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Tradicionalni pristup u proceni mortalitetnog kvaliteta bazirao se na proceni 
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Certificate Scoring System. 
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mortalitetne statistike rastom vrednosti VSPI(Q) sa 55,6 (srednji kvalitet) na 70,2 
(visok kvalitet) u periodu pra�enja. Utvrđeno je da 24,2% pripada garbage kodovima 
(GC), dok 18,5% pripada nedovoljno definisanim uzrocima smrti. Smrt kao posledica 
spoljabnjih faktora je zastupljena sa 0,8%, bto je ispod globalnog proseka od 5-10%. 
Prema tipologiji GC naj�eb�e grebke pripadaju kategoriji 3 (24,7%), koja predstavlja 
dijagnoze intermedijarnog (prethodnog) uzroka smrti. Naj�eb�a lobe definisana 
dijagnoza kod oba pola je nespecifi�na kardiomiopatija (I42.9). Kao rezultat 
ANACONDA analize, uspebno je redistribuirano 9,2% GC kod ~enskog pola i 9,1% 
GC kod mubkog pola. Utvrđena je jaka pozitivna korelacija između VSPI(Q) sa 
sociodemografskim indeksima za Srbiju. Znanje lekara pri bifriranju POS je 
suboptimalno za sva tri prikazana slu�aja. Optimalno znanje je postiglo 51,4% 
ispitanika prilikom bifriranja smrti prirodnog porekla, 42,3% kod smrti nasilnog 
porekla i 19,5% ispitanika kod smrti neutvrđenog porekla. Prediktori boljeg znanja 
lekara pri popunjavanju POS su edukacija, u�estalost popunjavanja POS i broj 
popunjenih POS. 
Rezultati ukazuju na rast kvaliteta mortalitetnih podataka u Srbiji ali i veliki procenat 
GC u petnaestogodibnjem periodu, bto se pokazuje suboptimalnim znanjem lekara. U 
tu svrhu je neophodno prilagoditi edukaciju lekara fokusiraju�i se na klju�ne aspekte 
za svako poreklo smrti.  
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The traditional approach to mortality quality assessment was based on evaluating 
the completeness of vital statistics and the proportion of R diagnoses, while the new 
principle determines the Vital Statistics Performance Index for Quality-VSPI(Q). 
The goals of the doctoral dissertation are to improve the assessment of the quality 
of data on death outcomes by determining the VSPI(Q) index in Serbia from 2005 
to 2019 and assessing the level of knowledge and attitudes of physicians when 
filling out the death certificate (DC). 
In the first part of the research, the ANACONDA software package was used to 
assess the quality of death data, which analyses the accuracy and completeness of 
mortality data with demographic and epidemiological global estimates. In the 
second part of the research, a modified Mid-America Heart Institute (MAHI) Death 
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The results indicate an increase in the quality of mortality data in Serbia and a large 
percentage of GC in the fifteen years, reflected in physicians' suboptimal 
knowledge. For this purpose, it is necessary to adapt education and focus on the 
critical aspects of each cause of death.  

  

Scientific 
Field: 

Medical sciences - medicine 

Scientific 
Discipline: 

Medical statistics and informatics 

  

Key Words: Mortality statistics, Death certificate, VSPI(Q), garbage codes, Serbia 



 
 

 

UDC: 311:616(497.11)(043.3) 

  

CERIF 
Classification: B 110 Bioinformatics, medical informatics, biomathematics, biometrics 

  

Creative 
Commons 

License Type: 

CC BY-NC-ND 

  



 
 

ZAHVALNICA 
 

Period od za
etka ideje do završetka disertacije obeležen je podrškom zna
ajnog broja ljudi 

kojima se ovom prilikom zahvaljujem. 

Posebno i najiskrenije se zahvaljujem prof. dr Aleksandri Ignjatović, mentoru i prijatelju, na 

ukazanom poverenju, strpljenju, prenesenom znanju i podstreku tokom izrade doktorske 

disertacije, kao i motivaciji da kriti
ki pristupam nau
nim problemima. 

Zahvaljujem prof. dr Draganu Bogdanoviću na zalaganju, konstruktivnim savetima i 

smernicama pri izradi ove disertacije kao i u svakodnevnom radu. 

Veliku zahvalnost dugujem 
lanovima Komisije, pre svega prof. dr Miodragu Stojanoviću, na 

pruženoj prilici i ukazanom poverenju, a bez 
ije podrške ne bih bila na ovom mestu na kome se 
danas nalazim.  

Zahvaljujem se prof. dr Zoranu Miloševiću na nesebi
noj podršci i pažnji koju mi je pružao 
svih ovih godina.  

Iskrenu zahvalnost dugujem prof. dr Nataši Milić na vremenu koje je posvetila ovom radu, i 

u
injenu 
ast da bude 
lan Komisije.  

Zahvaljujem se svom kolektivu Centra za informatiku i biostatistiku u zdravstvu Instituta za 

javno zdravlje Niš na podršci i lepoj saradnji.  

Zahvaljujem se svim lekarima koji su u
estvovali u izradi ankete u okviru ovog rada. 

Mojoj porodici, roditeljima i bratu na neiscrpnoj podršci. Petri i Banetu, na ljubavi, snagi i 

strpljenju da istrajem na ovom putu.  

Doktorat posvećujem ćerki Petri, da spozna svoje snove i nikada ne odustaje od njih.  

 

 

 

Istraživanje u okviru doktorske disertacije je podržano sredstvima projekta Minstarstva nauke, 

tehnolološkog razvoja i inovacije Republike Srbije pod rednim brojem 451-03-65/2024-

03/200113. 

 
 

 
 

Marija An�elković Apostolović, maj 2024. godine 

  



 
 

LISTA SKRAC ENICA 

 
SZO - Svetska Zdravstvena Organizacija 

MKB-10 - Međunarodna Klasifikacija Bolesti - deseta revizija 

GBD - Global Burden of Disease (eng.) - Globalno optere�enje bolestima 

CRVS - Civil registration and vital statistics (eng.) - Registracija i vitalna statistika 

POS - Potvrda o smrti 

NMPPOS - Nacionalna Medicinska Platforma za Potvrdu o Smrti 

OUS - osnovni uzrok smrti 

EUROSTAT - Kancelarija za statistiku Evropske Unije 

DM - dijabetes mellitus 

AIM - akutni infarkt miokarda 

HBI - hroni�na bubre~na insuficijencija 

ILUS - Internacionalna lista uzroka smrti 

VSPI - Vital Statistics Performance Index  

GC - Garbage codes (eng.) - kodovi sme�a 

YLDs - Years Lived with Disability (eng.) - godina ~ivota sa invaliditetom 

VSPI(Q) 
- Vital Statistics Performance Index for Quality (eng.) – 

 Indeks performansi vitalne statistike za kvalitet 

HDI - Human Development Index (eng.)  - Indeks humanog razvoja 

SDI - Socio-demografski indeks  

HAQ 
- Healthcare Access and Quality Index (eng.)- Indeks kvaliteta i pristupa 

zdravstvenoj zabtiti 
GDP - Gross domestic product (eng.) - bruto doma�i proizvod 

YLLs - Years Of Life Lost (eng.) - godine izgubljenog ~ivota 

ANACONDA - Analysis of Causes of National Deaths for Action (eng.) 

CDR - Crude death rate (eng.) - opbta stopa mortaliteta 

MAHI - Mid-America Heart Institute (eng.) 

p - prag zna�ajnosti 
APC - Annual Percent Change (eng.) - godibnja procentualna promena 

95% CI   - 95% interval poverenja 

  



 
 

LISTA SLIKA 
 

Slika 1 | Internacionalna forma POS po preporuci SZO  

Slika 2 | Obrazac POS u Republici Srbiji 

Slika 3 | a) Izvebtaj o umrloj osobi, b) Sprovodnica, c) POS 

Slika 4 | Konceptualni okvir procene kvaliteta podataka u javnozdravstvenoj praksi 

Slika 5 | Mogu�i osnovni uzorci smrti koji se vezuju za septikemiju 

Slika 6 | Dijagram metoda redistribucije 

Slika 7 | Koraci u analizi podataka (izvod iz ANACONDA programskog paketa) 

 
 

 

 

 LISTA SHEMA 
 

Shema 1 | Raspored dijagnoza u I delu POS 

Shema 2 | Tipologija garbage kodova 

Shema 3 | Garbage kodovi prema stepenu uticaja 

Shema 4 | Dizajn studije  



 
 

LISTA GRAFIKONA 
 

Grafikon 1 | Starosno-specifi�ne stope mortaliteta 

Grafikon 2 | Distribucija preminulih prema starosnim kategorijama 

Grafikon 3 | Starosna distribucija preminule dece < 5 godina 

Grafikon 4 | Distribucija uzroka smrti prema GBD grupama i neupotrebljivim kodovima 

Grafikon 5 | Trend garbage kodova prema kategorijama za period 2005-2019. godine 

Grafikon 6 | Distribucija garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti 

Grafikon 7 | Trend garbage kodova prema ozbiljnosti za period 2005-2019. godine 

Grafikon 8 | Starosna i polna distribucija garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti 

Grafikon 9 | Distribucija umrlih po starosnim grupama prema GBD kategorijama uklju�uju�i i 

neupotrebljive i nedovoljno precizirane uzroke, Srbija, 2005–2019 

Grafikon 10 | Distribucija preminulih prema GBD grupama i garbage dijagnozama pre redistribucije 

Grafikon 11 | Redistribucija preminulih prema GBD grupama 

Grafikon 12 | Trend VSPI(Q) 

Grafikon 13 | Prioriteti za unapređenje kvaliteta podataka 

Grafikon 14 | Trend garbage dijagnoza u periodu 2005-2019.godine u Srbiji 

Grafikon 15 | Trend nivo 4 GC u periodu 2005-2019.godine u Srbiji 

Grafikon 16 | Trend MKB-10 bifara 

Grafikon 17 | Korelacija VSPI(Q) i HDI u Srbiji, period 2005–2019. godine 

Grafikon 18 | Potebko�e pri popunjavanju POS 

Grafikon 19 | Poreklo smrti 

  



 
 

LISTA TABELA 
 
Tabela 1 | Razlike između Devete i Desete revizije MKB 

Tabela 2 | Performanse Vitalne statistike i indikatori koji se koriste za njihovo merenje 

Tabela 3 | Mid America Heart Institute (MAHI) Death Certificate Scoring System bodovanja 

Tabela 4 Preminuli prema starosnoj i polnoj strukturi u periodu od 2005. do 2019. godine 

Tabela 5 | Distribucija preminulih i garbage kodova prema MKB kategorijama 

Tabela 6 | Garbage kodovi prema tipologiji, Srbija, 2005–2019. 

Tabela 7 | Distribucija garbage kodova prema kategorijama u priodu pra�enja 2005-2019 

Tabela 8 | Garbage kodovi prema stepenu ozbiljnosti, Srbija, 2005–2019. 

Tabela 9 | Distribucija garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti u priodu pra�enja 2005-2019 

Tabela 10 | Paketi naj�eb�e korib�enih bifara garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti 

Tabela 11 | Vode�ih 20 uzroka smrti kod ~ena u Srbiji, 2005–2019. godine 

Tabela 12 | Vode�ih 20 uzroka smrti kod mubkaraca u Srbiji, 2005–2019. godine. 

Tabela 13 | Vode�e dijagnoze pre i posle redistribucije garbage kodova, ~ene 

Tabela 14 | Vode�e dijagnoze pre i posle redistribucije garbage kodova, mubkaraci 

Tabela 15 | Komponente indeksa performansi vitalne statistike kvaliteta za period 2005-2019. 

Tabela 16 | Indeksi performansi vitalne statistike kvaliteta po ispitivanim godinama 

Tabela 17 | Joinpoint analiza trenda VSPI(Q) u Srbiji od 2005-2019. 

Tabela 18 | Komponente kvaliteta mortaliteta i socioekonomski indikatori 

Tabela 19 | Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza faktora za VSPI(Q) 

Tabela 20 | Karakteristike ispitivane populacije lekara 

Tabela 21 | Karakteristike ispitanika vezane za popunjavanja POS  

Tabela 22 | Distribucija odgovora lekara koji se odnose na prakti�ni rad 

Tabela 23 | Stavovi ispitanika koji se odnose na obrazac POS i informacioni sistem 

Tabela 24 | Prose�ne vrednosti MAHI skora i nivo znanja ispitanika 

Tabela 25 | Distribucija odgovora pri bifriranju prirodne smrti 

Tabela 26 | Distribucija odgovora pri bifriranju nasilne smrti 

Tabela 27 | Distribucija odgovora pri bifriranju smrti neutvrđenog porekla 

Tabela 28 | MAHI skor za smrt prirodnog porekla prema kategorijama 

Tabela 29 | MAHI skor za smrt nasilnog porekla prema kategorijama 

Tabela 30 | MAHI skor za smrt neutvrđenog porekla prema kategorijama 

Tabela 31 | MAHI skor za smrt prirodnog porekla prema iskustvu, edukaciji, u�estalosti i broju 

popunjenih POS 

Tabela 32 | MAHI skor za smrt nasilnog porekla prema iskustvu, edukaciji, u�estalosti i broju popunjenih 

POS 



 
 

Tabela 33| MAHI skor za smrt neutvrđenog porekla prema iskustvu, edukaciji, u�estalosti i broju 

popunjenih POS 

Tabela 34 | Faktori za MAHI skor kod smrti prirodnog porekla-univarijantna i multivarijantna linearna 

regresiona analiza 

Tabela 35 | Faktori za MAHI skor kod smrti nasilnog porekla-univarijantna i multivarijantna linearna 

regresiona analiza 

Tabela 36 | Faktori za MAHI skor kod bifriranja smrti neutvrđenog porekla-univarijantna i 

multivarijantna linearna regresiona analiza 

Tabela 37 | Demografske karakteristke prema specijalisti�kim granama 

Tabela 38 | Karakteristike koje se odnose na popunjavanje POS prema specijalisti�kim grupama  

Tabela 39 | Distribucija odgovora na pitanja iz prakse prema specijalisti�kim grupama 

Tabela 40 | Stavovi ispitanika vezani za obrazac POS i informacioni sistem 

Tabela 41 | Problemi pri popunjavanju POS 

Tabela 42 | Prose�ne vrednosti MAHI skora prema specijalisti�kim grupama 

Tabela 43 | Nivo znanja prema specijalisti�kim grupama 

Tabela 44 | Utvrđivanje porekla smrti prema specijalisti�kim grupama 

  



 
 

SADRZ AJ 
 
1. UVOD .......................................................................................................................... 1 

1.1. Zna�aj mortalitetne statistike ....................................................................................... 1 

1.2. Potvrda o smrti - zna�aj i uloga .................................................................................... 2 

1.3. Medicinski deo Potvrde o smrti ................................................................................... 6 

1.4. Kodiranje i klasifikacija uzroka smrti .......................................................................... 8 

1.5. Kvalitet mortalitetnih podataka .................................................................................. 10 

1.5.1. Tradicionalni pristup u proceni kvaliteta mortalitetnih podataka .............................. 12 

1.5.2. Novi pristup u proceni kvaliteta mortalitetnih podataka ............................................ 12 

1.5.2.1. Kvalitet izvebtavanja o smrtnom ishodu – garbage kodovi ....................................... 13 

1.5.2.2. Redistribucija garbage kodova .................................................................................. 18 

1.5.2.3. Kvalitet izvebtavanja o polnoj i starosnoj distribuciji ................................................ 20 

1.5.2.4. Interna konzistentnost ................................................................................................ 20 

1.5.2.5. Kompletiranost izvebtavanja o smrtnom ishodu ........................................................ 21 

1.5.2.6. Nivo detalja specifi�nih za uzrok ............................................................................... 21 

1.5.2.7. Dostupnost i pravovremenost podataka ..................................................................... 21 

1.5.2.8. Indeks performansi vitalne statistike za kvalitet - VSPI(Q) ....................................... 21 

1.6. Grebke pri popunjavanju Potvrde o smrti ................................................................... 22 

1.6.1. MAJOR grebke............................................................................................................ 22 

1.6.2. MINOR grebke ............................................................................................................ 24 

1.7. Socioekonomski indikatori i njihov uticaj na kvalitet ................................................ 25 

2. CILJEVI ISTRA}IVANJA ........................................................................................ 28 

3. METODE ISTRA}IVANJA ...................................................................................... 30 

3.1. Dizajn istra~ivanja ...................................................................................................... 30 

3.2. Deskriptivna studija.................................................................................................... 31 

3.2.1. Uzorak i period istra~ivanja ....................................................................................... 31 

3.2.2. Instrument merenja- ANACONDA ........................................................................... 31 

3.3. Znanje i stavovi lekara u vezi sa popunjavanjem Potvrde o smrti ............................. 37 

3.3.1. Mesto i period istra~ivanja ......................................................................................... 37 

3.3.2. Ispitanici ..................................................................................................................... 37 

3.3.3. Instrument merenja ..................................................................................................... 37 

3.2.3.1 Bodovanje znanja .......................................................................................................... 38 



 
 

3.4. Statisti�ka obrada podataka ........................................................................................ 40 

4. REZULTATI .............................................................................................................. 42 

4.1 Procena kvaliteta mortalitetenih podataka u Srbiji u periodu 2005-2019. godine ..... 42 

4.1.1 Starosna i polna struktura preminulih .............................................................................. 42 

4.1.2 Kvalitet mortalitetnih podataka ....................................................................................... 45 

4.1.3 Redistribucija garbage dijagnoza i nedovoljno definisanih uzroka smrti ....................... 57 

4.1.4 Indeks performansi vitalne statistike kvaliteta - VSPI(Q) ............................................... 61 

4.1.5 Povezanost komponenti kvaliteta mortaliteta sa socioekonomskim indeksima .............. 64 

4.2 Procena nivoa znanja i stavova lekara pri popunjavanju Potvrde o smrti .................. 68 

4.2.1 Karakteristike ispitivane populacije ........................................................................... 68 

4.2.2 Znanje i stavovi ispitanika.......................................................................................... 69 

4.2.3 Procena prakti�nog znanja ispitanika ......................................................................... 73 

4.2.4 Poređenje po specijalisti�kim granama ...................................................................... 85 

5. DISKUSIJA ................................................................................................................ 92 

5.1 Kvalitet mortalitetnih podataka .................................................................................. 92 

5.2 Znanje i stavovi lekara pri popunjavanju POS ......................................................... 103 

6. ZAKLJU
CI I PREDLOG MERA .......................................................................... 113 

7. LITERATURA ......................................................................................................... 118 

8. PRILOG ................................................................................................................... 134 

PRILOG A: Lista garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti ............................................... 134 

PRILOG B: Anketni upitnik ................................................................................................... 139 

 

  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1. UVOD
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1. UVOD 

1.1. Zna�aj mortalitetne statistike 

Mortalitetna statistika predstavlja jedan od najpouzdanijih pokazatelja u proceni zdravstvenog 

stanja stanovnibtva i kreiranja zdravstvene politike [1, 2]. U domenu javnog zdravlja, statistika 

mortaliteta se �esto koristi kao kamen temeljac u formulisanju zdravstvenih planova i politike 

za spre�avanje ili smanjenje preranog mortaliteta i unapređenje kvaliteta ~ivota stanovnibtva. 

Za efikasnu politiku javnog zdravlja potrebni su ta�ni, blagovremeni, potpuni i uporedivi 

podaci o uzroku smrti [3]. Vođenje kvalitetne mortalitetne statistike sastavni je deo svih 

reformi u cilju ja�anja zdravstvenog sistema, unapređenja informacionog zdravstvenog sistema 

i produkcije kvalitetnih i pouzdanih medicinskih podataka. Smatra se da je potpuna i kvalitetna 

registracija vitalnih događaja, koja obuhvata broj rođenih i umrlih, klju�na za realizaciju 

Milenijumskih ciljeva odr~ivog razvoja jer omogu�ava njihovo sprovođenje i monitoring [4, 

5].  

Izvebtaji o umrlom licu (odnosno Potvrda o smrti - POS) se prikupljaju u bazu podataka za 

statisti�ku obradu mortaliteta i u ve�ini zemalja predstavljaju najpouzdaniji tip zdravstvenih 

podataka na kojima se zasnivaju statisti�ki izvebtaji Svetske Zdravstvene Organizacije (SZO) 

[6]. U cilju obezbeđivanja standarda za unos podataka, SZO je precizno definisala 

sertifikacioni dokument "Internacionalni oblik lekarskog izvebtaja o uzroku smrti" sa pravilima 

i uputstvima za popunjavanje i kodiranje uzroka smrti. S tim u vezi, SZO je izdala 

Međunarodnu klasifikaciju bolesti, koja je 1993. godine do~ivela svoju 10. reviziju (MKB-10). 

U Srbiji je od 1997. godine u zvani�noj upotrebi MKB-10 sistem klasifikacija bolesti. Nakon 

dBbi\anja ovlab�enja Bd SZ� Institut z4 \4vnB zdr4vlj9 Srbi\9 >Dr Mil4n ЈBv4nBvi� B4tut< \9 

Bb\4viB pr9vBd D9s9t9 r9vizi\9 koja je Bbuhv4tila sv9 dBpun9 Bb\4vlj9n9 dB 2011. gBdin9. 

Prioritet SZO je bio da zakonskim putem sve dr~ave �lanice propibu uslove za prikupljanje, 

distribuiranje i analizu zdravstvenih informacija za određivanje prioriteta i procenu napretka 

na nacionalnom, regionalnom i globalnom nivou. Na godibnjem nivou se prikupljaju izvebtaji 

o uzrocima smrti prema polu i starosnoj strukturi za sve dr~ave �lanice. Svetska zdravstvena 

organizacija je klasifikovala uzroke smrti koriste�i MKB-10 koja sadr~i 22 poglavlja i koja 

pokriva 2.046 kategorija bolesti [7, 8]. Ovako definisan zakonski okvir omogu�io je da se 

pokrenu i prve studije o Globalnom optere�enju bolestima (eng. Global Burden of Disease - 
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GBD) tokom ranih devedesetih godina 20. veka, kada je SZO po�ela da prati uzroke 

povređivanja, obolevanja i umiranja na globalnom nivou [9]. 

Uprkos dugogodibnjoj tradiciji standardizacije definisanja i bifriranja osnovnog uzroka smrti 

(OUS) prema MKB-u, analiza i procena mortalitetnih podataka i danas predstavlja veliki 

izazov [10]. Sistem registracije i vitalne statistike (eng. Civil registration and vital statistics - 

CRVS) registruje sva rođenja i umiranja na nacionalnom nivou. Globalni napredak u sistemu 

CRVS u proteklih 30 godina je pora~avaju�e spor, uprkos va~nosti za zdravlje populacije. 

Brojne studije su potvrdile da je kvalitet mortalitetnih podataka daleko lobiji od o�ekivanog 

kvaliteta [9, 11-14]. Dokazi iz nekih zemalja sugeribu da bi napredak bio mogu� sa 

unapređenjem klju�nih komponenti CRVS sistema, kao bto su kompletiranost registracije, 

pove�anje kvaliteta podataka o uzroku smrti i nivoa detalja specifi�nih za izvebtavanje [14]. 

Brojne studije u zemljama razli�itog socioekonomskog statusa su ispitivale ta�nost i 

pouzdanost mortalitetnih podataka, pa samim tim i definisale naj�eb�e faktore koji ukazuju da 

kvalitet prevashodno zavisi od na�ina popunjavanja i izdavanja POS, edukovanosti lekara koji 

popunjavaju POS i bifriranja OUS [15-22]. 

1.2.  Potvrda o smrti - zna�aj i uloga 

POS predstavlja sudsko-medicinski dokument koji daje informacije o uzroku smrti i 

sociodemografskim karakteristikama preminule osobe. Izdavanje POS je definisano zakonom 

po zahtevu lica koje je u obavezi da prijavi smrtni ishod [23]. POS se izdaje u tri istovetna 

primerka od kojih jedan ostaje u zdravstvenoj ustanovi gde je osoba preminula, dok se dva 

primerka prosleđuju mati�noj slu~bi, odnosno izdaju licu koje je po zakonu du~no da prijavi 

smrt, od kojih jedan primerak mati�ar unosi u mati�nu knjigu umrlih, a drugi primerak se 

prila~e uz statisti�ki listi� o slu�aju smrti (DEM-2 obrazac) i dostavlja Zavodu za statistiku. 

POS se popunjava za sve slu�ajeve smrti, bez obzira na starost preminulog kao i za ~ivorođenu 

decu koja su umrla neposredno posle rođenja. 
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Slika 1. Internacionalna forma POS po preporuci SZO 

Izvor: World Health Organisation https://www.who.int/ 

SZO je ustanovila uputstva i pravila prilikom prijavljivanja smrtnog ishoda i popunjavanja 

POS od strane lekara [24, 25]. Njome se omogu�ava prikupljanje informacija o uzroku smrti 

i omogu�ava poređenje u razli�itim zemljama birom sveta [26]. SZO je dala predlog obrasca 

POS koji je adaptiran u ve�ini zemalja �lanica (Slika 1). U Republici Srbiji POS sadr~i dva 

dela: prvi deo se odnosi na administrativno-demografske podatke preminulog lica, dok se 

drugi medicinski deo odnosi na aktuelno stanje, bolesti ili povrede koje su dovele do smrtnog 

ishoda, a koje popunjava lekar u zdravstvenoj ustanovi gde je nastupila smrt, lekar mrtvozorac 

ili obducent (Slika 2). Nacionalni obrazac POS u Srbiji se razlikuje od obrasca preporu�enog 

od strane SZO, po tome bto ne sadr~i vremenski interval između dijagnoza neposrednog, 

prethodnog i osnovnog uzroka smrti.  

https://www.who.int/
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Slika 2. Obrazac POS u Republici Srbiji 

 Izvor: Institut za Javno zdravlje Srbije >Dr Milan Jovanovic-Batut= 

Po�evbi od 2020. godine u Srbiji je uvedena Nacionalna Medicinska Platforma za Potvrdu o 

Smrti (NMPPOS) za elektronsko vođenje dokumentacije prilikom registracije smrtnog ishoda. 

Pri registraciji preminulog lica generibu se tri dokumenta: Izvebtaj o umrlom licu, POS i 

Sprovodnica (Slika 3). 
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a)  

 
b)  

 
c) 

 
 

Slika 3. a) Izvebtaj o umrloj osobi, b) Sprovodnica, c) POS 

Izvor: Nacionalna Medicinska Platforma za Potvrdu o Smrti 
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1.3. Medicinski deo Potvrde o smrti 

Upisivanje dijagnoze uzroka smrti i drugih zna�ajnih stanja, bolesti i povreda koje su dovele 

do smrti i bifriranje istih, a prema definicijama iz MKB-10 je obaveza lekara koji konstatuje 

smrt i popunjava POS. Medicinski deo POS popunjavaju lekari mrtvozorci (za slu�ajeve smrti 

nastale van zdravstvene ustanove), lekari u stacionarnim zdravstvenim ustanovama i obducenti 

nakon izvrbene obdukcije. Ispravno popunjen medicinski deo POS predstavlja osnovu za 

kvalitetno izvedene mortalitetne podatke. Prilikom konstatacije smrtnog ishoda neophodno je 

da lekar, vode�i ra�una o vremenskom sledu događaja, bto preciznije determinibe OUS i 

poreklo smrti. 

POS sadr~i dva dela obele~ena rimskim brojevima I i II. Obaveza lekara koji popunjava POS 

je da u medicinskom delu POS upibe dijagnoze uzoka smrti (neposrednog, prethodnog i 

osnovnog kao i drugih zna�ajnih stanja, bolesti i povreda koje su dovele do smrti i bifriranje 

istih, a prema bifrarniku MKB-a). U prvom delu POS (obele~en rimskim brojem jedan - I) 

neophodno je da se na svakoj liniji posebno upibe samo po jedna dijagnoza idu�i odozdo navibe 

na Shemi 1: v) osnovni uzrok smrti, b) prethodni uzrok smrti i pod a) neposredni uzrok smrti. 

Skupbtina (XXXII) SZO je 1990. godine izvrbila reviziju prvog dela POS kada je data 

preporuka da se uvede dodatna linija (d), a �lanicama je ostavljena mogu�nost da se opredele 

da li �e koristiti obrasce sa tri ili �etiri linije. U Srbiji se koristi model sa tri linije. Iako postoji 

razlika u obrascima, svrha definisanja uzroka smrti i njihovog redosleda su isti. 

Lekar prevashodno treba da vodi ra�una o OUS koji upisuje na najni~oj liniji (linija v) obzirom 

da se ova dijagnoza koristi u statisti�ke svrhe [6] i upisuje u DEM-2 obrazac prilikom bifriranja 

i verifikacije smrtnog ishoda. 
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Shema 1. Raspored dijagnoza u I delu POS 

U drugom medicinskom delu POS (ozna�en rimskim brojem dva - II) se upisuju druga zna�ajna 

stanja, bolesti i povrede koje su doprinele smrtnom ishodu. Ovde se naj�eb�e upisuju hroni�na 

oboljenja od kojih je preminula osoba bolovala, a koja su doprinela smrtnom ishodu. Na jednoj 

liniji je mogu�e navesti vibe od jedne dijagnoze.  

Glavna razlika POS u Republici Srbiji u odnosu na POS preporu�ene od strane SZO je u tome 

bto ne sadr~i kolonu u kojoj se navodi procenjeno vreme (minuti, sati, godine) nastanka 

osnovnog, prethodnog i neposrednog uzroka smrti.  

Novi sistem u okviru NMPPOS u kome se generibu tri izvebtaja se ne razlikuje u konceptu koji 

se odnosi na medicinski deo POS. Opisane su obe procedure, jer period utvrđivanja kvaliteta 

mortalitetnih podataka (period od 2005. do 2019. godine) koji obrađuje doktorska disertacija 

obuhvata period korib�enja papirne forme DEM-2 obrazca, kada elektronski obrazac POS job 

uvek nije bio u upotrebi u Republici Srbiji (po�etak upotrebe datira od 2021. godine). 

  

Osnovni uzrok
smrti  

Predstavlja bolest ili povredu koja je otpo�ela niz bolesnih

stanja koja su direktno dovela do smrti ili okolnosti nesre�nog

slu�aja ili nasilja koji su prouzrokovali povredu koja je

dovela do smrtnog ishoda. Upisuje se na najni~oj liniji (linija

v) u I delu POS.

Prethodni uzrok 
smrti

Ukoliko postoji, predstavlja stanje ili povredu

koje je proisteklo iz OUS, a koje nije direktno

dovelo do smrtnog ishoda. Ozna�ava se i kao

intermedijarno stanje i upisuje na srednjoj (b)

liniji u medicinskom I delu POS.

Neposredni uzrok 
smrti 

Ozna�ava stanje ili bolest koja je

poslednja delovala, odnosno proistekla iz

prethodnog ili osnovnog uzroka smrti.

Upisuje se na najviboj liniji (linija a) u I

delu POS.
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1.4. Kodiranje i klasifikacija uzroka smrti 

MKB predstavlja sistem kategorija razli�itih bolesti i stanja, koje prema utvrđenim 

kriterijumima omogu�avaju sistematsko evidentiranje, analizu, tuma�enje i poređenje 

podataka o obolevanju i umiranju u razli�itim zemljama i regionima birom sveta i za razli�iti 

vremenski period. MKB-10 prevodi dijagnoze bolesti i druge zdravstvene probleme sa re�i u 

alfanumeri�ke bifre, �ime je omogu�eno jednostavno arhiviranje, ponovno pronala~enje i 

analiza podataka. Kancelarija za statistiku Evropske Unije (EUROSTAT) i SZO su definisale 

pravila i standarde kojima je omogu�ena interpretacija i poređenje motalitetnih podataka na 

globalnom nivou [6, 27, 28]. 

Analiza mortalitetnih podataka je usko povezana sa razvojem MKBa. Prvobitno poznata kao 

Internacionalna lista uzroka smrti (eng. International List of Causes of Death) datira iz 1893. 

godine. Moderna era klasifikacije po�inje formiranjem beste revizije MKBa na Skupbtini SZO 

1948. godine. Nova klasifikacija je nastojala da uspostavi međunarodni standard za 

terminologiju i nozolobke kriterijume za pripisivanje naziva bolesti i klasifikaciju bolesti. 

Usvajanje MKB od strane SZO je obavezala dr~ave �lanice da izvebtavanja baziraju po njenim 

kriterijumima. aesta revizija MKB je takođe uklju�ila i usvajanje međunarodne forme POS kao 

i princip definisanja i bifriranja OUS.  

U Republici Srbiji je od 1997. godine u upotrebi MKB-10. �d kad4 je usvojena MКB-10, 

konstantno se vrbi 4~urir4nje iste zbBg pB\4v9 nBvih bBl9sti i st4nj4 ili drug4�i\9g kl4sifikBv4nj4 

v9� pBstB\9�ih bBl9sti kao posledice nBvih s4zn4nj4 i di\4gnBsti�>ih pBstup4>4 u v9zi s4 njim4. 

Institut z4 \4vnB zdr4vlj9 Srbi\9 >Dr Mil4n ЈBv4nBvi� B4tut< \9 nakon dBbi\anja ovlab�enja Bd 

SZ� Bb\4viB pr9vBd MКB-10, izd4nj9 2010. kojim su Bbuhv4�9n9 sv9 zv4ni�n9 dBpun9 

Bb\4vlj9n9 dB 2011. gBdin9. U Tabeli 1 su prikazane razlike između Devete i Desete revizije 

MKBa [29].  
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Tabela 1. Razlike između Devete i Desete revizije MKB  

 
MKB -9 MKB -10 

Du~ina koda 3 do 5 karaktera 3 do 7 karaktera  

Dostupnost kodova Oko 13000 kodova Trenutno oko 68 000 kodova 

Sastav koda  
(slovni i numeri�ki) 

Prvi karakter mo~e biti slovni ili 
numeri�ki;  
ostali karakteri su numeri�ki 

Prvi karakter je slovni;  
karakteri 2 i 3 su numeri�ki;  
karakteri 4-7 su slovni ili 
numeri�ki 

Prostor za nove kodove 
Limitiran prostor za nove 
kodove 

Mogu�e dodavanje novih 
kodova 

Ukupni detalji ugrađeni u 
kodove 

Ograni�enje detalja koda  Specifi�niji opisi kodova 

(preuzeto i adeptirano na osnovu reference [29]) 

MKB-10 ima alfanumeri�ki pristup, mnogo ve�i broj kodova u odnosu na prethodnu MKB-9 

klasifikaciju, uz mogu�nost dodavanja novih kodava, radi detaljnijeg i specifi�nijeg definisanja 

bolesti i stanja. MKB-10 omogu�ava univerzalno poređenje podataka o uzroku smrti. Svako 

patolobko stanje, oboljenje ili povreda koje se upisuje u POS mora imati odekvatnu bifru sa 

aktuelnom revizijom MKBa, a svi navedeni podaci je potrebno da budu jasno i �itko napisani. 

Prilikom navođenja uzroka smrti ne smeju se koristiti skra�enice, bez obzira koliko one bile 

poznate i upotrebljavane među zdravstvenim radnicima (npr. DM za dijabetes mellitus ili AIM 

za akutni infarkt miokarda) one nisu definisane prema MKB i pravilima za popunjavanje POS.  

Iako MKB pru~a standardizovanu listu uzroka smrti i smernice za identifikaciju OUS, kroz 

istoriju se sa svakom revizijom MKB javljaju tri va~na problema u analizi mortaliteta [30]. Pre 

svega, sa svakom novom revizijom se javlja problem pravilnog konvertovanja starih bifara u 

nove bifre. Ovo je posebno va~no i uti�e na analizu vremenskih serija, gde je tokom 20. veka 

u upotrebi prvo bila Internacionalna lista uzroka smrti (ILUS) revizije 1-5, koja je samo 

sadr~ala uzroke/kodove za mortalitet, da bi se sa kasnijom upotrebom MKB (revizije 6-10) 

pored uzroka smrti nable i dijagnoze raznih bolesti, stanja i povreda [31]. Drugi problem je bto 

su sa naglim porastom broja kodova prvi put u MKB-6 uvedene tabelarne liste uzroka smrti. 

Iako su ove zbirne liste omogu�ile prakti�no izvebtavanje o podacima o uzrocima smrti za 

zemlje u razvoju, one su takođe prouzrokovale gubitak nekih detalja vezanih za OUS. 

Paradoksalno je da pove�anje broja kodova u MKB dovodi do smanjenja kvaliteta mortalitetnih 

podataka, jer su zapravo sa MKB-6 revizijom dodavane bifre koje se odnose na zdravstvene 

informacije vezane za prijeme i otpuste iz zdravstvenih ustanova kao i druge medicinske 

informacije, koje �esto dovode do zabune, jer ne bi trebalo da se koriste za bifriranje OUS. Iako 
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je SZO kreirala listu stanja koja ne treba koristiti za bifriranje OUS, skrenuvbi time pa~nju na 

njihov na�in upotrebe, praksa se nije mnogo promenila [30]. 

1.5. Kvalitet mortalitetnih podataka 

Merenje javnozdravstvenih indikatora zahteva kvalitetne podatke. Za pra�enje zdravstvenog 

stanja populacije, mortalitetna statistika je fundamentalna za donobenje va~nih populacionih 

odluka i sprovođenje neophodnih zdravstvenih intervencija [14, 32, 33]. Kvalitet podataka se 

mo~e razmatrati samo ako je primenjena adekvatna procena podataka. Konceptualni okvir 

procene kvaliteta javnozdravstvnih podataka je prikazan na Slici 4. Optimalan nivo kvaliteta 

mortalitetnih podataka je neophodan za vođenje zdravstvene politike i sprovođenje akcionih 

planova za unapređenje zdravlja stanovnibtva, za pra�enje trendova bolesti i povreda i 

informisanje o prioritetnim zdravstvenim istra~ivanjima. Danas je, takođe, aktuelno pra�enje 

napretka kako na regionalnom tako i na globalnom nivou, posebno kroz Milenijumske ciljeve 

odr~ivog razvoja.  

 
 

Slika 4. Konceptualni okvir procene kvaliteta podataka u javnozdravstvenoj praksi 

(Slika preuzeta i adaptirana na osnovu reference [34]) 
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Kvalitet mortalitetnih podataka zavisi od funkcionisanja sistema nacionalne vitalne statistike 

koji prikupljanjem podataka vitalnih događaja (rođenja i umiranja) omogu�ava kreiranje 

zdravstvenih i socijalnih programa u okviru javnozdravstvene politike. Iako ve�ina dr~ava na 

svetu poseduje sisteme za registraciju vitalnih odgađaja, u mnogim dr~avama su sistemi �esto 

nedovoljno razvijeni i fragmentirani, bto rezultira podacima lobeg kvaliteta koji generalno nisu 

u skladu sa svrhom i ne funkcionibu na adekvatan na�in [13, 35, 36]. Kvalitet CRVS varira u 

zavisnosti od geografskog regiona i socio-ekonomskog statusa dr~ave, gde ekonomski 

razvijene dr~ave poseduju sisteme CRVS ve�eg standarda [37, 38] Globalno, obuhvat 

registracije smrtnog ishoda od najmanje 90% ima samo 68% dr~ava na svetu [13, 37, 39, 40]. 

U mnogim dr~avama niskog i srednjeg socio-ekonomskog statusa veliki broj smrtnih slu�ajeva 

se ne prijavljuje pa samim tim i ne registruje kroz sistem [10, 41, 42]. Ve�ina dr~ava 

Subsaharske Afrike ima manje od 50% registrovanih smrtnih slu�ajeva, dok je u dr~avama 

Latinske Amerike ta pokrivenost manja od 75% [39]. Neke dr~ave, poput Kine i Indije, razvile 

su nove strategije u cilju poboljbanja vitalnih sistema, tako bto koriste sistem uzorkovanja 

periodi�nim posetama i anketiranjem �lanova doma�instava u cilju nadoknade nedostaju�ih 

podataka [43]. Međutim, kvalitet ovih podataka i dalje ostaje upitan i neadekvatan za 

poređenje.  

Zna�ajnost mortalitetnih podataka, uklju�uju�i i one iz CRVS sistema, je njihova pouzdanost 

u opisu obrazaca mortaliteta populacije na koju se odnose. Analiza kvaliteta mortalitetnih 

podataka ukazuje na nedovoljan kvalitet na globalnom nivou [44-46]. Neadekvatan kvalitet 

podataka je uo�en i u dr~avama sa dobro funkcionibu�im CRVS sistemima [44, 47, 48]. 

Generalni zaklju�ak je da izvedeni statisti�ki podaci i indikatori ne pru~aju adekvatne 

informacije koje su dalje bitne u kreiranju efikasne zdravstvene politike. Svetska banka i SZO 

su postavile ciljeve za postizanje univerzalne registracije vitalnih događaja do 2020. 2025. i 

2030. godine [49]. U literaturi je sa jedne strane kvalitet podataka definisan kao >prikladan za 

upotrebu od strane korisnika podataka< (eng. "fit for use by data users"), dok su sa druge strane 

definisani kriterijumi koji se baziraju na ta�nosti, relevantnost, uporedivosti, pravovremenosti 

i dostupnosti [44].  

  



12 
 

1.5.1. Tradicionalni pristup u proceni kvaliteta mortalitetnih podataka 

Tradicionalni pristup u proceni kvaliteta mortalitetnih podataka bazirao se na proceni 

kompletiranosti vitalne statistike (udeo svih registrovanih smrtnih slu�ajeva) i udela nedovoljno 

definisanih dijagnoza iz R grupe MKBa (Grupa XIX- Simptomi, znaci i abnormalni klini
ki i 

laboratorijski nalazi, neklasifikovani na drugom mestu). Prema ovoj proceni, visoko 

kvalitetnim mortalitetnim podacima smatrani su oni koji su imali kompletiranost preko 90% i 

udeo dijagnoza R grupe ispod 10% [35]. Podaci srednjeg kvaliteta imaju kompletiranost od 70-

90% i udeo R dijagnoza od 10 do 20%, dok je kod podataka niskog kvaliteta kompletiranost 

ispod 70%, a udeo R dijagnoza preko 20%. Iako su ovi kriterijumi neophodni, oni nisu i 

dovoljni da procene performanse CRVS sistema. Epidemiolobki va~ni podaci o preminulom, 

kao bto su starost, pol i uzrok smrti su takođe od klju�ne va~nosti za procenu korisnosti sistema 

vitalne statistike u populaciji. 

1.5.2. Novi pristup u proceni kvaliteta mortalitetnih podataka 

Kako je rasla svest o zna�aju mortalitetne statistike, poraslo je i interesovanje za definisanje 

novih kriterijuma za bolju procenu kvaliteta. GBD studija je unapredila procenu kvaliteta 

mortalitetnih podataka uvođenjem novih zdravstvenih indikatora i statisti�kih prora�una 

baziranih na odgovaraju�oj metodologiji [50]. Za procenu efikasnosti vitalnog sistema 

registracije smrtnog ishoda, Phillips i saradnici [50] su predlo~ili zbirni indeks, Indeks 

Performansi Vitalne Statistike - VSPI (eng. Vital Statistics Performance Index), koji analizira 

best kriterijuma: kvalitet izvebtavanja o smrtnom ishodu, kvalitet izvebtavanja o polnoj i 

starosnoj distribuciji, internu konzistentnost, kompletiranost izvebtavanja o smrtnom ishodu, 

nivo detalja specifi�nih za uzrok smrti i dostupnost podataka (Tabela 2). 
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Tabela 2. Performanse Vitalne statistike i indikatori koji se koriste za njihovo merenje 

Komponente  Indikator Formula 

Kvalitet 
izvebtavanja o 
smrtnom ishodu 

Garbage 

kodovi 
Smrti kodirane kao GCtip 1 + (0.5 ∗ smrti kodirane kao GCtip 2)Svi smrtni slučajevi tokom godine  

Kvalitet 
izvebtavanja o 
polnoj i starosnoj 
distribuciji 

Neodređeni pol 
i starost 

Smrti bez definisanog pola ili starostiSvi smrtni slučajevi tokom godine  

Interna 
konzistentnost 

Medicinski 
nemogu�e 
dijagnoze 

Medicinski nemoguće smrti prema polu ili starostiSvi smrtni slučajevi tokom godine  

Kompletiranost 
izvebtavanja o 
smrtnom ishodu 

Kompletiranost 
Smrti registrovane u sistemuOčekivani broj smrtnih ishoda tokom godine 

Nivo detalja 
specifi�nih za uzrok 

Du~ina liste 
dijagnoza 

Broj različitih dijagnoza uzroka smrti registrovanih u sistemu tokom godine Broj različitih dijagnoza uzroka smrti prema GBD studiji
Blagovremena 
dostupnost podataka 

NA Kombinacija prethodnih indikatora 

(Tabela preuzeta i adaptirana na osnovu reference [50]) 

1.5.2.1. Kvalitet izvebtavanja o smrtnom ishodu – garbage kodovi 

Indikator za procenu kvaliteta izvebtavanja o smrtnom ishodu je pravilan izbor OUS. Murej i 

Lopez su 1996. godine prvi put u literaturu mortalitetne statistike uveli termin garbage kodovi- 

GC ("kodovi sme�a") ozna�ivbi ih grupom lobe definisanih dijagnoza za klasifikaciju i 

kodiranje OUS [51]. Iako neki ovaj naziv smatraju pe~orativom, alternativni termin job uvek 

nije u upotrebi u literaturi.  

GC predstavljaju dijagnoze koje ne bi trebalo da se koriste pri bifriranju OUS pobto su 

nedovoljno definisane ili nisu dozvoljene, pa su samim tim i beskorisne za analizu mortaliteta 

i procenu u okviru GBD studije. GC uklju�uju ne samo simptome, znake i lobe definisana 

stanja, koji su ozna�eni MKB kodovima iz grupe 'R', ve� mogu pripadati bilo kojoj MKB grupi. 

Tipi�ni primeri ovih dijagnoza su: starost (R54), sr�ani zastoj (I46.9), sepsa (A41.9), 

respiratorna insuficijencija (J96.9). Iako je za sve GC zajedni�ko da ih ne treba definisati kao 

OUS, među njima ipak postoji razlika u odnosu na stepen uticaja koji imaju na kvalitet 

mortalitetnih podataka.  

Pri pregledu literature, uo�avamo da ne postoji standardizovana klasifikacija GC. Najpoznatije 

i naj�eb�e korib�ene klasifikacije se koriste u okviru GBD studija, prema preporukama SZO i 
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MKB klasifikaciji. U okviru GBD studije i SZO je predlo~ena lista GC-a za procenu kvaliteta 

statistike uzroka smrti (PRILOG A)[1, 30, 35].  

U cilju boljeg razumevanja GC definisano je pet kategorija baziranih na tipologiji prvobitno 

ustanovljenoj od stane Nagahavi i saradnika [30]. Ova tipologija u obzir uzima slede�e stavke: 

verovatno�a da određeno stanje mo~e biti OUS; verovatno�a da kodovi ne predstavljaju 

osnovni ve� prethodni (intermedijarni) i neposredni uzrok smrti u lancu događaja koji vode do 

letalnog ishoda; verovatno�a da kodovi imaju neodređenu lokalizaciju ili dvosmislene uzroke 

smrti. Na osnovu ovih kriterijuma definisne su slede�e kategorije prikazane na Shemi 2.  

 

 

Shema 2. Tipologija garbage kodova 

           (Shema adaptirana na osnovu reference [50]) 

  

Kategorija 1 • Simptomi, znaci i lobe definisana stanja

Kategorija 2 • aifre koje ne treba razmatrati kao OUS

Kategorija 3 • Prethodni uzrok smrti umesto OUS

Kategorija 4 • Neposredni uzrok smrti umesto OUS

Kategorija 5 • Nedovoljno specifi�an uzrok smrti u okviru jedne MKB 
grupe 
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Kategoriji 1 najve�im delom pripadaju dijagnoze iz XIX grupe MKBa (R00-R99), tj. ova 

kategorija obuhvata simptome, znake i abnormalne klini�ke i laboratorijske nalaze 

neklasifikovane na drugom mestu, koji, sem kada je to neizbe~no, ne bi trebalo da predstavljaju 

OUS.  

Kategorija 2 se odnosi na stanja i bolesti koje ne bi trabalo razmatrati kao OUS, poput 

hipertenzije (I10) i ateroskleroze (I70.9), kao i stanja i dijagnoze koje predstavljaju dugotrajne 

posledice određenih bolesti, te se stoga ne definibu kao OUS. Esencijalna hipertenzija postoji 

u MKB klasifikaciji da bi se registrovala kao klini�ki slu�aj, a lekari bi trebalo da je razmatraju 

kao faktor rizika, a ne kao mogu�i OUS [30]. 

Kategorija 3 i kategorija 4 se odnose na dijagnoze koje zapravo predstavljaju predhodni 

(intermedijarni) i neposredni uzrok smrti, koji su proizabli iz nekog OUS, koji nije naveden ili 

nije pravilno ozna�en u POS.  

Kategoriji 5 pripadaju nedovoljno specifi�no definisane dijagnoze OUS, poput nespecifi�nih 

karcinoma i lobe definisanih dijagnoza povreda. Upotreba ovih dijagnoza generalno nije 

korisna za sprovođenje preventivnih mera koje su uzro�no specifi�ne (npr. prevencija 

karcinoma plu�a se razlikuje u odnosu na prevenciju karcinoma debelog creva).  

Naghavi i saradnici su unapredili koncept GC klasifikuju�i ih u �etiri nivoa prema stepenu 

uticaja na mortalitetni kvalitet kao i stepenu uticaja koje imaju na javnozdrastvenu politiku. 

Subtinska pitanja koja determinibe ove grupe jesu: "Koji kodovi su prioritetniji u kreiranju 

javnozdravstvene politike?" i "Koji kodovi su problemati�ni?" [1]. U okviru GDB 2010 studije 

Nagahavi i saradnici su definisali �etiri nivoa GC prema uticaju koji ove dijagnoze imaju na 

politiku odlu�ivanja. 
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Shema 3. Garbage kodovi prema stepenu uticaja 

(Shema adaptirana na osnovu reference [1]) 

Na Slici 5 je detaljno prikazano koje dijagnoze mogu u osnovi biti OUS u slu�aju korib�enja 

bifara A40-41.9 i A48.3. Sepsa mo~e biti u osnovi skoro stotinak razli�itih stanja i bolesti koje 

pripadaju razli�itim grupama MKB-10 klasifikacije.  

kodovi/dijagnoze koje imaju ozbiljan uticaj na politiku odlu�ivanja
Nivo 1

• Nivo 1 ubraja dijagnoze koje mogu pripadati bilo kojoj od triju velikih grupa bolesti (nezarazne

bolesti, zarazne bolesti i povrede). Primer dijagnoze iz ove grupe bi bila sepsa (A40-41.9 i

A48.3) upisana u POS kao OUS. Dijagnoze iz ove grupe ozbiljno deformibu epidemiolobku

sliku u populaciji i njih je najte~e reklasifikovati kako bi mogle da budu od koristi za analizu.

kodovi/dijagnoze sa zna�ajnim uticajem na politiku odlu�ivanjaNivo 2

• Ovoj grupi pripadaju dijagnoze �iji bi OUS mogao pripadati bilo kojim dvema velikim grupama

bolesti i povreda. Primer dijagnoza ove grupe je primarna hipertenzija (I10).

kodovi/dijagnoze sa va~nim uticajem na politiku odlu�ivanjaNivo 3

• Ovoj grupi pripadaju dijagnoze �iji se OUS nalazi u okviru jedne MKB grupe. Primer za to je

dijagnoza za nespecifi�ni karcinom (C80.0)

kodovi/dijagnoze sa malim uticajem na politiku odlu�ivanja
Nivo 4

• Ovoj grupi pripadaju dijagnoze �iji OUS pripada samo jednoj kategoriji bolesti koja nije

precizno ozna�ena/specificirana. Primer dijagnoze ove grupe bi bio nespecifi�ni tip dijabetesa

(E14 ili E11.9). Njihov uticaj na politiku odlu�ivanja je stoga veoma mali.
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Slika 5. Mogu�i osnovni uzorci smrti koji se vezuju za septikemiju  

(Slika preuzeta i adaptirana na osnovu reference [30]) 

A40 Streptococcal septicaemia A01 Typhoid and paratyphoid fevers 

A40.0 Septicaemia due to streptococcus, group A A02 Other salmonella infections 

A40.1 Septicaemia due to streptococcus, group B A04 Other bacterial intestinal infections 

A40.2 Septicaemia due to streptococcus, group D A20 Plague 

A40.3 Septicaemia due to Streptococcus pneumoniae A21 Tularaemia 

A40.8 Other streptococcal septicaemia A22 Anthrax 

A40.9 Streptococcal septicaemia, unspecified A24 Glanders and melioidosis 

A41 Other septicaemia A25 Rat-bite fevers 

A41.0 Septicaemia due to Staphylococcus aureus A26 Erysipeloid 

A41.1 Septicaemia due to other specified staphylococcus A27 Leptospirosis 

A41.2 Septicaemia due to unspecified staphylococcus A28 Other zoonotic bacterial diseases, not elsewhere classified 

A41.3 Septicaemia due to Haemophilus influenzae A32 Listeriosis 

A41.4 Septicaemia due to anaerobes A44 Bartonellosis 

A41.5 Septicaemia due to other Gram-negative organisms A46 Erysipelas 

A41.8 Other specified septicaemia A48 Other bacterial diseases, not elsewhere classified 

A41.9 Septicaemia, unspecified A39 Meningococcal infection 

A48.3 Toxic shock syndrome A87 Viral meningitis 

B01 Varicella [chickenpox] 

B05 Measles 

B20 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in infectious and p

B21 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in malignant neop

B22 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other specified

B23 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other condition

B24 Unspecified human immunodeficiency virus [HIV] disease 

B25 Cytomegaloviral disease 

B37.7 Candidal septicaemia 

B38.7 Disseminated coccidioidomycosis 

B39.3 Disseminated histoplasmosis capsulati 

B40.7 Disseminated blastomycosis 

B41.7 Disseminated paracoccidioidomycosis 

B42.7 Disseminated sporotrichosis 

B44.7 Disseminated aspergillosis 

B45.7 Disseminated cryptococcosis 

B46.4 Disseminated mucormycosis 

D80 Immunodeficiency with predominantly antibody defects 

D81 Combined immunodeficiencies 

D82 Immunodeficiency associated with other major defects 

D83 Common variable immunodeficiency 

D84 Other immunodeficiencies 

G00 Bacterial meningitis, not elsewhere classified 

G03 Meningitis due to other and unspecified causes 

G04 Encephalitis, myelitis and encephalomyelitis 

G06 Intracranial and intraspinal abscess and granuloma 

H05.0 Acute inflammation of orbit 

H70 Mastoiditis and related conditions 

I30 Acute pericarditis 

I33 Acute and subacute endocarditis 

I80 Phlebitis and thrombophlebitis 

J12 Viral pneumonia, not elsewhere classified 

J13 Pneumonia due to Streptococcus pneumoniae 

J14 Pneumonia due to Haemophilus influenzae 

J15 Bacterial pneumonia, not elsewhere classified 

J16 Pneumonia due to other infectious organisms, not elsewhere classified 

J18 Pneumonia, organism unspecified 

J34.0 Abscess, furuncle and carbuncle of nose 

J36 Peritonsillar abscess 

J85 Abscess of lung and mediastinum 

J86 Pyothorax 

K35 Acute appendicitis 

K61 Abscess of anal and rectal regions 

K63.0 Abscess of intestine 

K63.1 Perforation of intestine (nontraumatic) 

K63.2 Fistula of intestine 

K81 Cholecystitis 

L00 Staphylococcal scalded skin syndrome 

L01 Impetigo 

L02 Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle 

L03 Cellulitis 

L04 Acute lymphadenitis 

L05 Pilonidal cyst 

L08 Other local infections of skin and subcutaneous tissue 

M00 Pyogenic arthritis 

N41 Inflammatory diseases of Prostatitis 

N70 Salpingitis and oophoritis 

N72 Inflammatory disease of cervix uteri 

N73 Other female pelvic inflammatory diseases 

N10 Acute tubulo-interstitial nephritis 

N11 Chronic tubulo-interstitial nephritis 

N12 Tubulo-interstitial nephritis, not specified as acute or chronic 

O03 Spontaneous abortion 

O04 Medical abortion 

O05 Other abortion 

O06 Unspecified abortion 

O07 Failed attempted abortion 

O08 Complications following abortion and ectopic and molar pregnancy 

O23 Infections of genitourinary tract in pregnancy 

O85 Puerperal sepsis 

O86 Other puerperal infections 

V00-W52,W85-X19 Unintetional injuries

X73-X79 Intentional self-harm

X93-Y01 Assault

Y60-Y69 Misadventure during surgical and medical care 

P36 Bacterial sepsis of newborn

Garbage Codes Target Codes
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1.5.2.2. Redistribucija garbage kodova 

U cilju procene profila mortaliteta i adekvatnog vođenja javnozdravstvene politike neophodno 

je izvrbiti redistribuciju GC. Redistribucija predstavlja konvertovanje GC u jednu od dijagnoza 

osnovnih GBD grupa (zarazne bolesti, nezarazne bolesti ili spoljabnji uzroci). Redistribucija 

nije idealno rebenje za rebavanje problema GC, međutim u zna�ajnom stepenu unapređuje 

kvalitet podataka i olakbava odluke.  

Redistribucioni algoritmi su podeljeni u tri kategorije: proporcionalna redistribucija, fiksna 

proporcionalna redistribucija bazirana na ve� objavljanim studijama ili stru�noj analizi i 

statisti�ki algoritmi [52]. Ove metode se stalno a~uriraju i unapređuju kako bi se dobili bto 

verodostojniji podaci mortaliteta na globalnom nivou. ato je ve�i broj GC u populacionim 

podacima to �e biti ve�a razlika u rangiranju između distribucija vode�ih uzroka smrti pre i 

nakon redistribucije kao i ve�eg izobli�enja podataka. 

Saradnici u okviru GBD studije i SZO su predlo~ili nekoliko metoda redistribucije [30, 53, 54]. 

GC se prvo grupibu na osnovu dijagnosti�ke povezanosti kodova, nakon �ega se bira jedna od 

�etiri metode redistribucije (Slika 6):  

1) Analiza vibestrukih uzroka 

2) Metoda negativne korelacije 

3) Obte�enje (eng. Impairment) 

4) Proporcionalna redistribucija   
  



19 
 

 
 

Slika 6. Dijagram metoda redistribucije 

            (Slika preuzeta i adaptirana iz reference [54]) 

Redistribucija analizom višestrukih uzroka je bazirana na dijagnozama prethodnog i 

neposrednog uzroka smrti koje se upisuju u POS [54]. Ovaj vid redistribucije je korib�en u 

nekim studijama gde se putem regresione analize dijagnoze grupibu prema polu, starosti i nivou 

razvoja dr~ave tako da se dobijaju određeni prediktori koji se dalje koriste u procesu 

redistribucije [53, 55, 56]. Nedostatak ove metode, iako veoma korisne, jeste taj bto nije uvek 

mogu�a za sprovođenje zbog zabtite podataka preminulog [54] . 

Metodologija negativne korelacije se bazira na negativnoj povezanosti između dijagnoze GC i 

OUS, tj. neki GC se pove�avaju, a neki osnovi uzroci se smanjuju. Ova metoda se generalno 

primenjuje kod nespecifi�nih uzroka smrti za dijabetes, mo~dani udar i maligne neoplazme 

[52, 54]. Metoda negativne korelacije je primenjena u 
ebkoj, Poljskoj, Rusiji i Ujedinjenom 

Kraljevstvu za redistribuciju GC kod kardiovaskularnih bolesti primenom statisti�kih 
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Analiza 

vibestrukih 
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algoritama koji uklju�uju statisti�ki zna�ajnu negativnu korelaciju između kardiovaskularnih 

GC i drugih dobro definisanih uzroka smrti [57]. Analiza nije pokazala uspeh u Poljskoj i Rusiji 

bto ukazuje na to da ne postoji univerzalno rebenje za sve zemlje. 

GBD studija metodu oštećenje definibe u domenu gubitka zdravlja koji je posledica vibe 

uzroka, a ne samo jednog osnovnog uzroka smrti [54]. Na primer, anemija mo~e nastati usled 

hroni�ne bolesti bubrega ili malarije, ali ona sama ne mo~e biti OUS. Dakle, obte�enja su 

subtinski posledice razli�itih faktora koji doprinose narubavanju zdravlja, ali nisu direktni 

razlozi za nastanak smrti. Zbog nemogu�nosti utvrđivanja samo jednog uzroka koji do smrti 

putem analize vibestrukih uzroka i negativnom korelacijom, procene se baziraju na utvrđivanju 

godina ~ivota sa invaliditetom (eng.-years lived with disability-YLDs) koja se dalje koristi u 

redistribucionom procesu za određivanje mogu�eg seta dijagnoza koje potencijalno mogu da 

budu OUS [54].  

Proporcionalna redistribucija je metoda koja preraspoređuje GC prema srodnim kodovima 

proporcionalno starosti, polu i geografskoj regiji. Ova metoda redistribucije je pogodna za GC 

koji ne pru~aju nikakve informacije o osnovnom uzroku smrti, kao bto je to slu�aj sa kodovima 

iz R00-R99 grupe MKB [35, 54, 58].  

1.5.2.3. Kvalitet izvebtavanja o polnoj i starosnoj distribuciji  

Indikator korib�en za ovu komponentu procene performansi CRVS predstavlja broj smrtnih 

slu�ajeva koji nemaju definisan uzrast ili pol. Ovaj indikator se jednostavno izra�unava i 

predstavlja udeo smrtnih slu�ajeva sa neodređenim uzrastom i/ili polom u odnosu na sve 

registrovane smrtne slu�ajeve tokom godine. 

1.5.2.4. Interna konzistentnost 

Za merenje ove dimenzije se kao indikator koriste medicinske dijagnoze koje ne mogu 

pripadati određenom polu ili starosnoj kategoriji. Oslanjaju�i se na medicinsku literaturu i 

stru�na mibljenja razvijena je konzervativna lista uzroka smrti za koje se veruje da je nemogu�e 

pripisati ih određenom polu ili određenoj starosnoj dobi. Primer jedne takve medicinski 

nemogu�e kombinacije jeste osoba mubkog pola kojoj je napisana dijagnoza kacinoma grli�a 

materice kao osnovnog uzroka smrti ili smrtnost vezana za trudno�u kod devoj�ica ispod deset 

godina. Prakti�no, postoje ograni�enja u sistemu registracije preminulih koje kontrolibu upis 

takvih dijagnoza.  
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1.5.2.5. Kompletiranost izvebtavanja o smrtnom ishodu 

Ova komponenta se procenjuje kao udeo svih smrtnih slu�ajeva registrovanih na godibnjem 

nivou u CRVS u odnosu na o�ekivani broj smrtnih ishoda prema populaciji. 

1.5.2.6.  Nivo detalja specifi�nih za uzrok 

Indikator ove komponente predstavlja odnos broja razli�itih dijagnoza smrtnih ishoda 

registrovanih u CRVS sistemu tokom jedne godine u odnosu na broj razli�itih dijagnoza uzroka 

smrti prema GBD studiji. 

1.5.2.7. Dostupnost i pravovremenost podataka 

Poslednja komponenta kvaliteta CRVS sistema se odnosi na dostupnost i pravovremenost 

podataka o smrtnom ishodu. Ova komponenata se razlikuje u odnosu na prethodnih pet, ali je 

uvrbtena u procenu obzirom da i podaci odli�nog kvaliteta ukoliko su nedostupni ili 

neblagovremeni bivaju neupotrebljivi za javnozdravstvenu politiku.  

1.5.2.8. Indeks performansi vitalne statistike za kvalitet - VSPI(Q) 

Novi unapređeni pristup proceni kvaliteta motraliteta se bazira na izra�unavanju kompozitnog 

skora Indeksa Performansi Vitalne Statistike za kvalitet - VSPI(Q) (eng. Vital Statistics 

Performance Index for Quality) [33], koji predstavlja adaptaciju indeksa kvaliteta razvijenog 

od strane Philips i saradnika [50]. VSPI(Q) u obzir uzima slede�e komponente: kompletiranost 

izvebtavanja o smrtnom ishodu, kvalitet izvebtavanja o smrtnom ishodu tj. udeo GC, nivo 

detalja specifi�nih za uzrok i kvalitet izvebtavanja o polnoj i starosnoj distribuciji.  

U odnosu na druge procene, kao bto su stru�ne revizije i samoocenjivanja, VSPI(Q) skor 

ima nekoliko prednosti: objektivnost, repliciranost, koristi se iz dostupnih podataka i mo~e 

da generibe uporedive rezultate u vremenu i prostoru [13]. Dostupni podaci se mogu, 

btavibe, koristiti za retrospektivne analize kako bi se pokazalo kako se CRVS tokom 

vremena menja. Vremenske serije VSPI(Q) indeksa i njegovih pet komponenti obezbeđuju 

potrebne informacije na osnovu kojih se planira strategija i naredni koraci u ja�anju CRVS 

sistema. VSPI(Q) vrbi procenu kvaliteta i određuje blagovoremenu raspolo~ivost mortalitetnih 

podataka. Opseg VSPI(Q) skora se kre�e između 0 i 1 (odnosno 0-100); 1 ozna�ava sistem 

odli�nog kvaliteta, bto zna�i da vrednosti bli~e jedinici prikazuju sisteme koji imaju bolje 

performanse registracije vitalnih događaja. Kategorizacija procene kvaliteta na osnovu 
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vrednosti VSPI(Q) je definisana kao: veoma niska (<0,25)=, niska (0,25-0,49), srednja (0,50-

0,69), visoka (0,70-0,84) i veoma visoka (0,85-1,00). Prethodne studije su pokazale da, 

posmatrano od 1980. godine, najbolje CRVS, na globalnom nivou, imaju zemlje Evrope [13]. 

Kompletiranost, kvalitet podataka i detaljnost podataka o uzroku smrti glavni su razlozi lobeg 

funkcionisanja vitalnih sistema. 

1.6. Grebke pri popunjavanju Potvrde o smrti 

Uprkos postojanju vodi�a i definisanih pravila iz MKB-10 za popunjavanje POS i 

bifriranje OUS koje je ustanovila SZO, grebke su veoma �este i evidentirane su birom sveta 

[21, 22, 59-73]. Veliki broj studija je pokazao da je popunjavanje POS vrlo �esto nepotpuno i 

neta�no [20, 62, 70, 74-86]. Evaluacione studije su potvrdile da su POS �esto lobeg kvaliteta 

[87]. Razlozi za nastanak grebaka su mnogobrojni, ali uglavnom vezani za na�in 

popunjavanja i izdavanja POS, edukovanosti lekara koji popunjavaju POS i koji bifriraju 

OUS [11, 12], nepotpunoj registraciji preminulih, primeni razli�itih verzija klasifikacija 

bolesti, primeni neadekvatno grupisanih dijagnoza, primeni razli�itih formata u kojima se 

podaci prikupljaju, lobem izboru MKB-10 bifara u odnosu na prirodu smrtnog ishoda, 

primeni lobe difinisanih stanja, tj. GC [88], nedostatku i neadekvatnosti opreme kao i 

nepoznavanju preminulog i nedovoljnoj svesti o va~nosti popunjavanja POS [89, 90].  

Mnoge studije su ukazale na razne tipove grebaka koje nastaju prilikom popunjavanja POS 

fokusiraju�i se na prisustvo ili odsustvo pojedinih specifi�nih entiteta. Iako postoji puno 

na�ina za stratifikovanje grebaka pri popunjavanju POS, najopbtije posmatrano ove grebke su 

kategorisane u dve grupe: velike (MAJOR) i male (MINOR) grebke [30, 64, 70, 74, 91]. Prve 

se odnose na grebke koje imaju ozbiljan uticaj na selekciju i klasifikaciju OUS, dok se druge 

odnose na grebke koje imaju mali uticaj na klasifikaciju OUS, iako njihovo odsustvo mo~e 

pomo�i u preciznijoj determinaciji i klasifikaciji osnovne etiologije smrtnog ishoda.  

1.6.1. MAJOR grebke 

MAJOR grebke se u literaturi klasifikuju kao grebke koje imaju zna�ajan uticaj na determinaciju 

OUS. Ove grebke uklju�uju jedan od slede�ih kriterijuma.  

Tip I - Pogrebna klasifikacija i definisanje OUS 

Ovaj tip grebke je posledica nepravilno definisane dijagnoze OUS. Navođenje OUS mo~e 

nedostajati, mo~e se navesti u medicinskom drugom delu POS ili na neadekvatnoj liniji u 
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lekarskom izvebtaju [92]. Takođe ovaj tip grebke nastaje kada se na mestu OUS upibe dijagnoza 

iz koje se ne mo~e zalju�iti bta je osnova koja je prethodila datom događaju, tj. dovela do 

smrtnog ishoda. Primer ove grebke bi bilo navođenje povrede (npr. prelom baze lobanje- S02.1) 

na liniji osnovnog uzroka smrti bez upisivanja spoljabnjeg događaja (npr. pad sa stepenica 

W10.0) koji je doveo do ove povede. 

Tip II – Nepravilan redosled dijagnoza 

Ova grebka nastaje kada se dijagnoze osnovnog, prethodnog i neposrednog uzroka smrti 

upisuju nepravilnim redosledom. POS omogu�ava sagledavanje vremenskog sleda događaja 

bolesti koje dovode do smrtnog ishoda, bto u slu�aju ovog tipa grebke nije ispobtovano. Primer 

ovakve grebke bi bio da se na liniji a) upibe dijabetes tip II (E11.2), na liniji b) hroni�na 

bubre~na insuficijencija tip 5 (N18.5), a na liniji v) sepsa (A41.8).  

Tip III- Mehanizam smrti bez podataka o osnovnom uzroku smrti 

Mehanizam smrti bez navođenja OUS je grebka koja bitno narubava kvalitet izvebtavanja o 

smrtnom ishodu. Mehanizmi, kao na primer sr�ani zastoj (I46.9) ili akutna respiratorna 

insuficiencija (J96.0 ili P28.5 kod novorođen�adi), se veoma �esto sre�u u POS kao jedine 

navedene dijagnoze, ili vrlo �esto na mestu OUS. Obzirom da se ove dijagnoze ne mogu 

klasifikovati kao OUS, ni kao intermedijarna smrt, ova grebka pripada grupi GC i ima malu 

analiti�ku vrednost.   

Tip IV-Vibestruki i nezavisni uzroci smrti 

Ovaj tip grebke se odnosi na postojanje dve ili vibe uzro�no nepovezanih, etiolobki specifi�nih 

uzroka smrti, navedenih u I delu POS [93]. Ova grebka takođe nastaje kada se na jednoj liniji 

napibe vibe etiolobki razli�itih dijagnoza uzroka smrti. Primer takve grebke bi bio kada se upibe 

na liniji a) dijagnoza karcinoma plu�a (C34.1), na liniji b) tireotoksikoza sa gubavob�u (E05.0), 

a na liniji v) dijagnoza infarkta miokarda (I21.2). 

Tip V- Nedovoljno specifi�an uzrok smrti 

SZO naglabava da specifi�ne uzroke treba koristiti umesto opbtih (nespecifi�nih) stanja [94]. 

Opbta i lobe definisana stanja ne treba navoditi kao OUS obzirom da imaju malu vrednost za 

analizu u okviru javnog zdravlja [18]. Stoga, ukoliko postoje specifi�nije dijagnoze, 
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preporu�uje se izbegavanje nejasno definisanih i opbtih dijagnoza. Primer bi bila dijagnoza 

neozna�ene be�erne bolesti (E14.9) Ova grebka takođe nastaje prilikom upisivanja tromesnih 

umesto �etvoromesnih MKB cifara ukoliko one postoje u bifrarniku.  

1.6.2. MINOR grebke  

Minor grebke predstavljaju grebke koje nu~no ne uti�u na determinisanje OUS. Tu spadaju 

slede�i tipovi grebaka: 

Tip I – Odsustvo vremenskog intervala između OUS, prethodnog i neposrednog uzroka smrti  

Izostanak vremenskog intervala mo~e zna�ajno ote~ati ispravno determinisanje OUS. 

Međutim, ovaj tip grebke se ne mo~e pratiti u Srbiji, jer u nacionalnom obrazcu POS ne postoji 

adekvatan deo za navođenje vremenskog intervala između dijagnoza OUS, prethodnog i 

neposrednog uzroka smrti. 

Tip II- Upotreba skra�enica 

Upotreba skra�enica nije tako retka pojava u POS. Njihovo navođenje mo~e biti dvosmisleno, 

pa samim tim mo~e navesti na pogrebno tum�enje i zaklju�ivanje pri određivanju OUS. 

Naj�eb�e upotrebljivane skra�enice su AIM za akutni infarkt miokarda, DM za dijabetes 

mellitus, HBI za hroni�nu bubre~nu insuficijenciju. 

Tip III- Navođenje drugih zna�ajnih stanja (komorbiditeta) 

Iako ve�ina studija ubraja navođnje komorbiditeta kao OUS u male grebke, neke studije ovaj 

tip grebke svrstavaju u grupu velikih grebaka [95]. Iako druga zna�ajna stanja ne igraju direktnu 

ulogu u lancu događaja koji dovodi do smrti, analiziraju�i njihovu povezanost sa OUS je od 

zna�ajne vrednosti za kreiranje politike i planova za smanjenje mortaliteta. 

Tip IV- Navođenje vibe od jedne dijagnoze na liniji u I delu POS 

U skladu sa standardom izvebtavanja, samo jedna dijagnoza treba da bude napisana po liniji u 

I delu POS. Navođenje vibe od jednog uzroka smrti rezultira pojavom vibestrukih sekvenci 

događaja koji dovode do smrti, i komplikuje determinisanje OUS.  
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1.7. Socioekonomski indikatori i njihov uticaj na kvalitet 

Socijalni i ekonomski razvoj jedne dr~ave omogu�ava ve�a ulaganja finansijskih sredstava u 

zdravstveni sistem, zdravstveni kadar i zdravstveno osiguranje, olakbava pristup zdravstvenoj 

zabtiti, bto samim tim implicira porastu kvaliteta [96-98]. Ve�a ulaganja osiguravaju savremenu 

tehnologiju, modernizovane aparate i farmaceutske proizvode za prevenciju i le�enje raznih 

bolesti, �ime se produ~ava ~ivotni vek stanovnibtva. 

 U poslednjih nekoliko decenija SZO i Svetska Banka analizu zdravstvene statistike 

predstavljaju uporedo sa ekonomskim i socijalnim indeksima. Dosadabnja istra~ivanja ukazuju 

na mogu�u povezanost socioekonomskog razvoja jedne dr~ave i kvaliteta njene mortalitetne 

statistike [54, 99]. Kvalitet mortalitetne statistike se povezuje sa slede�im indeksima: Indeksom 

ljudskog razvoja (eng. Human Development Index – HDI), Socio-demografskim indeksom 

(eng. Socio-demographic Index-SDI) i Indeksom kvaliteta i pristupa zdravstvenoj zabtiti (eng. 

Healthcare Access and Quality-HAQ).  

Indeks humanog razvoja meri siromabtvo i obrazovanje na nacionalnom nivou putem tri 

komponente: o�ekivano trajanje ~ivota, prose�ne godine bkolovanja i prose�ni prihodi po glavi 

stanovnika (eng. Gross domestic product-GDP). Prema ovom indeksu, stanovnibtvo 

ekonomski razvijenijih dr~ava mo~e o�ekivati du~i ~ivotni vek za devetnaest godina i sedam 

godina du~e bkolovanje u poređenju sa dr~avama niskog socioekonomskog statusa. U protekle 

tri decenije, HDI bele~i zna�ajan napredak u svim regionima sveta [100]. Međutim, napredak 

nije uvek bio stabilan, posebno u zemljama Isto�ne Evrope (među koje se svrstava i Republika 

Srbija) i Centralne Azije koje su se suo�avale sa sukobima, epidemijama i ekonomskim 

krizama.  

SDI predstavlja zbirni indeks proseka prihoda po glavi stanovnika, prose�nih godina bkolovanja 

za osobe starije od 15 godina i stope fertiliteta među ~enama mlađim od 25 godina. Godinama 

je ovaj indeks aktuelan u procenama GBD studija [101]. Dr~ave i teritorije se zna�ajno razlikuju 

u fazama epidemiolobke tranzicije. Sa porastom SDI indeksa se teret bolesti i umiranja sa 

zaraznih bolesti preusmerava ka nezaraznim bolestima [102]. Takođe se njegovom promenom 

prime�uju pomeranja vezana za godine izgubljenog ~ivota (eng. years of life lost-YLLs) i godina 

~ivota sa invaliditetom. 

HAQ indeks, kreiran u okviru GBD studije, baziran je na mortalitetu od odabranih 32 bolesti 

koje je mogu�e prevenirati u slu�aju postojanja kvalitetnog pristupa zdravstvenoj zabtiti [103]. 
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Ovaj indeks vrbi procenu pristupa zdravstvenoj zabtiti i njegovom kvalitetu koriste�i 

standardizovane stope mortaliteta i odnosa mortaliteta i incidencije [103]. U protekle dve 

decenije Republika Srbija se svrstava među zemlje koje pripadaju kategorijama sa visokim 

HDI, SDI i HAQ indeksima.  
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2. CILJEVI ISTRA}IVANJA 

Imaju�i u vidu iznete probleme osnovni cilj istra~ivanja je unapređenje procene kvaliteta 

podataka o smrtnom ishodu određivanjem Indeksa performansi vitalne statistike za kvalitet -

VSPI(Q) korib�enjem savremenih alata i indeksa u Republici Srbiji u periodu 2005-2019. 

godine.  

Specifi�ni ciljevi ovog istra~ivanja su:  

• Analizirati u�estalost i tip lobe definisanih uzroka smrti u Republici Srbiji u 

petnaestogodibnjem periodu izra�unavanjem Indeksa performansi vitalne statistike za kvalitet 

- VSPI(Q) 

• Utvrditi profil lobe definisanih uzroka smrti u Srbiji i ispitati njihov trend u periodu 

2005-2019. godine. 

• Ispitati povezanost VSPI(Q) sa sociodemografskim indeksom (SDI) i indeksom 

ljudskog razvoja (HDI) na nacionalnom nivou u periodu pra�enja.  

• Proceniti nivo znanja i stavove lekara pri popunjavanju POS prilikom konstantovanja 

smrtnog ishoda i utvrditi u�estalost lekara sa optimalnim nivoom znanja na osnovu skora 

popunjavanja potvrde o smrti (eng. Mid America Heart Institute Death Certificate Scoring 

System-MAHI). 

• Utvrditi da li se udeo optimalnog znanja lekara razlikuje prema starosti lekara, du~ini 

radnog sta~a, broju popunjenih POS, nivou obrazovanja lekara i poreklu smrti. 
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3. METODE ISTRA}IVANJA 

3.1. Dizajn istra~ivanja 

Istra~ivanje je sprovedeno u dve etape. Prvi deo istra~ivanja je koncipiran kao retrospektivno 

deskriptivna studija analize kvaliteta mortalitetnih podataka na nacionalnom nivou i 

utvrđivanje povezanosti kvaliteta mortalitetnih podataka sa sociodemografskim indikatorima. 

Drugi deo predstavlja prospektivna studija znanja i stavova lekara prilikom popunjavanja POS.  

 
Shema 4. Dizajn studije 

  

I deo 
Retrospektivna studija

2005-2019. godine
1 540 615 preminulih osoba

II deo
Prospektivna studija

anketa - 220 lekara u primarnim, 
sekundardnim i tercijarnim ustanovama 

zdravstvene zabtite
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3.2. Deskriptivna studija 

3.2.1. Uzorak i period istra~ivanja  

Prvi deo istra~ivanja predstavlja retrospektivno deskriptivna studija koja je uklju�ila baze 

podataka preminulih stanovnika Republike Srbije u periodu od 2005. do 2019. godine koje su 

preuzete iz Statisti�kog zavoda Republike Srbije. Uzorak �ine podaci 1 540 615 preminulih 

stanovnika Republike Srbije u ispitivanom petnaestogodibnjem periodu. Od podataka su 

korib�eni pol, starost i OUS bifriran prema MKB kodu. Istra~ivanje je odobreno od strane 

Eti�kog komiteta Instituta za javno zdravlje Nib (broj 07/1-153) od 05.04.2022. godine. 

3.2.2. Instrument merenja- ANACONDA 

ANACONDA (eng. Analysis of Causes of National Deaths for Action) predstavlja softverski 

paket koji vrbi procenu kvaliteta mortalitetnih podataka koji je razvijen pod pokroviteljstvom 

Univerziteta u Melburnu i avajcarskog Instituta za tropske bolesti i javno zdravlje Univerziteta 

u Bazelu [104]. Ovaj program predstavlja deo serije inovativnih alata razvijenih u cilju 

poboljbanja vitalnih statisti�kih podataka iz nacionalnih registara. ANACONDA proverava 

ta�nost i kompletiranost mortalitetnih podataka sa demografskim i epidemiolobkim procenama 

na globalnom nivou i unutar određenog regiona. ANACONDA je dizajnirana da identifikuje 

probleme koje je potrebno korigovati kako bi se poboljbao kvalitet podataka o mortalitetu. Kroz 

seriju od deset koraka i ve�i broj pod-koraka za izra�unavanje stopa i indikatora vrbi se 

poređenje u odnosu na procene GBD studije za određene zemlje i regione: 

1. Unos i provera podataka (korak 1) 

2. Mortalitetni podaci (koraci 2-5) 

3. Podaci o osnovnom uzroku smrti (koraci 6-9) 

4. Ukupan indeks kvaliteteta – VSPI(Q) (korak 10) 

Uve~eni podaci iz baza umrlih stanovnika Srbije za period 2005. do 2019. godine su sređeni 

prema uputstvu softvera. Populacija preminulih je podeljena u starosne kategorije od po pet 

godina, osim za preminule mlađe od pet godina koji su dalje podeljeni na dve podkategorije: 

grupu preminulih do jedne godine, i drugu starosnu kategoriju od jedne do �etiri godine. 

Najstarija kategorija obuhvata preminule od 85 i vibe godina. Sve starosne grupe su dalje 

podeljene prema polu. Podaci za osnovni uzrok smrti su klasifikovani prema MKB-10 



32 
 

kategorijama i biframa. Rezultati su prikazani zasebno za mubkarce i ~ene, kao i prema 

starosnim kategorijama, koje su prethodno utvrđene.  

ANACONDA koraci su zbirno prikazani na Slici 7: 

 

Slika 7. Koraci u analizi podataka (izvod iz ANACONDA programskog paketa) 

Korak 1: Provera uve~enih podataka preminulih prema starosnoj i polnoj strukturi 

Prvi korak ima za cilj proveru konzistentnosti uve~enih podataka i identifikaciju zna�ajnih 

grebaka u podacima. U ovom koraku je prikazana starosna piramida ukupne populacije i 

piramida preminulih zbirno za ceo ispitivani period, kao i tablice sa apsolutnim brojevima 

preminulih prema polu po starosnim kategorijama. Takođe je prikazana distribucija preminulih 

prema MKB-10 biframa u ukupnom broju kao i prema starosnim grupama mlađih i starijih od 

pet godna prema polu.  
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Korak 2: Kompletiranost prijavlјivanja smrtnih ishoda i opbta stopa mortaliteta 

Korak 2 utvrđuje opbtu stopu mortaliteta prema polu, kao i vremensku komparaciju prema 

procenama GBD studije. Opbta stopa mortaliteta je generalno nebto ve�a među mubkarcima, a 

ukoliko to nije slu�aj onda postoji nekompletiranost podataka. 

Kompletiranost predstavlja procenat smrtnih slu�ajeva sa medicinski potvrđenim uzrokom 

smrti. ANACONDA poseduje dve metode za procenu kompletiranosti. Prva, gde se iz unetih 

podataka izra�unava opbta stopa smrtnosti (eng. crude death rate-CDR) i upoređuje sa 

tridesetogodibnjim trendom iz GBD baza podataka za Srbiju koriste�i metodu Generalizovanog 

bilansa rasta (eng. Generalized Growth Balance) i metodu Sinteti�ke izumrle generacije (eng. 

Synthetic Extinct Generations) ili kombinaciju obe metode [105]. Drugi metod se zasniva na 

empirijskom modelu odnosa između utvrđene opbte stope smrtnosti i one koja bi bila 

predviđena s obzirom na starenje stanovnibtva, nivo mortaliteta dece i kompletiranosti 

registracije smrti dece u populaciji [106]. 

Korak 3: Starosno specifi�ne stope mortaliteta 

U ovom koraku se izra�unavaju starosno specifi�ne stope mortaliteta koje se izra~avaju na 

100.000 stanovnika. Podaci su prikazani prema polu. Takođe, omogu�eno je poređenje sa 

populacijom GBD regiona kome Srbija pripada (procene vrbene u odnocu na region Centralne 

Evrope). Starosno specifi�ne stope mortaliteta slu~e za predviđanje broja umrlih u populaciji i 

proveru izvebtavanja o mortalitetu prema starosnim grupama. 

Korak 4: Distribucija smrti prema starosnim kategorijama i polu 

U ovom koraku je prikazana smrtnost prema starosnim kategorijama u vidu apsolutnih brojeva 

i procenata. Takođe je starosna distribucija prikazana u vidu histograma za svaki pol kako bi 

se lakbe uo�ile ta�ke/polja ukoliko postoje anbnormalne promene u starosnim obrascima. 

Omogu�eno je poređenje sa populacijom Centralne Evrope. 

Korak 5: Mortalitet dece 

Ovaj korak se fokusira na proceni nivoa kompletiranosti smrtnih slu�ajeva dece vrbe�i 

poređenje sa procenama koje su dobijene putem popisa ili drugih izvora. Smrtnost dece ispod 

pet godina, vibe od bilo kog drugog indikatora, ukazuje na ekonomski, socijalni i zdravstveni 

status dr~ave. U ovom koraku su prikazane i ~ivotne tablice (eng. life tables).  
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Korak 6: Klasifikacija smrti prema GBD kategorijama 

Korak 6 prikazuje distribuciju smrtnih ishoda prema trima GBD kategorijama: zarazne bolesti, 

nezarazne bolesti i spoljabnji uzroci povređivanja. U ovom koraku se utvrđuje i zastupljenost 

GC, kao i nedovoljno specifi�nih uzroka smrti sa delimi�nim uticajem na kvalitet. Rezultati su 

prikazani u vidu stubi�astog i kru~nog dijagrama. Ovim korakom se utvrđuje epidemiolobka 

tranzicija koju je predlo~io Omran 1971. godine [107] i ujedno proverava da li postoji 

sistematsko nedovoljno prijavljivanje smrtnih ishoda nastalih dejstvom spoljabnjih uzroka koji 

su prema epidemiolobkoj tranziciji u populaciji zastupljeni od 5 do 10%. Ve�i udeo GC i 

nedovoljno definisanih uzroka smrti, koje su u datim rezultatima prebojene sivom bojom, 

ukazuje na lobiji kvalitet mortalitetnih podataka.  

Korak 7: Sveobuhvatna procena kvaliteta uzroka smrti 

U sedmom koraku je implementiran unapređeni koncept analize GC svrstanih u pet kategorija 

prema tipologiji GC i �etiri nivoa prema stepenu uticaja na kvalitet. 

U podkoraku 7.2 je prikazana ukupna zastupljenost GC prema MKB-10 grupama. 

U podkoraku 7.3 su GC podeljene prema tipologiji na pet kategorija: 

§ Kategorija 1: Simptomi, znaci i lobe-definisana stanja ("R" grupa MKB-10) 

§ Kategorija 2: aifre koje ne treba razmatrati kao osnovni uzrok smrti 

§ Kategorija 3: Prethodni uzrok smrti umesto osnovnog uzroka smrti 

§ Kategorija 4: Neposredni uzrok smrti umesto osnovnog uzroka smrti 

§ Kategorija 5: Nedovoljno specifi�an uzrok smrti u okviru MKB grupe 
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Podkorak 7.4 prikazuje distribuciju GC prema stepenu uticaja na kvalitet koja je podeljena u 4 

nivoa: 

§ Nivo 1 (vrlo visok) - kodovi koji imaju veoma ozbiljan efekat na mortalitetni obrazac, �iji 

OUS mo~e pripadati bilo kojoj GBD grupi. 

§ Nivo 2 (visok) - kodovi koji imaju znatan uticaj na mortalitetni obrazac i mogu pripadati 

dvema grupama u okviru GBD grupa. 

§ Nivo 3 (srednji) - kodovi koji imaju va~an uticaj na mortalitetni obrazac i pripadaju jednoj 

MKB kategoriji. 

§ Nivo 4 (nizak) - kodovi koji imaju ograni�en uticaj na mortalitetni obrazac i uglavnom se 

odnose na nedovoljno specifi�ne kodove u okviru jedne grupe. 

U podkoraku 7.5 je prikazana distribucija GC prema polu po tipologiji i stepenu uticaja GC na 

mortalitetni obrazac.  

U podkoraku 7.6 je prikazana distribucija GC prema trima GBD grupama. 

U podkoraku 7.7 su prikazani "paketi" dijagnoza GC u okviru �etiri nivoa prema stepenu uticaja 

na kvalitet (nivo 1, 2, 3 i 4). 

U podkoraku 7.8 su prikazane korib�ene nestandardne MKB-10 dijagnoze. 

U podkoraku 7.9 je prikazana distribucija biolobki nemogu�ih kodova koji su korib�eni. 

Korak 8: Starosna struktura u okviru GBD grupa 

U podkoraku 8.1 prikazna je starosna struktura preminulih prema trima GBD grupama, 

prikazanih u vidu stubi�astih dijagrama, sa mogu�nob�u komparacije sa odgovaraju�im GBD 

regionom, ponaosob za mubkarce i ~ene, kao i zbirno.  

Podkorak 8.2 grafi�ki prikazuje detaljniju distribuciju preminulih prema trima GBD grupama i 

4 nivoa GC u okviru svake starosne kategorije. Rezultati su prikazani u vidu stubi�astog 

grafikona �iji je cilj da uka~e na stepen grebaka i starosnom obrascu uzroka smrti za svaku 

starosnu kategoriju.  
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Korak 9: Vode�i uzroci bolesti 

U podkoraku 9.1 je prikazano prvih 20 rangiranih uzroka smrti posebno za mubkarce i ~ene. 

GC koje su rangirane u vode�ih dvadeset bifriranih bolesti su prebojene narand~astom i 

crvenom bojom kako bi bile uo�ljivije. Crvena boja ozna�ava GC nivo 1, nivo 2 i nivo 3, dok 

narand~asta prikazuje nivo 4 GC koje imaju slab uticaja na kvalitet. ato je ve�i broj prebojenih 

dijagnoza i bto su one vibe rangirane, to je kvalitet podataka narubeniji.  

Podkorak 9.2 prikazuje procenat prvorangiranih 20 dijagnoza u ukupnom uzorku prema polu, 

kao i ukupan procenat GC pre i nakon reklasifikacije. Ve�i procenat GC pre reklasifikacije 

mo~e zna�ajno da promeni sliku prvoragiranih dijagnoza nakon reklasifikacije.  

Korak 10: Indeks performansi vitalne statistike za kvalitet - VSPI(Q) 

Izra�unavanje VSPI(Q) skora je poslednji korak u ANACONDA analizi koji uzima u obzir 

bitne komponente kvaliteta podataka. Pet glavnih komponenti koje uti�u na ovaj skor su 

slede�e:  

1. Kompletiranost registracije,  

2. Udeo garbage kodova u podacima, 

3. Koli�ina pojedinosti u popunjenoj POS, 

4. Stepen u kojem se ne bele~e starost i pol umrlih,  

5. Broj biolobki nemogu�ih uzroka smrti uo�enih u podacima.  

VSPI(Q) se rangira na skali od 0 do 100, zbirno za svih pet komponenti. ato je vrednost 

VSPI(Q) bli~a vrednosti 100, ozna�ava bolje performanse vitalne registracije. VSPI(Q) >85 

ukazuje na sisteme koji dobro funkcionibu i zadovoljavaju ve�inu potreba mortalitetne politike. 

Skor <50 ukazuje na lobe funkcionisanje sistema mortalitetnih podataka. Pokazan je 

pojedina�an skor svake ispitivane komponente izra~en u procentima kao i prioritetna polja na 

koja je potrebno obratiti pa~nju u cilju pobojbanja kvaliteta podataka. Kategorizacija je 

definisana kao: veoma niska (<0,25), niska (0,25-0,49), srednja (0,50-0,69), visoka (0,70-0,84) 

i veoma visoka (0,85-1,00). 
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3.3.  Znanje i stavovi lekara u vezi sa popunjavanjem Potvrde o smrti  

 

3.3.1. Mesto i period istra~ivanja 

Istra~ivanje je sprovedeno u periodu od juna do decembra 2022. godine putem online anketnog 

upitnika kreiranog putem Google Forms aplikacije postavljene na slede�em linku: 

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfSty5inAEnKkhYjr1SoEF261x8NQwndqxSg

P1xq_3-6kJX6g/viewform?usp=sf_link). Klikom na link svaki ispitanik je bio usmeren na 

online upitnik, u okviru koga je dobio obavebtenje vezano za svrhu istra~ivanja, kao i uputstvo 

za popunjavanje upitnika. Istra~ivanje je odobreno od strane Eti�kog komiteta Medicinskog 

fakulteta u Nibu (broj 12-6647-2/2) od 21.06.2022. godine. 

3.3.2. Ispitanici 

Anketnim istra~ivanjem je obuhva�eno je 220 lekara specijalista, subspecijalista i 

specijalizanta zaposlenih u primarnim, sekundarnim i tercijarnim dr~avnim zdravstvenim 

ustanovama u Republici Srbiji. Anketa je bila anonimnog tipa (PRILOG B). Određivanje 

reprezentativne veli�ine uzorka vrbeno je upotrebom internet kalkulatora EPITOOLS 

(https://epitools.ausvet.com.au/onemean) pri �emu su definisani po�etni parametri za marginu 

grebke od 5%, intervala poverenja od 95% i ~eljene preciznosti od 0.72. }eljena preciznost i 

vrednost standardne devijacije su preuzete iz publikacije Lakkireddy i saradnika [108], a na 

osnovu srednje vrednosti i standardne devijacije MAHI Death Certificate Scoring System, 

izra�unata je reprezentativna veli�ina uzorka od minimum 201 ispitanika.  

 

3.3.3.  Instrument merenja 

Za procenu znanja i stavova lekara u vezi sa popunjavanjem POS konstruisan je upitnik koji je 

korib�en u ovom delu studije. Upitnik se sastoji iz tri zasebne celine. Pitanjima iz prvog dela, 

koja su osmibljena od strane autora, prikupljeni su opbti podaci o lekarima: pol, starost, zvanje, 

godina zavrbetka fakulteta, vrsta specijalizacije, godine radnog iskustva, pohađanje edukacija 

vezanih za popunjavanje i izdavanje POS kao i upotreba preporuka i vodi�a o pravilima 

popunjavanja POS, iskustva vezana za popunjavanje POS, kao i u�estalost popunjavanja POS 

i neophodnost supervizije prilikom popunjavanja POS.  

Drugi deo upitnika je sadr~ao pitanja zatvorenog tipa iz prakse, na koja su ispitanici trebali da 

zaokru~e ta�nu izjavu. Pitanja su slede�a: "Ko sve mo~e popunjavati POS?", "Prema prirodi 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfSty5inAEnKkhYjr1SoEF261x8NQwndqxSgP1xq_3-6kJX6g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfSty5inAEnKkhYjr1SoEF261x8NQwndqxSgP1xq_3-6kJX6g/viewform?usp=sf_link
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smrti koje vrste smrtnog ishoda postoje?", "Da li je dozvoljno upisati vibe dijagnoza u I i/ili u 

II medicinski deo POS", "Da li je dozvoljno koristiti simptome, znake i mehanizme za bifriranje 

OUS?", "ata predstavljaju Garbage dijagnoze?", "Da li je dozvoljena upotreba skra�enica?", 

"Da li je kod smrti nasilnog porekla neophodno navesti spoljabnje okolnosti koje su dovele do 

smrtnog ishoda?". Jedno od pitanja je imalo ponuđene dijagnoze MKB bifara među kojima su 

ispitanici trebali da zaoku~e one dijagnoze za koje smatraju da predstavljaju GC. Dva pitanja 

su sadr~ala odgovore prema Likertovoj skali od "potpuno se ne sla~em" do "potpuno se 

sla~em", a pitanja su "Da li smatraju li da je obrazac POS adekvatan u svakodnevnom radu", 

kao i "Da li je informacioni sistem adekvatno prilagođen popunjavanju POS u svakodnevnom 

radu?". 

Tre�i deo ankete je sadr~ao tri prikaza slu�aja. Slu�ajevi su se razlikovali zavisno od tipa 

specijalizacija koju su lekari prethodno naveli, podeljeni na prikaze slu�ajeva koje su dobijali 

lekari internisti�kih grana, i druge koje su dobijali lekari hirurbkih grana. U obe grupe ispitanici 

su dobijali po jedan prikaz slu�aja koji se odnosio na smrt prirodnog porekla, drugi na smrt 

nasilnog poreka i tre�i na smrt nepoznatog porekla. Ispitanici su popunjavali POS tako bto su 

navodili dijagnoze za osnovni, prethodni i neposredni uzrok smrti, prate�e bolesti i stanja, i 

izjabnjavali se o poreklu smrti. Kompletna anketa je data u PRILOGU B.  

3.2.3.1 Bodovanje znanja 

Za procenu znaja lekara prilikom rebavanja klini�kih slu�ajeva i popunjavanja POS korib�en je 

>Mid America Heart Institute (MAHI) Death Certificate Scoring System< koji sadr~i 15 izjava 

na osnovu kojih je svaki slu�aj posebno bodovan (Tabela 3) [69]. Ovaj sistem bodovanja 

uspostavljen je od strane Koled~a ameri�kih patologa, Nacionalnog Udru~enja lekara i 

Nacionalni Centar za zdravstvenu statistiku (eng. College of American Pathologists, the 

National Association of Medical Examiners, and the National Center for Health Statistics). U 

nabem istra~ivanju je korib�ena modifikovana verzija od 14 pitanja obzirom da POS obrazac u 

I delu poseduje tri linije za upisivanje uzroka smrti, tako da je pri bodovanju iz originalnog 

upitnika izba�eno pitanje pod rednim brojem 6, koje se odnosi na �etvrtu liniju (D). Svi 

odgovori su pojedina�no ocenjivani na osnovu slaganja sa standardom (0 - pogreban dogovor, 

1 - prihvatljiv odgovor (nije ispravan u potpunosti, ali se mo~e prihvatiti), 2 - ta�an odgovor sa 

maksimalnim ukupnim skorom od 28 poena. Nakon zavrbenog skorovanja, izvrbena je 

kategorizacija znanja ispitanika koji su ocenjeni kao optimalan (≥17 poena) ili suboptimalan 

(<17 poena), obzirom da se u mnogim konvencionalnim testovima 60% od ukupnog znanja 

smatra prihvatljivim (17/28). 
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Tabela 3. Mid America Heart Institute (MAHI) Death Certificate Scoring System bodovanja  

No Opis stavki 

1 Identifikovan je etiolobki relevantan uzrok smrti 
2 Pobtovan je sekvencijalni redosled u I delu potvrde o smrti 
3 Linija A u prvom delu je ispravno identifikovana 

4 Linija B u prvom delu je ispravno identifikovana 

5 Linija C u prvom delu je ispravno identifikovana 

6 Linija D u prvom delu je ispravno identifikovana  

7 Naveden jedan uzrok smrti na jednoj liniji 

8 Ispravno navedeni komorbiditeti u II delu potvrde o smrti 

9 Ukoliko su I i II deo POS adekvatno popunjeni 

10 Nisu navođeni mehanizmi umiranja 

11 Nisu navođeni simptomi i znaci bolesti 
12 Nije previbe pojednostavljeno popunjavanje 

13 Nisu korib�ene skra�enice 

14 Nije korib�eno neadekvatno kombinovanje uzroka u delu I i II 
15 Nisu ponavljani uzroci smrti u I i II delu 

(Tabela preuzeta iz reference [69]) 
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3.4. Statisti�ka obrada podataka  

Dobijeni podaci su unebeni u bazu podataka, sređeni i prikazani tabelarno i grafi�ki. U sklopu 

deskriptivne statistike numeri�ki podaci su predstavljeni u vidu aritmeti�ke sredine i 

standardne devijacije, dok su kategorijski podaci predstavljeni u vidu apsolutnih i/ili relativnih 

brojeva. Testiranje normalnosti raspodele podataka je vrbeno Kolmogorov-Smirnov testom. 

Za upoređivanje dve grupe numeri�kih podataka, ukoliko je zadovoljena normalnost 

raspodela korib�en je t-test, ukoliko raspodela podataka nije normalna korib�en je Mann-

Whitney U test. Za poređenje tri i vibe grupa korib�ena je Analiza varijanse (ANOVA) kod 

podataka koji su imali normalnu raspodelu i naknadno Bonferoni test kao post hoc analiza, 

odnosno Kruskal–Wallis test ukoliko raspodela podataka nije normalna i nakon toga kao post 

hoc analiza Mann Whitney U test. Radi utvrđivanja međupovezanosti između ispitivanih 

varijabli određivan je Pirsonov koeficijent linearne korelacije, odnosno Spirmanov koeficijent 

korelacije u zavisnosti od raspodele podataka. Univarijantna i multivarijantna regresiona 

analiza su korib�ene za utvrđivanje prediktivnih faktora. Za analizu je korib�en R statisti�ki 

softver (verzija 2.13.2) (R Core Team, 2021). Za utvrđivanje trenda korib�ena je Joinpoint 

regresiona analiza (verzija 5.0.2). Nulta hipoteza je testirana za prag zna�ajnosti α=0,05. 
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4. REZULTATI 

4.1 Procena kvaliteta mortalitetenih podataka u Srbiji u periodu 2005-2019. godine  

4.1.1 Starosna i polna struktura preminulih  

Tabela 4. Preminuli prema starosnoj i polnoj strukturi u periodu od 2005. do 2019. godine 

 Mubki pol }enski pol 
 n % n % 

0 godine 3804 0,5 2842 0,4 
1-4 godine 343 0,0 268 0,0 

5-9 godine 402 0,1 289 0,0 
10-14 godine 512 0,1 330 0,0 
15-19 godine 1507 0,2 622 0,1 
20-24 godine 2767 0,4 888 0,1 
25-29 godine 3469 0,4 1292 0,2 
30-34 godine 4606 0,6 1938 0,3 
35-39 godine 6136 0,8 3107 0,4 
40-44 godine 9968 1,3 5385 0,7 
45-49 godine 18326 2,4 9767 1,3 
50-54 godine 34314 4,4 17611 2,3 
55-59 godine 56673 7,3 28843 3,8 
60-64 godine 74507 9,6 40846 5,4 
65-69 godine 90706 11,7 59055 7,7 
70-74 godine 111181 14,3 93170 12,2 
75-79 godine 136270 17,5 148930 19,5 
80-84 godine 124895 16,1 176605 23,2 
85+ godine 96913 12,5 170696 22,4 
nepoznato 595 0,1 237 0,0 

ukupno 777 894 50,5 762 721 49,5 

U Tabeli 4 je prikazana distribucija preminulih prema starosnim kategorijama za mubki i ~enski 

pol. Ukupan uzorak �ini 1540615 preminulih, a prose�an godibnji broj umrlih u Srbiji tokom 

petnaestogodibnjeg perioda (2005-2019.godine) je iznosio 102700. U ispitivanom periodu je 

utvrđeno da kod 595 mubkaraca i 237 ~ena u trenutku smrti nije bila poznata starost. Na osnovu 

uve~enih podataka, utvrđeno je da kompletiranost podataka za mubki pol iznosi 98,8%, a za 

~enski pol 98,3%. 
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Grafikon 1. Starosno-specifi�ne stope mortaliteta 

 

Grafikon 2. Distribucija preminulih prema starosnim kategorijama 
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Opbta stopa mortaliteta u celom ispitivanom periodu za mubkarce iznosi 14,8 0, a za ~ene 

13,80. Starosno specifi�na stopa mortaliteta izra~ena na 100.000 stanovnika je prikazana na 

Grafikonu 1. Specifi�ne stope eksponencijalno rastu sa starosnim kategorijama, sem tokom 

prve godine ~ivota, gde su stope uobi�ajeno ve�e. Starosna struktura preminulih prema polu je 

prikazana na Grafikonu 2. Procenat preminulih ~ena nakon 75 godine premabuje procenat 

preminulih mubkaraca bto odgovara o�ekivanim rezultatima.  

Mubki pol }enski pol 

 
 

Grafikon 3. Starosna distribucija preminule dece ispod 5 godina 

Mortalitet dece mubkog pola uzrasta ispod 5 godina iznosi 7,9 na 1000 ~ivorođene dece dok je 

kod dece ~enskog pola ispod 5 godina motralitet 6,3 na 1000 ~ivorođene dece. Mortalitet dece 

se zna�ajno smanjuje nakon navrbene prve godine ~ivota među oba pola (Grafikon 3).  
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4.1.2 Kvalitet mortalitetnih podataka 

U Tabeli 5 je prikazana distribucija preminulih i distribucija GC prema MKB-10 kategorijama.  

Tabela 5. Distribucija preminulih i Garbage kodova prema MKB kategorijama 

MKB kategorija 
MKB 

grupe 

Ukupan 

broj 
% GC % 

Grupa I: Infektivne i parazitarne bolesti 
 A00-B99 7732 0,5 3167 0,6 

Grupa II: Neoplazme 
 C00-D48 286908 18,6 18842 3,5 

Grupa III: Bolesti krvi i krvotvornih organa i određeni 
poreme�aji koji uklju�uju imuni mehanizam 

D50-D89 2923 0,2 1588 0,3 

Grupa IV: Endokrine, nutritivne i metaboli�ke bolesti 
 E00-E90 46375 3,0 11151 2,1 

Grupa V: Mentalni poreme�aji i poreme�aji ponabanja 
 F00-F99 14216 0,9 4470 0,8 

Grupa VI: Bolesti nervnog sistema 
 G00-G99 21472 1,4 3175 0,6 

Grupa VII: Bolesti oka i adneksa 
 H00-H59 1 0,0 1 0,0 

Grupa VIII: Bolesti uha i mastoidnog nastavka 
 H60-H95 13 0,0 12 0,0 

Grupa IX: Bolesti sistema krvotoka 
 I00-I99 765046 49,7 395232 73,7 

Grupa X: Bolesti respiratornog sistema  
 J00-J99 65240 4,2 23535 4,4 

Grupa XI: Bolesti digestivnog sistema  
 K00-K93 51050 3,3 8698 1,6 

Grupa XII: Bolesti ko~e i potko~nog tkiva 
 L00-L99 1233 0,1 38 0,0 

Grupa XIII: Bolesti mibi�no-kobtanog sistema i 
vezivnog tkiva 

M00-M99 2396 0,2 483 0,1 

Grupa XIV: Bolesti genitourinarnog sistema 
 N00-N99 29144 1,9 3743 0,7 

Grupa XV: Trudno�a, porođaj i puerperijum 
 O00-O99 97 0,0 4 0,0 

Grupa XVI: Određena stanja koja poti�u iz 
perinatalnog perioda 

P00-P96 3978 0,3 83 0,0 

Grupa XVII: Urođene malformacije, deformacije i 
hromozomske abnormalnosti 

Q00-Q99 1923 0,1 22 0,0 

Grupa XVIII: Simptomi, znaci i abnormalni klini�ki i 
laboratorijski nalazi, neklasifikovani na drugom mestu 

R00-R99 36588 2,4 36492 6,8 

Grupa XIX: Povrede, trovanja i neke druge posledice 
spoljabnjih uzroka 

S00-T98 22551 1,5 22551 4,2 

Grupa XX: Spoljabnji uzroci morbiditeta i mortalitet 
 V01-Y98 14540 0,9 2969 0,6 

Grupa XXI: Faktori koji uti�u na zdravstveno stanje i 
kontakt sa zdravstvenim slu~bama 

Z00-Z99 0 0,0 0 0,0 

Grupa XXII: aifre za posebne namene 
 U00-U85 0 0,0 0 0,0 

Ukupno  1373426 89,1 536256 100,0 
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Najve�a zastupljenost GC je u okviru poglavlja IX (Bolesti sistema krvotoka I00-I99) i �ini 

395232 preminulih ili 73,7% svih garbage kodova u petnaestogodibnjem periodu. Slede�e po 

zastupljenosti su dijagnoze iz poglavlja XVIII (Simptomi, znaci i abnormalni klini
ki i 

laboratorijski nalazi, neklasifikovani na drugom mestu R00-R99) koje broji 36492 dijagnoza 

(2,4%) ili 6,8% od svih garbage kodova. 

 
Grafikon 4. Distribucija uzroka smrti prema GBD grupama i neupotrebljivim kodovima 

Upotrebljivi kodovi koji su korisni za kreiranje politike javnog zdravlja, �ine 57,2% svih 

podataka. Prema trima velikim GBD grupama, 0,7% smrtnih slu�ajeva bilo je uzrokovano 

zaraznim bolestima, 55,7% smrti je bilo posledica nezaraznih bolesti, dok je 0,8% uzrokovano 

spoljnim uzrocima. Udeo garbage dijagnoza je 24,2%, dok su nedovoljno definisani uzroci 

smrti sa ograni�enim uticajem zastupljeni sa 18,5% u Srbiji tokom perioda 2005-2019 

(Grafikon 4).  
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Tabela 6. Garbage kodovi prema tipologiji, Srbija, 2005–2019. 

Tipologija garbage kodova Broj 
% ukupnog 

uzorka 

% garbage  

kodova  

Kategorija 1:  
"Simptomi, znaci, i lobe definisani uzroci"  66344 4,3 10,1 

Kategorija 2:  
Nemogu�e bifre kao osnovni uzroci smrti 15817 1,0 2,4 

Kategorija 3:  

Prethodni uzrok smrti umesto osnovnog uzroka smrti 380057 24,7 57,7 

Kategorija 4:  
Neposredni uzrok smrti umesto osnovnog uzroka smrti 39578 2,6 6,0 

Kategorija 5:  
Nedovoljno specifi�an uzrok smrti u okviru MKB grupe 156949 10,2 23,8 

Ukupno 658745 42,8 100,0 

U Republici Srbiji su u periodu od 2005. do 2019. godine kod 658745 (42,8%) preminulih 

registrovani neupotrebljivi (garbage kodovi) ili nedovoljno precizirani MKB kodovi prilikom 

bifriranja osnovnog uzroka smrti (Tabela 6).  

Naj�eb�a grebka je upotreba intermedijarnog (prethodnog) uzroka smrti umesto osnovnog 

uzroka smrti (kategorija 3) koja �ini 24,7% svih uzroka smrti u Srbiji ili 57,7% u odnosu na 

neupotrebljive MKB kodove. Druga po u�estalosti je grebka iz kategorije 5 (nedovoljno 

specifi�ni uzroci u okviru poglavlja MKB-10) koja broji 156949 umrlih, 10,2% od ukupnog 

uzorka preminulih, odnosno 23,8% u odnosu na sve neupotrebljive kodove. Na tre�em mestu 

se nalazi kategorija 1 koja broji 66344 preminulih, odnosno �ini 4,3% svih preminulih, ili 

10,1% od neupotrebljivih kodova. Najmanje zastupljena je kategorija 2 (nemogu�e bifre kao 

osnovni uzroci smrti) koja �ini 1% svih dijagnoza osnovnog uzroka smrti ili 2,4% svih 

neupotrebljivih kodova.  
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Tabela 7. Distribucija garbage kodova prema kategorijama u priodu pra�enja 2005-2019. 

Godina 
Kategorija 1  Kategorija 2 Kategorija 3 Kategorija 4 Kategorija 5 

n % n % n % n % n % 

2005. 5660 5,6 1457 1,4 24435 22,9 1822 1,7 17050 16,0 

2006. 4518 4,4 905 0,9 23072 22,4 2226 2,2 14145 13,7 

2007. 4575 4,5 815 0,8 23388 22,8 2148 2,1 13971 13,6 

2008. 4428 4,3 838 0,8 23719 23,1 1790 1,7 14015 13,6 

2009. 4887 4,7 848 0,8 22906 22,0 1965 1,9 13526 13,0 

2010. 4277 4,1 841 0,8 24127 23,4 224 2,2 12091 11,7 

2011. 4128 4,0 1079 1,0 27085 26,3 2552 2,5 10435 10,1 

2012. 4030 3,9 1107 1,1 24713 24,1 2836 2,8 10334 10,1 

2013. 3976 4,0 953 1,0 25731 25,7 3079 3,1 9689 9,7 

2014. 4285 4,2 1037 1,0 27033 26,7 3314 3,3 9118 9,0 

2015. 4511 4,4 1132 1,1 27402 26,4 3111 3,0 7003 6,8 

2016. 4592 4,6 1104 1,1 26785 26,6 2623 2,6 6546 6,5 

2017. 4525 4,4 1229 1,2 27345 26,4 3074 3,0 6708 6,5 

2018. 3819 3,8 1216 1,2 25924 25,5 3232 3,2 6398 6,3 

2019. 4069 4,0 1256 1,2 26388 26,0 3568 3,5 5894 5,8 

Trend GC u ispitivanom periodu pokazuje u ukupnom broju smanjenje sa 47,3% (50424) u 

2005. godini na 40,5% (41175) u 2019. godini (Tabela 7 i Grafikon 5). Trend kategorije 1 u 

ispitivanom petnaestogodibnjem periodu bele~i statisti�ki zna�ajan blagi pad sa 5,6% na 4% 

(APC=-1,1; p=0,039). Kategorija 2 je relativno konstantna u ispitivanom periodu sa prosekom 

oko 1%. Kategorija 3 predstavlja najzastupljeniju kategoriju celokupnom uzorku i �ini skoro 

polovinu svih GC. Ona je u zna�ajnom porastu od 2005 do 2019. godine (APC=1,3; p<0,001). 

Kategorija 4 se tokom ispitivanog perioda zna�ajno pove�ava sa 1,7% na 3,5% (APC=4,8; 

p<0,001). Kategorija 5 bele~i statisti�ki zna�ajan pad trenda i to u periodu od 2009. do 2019. 

godine (APC=-7,98; p<0,001). 



49 
 

 

Grafikon 5. Trend garbage kodova prema kategorijama za period 2005-2019. godine 
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Tabela 8. Garbage kodovi prema stepenu ozbiljnosti, Srbija, 2005–2019. 

Nivoi Broj GC 
% ukupnog 

uzorka 

% garbage 

kodova  

Nivo 1 (vrlo visok) 202973 13,2 30,8 

Nivo 2 (visok)  131614 8,5 20,0 

Nivo 3 (srednji)  37091 2,4 5,6 

Nivo 4 (nizak) 278067 18,6 43,6 

Ukupno 658745 42,8 100,0 

Distribucija GC prema stepenu uticaja koju imaju na politiku odlu�ivanja u okviru javnog 

zdravlja prikazana je u Tabeli 8. Od ukupnog broja GC, 202973 (30,8%) pripada nivou 1 (vrlo 

visok stepen ozbiljnosti) (Grafikon 6). To zna�i da 13,2% svih preminulih u 

petnaestogodibnjem periodu nemaju ispravan OUS; stoga, ove smrti mogu pripadati bilo kojoj 

od tri velike GBD grupe. Dijagnoze koje pripadaju nivou 2 (visok stepen ozbiljnosti) �ine 

petinu svih GC (Grafikon 6) ili 8,5% svih dijagnoza preminulih, dok nivo 3 (srednji stepen 

ozbiljnosti) �ini 5,6% iz grupe CG ili 2,4% svih dijagnoza. Najzastupljenije su dijagnoze koje 

pripadaju nivou 4 (nizak stepen ozbiljnosti). Ova grupa broji 278067, �ine�i skoro polovinu 

svih GC (43,6%), ili 18,6% svih uzroka smrti tokom petnaestogodibnjeg perioda.  

 

Grafikon 6. Distrbucija garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti 
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Tabela 9. Distribucija garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti u priodu pra�enja 2005-2019. 

Godina 

Garbage  

kodovi  
ukupno 

Nivo 1  Nivo 2 Nivo 3 Nivo 4 

n % n % n % n % n % 
2005. 50424 47,3 13508 12,7 8252 7,7 2972 2,8 25692 24,1 

2006. 44866 43,6 12815 12,5 7707 7,5 2488 2,4 21856 21,2 

2007. 44897 43,6 13198 12,8 8369 8,1 2467 2,4 20863 20,3 

2008. 44790 43,5 12979 12,6 8055 7,8 2553 2,5 21203 20,6 

2009. 44132 42,5 12736 12,3 7812 7,5 2527 2,4 21057 20,3 

2010. 43572 42,2 11691 11,3 8607 8,3 2667 2,6 20607 20,0 

2011. 45279 43,9 12912 12,5 10182 9,9 2504 2,4 19681 19,1 

2012. 43020 42,0 12844 12,5 9499 9,3 2477 2,4 18200 17,8 

2013. 43428 43,4 13315 13,3 9647 9,6 2463 2,5 18003 18,0 

2014. 44787 44,2 14502 14,3 10527 10,4 2609 2,6 17149 16,9 

2015. 43159 41,6 14832 14,3 8111 7,8 2442 2,4 17774 17,1 

2016. 41650 41,2 14045 13,9 8617 8,5 2315 2,3 16673 16,5 

2017. 42881 41,4 14578 14,1 8736 8,4 2243 2,2 17324 16,7 

2018. 40589 40,0 14195 14,0 8201 8,1 2274 2,2 15919 15,7 

2019. 41175 40,5 14755 14,5 9270 9,1 2090 2,1 15060 14,8 

Trend GC u ispitivanom periodu pokazuje u ukupnom broju smanjenje sa 47,3% (50424) u 

2005. godini na 40,5% (41175) u 2019. godini (Tabela 9 i Grafikon 7). Nivo 1 u ispitivanom 

petnaestogodibnjem periodu bele~i porast sa 12,7% na 14,5%. Nivo 2 ima blage fluktuacije 

sa minimumom od 7,5% i maksimumom od 10,4% od ukupno preminulih u ispitivanom 

periodu. Nivo 3 se konstantno odr~ava na proseku od oko 2,4% u dataom perodu (max 2,8%, 

min 2,1%). Nivo 4 GC se tokom ispitivanog perioda zna�ajno smanjio sa 24,1% na 14,8%. 

Ova grupa je ujedno i najzastupljenija u celokupnom uzorku i �ini skoro polovinu svih GC. 
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Grafikon 7. Trend garbage kodova prema ozbiljnosti za period 2005-2019. godine 

 

Grafikon 8. Starosna i polna distribucija garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti 

Zastupljenost GC i nedovoljno specifi�nih dijagnoza svih nivoa je ve�a u starosnim 

kategorijama preko 65 godina među oba pola, (Grafikon 8). Procenat lobe definisanih smrti, 

svih stepeni ozbiljnosti je ve�i među preminulim ~enama preko 65 godina.  
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Grafikon 9. Distribucija umrlih po starosnim grupama prema GBD kategorijama 

uklju�uju�i i neupotrebljive i nedovoljno precizirane uzroke, Srbija, 2005-2019. 

Distribucija umrlih prema GBD grupama i smrti kodirane neupotrebljivim i nedovoljno 

definisanim dijagnozama (sivo prebojeni stubi�i) po starosnim kategorijama od po 5 godina 

prikazana je na Grafikonu 9. Distribucija GC i nedovoljno definisanih dijagnoza je zastupljena 

u svim starosnim kategorijama, od perioda novorođen�adi (<1 godine), pa sve do kategorija 

preko 85 godina.  

Udeo neupotrebljivih kodova je ve�i od tre�ine (raspon 34,3-44,6%) u starosnim grupama od 

jedne do �etrnaest godina, dok u starosnim grupama od 15 do 34 godine broji preko 50% 

(raspon 49,1-62,6%).  

Zastupljenost spoljabnjih uzroka smrti je veoma niska (zeleno prebojeni delovi stubi�a), 

posebno u starosnim kategorijama mlađih preminulih (od 15 do 50 godina). 
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Tabela 10. Paketi naj�eb�e korib�enih bifara garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti 

Nivo Vode�i paketi bolesti sa MKB-10 biframa No % 

Nivo 1 Insuficijencija levog srca (I50.9, I50.0, I50.1, I51.7) 63639 31,35 

 Nedovoljno definisana stanja (R961.1, R99, R96.0, F09) 59280 29,21 

 Sr�ani zastoj i bok (I46.9, I46.1, I46.0, R57.0, R57.1, R57.9, I95.9, R57.8…) 40551 19,98 

 Starost (R54) 9000 4,43 

Nivo 2 Hipertenzija (I10, I15.9, I15.0) 50991 38,74 

 Spoljabnji uzroci, nespecifi�ni (S06.2, S02.1, T14.9, Y34.9, T06.8 …) 36117 27,44 

 Ateroskleroza (I70.9, I70.0, I70.1) 24692 18,71 

Nivo 3 Nespecifi�no mesto karcinoma (C80.0, C80.9, C79.3, D48.9, C790-C79.9…) 12708 34,26 

 Flater i fibrilacija (I49.9, I49.0, I49.8, I49.3, I49.4, I49.1, I49.2, I49.5) 6948 18,73 

Nivo 4 Nespecifi�na kardiomiopatija (I42.9, I42.0) 196875 68,58 

 Nespecifi�ni mo~dani udar (I67.8, I64, I67.9, I69.4, I69.8) 63802 22,23 

 Nespecifi�ne infekcije donjih disajnih puteva (J18.9, J18.0, J15.9, J18.2…) 14199 4,95 

 Nespecifi�ni tip dijbetesa (E14.0- E14.9, E12.0, E13.0, E12.0…) 10483 3,65 

U Tabeli 10 su prikazani paketi naj�eb�e korib�enih bifara GC u okviru svakog nivoa. Detaljnija 

analiza je pokazala da su naj�eb�e korib�eni paketi u okviru nivoa 1 bili: insuficijencija levog 

srca 31,35% (I50.9, I50.0, I50.1 I51.7), nedovoljno definisana stanja 29,21% (R96.1, R99, 

R96.0, FO9), sr�ani zastoj i bok 19,98% (I46.9, I46.1, I46.0) i starost 4,43% (R54). 

Naj�eb�e dijagnoze u okviru nivoa 2 su slede�i paketi: hipertenzija 38,74% (I10, I15.9, I15.0), 

spoljabnji nespecifi�ni uzroci smrti 27,44% (S06.2, S02.1, T14.9, Y34.9, T06.) i ateroskleroza 

18,71% (I70.9, I70.0, I70.1). 

Naj�eb�e dijagnoze koje pripadaju nivou 3 su nespecifi�no definisani karcinomi 34,26% 

(C80.0, C80.9, C79.3, D48.9, C790-C79.9) i flater i fibilacije pretkomora i komora 18,73% 

(I49.9, I49.0, I49.8, I49.3, I49.4, I49.1, I49.2, I49.5). 

Najbrojnije dijagnoze u periodu od 2005-2019. godine pripadaju nivou 4. Naj�eb�e bifrirani 

kodovi ove grupe su nespecifi�ne kardiomiopatije 68,58% (I42.9 i I42.0), potom sledi 

nespecificirani mo~dani udar 22,23% (I67.8, I64, I67.9, I69.4, I69.8), nespecifi�ne infekcije 

donjih respiratornih organa 4.95% (J J18.9, J18.0, J15.9, J18.2) i nespecifi�ni tip dijabetesa 

3,65% (E14.0- E14.9, E12.0, E13.0, E12.0).  
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Tabela 11. Vode�ih 20 uzroka smrti kod ~ena u Srbiji, 2005-2019. godine 

Rang 
MKB 

bifra 
Kategorija 

smrt 

(%) 

1 I42.9 Kardiomiopatija, nespecifi�na 9,6 

2 I63.9 Infarkt mozga, neozna�en 5,7 

3 I42.0 Kongestivna kardiomiopatija 5,5 

4 I21.9 Akutni infarkt miokarda, neozna�en 3,0 

5 I25.5 Ishemijska kardiomiopatija 2,9 
6 C50.9 Zlo�udni tumor dojke, neozna�en 2,8 
7 I50.9 Sr�ana insuficijencija, neozna�ena 2,3 

8 I10 Primarna hipertenzija 2,2 
9 C34.9 Zlo�udni tumor bronhije i plu�a, neozna�en 2,0 

10 I70.9 Difuzna ateroskleroza arterija, neozna�ena 2,0 

11 I50.0 Kongestivna sr�ana insuficijencija 1,7 

12 I11.0 Essential (primary) hypertension 1,5 

13 I46.9 Zastoj srca, neozna�en 1,4 
14 I63.3 Infarkt mozga zbog tromboze arterija mozga 1,1 

15 J44.9 Hroni�na opstruktivna bolest plu�a, neozna�ena 1,0 

16 R96.1 Smrt, uzrok nepoznat 1,0 

17 I67.8 Druge ozna�ene bolesti krvnih sudova mozga 1,0 

18 I46.1 Iznenadna smrt usled prestanka rada srca 0,9 

19 N18.9 Hroni�na bolest bubrega, neozna�ena 0,8 

20 I61.9 Intracerebralno krvarenje, neozna�eno 0,8 

suma   49,2 
 Polja ozna�ena crvenom bojom: nivoi 1–3 (GC veoma visoke do srednje visoke    
ozbiljnost); vrednosti u ~utoj boji: nivo 4 (GC niske ozbiljnosti) 

Dvadeset naj�eb�ih dijagnoza osnovnog uzroka smrti kod ~ena u Srbiji u periodu od 2005. 

do 2019. godine �ine 49,2% svih dijagnoza (Tabela 11). Vode�i uzrok smrti kod ~ena u 

Srbiji tokom 15 godina predstavlja nespecifi�na kardiomiopatija (I42.9) sa 9,6%. Drugi 

vode�i uzrok smrti među ~enama je infarkt mozga (I63.9) sa 5,7%, dok je na tre�em mestu 

kongestivna kardiomiopatija (I42.0) sa 5,5%. U prvih dvadeset dijagnoza deset dijagnoza 

pripada GC od kojih sedam nivoima 1-3 (crveno prebojeno), a tri nivou 4, koje zauzimaju 

prvi i tre�i rang po zastupljenosti (I42.9 i I42.0). Sve GC dijagnoze iz prvih 20 naj�eb�e 

kodiranih pripadaju grupi IX (Bolesti sistema krvotoka I00-99) i jedna grupi XVIII 

(Simptomi, znaci i abnormalni klini�ki i laboratorijski nalazi, neklasifikovani na drugom 

mestu R00-99). 
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Tabela 12. Vode�ih 20 uzroka smrti kod mubkaraca u Srbiji, 2005-2019. godine. 

Rang   
MKB 

bifra 
Kategorija 

smrt 

(%) 

1 I42.9 Kardiomiopatija, nespecifi�na 6,5 

2 C34.9 Zlo�udni tumor bronhije i plu�a, neozna�en 5,4 

3 I21.9 Akutni infarkt miokarda, neozna�en 4,7 
4 I63.9 Infarkt mozga, neozna�en 4,3 
5 I42.0 Kongestivna kardiomiopatija 4,0 
6 I25.5 Ishemijska kardiomiopatija 2,4 

7 I50.9 Sr�ana insuficijencija, neozna�ena 1,8 

8 J44.9 Hroni�na opstruktivna bolest plu�a, neozna�ena 1,7 

9 I10 Primarna hipertenzija 1,4 

10 I46.9 Zastoj srca, neozna�en 1,4 

11 I50.0 Kongestivna sr�ana insuficijencija 1,4 

12 I46.1 Iznenadna smrt usled prestanka rada srca 1,2 
13 R96.1 Smrt, uzrok nepoznat 1,2 
14 I70.9 Difuzna ateroskleroza arterija, neozna�ena 1,1 
15 C34.0 Zlo�udni tumor glavne bronhije 1,0 

16 I11.0 
Bolest srca uzrokovana povibenim krvnim pritiskom 
sa (kongestivnom) sr�anom insuficijencijom 

1,0 

17 C16.9 Zlo�udni tumor ~eluca neozna�en 0,9 

18 I21.0 Akutni transmuralni infarkt prednjeg zida miokarda 0,9 

19 N18.9 Hroni�na bolest bubrega, neozna�ena 0,9 

20 I63.3 Infarkt mozga zbog tromboze arterija mozga 0,8 

suma   44,0 
Polja ozna�ena crvenom bojom: nivoi 1-3 (GC veoma visoke do srednje visoke ozbiljnost); 
vrednosti u ~utoj boji: nivo 4 (GC niske ozbiljnosti) 

Dvadeset naj�eb�ih dijagnoza osnovnog uzroka smrti među preminulima mubkog pola u 

Srbiji broji 44,0% svih dijagnoza (Tabela 12). Vode�i uzrok smrti kod mubkaraca u Srbiji 

predstavlja nespecifi�na kardiomiopatija (I42.9) sa 6,5%. Drugi vode�i uzrok smrti kod 

mubkog pola je neozna�en zlo�udni tumor bronhije i plu�a (C34.9) zastupljen sa 5,4%, 

dok je na tre�em mestu neozna�en akutni infarkt miokarda (I21.9) sa 4,7%. Devet od 

dvadeset dijagnoza pripada GC od kojih sedam nivoima 1-3 (crveno prebojeno), a jedna 

nivou 4. Sve GC među prvih 20 naj�eb�e kodiranih u Srbiji pripadaju Bolestima sistema 

krvotoka I00-99 i jedna grupi: Simptomi, znaci i abnormalni klini�ki i laboratorijski 

nalazi, neklasifikovani na drugom mestu (Smrt, nepoznatog uzroka R96.1). 
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4.1.3  Redistribucija garbage dijagnoza i nedovoljno definisanih uzroka smrti 

 
 

Grafikon 10. Distribucija preminulih prema GBD grupama i garbage dijagnozama pre 

redistribucije 

 

 

Grafikon 11. Redistribucija preminulih prema GBD grupama  
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�ine 0,1% celog uzorka. Nakon redistribucije GC i nedovoljno definisanih uzroka smrti 39,1% 

je redistribuirano u nezarazne bolesti, 0,1% u zarazne bolesti, a 2,5% u spoljabnje uzroke 

(Grafikon 11).  

Tabela 13. Vode�e dijagnoze pre i posle redistribucije garbage kodova, ~ene 

R
a
n

g
 Pre redistribucije Posle redistribucije  

% Kategorija % Kategorija 

1 46,0 Garbage dijagnoze 18,0 Kardiomiopatija i miokarditis  ù 
2 10,7 alog  14,4 alog ù 
3 10,1 Ishemijska bolest srca 13,5 Ishemijska bolest srca ù 
4 3,3 Karcinom dojke 4,0 Karcinom dojke ù 
5 2,7 Rak dubnika, bronha i plu�a 3,3 Rak dubnika, bronha i plu�a  ù 
6 2,4 ae�erna bolest  2,8 ae�erna bolest  ù 
7 2,1 Karcinom debelog creva i rektuma 2,4 Hipertenzivna bolest srca ù 
8 1,8 Hipertenzivna bolest srca 2,1 Karcinom debelog creva i rektuma  
9 1,7 Hroni�na opstruktivna bolest plu�a  1,9 Hroni�na opstruktivna bolest plu�a  ù 

10 1,6 Hroni�na bolest bubrega  1,8 Hroni�na bolest bubrega  ù 
11 1,5 Alchajmerova bolest i druge demencije  1,5 Alchajmerova bolest i druge demencije  
12 1,0 Karcinom pankresa 1,2 Karcinom pankreasa ù 
13 0,9 Karcinom grli�a materice 1,1 Karcinom grli�a materice ù 
14 0,8 Karcinom ovarijuma 1,1 Karcinom ~eluca  ù 
15 0,7 Karcinom ~eludca 0,7 Karcinom mozga i nervnog sistema ù 
16 0,6 Drugi karcinomi 0,7 Drugi karcinomi ù 
17 0,6 Karcinom jetre 0,6 Nereumatska bolest sr�anih zalistaka ù 
18 0,6 Karcinom mozga i nervnog sistema  0,6 Bolesti gornjeg digestivnog sistema ù 
19 0,5 Bolesti gornjeg digestivnog sistema  0,6 Karcinom materice ù 
20 0,5 Nereumatska bolest sr�anih zalistaka 0,5 Leukemija  ù 

21 9,8 Druge ne-garbage dijagnoze 36,3 Druge kategorije  

Vode�e rangirane dijagnoze pre i nakon redistribucije kod preminulih osoba ~enskog pola 

su prikazane u Tabeli 13. Utvrđeno je da je 46% svih dijagnoza pre redistribucije pripadalo 

GC. Nakon redistribucije 18% dijagnoza je reklasifikovano u kategoriju Kardiomiopatija 

i mikarditis, koja pre redistibucije nije bila među vode�im dijagnozama. Drugo rangirana 

dijagnoza bloga je sa 10,7% pre redistribucije porasla na 14,4% nakon redistribucije. 

Ishemijska bolest srca, kao tre�a po rangu pre redistribucije, je sa 10,1% porasla na 13,5% 

nakon redistribucije. Karcinom dojke je sa 3,3% posle redistribucije porastao na 4,0%, 

zadr~vbi 4. rang po u�estalosti. ae�erna bolest je nakon redistribucije porasla sa 2,4% na 

2,8%. Karcinom debelog creva i rektuma se nije promenio nakon redistirbucije (2,1%). 

Hipertenzivna bolest srca je porasla sa 1,8% na 2,4%, hroni�na opstruktivna bolest plu�a  

je porasla sa 1,7% na 1,9%, dok je hroni�na bolest bubrega sa 1,6% porasla na 1,8%. 

Alchajmerova bolest i druge demencije je zadr~ala rang 11 sa 1,5% u�estalosti. Karcinom 
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pankresa je sa 1% porastao na 1,2%, a karcinom grli�a materice sa 0,9% na 1,1%. 

Karcinom ovarijuma koji je pre redistribucije imao 0,8% (rang 14) nije se nabao među 

vode�im dijagnozama nakon redistribucije. Karcinom ~eluca je sa 0,7 porastao na 1,1% 

nakon redistribucije.  

Tabela 14. Vode�e dijagnoze pre i posle redistribucije garbage kodova, mubkarci 

R
a
n

g
 

Pre redistribucije Posle redistribucije  

% Kategorija % Kategorija 

1 39,7 Garbage dijagnoze 14,7 Ishemijska bolest srca ù 
2 11,5 Ishemijska bolest srca 12,7 Kardiomiopatija i miokarditis ù 
3 8,5 alog 11,2 alog ù 
4 7,3 Rak dubnika, bronha i plu�a 8,9 Rak dubnika, bronha i plu�a ù 
5 3,0 Karcinom debelog creva i rektuma 3,3 Hroni�na opstruktivna bolest plu�a ù 
6 2,9 Hroni�na opstruktivna bolest plu�a 2,8 Karcinom debelog creva i rektuma ú 
7 1,9 Karcinom prostate 2,1 ae�erna bolest ù 
8 1,8 ae�erna bolest 2,0 Hroni�na bolest bubrega ù 
9 1,7 Hroni�na bolest bubrega 1,8 Karcinom ~eluca ù 
10 1,3 Ciroza i druge hroni�ne bolesti jetre 1,6 Ciroza i druge hroni�ne bolesti jetre ù 
11 1,3 Karcinom ~eluca 1,4 Hipertenzivna bolest srca ù 
12 1,1 Hipertenzivna bolest srca 1,4 Karcinom pankreasa ù 
13 1,1 Karcinom pankreasa 1,2 Karcinom mokra�ne bebike ù 
14 1,0 Karcinom mokra�ne bebike 1,0 Karcinom prostate ú 
15 0,9 Karcinom jetre 0,9 Karcinom mozga i nervnog sistema ù 
16 0,8 Alchajmerova bolest i druge demencije 0,8 Karcinom larinksa ù 

17 0,7 Karcinom mozga i nervnog sistema 0,8 
Alchajmerova bolest i druge 
demencije 

 

18 0,7 Karcinom larinksa 0,7 Leukemija ù 
19 0,6 Leukemija 0,7 Bolesti gornjeg digestivnog sistema ù 
20 0,6 Bolesti gornjeg digestivnog sistema  0,7 Poreme�aji upotrebe alkohola ù 
21 11,7 Druge ne Garbage dijagnoze 38,5 Druge kategorije  

Pre redistribucije 39,7% svih dijagnoza kod mubkog pola pripada GC (Tabela 14). 

Ishemijska bolest srca koja zauzima drugi rang sa 11,5% nakon redistibucije prelazi u prvi 

rang sa 14,7%, dok drugi rang nakon redistribucije pripada kardiomiopatiji i 

miokarditisima sa 12,7%. Tre�erangirana dijagnoza bloga je sa 8,5% pre redistribucije 

porasla na 11,2% nakon redistribucije, dok rak dubnika, bronha i plu�a sa 7,3% nakon 

redistribucije ima 8,9%. Karcinom debelog creva i rektuma se nakon redistibucije 

smanjuje sa 3% na 2,8%. Hroni�na opstruktivna bolest plu�a koja je imala rang 6 sa 

udelom od 2,9%, nakon redistribucije prelazi u rang 5 sa 3,3%. Karcinom prostate je sa 

1,9% nakon redistribucije pao na 1%. ae�erna bolest je nakon redistribucije sa 1,8% 

porasla na 2,1%, hroni�na bolest bubrega sa 1,7% na 2%, ciroza i druge hroni�ne bolesti 
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jetre sa 1,3% na 1,6%, a karcinom ~eludca sa 1,3% na 1,4%. Porast je evidentiran i kod 

slede�ih dijagnoza: hipertenzivna bolest srca sa 1,1% na 1,4%, karcinom pankreasa  sa 

1,1% na 1,4%, karcinom mokra�ne bebike sa 1% na 1,2%, karcinom mozga i nervnog 

sistema sa 0,7% na 0,9%, karcinom larinksa sa 0,7% na 0,8%, leukemija sa 0,6% na 0,7%, 

bolesti gornjeg digestivnog sistema sa 0,6% na 0,7%.  

Kod mubkaraca se nakon redistribucije među prvih 20 bolesti javljaju poreme�aji upotrebe 

alkohola sa 0,7% kojih nije bilo među vode�im dijagnozama pre redistribucije.  
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4.1.4  Indeks performansi vitalne statistike kvaliteta - VSPI(Q) 

Tabela 15. Komponente indeksa performansi vitalne statistike kvaliteta za period 2005-
2019. 
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Indeks performansi vitalne statistike za period 2005-2019. godine iznosi 62,7%, klasifikuju�i 

Republiku Srbiju u zemlje "srednjeg kvaliteta" mortalitetnih podataka (Tabela 15). Analizom 

je utvrđeno da je su kvalitet izvebtavanja o starost i polu i biolobki nemogu�i uzroci smrti 

ocenjeni najve�im skorom (100%). Kompletiranost podataka je na vrlo visokom nivou, sa 

skorom od 99,1%. Nivo specifi�nih detalja u uzorku smrti je ocenjen skorom 96%. Najmanji 

skor ima kvalitet izvebtavanja o uzroku smrti koji je ocenjen skorom 70,6%.  

Tabela 16. Indeksi performansi vitalne statistike kvaliteta po ispitivanim godinama 

Godina VSPI(Q) Godina VSPI(Q) 

2005. 55,6 2013. 58,5 

2006. 57,9 2014. 57,0 

2007. 57,2 2015. 70,2 

2008. 57,6 2016. 70,2 

2009. 58,8 2017. 70,7 

2010. 58,8 2018. 71,2 

2011. 57,9 2019. 70,2 

2012. 59,3   
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Tokom ispitivanih petnaest godina VSPI(Q) za Republiku Srbiju je rastao sa 55,6 na 70,2, 

tako da Srbija od 2015. godine prelazi sa "srednjeg" na "visok" kvalitet mortalitetnih 

podataka. Statisti�ki zna�ajan trend rasta se bele~i između 2013. i 2019. godine, sa APC 

3,67% (95%CI 1,1-6,3%, p=0,009) (Grafikon 12, Tabela 17). 

 

Grafikon 12. Trend VSPI(Q) 

Tabela 17. Joinpoint analiza trenda VSPI(Q) u Srbiji od 2005-2019. 

 Segment Period APC 95%CI p 

VSPI(Q) 1 2005-2013 0,7 -0,9-2,3 0,359 

 2 2013-2019 3,67^ 1,1-6,3 0,009 

^ ukazuje da je godibnja procentualna promena (eng. Annual Percent Change-APC) zna�ajno 
razli�ita od nule za alpha grebku = 0,05, 95%CI – 95% interval poverenja; VSPI(Q) 
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 Grafikon 13. Prioriteti za unapređenje kvaliteta podataka 

Analiza podataka u ANACONDA programu je pokazala da je najve�u pa~nju potrebno 

usmeriti na kvalitet izvebtavanja u POS (86,0%), odnosno na smanjenju GC i nedovoljno 

specifi�nih dijagnoza prilikom popunjavanja i bifriranja POS (Grafikon 13). Slede�i va~an 

prioritet predstavlja unapređenje specifi�nih detalja prilikom bifriranja POS  (12,0%), a 

potom i kompletiranje podataka (2,0%).   

86%

12%
2%

Kvalitet izvebtavanja o uzroku smrti

Nivo specifi�nih detalja

Kompletiranost podataka
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4.1.5 Povezanost komponenti kvaliteta mortaliteta sa socioekonomskim indeksima  

U Tabeli 18 su prikazane komponente kvaliteta mortalitetnih podataka i socioekonomski 

indeksi HDI i SDI za Republiku Srbiju tokom ispitivanog perioda. Vrednosti HDI i SDI tokom 

petnaest godina u Republici Srbiji su u konstantnom porastu. HDI je sa 0,732 u 2005. godini 

porastao na 0,806 u 2019. godini (prosek 0,769), dok je SDI sa 0,694 u 2005. godini porastao 

na 0,767 u 2019. godini (prosek 0,735), bto Republiku Srbiju svrstava u grupu dr~ava "srednje 

visokog" socioekonomskog statusa. Kompletiranost podataka je konstantna tokom petnaest 

godina i iznosi 98,3%. Na osnovu kompletiranosti podataka i ukupnog broja GC izvrben je 

prora�un dijagnoza bez vrednosti za zdravstvenu politiku odlu�ivanja, i njihov procenat je 

nebto ve�i u poređenju sa GC i u periodu 2005-2019. godine bele~i pad sa 48,2% na 41,5%. 

Tabela 18. Komponente kvaliteta mortaliteta i socioekonomski indikatori 

Godina HDI SDI VSPI(Q) 
Garbage 

dijagnoze 

(%) 

Broj 

MKB-10 

kodova 

Kompleteniranost 

podataka  

(%) 

Dijagnoze bez 

vrednosti za 

politiku 

odlu�ivanja 

(%) 

2005. 0,732 0,694 55,6 47,3 1821 98,3 48,2 

2006. 0,737 0,702 57,9 43,6 1884 98,3 44,6 

2007. 0,742 0,709 57,2 43,6 1838 98,3 44,6 

2008. 0,747 0,716 57,6 43,5 1844 98,3 44,5 

2009. 0,752 0,723 58,8 42,5 1816 98,3 43,5 

2010. 0,757 0,729 58,8 42,2 1863 98,3 43,2 

2011. 0,767 0,735 57,9 43,9 2006 98,3 44,9 

2012. 0,766 0,739 59,3 42,0 1967 98,3 43,0 

2013. 0,771 0,744 58,5 43,4 1992 98,3 44,4 

2014. 0,775 0,748 57,0 44,2 2038 98,3 45,1 

2015. 0,789 0,753 70,2 41,6 2120 98,3 42,6 

2016. 0,795 0,756 70,2 41,2 2039 98,3 42,2 

2017. 0,798 0,760 70,7 41,4 2119 98,3 42,4 

2018. 0,803 0,763 71,2 40,0 2146 98,3 41,0 

2019. 0,806 0,767 70,2 40,5 2165 98,3 41,5 

Dijagnoze bez vrednosti za politiku = (1- Kompletiranost podataka) + (svi garbage kodovi * kompletiranost podataka)  
Ova jedna�ina izra�unava procenat dijagnoza bez vrednosti za politiku odlu�ivanja (neregistrovani smrtni slu�ajevi 
plus smrti sa bifrom garbage dijagnoza)        
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Grafikon 14. Trend garbage kodova u periodu 2005-2019. u Srbiji 

 

Grafikon 15. Trend nivo 4 GC u periodu 2005-2019.godine u Srbiji 

Procenat GC opada u ispitivanom periodu (sa 47,3% na 40,5%), a statisti�ki zna�ajan pad se 

bele~i u periodu od 2014. do 2019. godine za APC -1,47% (95%CI -1,1-1,5%, p=0,028) 

(Grafikon 14). 
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Trend nivo 4 GC je u statisti�ki zna�ajnom padu u periodu od 2007. do 2019. godine za APC 

-2,58% (95%CI -3- -2,2%, p<0,001) (Grafikon 15) 

 

Grafikon 16. Trend MKB-10 bifara 

Broj razli�itih MKB-10 kodova koji su korib�eni za bifriranje OUS raste tokom ispitivanog 

perioda, od 1821 dijagnoza u 2005. godini do 2165 dijagnoza u 2019. godini (Tabela 18, 

Grafikon 16). Broj razli�itih MKB-10 kodova ima statisti�ki zna�ajan trend rasta između 2012. 

and 2019. godine, APC 1,2% (95%CI 0,4 -2,0%, p=0,008).   



67 
 

Tabela 19. Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza faktora za VSPI(Q) 

Varijable 
Univarijantna Multivarijantna 

B SG Beta p B SG Beta p 

SDI 216,775 44829 0,802 <0,001     

HDI 224,058 32,274 0,887 <0,001 255,925 103,014 1,014 0,025 

Broj MKB-10 kodova 0,041 0,008 0,826 <0,001 -0,007 0,020 -0,133 0,750 

Konstanta     -121,714 43,523  0,016 

B-nestandardizovani koeficijent; SG-standardna grebka; Beta-Standardizovani koeficijent 

U univarijantnoj linearnoj regresionoj analizi, SDI (Beta=0,802; p<0,001), HDI 

(Beta=0,887; p<0,001) i broj MKB-10 kodova (Beta=0,826; p<0,001) bili su zna�ajno 

povezani sa VSPI(Q). Zbog multikolinearnosti između SDI i HDI, samo su HDI, kao faktor 

koji ima ve�i Beta koeficijent, i broj MKB-10 kodova uklju�eni u model multivarijantne 

regresije. U modelu je HDI statisti�ki povezan sa VSPI(Q) (p=0,025). 

 

Grafikon 17. Korelacija VSPI(Q) i HDI u Srbiji, period 2005–2019. godine 

Linearna regresija je pokazala zna�ajnu korelaciju između HDI i VSPI(Q) (r2=0,787, p<0,001) 

u Srbiji u periodu od 2005. to 2019. godine (Grafikon 17). 
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4.2 Procena nivoa znanja i stavova lekara pri popunjavanju Potvrde o smrti  

4.2.1 Karakteristike ispitivane populacije 

Tabela 20. Karakteristike ispitivane populacije lekara 

Karakteristike  n (%) / �̅±SD 

Pol ženski 137 (62,3) 

 muški 83 (37,7) 

Starost (godine) 39,80±9,21 

Ustanova Primarna 33 (15,0) 

 Sekundarna 76 (34,5) 

 Tercijarna 111 (50,5) 

Vreme od diplomiranja (godine) 13,15±9,21 

Radno mesto Lekar opšte prakse 24 (10,9) 

 Lekar na specijalizaciji 98 (44,5) 

 Specijalista 64 (29,1) 

 Subspecijalista 34 (15,5) 

Specijalizacija Interna medicina 109 (49,5) 

 Hirurgija 27 (12,3) 

 Anesteziologija sa reanimacijom 23 (10,5) 

 Neurologija 12 (5,5) 

 Urgentna medicina  6 (2,7) 

 Ostalo 43 (19,5) 

Radno iskustvo (godine) 11,57±9,25 

Od ukupno 220 anketiranih ispitanika ve�inu ispitivane populacije 137 (62,3%) �inile su ~ene. 

Prose�na starost svih anketiranih je iznosila 39,80±9,21 godina, među kojima je najmlađi 

ispitanik imao 25 godina, a najstariji 64 godine. Nije bilo statisti�ki zna�ajne razlike u starosti 

između mubkaraca i ~ena (t=0,208; p=0,836). Prose�na du~ina vremana posle diplomiranja je 

13,15±9,21 godina. Radno mesto lekara opbte prakse ima 24 ispitanika, najbrojniji su lekari na 

specijalizaciji, njih 98, specijalista je 64 i subspecijalista 34. Najve�i broj ispitanika ima ili je 

na specijalizaciji iz interne medicine 49,5%, na hirurgiji je 12,3%, anesteziji sa reanimacijom 

10,5%, neurologiji 5,5%, urgentnoj medicini 2,7%, dok 19,5% ispitanika ima neke druge 

specijalizacije. Prose�no radno iskustvo ispitivane populacije lekara iznosi 11,57±9,25 godina.  
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4.2.2 Znanje i stavovi ispitanika 

Tabela 21. Karakteristike ispitanika vezane za popunjavanja POS 

  n (%) 

Iskustvo popunjavanja POS da 194 (88,2) 

 ne 26 (11,8) 

U�estalost  Retko 108 (49,1) 

popunjavanja POS Mese
no 49 (22,3) 

 Nedeljno 63 (28,6) 

Broj popunjenih POS Nijednu 19 (8,6) 

 1-10 47 (21,4) 

 11-25 30 (13,6) 

 >25 124 (56,4) 

Da li ste pro�itali uputstvo za  da 114 (51,8) 

popunjavanje POS? ne 106 (48,2) 

Da li ste imali obuku/edukaciju o  da 39 (17,7) 

popunjavanju POSa? ne 181 (82,3) 

Da li Vam je potrebna supervizija  da 64 (29,1) 

prilikom popunjavanja POS? ne 156 (70,9) 

Da li ste upoznati sa Preporukama i  da 66 (30,0) 

vodi�ima o pravilnom popunjavanju POS? ne 154 (70,0) 

Da li ste zadovoljni svojim znanjem  da 99 (45,0) 

u popunjavanju POS? ne 121 (55,0) 

Da li upisujete bifre iz MKB-10 prilikom  da 207 (94,1) 

popunjavanja POS? ne 13 (5,9) 

Ve�ina ispitanika 194 (88,2%) navodi da ima iskustvo u popunjavanju POS. Skoro polovina 

(49,1%) anketiranih ispitanika retko popunjava POS, na mese�nom nivou POS ponunjava 

22,3% ispitanika, a na nedeljnom nivou 63 (28,6%) ispitanika. Najve�i broj lekara (56,4%) je 

tokom svog radnog iskustva popunio vibe od 25 POS, dok 19 (8,6%) lekara nikada nije 

popunilo nijednu POS.  

Nebto malo vibe od polovine ispitnika (51,8%) je pro�italo uputstva za popunjavanje POS, 

obuku / edukaciju je imalo samo 39 (17,7%) anketiranih, a 64 (29,1%) ispitanika isti�e da im 
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je neophodna supervizija prilikom popunjavanjan POS. Sa ve~e�im preporukama i vodi�ima o 

pravilnom popunjavanju POS je upoznato nebto manje od tre�ine ispitanika (30,0%). Manje od 

polovine ispitanika (45%) je izjavilo da je zadovoljno svojim znanjem vezanim za 

popunjavanje POS. Na pitanje da li koriste MKB bifre prilikom popunjavanjan POS, 13 (5,9%) 

ispitanika se izjasnilo negativno.  

Tabela 22. Distribucija odgovora lekara koji se odnose na prakti�ni rad  

Pitanja odgovor n (%) 

Ko sve mo~e popunjavati POS? ta
no 151 (68,6) 

 neta
no 69 (31,4) 

Koje vrste smrti razlikujemo prema poreklu? ta
no 165 (75,0) 

 neta
no 55 (25,0) 

Da li je dozvoljeno prikom popunjavanja medicinskog  ta
no 191(86,8) 

I dela POSa na jednoj liniji upisati vibe dijagnoza? neta
no 29 (13,2) 

Da li je preporu�ljivo navoditi simptome, znake i  ta
no 187 (85,0) 
mehanizme kao osnovni uzrok smrti? neta
no 33 (15,0) 
ata predstavljaju takozvane garbage dijagnoze? ta
no 125 (56,8) 

 neta
no 95 (43,2) 

Zaokru~ite bifre iz grupe garbage dijagnoza? ta
no 73 (33,2) 
 delimi
no ta
no 130 (59,1) 
 neta
no 17 (7,7) 

Da li je dozvoljena upotreba skra�enica za ozna�avanje ta
no 206 (93,6) 

određenih stanja i bolesti prilikom popunjavanja POS? neta
no 14 (6,4) 

Kada je smrt nasilnog porekla da li je neophodno navesti  ta
no 187 (85,0) 

spoljabnje okolnosti koje su dovele do smrtnog ishoda? neta
no 33 (15,0) 

Da li je u II medicinskom delu POS dozvoljeno napisati  ta
no 185 (84,1) 

ve�i broj dijagnoza? neta
no 35 (15,9) 

Procena znanja ispitanika putem ta�nih odgovora na pitanja vezana za bifriranje POS je 

prikazana u Tabeli 22. Distribucija ta�nih odgovora se kre�e od 33,2% do 93%. Na pitanje ko 

sve mo~e pounjavati POS dve tre�ine (68,6%) ispitanika je dalo ta�an odgovor, dok �etvrtina 

ispitanika (25%) ispitanika ne zna koje sve vrste smrti postoje prema poreklu smrti. Ve�ina 

ispitanika je ta�no odgovorila na pitanja o broju dijagnoza koje se mogu pisati na jednoj liniji 

u prvom medicinskom delu POS (96,8%), kao i u drugom medicinskom delu POS (84,1%). 

Ve�ina ispitanika (85%) je ta�no odgovorila na pitanje da li je upotreba simptoma, znaka i 

mehanizama za OUS preporu�ljiva. Na pitanje bta predstavljaju garbage dijagnoze 56,0% 



71 
 

ispitanika je dalo ta�an odgovor, a samo tre�ina ispitanika (33,2%) je zaokru~ila ispravne 

garbage dijagnoze. Skoro svi ispitanici (93,6%) znaju da ne treba koristiti skra�enice pri 

bifriranju POS. Kod smrti nasilnog porekla 85% ispitanika je ta�no odgovorilo da je je 

neophodno navesti spoljabnje okolnosti koje su dovele do smrtnog ishoda. 

Tabela 23. Stavovi ispitanika koji se odnose na obrazac POS i informacioni sistem 

Pitanje odgovor n (%) 

Na osnovu Vabeg dosadabnjeg iskustva, smatrate  Uopšte se ne slažem 7 (3,2) 

li da je informacioni sistem (HELIANT, ZIS,  Uglavnom se ne slažem 22 (10,0) 

IZIS) adekvatno prilagođen popunjavanju  Delimi
no se slažem 99 (45,0) 

POS svakodnevnom radu? Uglavnom se slažem 68 (30,9) 

 Potpuno se slažem 24 (10,9) 

Na osnovu Vabeg dosadabnjeg iskustva, smatrate  Uopšte se ne slažem 11 (5,0) 

li da je obrazac POS adekvatan u  Uglavnom se ne slažem 19 (8,6) 

svakodnevnom radu? Delimi
no se slažem 90 (40,9) 

 Uglavnom se slažem 82 (37,3) 

 Potpuno se slažem 18 (8,2) 

Na pitanje Da li smatraju da je informacioni sistem adekvatno prilago�en popunjavanju POS 

u svakodnevnom radu najve�i broj ispitanika je odgovorio da se delimi�no sla~e 99 (45%), 68 

(30,9%) se uglavnom sla~e, 24 (10,9%) se potpuno sla~e, dok se 7 (3,2%) uopbte ne sla~e i 22 

(10%) se uglavnom ne sla~e (Tabela 23).  

Na pitanje Da li smatraju da je obrazac POS adekvatan u svakodnevnom radu distribucija 

odgovora je slede�a: najve�i broj ispitanika se delimi�no sla~e 90 (40,9%), uglavno se sla~e 82 

(37,3%), potpino se sla~e 18 (8,2%), dok se 11 (5%) uopbte ne sla~e i 19 (8,6%) se uglavnom 

ne sla~e. 
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Grafikon 18. Potebko�e pri popunjavanju POS (broj odgovora) 

Preko polovine ispitanika, 127 (57,8%), navodi da im nedostatak edukacije predstavlja problem 

prilikom popunjavanja POS (Grafikon 18). Kao drugi naj�eb�i problem lekari navode 

komplikovane slu�ajeve 85 (38,6%), posle �ega sledi nedostatak vremena 56 (25,5%) i 

neodvoljno poznavanje pacijenta 56 (25,5%). Nerazumevanje obrasca kao jedan od problema 

navodi 25 (11,4%) ispitanika. Osmoro ispitanika (3,6%) se izjasnilo da nema tebko�e prilikom 

popunjavanja POS. 
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4.2.3 Procena prakti�nog znanja ispitanika 

Na osnovu popunjavanja prikaza slu�ajeva i evaluacije odgovora dobijeni su slede�i rezultati. 

 

Grafikon 19. Poreklo smrti 

Pri utvrđivanju porekla smrti najve�i broj ta�nih odgovora je zabele~en pri utvrđivanju smrti 

prirodnog porekla 96,8%, potom 65,5% kod smrti nasilnog porekla i 63,6% kod smrti 

neutvrđenog porekla (Grafikon 19).  

Tabela 24. Prose�ne vrednosti MAHI skora i nivo znanja ispitanika 

Prikaz slu�aja 
MAHI skor �̅±SD 

Nivo znanja n (%) 

Smrt prirodnog porekla 16,96±5,89 a,b 
Suboptimalni nivo 107 (48,6%) 

Optimalni nivo 113 (51,4%) 

Smrt nasilnog porekla 14,86±6,28c 
Suboptimalni nivo 127 (57,7%) 

Optimalni nivo 93 (42,3%) 

Smrt neutvrđenog porekla 11,79±7,55  
Suboptimalni nivo 177 (80,5%) b,c 

Optimalni nivo 43 (19,5%) 

 F=34,065; p<0,001  χ2=50,303; p<0,001 

F-ANOVA 
a smrt prirodnog porekla vs. smrt nasilnog porekla; b smrt prirodnog porekla vs. smrt neutvrđenog porekla;  
c smrt nasilnog porekla vs. smrt neutvrđenog porekla; 

U Tabeli 24 prikazane su prose�ne vrednosti MAHI skora i nivo znanja 

(optimalno/suboptimalno) ispitanika pri popunjavanju POS za smrt prirodnog, nasilnog i 

neutvrđenog porekla. Utvrđeno je postojanje statisti�ki zna�ajne razlike u prose�nim 
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vrednostima skora prema poreklu smrti (χ2=34,065; p<0,001). Najbolji skor ispitanici su 

postigli pri bifriranju smrti prirodnog porekla (16,96±5,89). Daljom posthoc analizom je 

utvrđeno da je skor kod smrti prirodnog porekla zna�ajno ve�i u odnosu na skor kod smrti 

nasilnog porekla (p=0,010), kao i da je skor smrti neutvrđenog porekla zna�ajno ni~a u 

poređenju sa skorovima smrti prirodnog porekla (p<0,001) i nasilnog porekla (p<0,001). Nivo 

znanja lekara prema poreklu smrti se statisti�ki zna�ajno razlikuje (χ2=50,303; p<0,001). Kod 

bifriranja smrti neutvrđenog porekla zna�ajno manji broj lekara je postigao optimalni nivo 

znanja u odnosu na smrt prirodnog porekla (p<0,001) i nasilnog porekla (p<0,001). 

Tabela 25. Distribucija odgovora pri bifriranju prirodne smrti 

No Opis stavki 

pogreban 

 dogovor 

prihvatljiv 

odgovor 

ispravan  

odgovor 

n (%) n (%) n (%) 
1 Identifikovan je etiolobki relevantan uzrok smrti 45 (20,5) 58 (26,4) 117 (53,2) 

2 Pobtovan je sekvencijalni redosled u I delu POS 121 (55,0) 61 (27,7) 37 (17,3) 

3 Linija A u prvom delu je ispravno identifikovana 126 (57,5) 13 (5,9) 81 (36,8) 

4 Linija B u prvom delu je ispravno identifikovana 158 (71,8) 41 (18,6) 21 (9,5) 

5 Linija C u prvom delu je ispravno identifikovana 122 (55,5) 16 (7,3) 82 (37,3) 

7 Naveden jedan uzrok smrti na jednoj liniji  9 (4,1) 4 (1,8) 207 (94,1) 

8 Ispravno navedeni komorbiditeti u II delu POS 52 (23,6) 69 (31,4) 99 (45,0) 

9 Ukoliko su I i II deo POS adekvatno popunjeni 58 (26,4) 116 (52,7) 46 (20,9) 

10 Nisu navođeni mehanizmi umiranja 60 (27,3) 8 (3,6) 152 (69,1) 

11 Nisu navođeni simptomi i znaci bolesti 30 (13,6) 8 (3,6) 187 (82,7) 

12 Nije previbe pojednostavljeno popunjavanje 30 (13,6) 71 (32,3) 119 (54,1) 

13 Nisu korib�ene skra�enice  32 (14,5) 5 (2,3) 183 (83,2) 

14 Nije korib�eno neadekvatno kombinovanje 
uzroka u delu I i II 

76 (34,5) 51 (23,2) 93 (42,3) 

15 Nisu ponavljani uzroci smrti u I i II delu POS 33 (15,0) 3 (1,4) 184 (83,6) 

Pri utvrđivanju smrti prirodnog porekla, ispitanici su najvibe grebili pri identifikovanju 

prethodnog uzroka smrti 158 (71,8%), potom pri identifikovanju neposrednog uzroka smrti 

126 (57,5%), osnovnog uzroka smrti 122 (55,5%), kao i pobtovanju sekvencijalnog redosleda 

u I delu POSa 121 (55%). Najbolje rezultate su postigli pri navođenju samo jednog uzroka 

smrti na po jednoj liniji 207 (94,1%), ne korib�enju skra�enica 183 (83,2%), ne ponavljanju 

uzroka smrti u I i II delu POS 184 (83,6%) i nenavođenju simtoma i znaka bolesti 187 (82,7%). 
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Tabela 26. Distribucija odgovora pri bifriranju nasilne smrti 

No Opis stavki 

pogreban 

 dogovor 

prihvatljiv 

odgovor 

ispravan  

odgovor 

n (%) n (%) n (%) 
1 Identifikovan je etiolobki relevantan uzrok smrti 110 (50,0) 77 (35,0) 33 (15,0) 

2 Pobtovan je sekvencijalni redosled u I delu POS 144 (65,5) 46 (20,9) 30(13,6) 

3 Linija A u prvom delu je ispravno identifikovana 126 (57,5) 14 (6,4) 80 (36,4) 

4 Linija B u prvom delu je ispravno identifikovana 145 (65,9) 24 (10,9) 51 (23,2) 

5 Linija C u prvom delu je ispravno identifikovana 175 (79,5) 18 (8,2) 27 (12,3) 

7 Naveden jedan uzrok smrti na jednoj liniji  13 (5,9) 3 (1,4) 204 (92,7) 

8 Ispravno navedeni komorbiditeti u II delu POS 43 (19,5) 96 (43,6) 81 (36,8) 

9 Ukoliko su I i II deo POS adekvatno popunjeni 92 (41,8) 104 (47,3) 24 (10,9) 

10 Nisu navođeni mehanizmi umiranja 63 (28,6) 3 (1,4) 154 (70,0) 

11 Nisu navođeni simptomi i znaci bolesti 41 (18,6) 2 (0,9) 177 (80,5) 

12 Nije previbe pojednostavljeno popunjavanje 54 (24,5) 65 (29,5) 101 (45,9) 

13 Nisu korib�ene skra�enice  28 (12,7) / 192 (87,3) 

14 Nije korib�eno neadekvatno kombinovanje uzroka 
u delu I i II 

140 (63,6) 35 (15,9) 45 (20,5) 

15 Nisu ponavljani uzroci smrti u I i II delu POS 36 (16,4) 3 (1,4) 181 (82,3) 

Pri utvrđivanju smrti nasilnog porekla, ispitanici su najvibe grebili pri identifikovanju OUS 158 

(79,5%), potom pri identifikovanju neposrednog uzroka smrti 126 (65,9%), prethodnog uzroka 

smrti 122 (57,5%), pobtovanju sekvencijalnog redosleda u I delu POSa 121 (65,5%) kao i 

neadekvatnom kombinovanju uzroka u delu I i II 140 (63,6). Najmanje grebaka je bilo pri 

navođenju samo jednog uzroka smrti na po jednoj liniji 204 (92,7%), nekorib�enju skra�enica 

192 (87,3%), neponavljanju uzroka smrti u I i II delu POS 181 (82,3%) i nenavođenju 

simptoma i znaka bolesti 177 (80,5%).  
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Tabela 27. Distribucija odgovora pri bifriranju smrti neutvrđenog porekla 

No Opis stavki 

pogreban 

 dogovor 

prihvatljiv 

odgovor 

ispravan  

odgovor 

n (%) n (%) n (%) 

1 Identifikovan je etiolobki relevantan uzrok smrti 171 (77,7) 16 (7,3) 33 (15,0) 

2 Pobtovan je sekvencijalni redosled u I delu POS 176 (80,0) 15 (6,8) 29 (13,2) 

3 Linija A u prvom delu je ispravno identifikovana 173 (78,6) 15 (6,8) 32 (14,5) 

4 Linija B u prvom delu je ispravno identifikovana 174 (79,1) 12 (5,5) 34 (15,5) 

5 Linija C u prvom delu je ispravno identifikovana 172 (78,2) 11 (5,0) 37 (16,8) 

7 Naveden jedan uzrok smrti na jednoj liniji  26 (11,8) 9 (4,1) 185 (84,1) 

8 Ispravno navedeni komorbiditeti u II delu POS 38 (17,3) 100 (43,6) 82 (37,3) 

9 Ukoliko su I i II deo POS adekvatno popunjeni 135 (61,4) 46 (20,9) 39 (17,7) 

10 Nisu navođeni mehanizmi umiranja 99 (45,0) 3 (1,4) 118 (53,6) 

11 Nisu navođeni simptomi i znaci bolesti 77 (35,0) 3 (1,4) 140 (63,6) 

12 Nije previbe pojednostavljeno popunjavanje 92 (41,8) 41 (18,6) 87 (39,5) 

13 Nisu korib�ene skra�enice 61 (27,7) 1 (0,5) 158 (71,8) 

14 
Nije korib�eno neadekvatno kombinovanje uzroka 
u delu I i II 

161 (73,2) 18 (8,2) 41 (18,6) 

15 Nisu ponavljani uzroci smrti u I i II delu POS 80 (36,4) 4 (1,8) 136 (61,8) 

Pri analizi slu�aja za smrt neutvrđenog porekla, u best od �etrnaest stavki ve�ina ispitanika je 

dala pogreban odgovor: pobtovanje sekvencijalnog redosleda u I delu potvrde o smrti 176 

(80%), identifikovanje OUS 172 (78,2%), identifikovanje prethodnog uzroka smrti 174 

(79,1%), identifikovanje neposrednog uzroka smrti 173 (78,6%), identifikovanje etiolobki 

relevantnog uzroka smrti 171 (77,7%) kao i neadekvatno kombinovanju uzroka u delu I i II 

161 (73,2).  

Najmanje grebaka je bilo pri navođenju samo jednog uzroka smrti na po jednoj liniji 26 

(11,8%), nekorib�enju skra�enica 61 (27,7%) i neponavljanju uzroka smrti u I i II delu POS 80 

(36,4%).  
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Tabela 28. MAHI skor za smrt prirodnog porekla prema kategorijama 

Karakteristike 

 MAHI skor 

smrt prirodnog porekla �̅±SD 

p 

Pol muškarci 16,05±6,15  
 žene 17,52±5,67 0,1291 

Starosne  25-40 godina 17,49±5,71  
grupe >40 godina 16,13±6,09 0,0381 

Ustanova Primarna 15,79±6,09  
 Sekundarna 17,13±5,66  
 Tercijarna 17,20±6,05 0,4582 

Radno mesto Lekar opšte prakse 14,71±5,44  
 Lekar na specijalizaciji 17,66±5,18  
 Specijalista 16,92±6,27  
 Subspecijalista 16,62±7,10 0,2732 

Specijalizacija Interna medicina  18,78±6,04 a,b,c  
 Hirurgija 13,93±4,92  
 Anesteziologija sa reanimacijom 17,30±5,02  
 Neurologija 17,17±2,86  
 Urgentna medicina 12,00±3,46  
 Ostalo 14,72±5,65 <0,0012 

Radno iskustvo 0-10 godina 17,31±16,55  
 >10 godina 16,55±6,29 0,1841 

1Mann-Whitney U test; 2 Kruskal-Wallis test  
ainterna medicina vs. hirurgija; binterna medicina vs. urgentna medicina; cinterna medicina vs. ostalo 

Pri bifriraju smrti prirodnog porekla nije bilo statisti�ki zna�ajne razlike u vrednostima MAHI 

skora prema polu (p=0,129). Lekari mlađi od 40 godina su postigli bolje vrednosti MAHI skora 

pri bifriranju smrti prirodnog porekla (Z=2,074; p=0,038). Nije bilo zna�ajne razlike u skoru 

znanja u odnosu na ustanovu u kojoj rade (p=0,458), kao i u odnosu na radno mesto koje 

obavljaju (p=0,273). Utvrđena je zna�ajna razlika pri bifriranju smrti prirodnog porekla prema 

vrsti specijalizacije (χ2=30,057; p<0,001). Najbolji skor su postigli lekari interne medicine, koji 

imaju zna�ajno vibi skor u odnosu na specijaliste hirurgije (p<0,001), specijaliste urgentne 

medicine (p=0,006) i lekare ostalih specijalnosti (p<0,001). Nema zna�ajne razlike u odnosu 

na godine radnog iskustva (p=0,184). 
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Tabela 29. MAHI skor za smrt nasilnog porekla prema kategorijama 

Karakteristike 

 MAHI skor 

smrt nasilnog porekla �̅±SD 

p 

Pol muškarci 14,00±6,57  
 žene 17,52±5,67 0,0461 

Starosne  25-40 godina 14,93±6,68  
grupe >40 godina 14,75±5,62 0,9011 

Ustanova Primarna 14,88±7,49  
 Sekundarna 14,80±5,67  
 Tercijarna 14,89±6,34 0,9722 

Radno mesto Lekar opšte prakse 13,92±8,21  
 Lekar na specijalizaciji 15,53±6,14  
 Specijalista 14,50±6,19  
 Subspecijalista 14,26±5,29 0,6772 

Specijalizacija Interna medicina  15,66±5,04 a,b  
 Hirurgija 12,30±7,28  
 Anesteziologija sa reanimacijom 15,35±7,08  
 Neurologija 16,50±5,37 c  
 Urgentna medicina 12,00±8,07  
 Ostalo 13,67±7,03 0,0172 

Radno iskustvo 0-10 godina 15,21±6,75  

 >10 godina 14,42±5,65 0,3871 

          1 Mann-Whitney U test; 2 Kruskal-Wallis test  
       ainterna medicina vs. hirurgija; binterna medicina vs. ostalo; cneurologija vs. hirurgija 

Pri bifriraju smrti nasilnog porekla ~ene lekari su postigle ve�e vrednosti MAHI skora 

(Z=1,995; p=0,046). Nije bilo zna�ajne razike prema starosnim kategorijama lekara (p=0,901). 

Nije bilo zna�ajne razlike u odnosu na ustanovu u kojoj lekari rade (p=0,972), kao i u odnosu 

na radno mesto koje obavljaju (p=0,677). Utvrđena je zna�ajna razlika pri bifriranju smrti 

nasilnog porekla u odnosu na vrstu specijalizacije (χ2=14,595; p=0,016). Najbolji skor su imali 

lekari sa neurologije i to statisti�ki zna�ajno ve�i u odnosu na lekare sa hirurgije (p=0,018), 

dok su lekari interne medicine imali ve�i skor u odnosu na lekare sa hirurgije (p=0,002) i lekare 

ostalih specijalizacija (p=0,028). Godine radnog iskustva nisu uticale na vrednosti MAHI skora 

(p=0,387). 
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Tabela 30. MAHI skor za smrt neutvrđenog porekla prema kategorijama 

Karakteristike 

 MAHI skor 

smrt neutvrđenog 
porekla �̅±SD 

p 

Pol muškarci 12,04±8,45  
 žene 11,64±6,98 0,6301 

Starosne  25-40 godina 11,81±7,66  
grupe >40 godina 11,75±7,41 0,6571 

Ustanova Primarna 11,46±8,17  
 Sekundarna 11,93±6,81  
 Tercijarna 11,79±7,89 0,5192 

Radno mesto Lekar opšte prakse 8,25±6,12  
 Lekar na specijalizaciji 12,58±7,53  
 Specijalista 11,91±7,61  
 Subspecijalista 11,79±8,01 0,0262 

Specijalizacija Interna medicina 14,92±7,28 a,b,c,d,e  
 Hirurgija 8,00±7,34  
 Anesteziologija sa reanimacijom 9,13±6,26  
 Neurologija 8,75±6,62  
 Urgentna medicina 8,00±4,89  
 Ostalo 9,05±6,49 <0,0012 

Radno iskustvo 0-10 godina 11,50±7,47  
 >10 godina 12,15±7,68 0,3871 

  1Mann-Whitney U test; 2Kruskal-Wallis test 
ainterna medicina vs. hirurgija; binterna medicina vs. anesteziologija sa reanimacijom; cinterna medicina vs. 
neurlogija; dinterna medicina vs. urgentna medicina; einterna medicina vs. ostalo 

Pri bifriraju smrti nepoznatog porekla nije utvrđena statisti�ki zna�ajna razika u odnosu na pol 

(p=0,630), starosne kategorije lekara (p=0,657), u odnosu na ustanovu u kojoj rade (p=0,519). 

Prema radnom mestu koje obavljaju postoji zna�ajna razlika među ispitivanim lekarima 

(χ2=9,244; p=0,026), među kojima lekari na specijalizaciji imaju najve�i MAHI skor, dok lekari 

opbte prakse imaju najni~i skor.  

U odnosu na specijalizaciju je utvrđena zna�ajna razlika pri bifriranju smrti nepoznatog porekla 

(χ2=63,242; p<0,001). Najbolji skor su postigli lekari interne medicine i to statisti�ki zna�ajno 

vibi u poređenju sa svim ostalim specijalnostima: hirurgija (p<0,001), anesteziologija sa 

reanimacijom (p<0,001), neurologija (p<0,001), urgentna medicina (p=0,016) i ostalo 

(p<0,001). Radno iskustvo ne uti�e na vrednosti MAHI skora (p=0,387). 
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Tabela 31. MAHI skor za smrt prirodnog porekla prema iskustvu, edukaciji, u�estalosti i 
broju popunjenih POS 

  

MAHI skor 

smrt prirodnog porekla �̅±SD 

p 

Iskustvo popunjavanja POS da 17,19±5,94  
 ne 15,31±5,27 0,7981 

Prethodna edukacija da 19,13±5,24   
 ne 16,50±5,93 0,0121 

U�estalost popunjavanja POS Retko 15,61±6,11  
 Mese
no 18,33±5,82  
 Nedeljno 18,22±5,06 0,0122 

Broj popunjenih POS Nijednu 15,37±5,51  

 1-10 14,57±6,42a,b  
 11-25 17,67±4,91  
 >25 17,94±5,71 0,0162 

1Mann-Whitney U test; 2Kruskal-Wallis test  
a1-10 vs. 11-25; b1-10 vs. >25 

Kod bifriranja smrti prirodnog porekla prethodno iskustvo u popunjavanju POS nije uticalo na 

vrednosti MAHI skora (p=0,798), međutim lekari koji su imali prethodnu edukaciju su imali 

bolje vrednosti MAHI skora (Z=2,504; p=0,012). U�estalost popunjavanja POS je zna�ajno 

uticala na MAHI skor (χ2=8,800; p=0,012). MAHI skor je zna�ajno ni~i kod lekara koji retko 

popunjavaju POS u poređenju sa lekarima koji to �ine na mese�nom i nedeljnom nivou. MAHI 

skor za smrt prirodnog porekla se statisti�ki zna�ajano razlikuje u odnosu na broj popunjenih 

POS (χ2=10,297; p=0,016). Lekari koji su popunili od 1-10 POS imaju zna�ajno ni~i skor u 

poređenju sa lekarima koji su popunili od 11-25 POS (p=0,028) i >25 POS (p=0,005).  
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Tabela 32. MAHI skor za smrt nasilnog porekla prema iskustvu, edukaciji, u�estalosti i 
broju popunjenih POS 

  
MAHI skor 

smrt nasilnog porekla �̅±SD 

p 

Iskustvo popunjavanja POS da 14,94±6,23  

 ne 14,27±6,67 0,8091 

Prethodna edukacija da 15,69±6,43   
 ne 14,68±6,25 0,3131 

U�estalost popunjavanja POS Retko 13,83±6,55  
 Mese
no 15,22±5,38  
 Nedeljno 16,33±6,22 0,0562 

Broj popunjenih POS Nijednu 14,32±6,21  

 1-10 13,40±7,18  
 11-25 15,43±5,26  
 >25 15,35±5,89 0,2472 

      1Mann-Whitney U test; 2Kruskal-Wallis test 

Pri bifriranju smrti nasilnog porekla MAHI skor se nije zna�ajno razlikovao u odnosu na 

iskustvo popunjavanja POS (p=0,809), u odnosu na prethodnu edukaciju (p=0,313), u odnosu 

na u�estalost popunjavanja POS (p=0,056), kao i prema broju popunjenih POS (p=0,247). 

Tabela 33. MAHI skor za smrt neutvrđenog porekla prema iskustvu, edukaciji, 
u�estalosti i broju popunjenih POS 

  
MAHI skor 

smrt neutvrđenog porekla �̅±SD 
p 

Iskustvo popunjavanja POS da 12,09±7,68  

 ne 9,58±6,22 0,7871 

Prethodna edukacija da 12,38±7,76   
 ne 11,66±7,52 0,5991 

U�estalost popunjavanja POS Retko 10,32±6,98  
 Mese
no 13,20±8,28  
 Nedeljno 13,21±7,53 0,0182 

Broj popunjenih POS Nijednu 9,63±7,42   
 1-10 9,17±4,82a  
 11-25 11,67±7,98  
 >25 13,15±8,03 0,0232 

1 Mann-Whitney U test; 2 Kruskal-Wallis test;  
a 1-10 vs. >25 

Pri bifriranju smrti neutvrđenog porekla nije utvrđena zna�ajna razlika u vrednostima MAHI 

skora u odnosu na iskustvo lekara u popunjavanja POS (p=0,787) i prema prethodnoj edukaciji 

(p=0,599). U�estalost popunjavanja POS zna�ajno uti�e na vrednosti MAHI skora pri bifriranju 
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smrti neutvrđenog porekla (χ2=8,071; p=0,018). Najve�i skor se bele~i među lekarima koji na 

nedeljnom nivou popunjavaju POS. Broj popunjenih POS takođe zna�ajno uti�e na vrednosti 

MAHI skora (χ2=9,512; p=0,018). Lekari koji su popunili od 1-10 POS imaju zna�ajno manji 

skor u poređenju sa lekarima koji su popunili vibe od 25 POSa (p=0,006).  

Tabela 34. Faktori za MAHI skor kod smrti prirodnog porekla-univarijantna i 
multivarijantna linearna regresiona analiza 

Faktori 
Univarijantna regresija Multivarijantna regresija* 

Beta B SG p Beta B SG p 

Pol 0,121 1,470 0,815 0,073     

Starost 0,063 -0,040 0,043 0,351     

Ustanova 0,069 0,557 0,546 0,308     

Radno mesto 0,025 0,163 0,451 0,718     

Radno iskustvo 0,022 -0,014 0,043 0,749     

Iskustvo popunjavanja POS 0,103 1,878 1,226 0,127     

Edukacija 0,171 2,631 1,027 0,011 0,134 2,056 0,134 0,047 

U�estalost popunjavanja POS 0,203 1,393 0,454 0,002     

Broj popunjenih POS 0,218 1,226 0,372 0,001 0,192 1,080 0,192 0,005 

Konstanta      14,248 0,892 <0,001 

B-nestandardizovani koeficijent; SG-standardna grebka; Beta-Standardizovani koeficijent; * Backward metod  

U Tabeli 34 su prikazane prediktivne vrednosti faktora u odnosu na MAHI skor kod bifriranja 

smrti prirodnog porekla. U univarijantnoj analizi kao nezavisni prediktori su se izdvojili slede�i 

faktori: edukacija (Beta=0,171; p=0,011), u�estalost popunjavanja POS (Beta=0,203; p=0,002) 

i broj popunjenih POS (Beta=0,218; p=0,001). 

Nakon toga je kreiran multivarijantni linearni model Backward metodom u koji su ubli slede�i 

faktori: pol, radno iskustvo, edukacija, u�estalost popunjavanja POS i broj popunjenih POS. U 

�etvrtom koraku Backward metode kao statisti�ki zna�ajni prediktori su se izdvojili edukacija 

(Beta=0,134; p=0,047) i broj popunjenih POS (Beta=0,192; p=0,005).  
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Tabela 35. Faktori za MAHI skor kod smrti nasilnog porekla-univarijantna i 
multivarijantna linearna regresiona analiza 

Faktori 
Univarijantna regresija Multivarijantna regresija* 

Beta B SG p Beta B SG p* 

Pol 0,127 1,608 0,853 0,061     

Starost -0,063 -0,041 0,045 0,356     

Ustanova 0,010 0,084 0,573 0,884     

Radno mesto -0,042 -0,295 0,473 0,533     

Radno iskustvo -0,060 -0,040 0,045 0,373     

Iskustvo popunjavanja POS 0,030 0,571 1,291 0,659     

Edukacija 0,069 1,118 1,089 0,306     

U�estalost popunjavanja POS 0,172 1,235 0,479 0,011   0,163  1,172 0, 478     0,015 

Broj popunjenih POS 0,122 0,720 0,122 0,071     

Konstanta      10,317 1,615 <0,001 

B-nestandardizovani koeficijent; SG-standardna grebka; Beta-Standardizovani koeficijent; * Backward metod 

U Tabeli 35 su prikazane prediktivni faktori u odnosu na vrednosti MAHI skora kod bifriranja 

smrti nasilnog porekla. Jedini nezavisni prediktor koji se izdvojio kao statisti�ki zna�ajan je 

u�estalost popunjavanja POS (Beta=0,172; p=0,011). 

U multivarijantni linearni model Backward metodom su uba�eni slede�i faktori: pol, radno 

iskustvo, edukacija, u�estalost popunjavanja POS i broj popunjenih POS. U petom koraku se 

kao statisti�ki zna�ajan faktor izdvojio u�estalost popunjavanja POS (Beta=0,163; p=0,015).  
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Tabela 36. Faktori za MAHI skor kod bifriranja smrti neutvrđenog porekla-univarijantna i 
multivarijantna linearna regresiona analiza 

Faktori 
Univarijantna regresija Multivarijantna regresija* 

Beta B SG p Beta B SG p* 

Pol -0,025 -0,394 1,052 0,709     

Starost -0,016 -0,013 0,055 0,808     

Ustanova 0,009 0,097 0,702 0,890     

Radno mesto 0,063 0,541 0,578 0,350     

Radno iskustvo 0,030 0,025 0,055 0,658     

Iskustvo popunjavanja POS 0,108 2,511 0,571 0,112     

Edukacija 0,037 0,722 1,335 0,589     

U�estalost popunjavanja POS 0,174 1,530 0,586 0,010     

Broj popunjenih POS 0,216 1,554 0,477 0,001 0,216 1,554 0,477 0,001 

Konstanta      8,407 1,152 <0,001 

B-nestandardizovani koeficijent; SG-standardna grebka; Beta-Standardizovani koeficijent; * Backward metod 

U Tabeli 36 su prikazane prediktivne vrednosti ispitivanih faktora u odnosu na MAHI skor kod 

bifriranja smrti neutvrđenog porekla. U univarijantnoj regresionoj analizi kao nezavisni 

prediktori su se izdvojili slede�i faktori: u�estalost popunjavanja POS (Beta=0,174; p=0,010) 

i broj popunjenih POS (Beta=0,216; p=0,001). 

Multivarijantni linearni model Backward metodom sadr~i slede�e faktore: pol, radno iskustvo, 

edukacija, u�estalost popunjavanja POS i broj popunjenih POS. U petom koraku Backward 

metode kao statisti�ki zna�ajan faktor se izdvojio broj popunjenih POS (Beta=0,216; p=0,001).  
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4.2.4 Poređenje po specijalisti�kim granama 

Tabela 37. Demografske karakteristke prema specijalisti�kim granama 

Karakteristike  
Internisti�ke 

grane 

Neinternisti�ke  
grane 

p 

Pol žene 71 (65,1) 66 (59,5)  
 muškarci 38 (34,9) 45 (40,5) 0,3851 

Starost (godine) 41,21±9,39 37,09±8,83 0,0012 

Ustanova Primarna 9 (8,03) 24 (21,6)  
 Sekundarna 45 (41,3) 31 (27,9)  
 Tercijarna 55 (50,5) 156 (50,5) 0,0091 

Vreme od 
diplomiranja 

(godine) 15,47±9,44 10,87±8,42 <0,0012 

Radno mesto Lekar opšte prakse 2 (1,8) 22 (19,8)  
 Specijalizacija 50 (45,9) 48 (43,2)  
 Specijalista 32 (29,4) 32 (28,8)  
 Subspecijalista 25 (22,9) 9 (8,1) <0,0011 

Radno iskustvo (godine) 13,74±9,21 9,43±8,81 <0,0012 

       1Hi-kvadrat test; 2t-test 

Ispitivne grupe su bile homogene prema polu (p=0,385) (Tabela 37). Lekari internisti�kih grana 

su zna�ajno stariji u poređenju sa lekarima neinternisti�kih grana (t=0,174; p=0,010). Utvrđena 

je statisti�ki zna�ajna razlika u odnosu na ustanovu u kojoj lekari rade (χ2=9,389; p=0,009). 

Zna�ajno ve�i procenat lekara internisti�kih grana je zaposlen u sekundarnim zdravstenim 

ustanovama, dok lekari neinternisti�kih grana u ve�em broju rade u primarnim zdravstvenim 

ustanovama. Vreme od diplomiranja je zna�ajno du~e kod lekara internisti�kih grana (t=3,801; 

p<0,001), a samim tim je i radno iskustvo kod njih ve�e (t=3,548; p<0,001). Zna�ajna razlika 

postoji i prema radnom mestu koje obavljaju (χ2=24,221; p<0,001). Među lekarima 

internisti�kih grana je zna�ajno vibe subspecijalista, dok je među lekarima neinternisti�kih 

granama zna�ajno vibe lekara opbte prakse (lekara bez specijalizacije).  
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Tabela 38. Karakteristike koje se odnose na popunjavanje POS prema specijalisti�kim 
grupama 

  
Internisti�ke 

grane 

Neinternisti�ke 

grane 
p1 

Iskustvo popunjavanja POS da 101 (92,7) 93 (83,8)  

 ne 8 (7,3) 18 (16,2) 0,041 

U�estalost popunjavanja POS Retko 47 (43,1) 61 (55,0)  

 Mese
no 33 (30,3) 16 (14,4)  

 Nedeljno 29 (26,6) 34 (30,6) 0,017 
Broj popunjenih POS Nijedna 5 (4,6) 14 (12,6)  
 1-10 19 (17,4) 28 (25,2)  
 11-25 16 (14,7) 14 (12,6)  
 >25 69 (63,3) 55 (49,5) 0,053 
Da li ste pro�itali uputstvo za  da 51 (46,8) 63 (56,8)  

popunjavanje POS? ne 58 (53,2) 48 (43,2) 0,139 

Da li ste imali obuku/edukaciju o  da 13 (11,9) 26 (23,4)  
popunjavanju POSa? ne 96 (88,1) 85 (76,6) 0,026 
Da li ste upoznati sa Preporukama i  da 26 (23,9) 40 (36,0)  
vodi�ima o pravilnom popunjavanju 
POS? 

ne 83 (76,1) 71 (64,0) 0,049 

Da li Vam je potrebna supervizija  da 27 (24,8) 37 (33,3)  
prilikom popunjavanja POS? ne 82 (75,2) 74 (66,7) 0,162 
Da li ste zadovoljni svojim znanjem  da 44 (40,4) 55 (49,5)  
u popunjavanju POS? ne 65 (59,6) 56 (50,5) 0,171 
Da li upisujete bifre iz MKB-10  da 105 (96,3) 102 (91,9)  
prilikom popunjavanja POS? ne 4 (3,7) 9 (5,9) 0,163 

1 Hi-kvadrat test 

Lekari internisti�kih grana imaju zna�ajno ve�e iskustvo u popunjavanju POS u poređenju sa 

lekarima neinternisti�kih grana (χ2=4,158; p=0,009). Lekari internisti�kih grana zna�ajno �eb�e 

pounjavaju POS (χ2=8,092; p=0,017), posebno na mese�nom nivou. U odnosu na broj 

popunjenih POS nije bilo zna�ajne razlike među lekarima ispitivanih grupa (p=0,053). 

Nebto vibe lekara neinternisti�kih grana je pro�italo uputstvo za popunjavanje POS ali bez 

statisti�ki zna�ajne razlike (p=0,139). Zna�ajno ve�i broj lekara neinternisti�kih grana je imao 

edukaciju vezanu za popunjavanje POS (χ2=4,984; p=0,026) i upoznat je sa preporukama i 

vodi�ima za pravilno popunjavanje POS (χ2=3,887; p=0,049). 

Potreba supervizije prilikom popunjavanja POS u obe ispitivane grupe je ista (p=0,162). 

Zadovoljstvo lekara sopstvenim znanjem pri popunjavanju POS se ne razlikuje po 

specijalisti�kim grupama (p=0,171). Podjednak broj lekara obe grupe koristi bifre iz MKB-10 

pri konstatovanju smrtnog ishoda (p=0,163).  
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Tabela 39. Distribucija odgovora na pitanja iz prakse prema specijalisti�kim grupama 

Pitanja odgovor 
Internisti�ke 

grane 

Neinternisti�ke 
grane 

p1 

Ko sve mo~e popunjavati POS? ta
no 73 (67,0) 78 (70,3)  
 neta
no 36 (33,0) 33 (29,7) 0,598 
Koje vrste smrti razlikujemo prema  ta
no 84 (77,1) 81 (73,0)  

poreklu? neta
no 25 (22,9) 30 (27,0) 0,484 

Da li je dozvoljeno prikom popunjavanja  ta
no 97 (89,0) 94 (84,7)  
medicinskog I dela POSa na jednoj liniji 
upisati vibe dijagnoza? 

neta
no 12 (11,0) 17 (15,3) 0,345 

Da li je preporu�ljivo navoditi simptome, 
znake i mehanizme  

ta
no 98 (89,9) 89 (80,2)  

kao osnovni uzrok smrti? neta
no 11 (10,1) 22 (19,8) 0,043 
ata predstavljaju takozvane Garbage  ta
no 65 (59,6) 60 (54,1)  
dijagnoze? neta
no 44 (40,4) 51 (45,9) 0,404 
Da li je dozvoljena upotreba skra�enica za 
ozna�avanje određenih stanja 

ta
no 102 (93,6) 12 (10,8)  

i bolesti prilikom popunjavanja POS? neta
no 7 (6,4) 99 (89,2) <0,001 

Kada je smrt nasilnog porekla da li je 
neophodno navesti spoljabnje okolnosti  ta
no 89 (81,7) 98 (88,3)  

koje su dovele do smrtnog ishoda? neta
no 20 (18,3) 13 (11,7) 0,168 
Da li je u II medicinskom delu POS  ta
no 98 (89,9) 87 (78,4)  

dozvoljeno napisati ve�i broj dijagnoza? neta
no 11 (10,1) 24 (21,6) 0,019 
 1Hi-kvadrat test 

Distribucija odgovora na pitanja iz prakse je prikazana u Tabeli 39. Lekari obe ispitivane grupe 

su pokazali sli�no znanje na pitanje ko sve mo~e popunjavati POS (p=0,598), koje vrsti smrti 

prema poreklu postoje (p=0,484) i da li je dozvoljeno upisivati vibe dijagnoza na jednoj liniji 

u I delu POS (p=0,345).  

Zna�ajno ve�i broj lekara internisti�kih grana je ta�no odgovorio na pitanje "Da li je 

preporu�ljivo navoditi simptome, znake i mehanizme kao osnovni uzrok smrti?" (χ2=4,082; 

p=0,043). 

Nebto preko polovine ispitanika obe grupe, bez statisti�ke zna�ajnosti, je dalo ta�an odgovor 

na pitanje "ata predstavljaju garbage dijagnoze?" (p=0,404). Zna�ajno ve�i broj lekara 

internista zna da ne treba upisivati skra�enice prilikom bifriranja POS (χ2=150,986; p<0,001). 

Na pitanje "Da li je kod smrti nasilnog porekla neophodno navesti spoljabnje okolnosti koje su 

dovele do smrtnog ishoda?" ve�ina ispitanik obe grupe je dala ta�ne odgovore, ali bez 

statisti�ke zna�ajne razlike (p=0,168). Zna�ajno ve�i broj lekara internisti�kih grana je ta�no 
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odgovorio na pitanje "Da li je u II medicinskom delu POS dozvoljeno napisati ve�i broj 

dijagnoza?" (χ2=5,465; p=0,019). 

Tabela 40. Stavovi ispitanika vezani za obrazac POS i informacioni sistem 

Pitanje odgovor 
Internisti�ke 

grane 

Neinternisti�ke 

grane 
p1 

Smatrate li da je informacioni Uopšte se ne slažem 2 (1,8) 5 (4,5)  

sistem (HELIANT, ZIS, IZIS) Uglavnom se ne slažem 13 (11,9) 9 (8,1)  

adekvatno prilagođen  Delimi
no se slažem 54 (49,5) 45 (40,5)  

popunjavanju POS u  Uglavnom se slažem 30 (27,5) 38 (34,2)  
svakodnevnom radu? Potpuno se slažem 10 (9,2) 14 (12,6) 0,352 

Na osnovu Vabeg dosadabnjeg Uopšte se ne slažem 7 (6,4) 4 (3,6)  

iskustva, smatrate li da je Uglavnom se ne slažem 10 (9,2) 9 (8,1)  
obrazac POS adekvatan u Delimi
no se slažem 48 (44,0) 42 (37,8)  

svakodnevnom radu? Uglavnom se slažem 37 (33,9) 45 (40,5)  

 Potpuno se slažem 7 (6,4) 11 (9,9) 0,571 
1Hi-kvadrat test 

Stavovi ispitanika po pitanju prilagođenosti informacionog sistema za popunjavanje POS u 

svakodnevnom radu (p=0,352) i adekvatnosti obrazca POS (p=0,571) se nisu razlikovali 

između ispitivanih grupa (Tabela 40).  
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Tabela 41. Problemi pri popunjavanju POS 

 Internisti�ke 
grane 

Neinternisti�ke 

grane 
p1 

Nedostatak edukacije 68 (64,2) 59 (53,2) 0,166 

Komplikovani slu�ajevi 42 (38,5) 43 (38,7) 0,975 

Nedostatak vremena 28 (25,7) 28 (25,2) 0,937 

Nepoznavanje preminulog 28 (25,7) 28 (25,2) 0,937 

Nerazumevanje obrasca 20 (18,3) 5 (4,5) 0,001 

Bez tebko�a 4 (3,7) 4 (3,6) 0,979 

      1Hi-kvadrat test 

Stavovi lekara o problemima koji se javljaju prilikom popunjavanja POS su prikazani u Tabeli 

41. Analizom je utvrđeno da nije bilo zna�ajne razlike po slede�im kategorijama: nedostatak 

edukacije (p=0,166), komplikovani slu�ajevi (p=0,975), nedostatak vremena (p=0,937), 

nepoznavanje preminulog (p=0,937). Lekari internisti�kih grana u zna�ajno ve�em broju 

smatraju da nerazumevanje obrasca (χ2=10,465; p=0,001) predstavlja zna�ajan problem 

prilikom popunjavanja POS. 

Tabela 42. Prose�ne vrednosti MAHI skora prema specijalisti�kim grupama  

Prikaz slu�aja 
Internisti�ke 

grane 

Neinternisti�ke 
grane 

p1 

Smrt prirodnog poreka 18,78±6,04 15,18±5,17 <0,001 

Smrt nasilnog porekla 15,83±5,27 13,90±7,02 0,002 

Smrt neutvrđenog porekla 14,92±7,27 8,72±6,51 <0,001 
1Mann-Whitney U test  

Vrednosti MAHI skora su statisti�ki zna�ajno ve�e kod ispitanika internisti�kih grana za sve 

tipove prikaza slu�ajeva: smrt prirodnog poreka (Z=4,615; p<0,001), smrt nasilnog porekla 

(Z=3,096; p=0,002) i smrt neutvrđenog porekla (Z=7,845; p<0,001). 
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Tabela 43. Nivo znanja prema specijalisti�kim grupama 

Prikaz slu�aja Nivo znanja 
Internisti�ke 

grane 

Neinternisti�ke 
grane 

p1 

Smrt prirodnog poreka Suboptimalni  39 (35,8%) 68 (61,3%)  
Optimalni  70 (64,2%) 43 (38,7%) <0,001 

Smrt nasilnog porekla Suboptimalni  51 (46,8%) 76 (68,5%)  
Optimalni  58 (53,2%) 35 (31,5%) 0,001 

Smrt neutvrđenog porekla Suboptimalni  77 (70,6%) 100 (90,1%)  
Optimalni  32 (29,4%) 11 (9,9%) <0,001 

 1Mann-Whitney U test  

Optimalan nivo znanja su u zna�ajno ve�em broju postigli lekari internisti�kih grana u 

poređenju sa lekarima neinternisti�kih grana prilikom bifriranja smrti prirodnog porekla 

(χ2=14,294; p<0,001), nasilnog porekla (χ2=10,592; p=0,001) i neutvrđenog porekla 

(χ2=13,227; p<0,001). 

Tabela 44. Utvrđivanje porekla smrti prema specijalisti�kim grupama 

Prikaz slu�aja 
 Internisti�ke 

grane 

Neinternisti�ke 
grane 

p1 

Smrt prirodnog poreka ta�no 105 (96,3) 108 (97,3)  
 neta�no 4 (3,7) 3 (2,7) 0,682 

Smrt nasilnog porekla ta�no 62 (56,9) 82 (73,9)  

 neta�no 47 (43,1) 29 (26,1) 0,008 

Smrt neutvrđenog porekla ta�no 73 (66,9) 67 (60,4)  

 neta�no 36 (33,1) 44 (39,6) 0,308 
1Hi-kvadrat test 

Kod prikaza slu�aja za smrt prirodnog porekla lekari obe specijalisti�ke grupe su u velikom 

procentu ta�no ustanovili poreklo smrti (p=0,682). Lekari neinternisti�kih grana su pokazali 

bolje rezultate pri utvrđivanju porekla smrti nasilnog porekla (χ2=7,023; p=0,008). Pri 

konstatovanju porekla smrti neutvrđenog porekla, oko dve tre�ine lekara je ta�no konstatovalo 

poreklo smrti, ali bez statisti�ki zna�ajne razlike (p=0,308). 
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5. DISKUSIJA 

5.1 Kvalitet mortalitetnih podataka 

Ta�nost izvebtavanja o uzroku smrti predstavlja jedan od va~nijih prioriteta u epidemiolobkim 

istra~ivanjima koja se bave prevencijom bolesti, suzbijanjem epidemija i obezbeđivanjem 

kvalitetnog ~ivota. Neadekvatna ili nedovoljno precizna mortalitetna statistika uti�e na 

adekvatno planiranje ciljeva i sprovođenje programa zdravstvene zabtite i realizaciju 

odgovaraju�ih nacionalnih intervencija. 

Istra~ivanje u okviru doktorske disertacije predstavlja prvu opse~nu evaluaciju kvaliteta 

podataka o uzroku smrti u Republici Srbiji tokom perioda od 2005. do 2019. godine. Sa 

populacijom od oko 7 miliona, Srbija u proseku ima oko 102.000 smrtnih slu�ajeva na 

godibnjem nivou. Najzastupljenija kategorija uzroka smrti u petnaestogodibnjem periodu su 

bolesti cirkulatornog sistema, koje su zastupljene sa 49,7% među uzrocima mortaliteta. 

Detaljnija analiza mortaliteta je neophodna u cilju profilisanja grebaka i kreiranja nacionalnog 

mortalitetnog obrazaca. Studija Mikkelsen i saradnika je rangirala Srbiju među 46 zemalje koje 

poseduju funkcionalan sistem registracije vitalnih događaja na osnovu VSPI indeksa 

preporu�enog od strane Phillips i saradnika baziranog na osnovu slede�ih best kriterijuma: 

kvaliteta izvebtavanja o smrtnom ishodu, kvaliteta izvebtavanja o polnoj i starosnoj distribuciji, 

internoj konzistentnosti, kompletiranosti izvebtavanja o smrtnom ishodu, nivoa detalja 

specifi�nih za uzrok smrti i dostupnosti podataka [13].  

Dosadabnji pristup u proceni kvaliteta mortalitetnih podataka se bazirao na proceni 

kompletnosti vitalne statistike i udela nedovoljno definisanih dijagnoza R grupe MKB-10 

[35]. Prema ovoj klasifikaciji Srbija je rangirana u kategoriju zemalja sa srednjim 

kvalitetom, sa kompletiranob�u podataka od 70-90% i udelom R dijagnoza od 10% do 20% 

[35].  

VSPI(Q) predstavlja nov indikator za procenu kvaliteta mortalitetnih podataka jedne 

zemlja [50]. U poređenju sa drugim procenama, kao bto su stru�ne revizije i 

samoocenjivanja, VSPI(Q) skor ima nekoliko prednosti: objektivnost, repliciranost, koristi 

se iz dostupnih podataka i mo~e da generibe uporedive vremenske i prostorne rezultate 

[13]. atavibe, dostupni podaci se mogu koristiti za retrospektivne analize kako bi se 

pokazalo kako se CRVS tokom vremena menja. Vremenske serije VSPI(Q) skora i 
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njegovih pet komponenti obezbeđuju potrebne dokaze za informisanje tehni�kog i 

politi�kog dijaloga o prioritetnim intervencijama za ja�anje CRVS sistema.  

Ovom analizom je utvrđeno da su podaci o smrtnom ishodu u Srbiji ocenjeni srednjim 

kvalitetom za celokupan petnaestogodibnji period sa VSPI(Q) indeksom od 67,2%, bto je blizu 

donje granice kategorije visokog kvaliteta od 70% [13]. Kompletiranost registracije smrtnih 

slu�ajeva iznosi skoro 99%. Obuhvat i kvalitet izvebtavanja o starosnoj i polnoj stukturi je 

konstantno zadovoljavaju�, bto ukazuje na blagovremenu i javno dostupnu vitalnu statistiku 

koja je zakonom regulisana u Republici Srbiji. Opbta stopa mortaliteta u celokupnom 

ispitivanom periodu za mubkarce iznosi 14,80, a za ~ene 13,80. Specifi�ne stope mortaliteta 

eksponencijalno rastu po starosnim kategorijama, sem u prvoj godini ~ivota gde su stope 

uobi�ajeno ve�e. Procenat preminulih ~ena nakon 75 godine premabuje procenat preminulih 

mubkaraca bto se poklapa sa procenama na globalnom nivou. Mortalitet dece je ispod deset 

promila i zna�ajno se smanjuje nakon navrbene prve godine ~ivota.  

Srbiju, međutim, kao i dosta zemalja [13, 109], koje imaju skoro potpuni obuhvat registracije 

smrtnih slu�ajeva, karakteribe visoka stopa lobe definisanih dijagnoza OUS. U ispitivanom 

periodu od petnaest godin4 u Republici Srbiji samo 57% dijagnoza predstavlja dijagnoze koje 

su dobro definisane i samim tim korisne u daljoj analizi za kreiranje politike javnog zdravlja. 

Preko �etrdeset procenata dijagnoza OUS je lobe definisano: 24,2% pripada GC, dok 18,5% 

pripada nedovoljno definisanim uzrocima smrti. Smatra se da, ukoliko je udeo GC ve�i od 

10%, prava slika motraliteta se narubava i ne ilustruje aktuelno stanje u populaciji [32, 110]. U 

studiji Naghavi i sar. na globalnom nivou je utvrđeno da je u zemljama poput Finske, 

Moldavije, Novog Zelanda i Singapura, manje od 5% smrtnih slu�ajeva registrovanih nakon 

2010. godine bifrirano garbage kodovima [12]. S druge strane, preko polovine smrtnih 

slu�ajeva u Egiptu, Tajlandu i Turskoj pripada lobe definisanim dijagnozama [12]. U 

istra~ivanju ove doktorske disertacije najve�i broj lobe definisanih dijagnoza pripada bolestima 

sistema krvotoka sa udelom od 74% svih GC, dok je na drugom mestu po u�estalosti grupa R 

MKB-10 sa udelom od 6,8%. Sli�nost sa nabim rezultatima pokazuju rezultati prethodnih 

istra~ivanja sprovedenih u Kini, zemljama zapadne Evrope, Norvebkoj i Maldivima [111-114]. 

D~onson i saradnici su analizirali zastupljenost GC na svetskom nivou za 2015. godinu [54]. 

Globalno, nespecifi�ne zarazne bolesti donjih respiratornih puteva se evidentiraju kod svakog 

tre�eg preminulog deteta mlađeg od jedne godine. Kod preminulih starijih od 50 godina, 

nespecifi�ni tip mo~danog udara i nespecifi�na sr�ana insuficijencija su naj�eb�e 
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upotrebljavani GC [54]. Lobe određivanje OUS mo~e nastati u nekoliko faza: pri procesu 

utvrđivanja smrti, tokom popunjavanja POS ili prilikom kodiranja dijagnoze smrti, stoga 

unapređenje svake od ovih faza mo~e dovesti do poboljbanja kvaliteta podataka. Lobe 

definisana dijagnoza uzroka smrti nastaje ukoliko lekar koji utvrđuje smrtni ishod nema 

dovoljno informacija o preminulom. Tipi�an primer je pronalazak leba bez zahtevanja 

obdukcije preminulog. Posmatrano na svetskom nivou obdukcija ima tendenciju pada [115], a 

u Republici Srbiji prema poslednjem istra~ivanju u�estalost obdukcija iznosi svega 10% [116]. 

Drugi i tre�i tip grebke nastaju u slu�aju kada lekar bez obzira na dovoljno podataka o uzroku 

smrti preminulog, nije upoznat sa pravilima popunjavanja POS, ili pak u nekim slu�ajevima, 

suo�en sa politi�kim, finansijskim ili drubtvenim pritiskom (npr. stigmatizacija u vezi sa HIV-

om) pravi grebke [53]. atavibe, neophodno je da lekari osim da pravilno koriste MKB 

klasifikaciju, trebaju biti edukovani za utvrđivanje lanca događaja koji dovode do smrti kako 

bi obezbedili lekaru bifrantu ta�nu determinaciju OUS [11]. 

Istra~ivanje u okviru doktorske disertacije pokazuje da je zastupljenost GC u 

petnaestogodibnjem periodu ve�a među ~enama (46,0% prema 39,7% kod mubkarca), bto je u 

saglasnosti sa studijom Adaira i saradnika [117], longitudinalnom studijom sprovdenom u 

Norvebkoj [114] i studijom Paralta i sar. u Ekvadoru [118]. Istra~ivanje Muñoz i saradnika u 

okviru SZO je utvrdilo da je ve�a verovatno�a zastupljenosti GC kod ~ena [119]. Adair i 

saradnici su zaklju�ili da u zavisnosti od preovlađuju�ih rodnih normi i drugih kulturolobkih 

faktora, sklonost ka pogrebnoj dijagnozi i verifikaciji OUS varira između polova [117]. U ovoj 

studiji koja je ispitivala 64 zemlje, među kojima se nabla i Republika Srbija, utvrđeno je da su 

GC u proseku 1,4% zastupljenije kod ~ena, sa ekstremom Malte (5,5%) i Kuvajta (5,2%). 

Obzirom da nije utvrđen jasan obrazac u polnim razlikama prema tome da li zemlje imaju visok 

ili nizak nivo zastupljenosti GC, pretpostavlja se da je ovaj rezultat verovatno posledica slo~ene 

interakcije individualnih i biolobkih faktora kao i faktora u okviru zdravstvenog sistema. Jedno 

od objabnjenja za postoje�u razliku jeste da ~ene u proseku ~ive du~e od mubkaraca, samim tim 

imaju vibe razli�itih komorbiditetnih bolesti koje komplikuju utvrđivanje OUS [120]. Drugo 

mogu�e objabnjenje je da mubkarci, pak �eb�e umiru pod dejstvom spoljabnjih faktora (ubistva, 

samoubistva, saobra�ajne nesre�e), bto �ini kodiranje ovih uzroka jednostavnijim u praksi 

[121]. 

Rezultati doktorske disertacije svedo�e da je udeo GC ve�i među populacijom starijom od 65 

godina. Velika u�estalost komorbiditeta, kao bto su dijabetes mellitus, maligne bolesti, 
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hipertenzija, među starijima ote~ava determinisanje OUS [122, 123]. Mikkelsen i kolege su 

ukazali na zna�ajnost problema popunjavanja POS u populacijama koje se susre�u sa starenjem 

stanovnibtva [11]. Razlog ovoj �injenici le~i u tome da se smrt kod starijih ljudi �esto debava 

van bolnica, stoga lekar mrtvozornik koji popunjava POS �esto nema pristup pokojnikovim 

medicinskim podacima te bira nespecifi�nu, manje definisanu dijagnozu OUS na osnovu 

heteroanamneze koju dobija od �lanova porodice. Sli�no rezultatima iz Srbije, u ve�ini 

razvijenih zemalja oko 90% svih GC se javlja u starijoj populaciji [11, 119]. Iburg i saradnici 

su pokazali da se dijagnoza "starost" (R54) �esto koristi za bifriranje smrtnog ishoda u Japanu 

[99], dok su Adair i kolege utvrdili da je procenat kodiranja demencije ipak ve�i u Australiji 

nego u Japanu [124]. Iako je GBD studija predlo~ila metode za ovu vrstu problema, kvalitet 

mortalitetnih podataka među starijom populacijom i dalje ostaje sporan [123, 124].  

Hipoteza da se GC samo javljaju među starijom populacijom zbog prisustva velikog broja 

komorbiditeta nije potvrđena u rezultatima doktorske disertacije. Prilikom tuma�enja rezultata, 

potrebno je voditi ra�una budu�i da starosna standardizacija smrti mo~e maskirati obrazac GC 

među mlađom odraslom populacijom. Nabi rezultati ukazuju da je zastupljenost GC i 

nedovoljno specifi�nih dijagnoza uzroka smrti prisutna u svim starosnim kategorijama. U 

Republici Srbiji u uzrastu od 15. do 35. godine, lobe definisane dijagnoze �ine vibe od polovine 

svih dijagnoza preminulih ovih starosnih kategorija. U uzrastu dece od prve do �etrnaeste 

godine, tre�ina dijagnoza pripada GC i nedovoljno definisanim dijagnozama. Ova 

iznenađuju�a, visoka stopa lobe definisanih dijagnoza među de�ijom i mladom odraslom 

populacijom nije u skladu sa prethodnim studijama iz zemlja zapadne Evrope i Grenlanda [11, 

32, 54]. Ipak, rezultati sli�ni nabima su potvrđeni u nekim razvijenim zemljama (Finska, 

Kanada i UK) [99], gde je proporcija GC zna�ajno ve�a u starosnim grupama od 20 do 49 

godine među preminulima oba pola u poređenju sa starijom populacijom. U Uzbekistanu je 

zastupljenost GC ve�a među decom starosti do 5 godina u odnosu na preminule preko 70 

godina [99]. 

Prema tipologiji GC utvrđenoj od strane Naghavi i saradnika [30], preko pola miliona smrtnih 

slu�ajeva (32,6%) u Republici Srbiji u petnaestogodibnjem periodu je kodirano 

neupotrebljivim biframa iz kategorija 1 do 4 (simptomi, znaci, lobe definisni uzroci, nemogu�i 

uzroci, prethodni i neposredni uzroci smrti umesto OUS), dok je kategorija 5 zastupljena sa 

10,2%. Kao naj�eb�a grebka je evidentirana kategorija 3 (24,7%), koja se odnosi na navođenje 

dijagnoze intermedijarnog (prethodnog) uzroka smrti umesto OUS. Primeri intermedijarnog 
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tipa grebke jesu sr�ana slabost, septikemija, peritonitis, osteomijelitis, plu�ni embolizam, 

povrede itd. Ovo su jasno definisani klini�ki entiteti, međutim svaki od njih u osnovi ima uzrok 

koji dalje dovodi do lan�ane reakcije koja uzrokuje smrtni ishod [30]. Plu�na embolija, na 

primer, mo~e nastati kao posledica arterijske fibrilacije, maligniteta, povrede i imobilizacije, 

stoga je ne treba smatrati OUS. Ove grebke su naj�eb�e posledica nedostatka edukacije lekara. 

Lekari koji nisu adekvatno obu�eni i upoznati sa principima OUS i pravilima iz MKBa �esto 

prave ovakve grebke. Samim tim, kvalitet POS je �esto doveden u pitanje tako da je pokazan 

suboptimalan nivo kvaliteta u mnogim zemljama uklju�uju�i i razvijenije zemlje sa visokim 

prihodima [11, 46, 59]. Kategorija 3 GC je utvrđena kao naj�eb�a grebka u Nema�koj [11]. U 

poređenju sa drugim studijama, kategorija 3 GC je druga po u�estalosti u Tanzaniji [125], 

Grenlandu [32], kao i u pet bogatih zemalja (Australija, Kanada, Danska, Japan i avajcarska) 

[11]. U nekim zemljama u razvoju navođenje predhodnog umesto OUS predstavlja jedan od 

osnovnih problema obzirom da se mali procenat POS popunjava od strane lekara [126, 127]. 


ak i u slu�aju kada je lekar dostupan, �esto je upitna svest o zna�aju popunjavanja POS jer se 

obi�no taj deo posla smatra administrativnim zadatkom [53]. Ukoliko i imaju podsticaj da 

adekvatno popune POS, vrlo �esto nisu iskusni ili obu�eni da pravilno identifikuju OUS [46, 

128].  

Druga naj�eb�a grupa GC prema tipologiji grebaka u Srbiji predstavlja kategorija 5 (nedovoljno 

specifi�ni uzroci u okviru MKB poglavlja) sa ukupno registrovanih 10,2% cele ispitivane 

populacije. U Republici Srbiji je najzastupljenija dijagnoza iz ove kategorije nespecifi�na 

kardiomiopatija (I42.9). Grebke ovog tipa nastaju kada lekar umesto �etvoromesnih bifara 

upisuje tromesne bifre (npr. E11 umesto E11.2), bto lekaru bifrantu ne ostavlja izbora sem da 

se opredeli za nespecifi�nu podbifru (E11.9) iz MKB grupe dijagnoza. Drugi mogu�i uzrok za 

nastanak ovog tipa grebke le~i u �injenici da se u uslovima ni~eg ekonomskog statusa, sa 

nedovojno specifi�nom medicinskom opremom, �esto ne uspeva determinisati specifi�na 

dijagnoza koja bi potvrdila pravi uzrok smrti. Kodovi iz kategorije 5 mogu pomo�i u 

definisanju dijagnoza unutar birih MKB grupa (npr. karcinom ili povrede), ali nedostatak 

njihove specifi�nosti ograni�ava vrednost za planiranje i evaluaciju u okviru programa javnog 

zdravlja. 

Druga podela GC, ustanovljena od strane Naghavi i kolega, bazira se na pitanju: "Koje 

dijagnoze imaju prioritet u politici odlu�ivanja i koje od njih su problemati�nije?" [129]. Ovom 

podelom GC se kategoribu prema svom potencijalnom uticaju na kvalitet motralitetnih 
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podataka i vođenju javne politike u cilju spre�avanja prevremene smrti. Podela je izvrbena na 

4 nivoa: nivo 1- dijagnoze koje imaju vrlo visok uticaj na kvalitet, nivo 2 (visok), nivo 3 

(srednji) i nivo 4 – dijagnoze koji ima mali uticaj na kvalitet mortalitetnih podataka.  

GC nivoa 1 najvibe bkode kvalitetu, obzirom da OUS mo~e pripadati bilo kojoj od tri velike 

GBD grupe koje u osnovi imaju razli�ito poreklo smrti (zarazne bolesti, nezarazne bolesti ili 

nastaju pod dejstvom spoljabnjih faktora), bto dodatno komplikuje njihovu redistribuciju. 

Zastupljenost nivo1 GC u Srbiji je 13,2%. Naj�eb�e bifrirana dijagnoza ovog nivoa GC jeste 

insuficijencija levog srca (I50.0, I50.1, I50.9, I51.7), dok je druga u rangu zastupljenosti 

dijagnoza smrti nepoznatog porekla (R96.1). Kongestivna sr�ana insuficijencija (I50.0) i 

nespecifi�na sr�ana insuficijencija (I50.9) su GC koje se naj�eb�e upotrebljavaju u Australiji 

[11], Norvebkoj [114], Poljskoj [130], Ekvadoru [118], Egiptu i Turskoj [99]. Kodiranje smrti 

neutvrđenog porekla naj�eb�a je praksa lekara u Francuskoj, Iranu, Tajlandu, Ju~noj Africi, 

Tunisu [99], kao i Kanadi, Danskoj i avajcarskoj [11]. 

GC nivoa 2 podrazumevaju dijagnoze �iji OUS najverovatnije pripada jednoj od mogu�ih 

dveju GBD grupa bolesti. Najbolji primer bi bila esencijalna hipertenzija (I10, I15.9, I15.0), 

koja je i vode�a dijagnoza ove grupe u Republici Srbiji. Hipertenzija je bifrirana kod 38,7% 

preminulih iz grupe GC nivoa 2 u petnaestogodibnjem periodu. Ona je prva u rangu navođenih 

dijagnoza smrti u populaciji Tad~ikistana [99]. Slede�e po zastupljenosti GC nivoa 2 u 

petnaestogodibnjem periodu u Republici Srbiji predstavljaju dijagnoze spoljabnjih 

nespecifi�nih uzroka smrti (S06.2, S02.1, T14.9, Y34.9, T06.8 …) i ateroskleroza (I70.9, I70.0, 

I70.1). 

aifre GC koje pripadaju nivou 3 obuhvataju dijagnoze �iji se mogu�i OUS nalazi u okviru 

jedne MKB grupe. Najbrojnija dijagnoza iz ove kategorije predstavlja zlo�udni tumor 

nepoznate primarne lokalizacije (C80.0 i C80.9). Obzirom na nedostatak tipa i lokalizacije 

tumora, objektivno postoji zna�ajan problem pri odlukama vezanim za mere prevencije na 

nacionalnom nivou. Nabi rezultati pokazuju da bifra C80.0 �ini tre�inu svih dijagnoza ove 

kategorije tokom ispitivanog petnaestogodibnjeg perioda. Nedavna studija je utvrdila rast 

incidence karcinoma nepoznatog porekla u Republici Srbiji u periodu od 1999. godine do 2018. 

godine [131]. Porast incidence javljanja tumora nepoznate primarne lokalizacije u Srbiji bi 

mogao biti posledica nekoliko faktora vezanih za slabosti sistema zdravstvene zabtite. S jedne 

strane, porast incidencije bi mogao biti povezan sa odlo~enom primenom sofisticiranih tehnika 

snimanja i skrining programa usled posledica ekonomskih sankcija i usporenog ekonomskog 



98 
 

razvoja u du~em periodu u Republici Srbiji tokom devedesetih godina dvadesetog veka [132]. 

Drugi od mogu�ih razloga je lobe popunjavanje POS, odnosno nedovoljno dobro poznavanje 

pravila popunjavanja POS obrazca. Velika zastupljenost ove dijagnoze verovatno le~i u 

�injenici da lekari u Republici Srbiji veoma �esto u POS upisuju samo dijagnoze sekundarnih 

karcinoma bez navođenja primarne lokalizacije tumora. Obzirom da je ovakvo bifriranje 

neispravno, neophodno je ovakve dijagnoze prekodirati u tumore nepoznatih lokalizacija, bto 

samim tim doprinosi porastu ovog tipa grebke. Tre�i mogu�i razlog le~i u �injenici da lekari, 

posebno u zdravstvenim ustanovama manjih centara, �esto nemaju dijagnosti�ko-tehni�kih 

mogu�nosti za utvrđivanje ta�nih lokalizacija i tipova karcinoma ili se radi o terminalnoj fazi 

bolesti kada nije mogu�e postaviti dijagnozu primarne lokalizacije.  

U Republici Srbiji su procentualno najzastupljenije dijagnoze nivoa 4 GC (petnaestogodibnji 

prosek 18,6% svih umrlih ili 43,4% od GC). Iako ova grupa ima veliki udeo u ukupnom 

mortalitetu, radi se o dijagnozama koje nemaju bitnijeg uticaja na javnozdravstvenu politiku 

odlu�ivanja. Naj�eb�a dijagnoza iz ove grupe, a ujedno i naj�eb�a u celoj ispitivanoj populaciji 

je nespecfi�na kardiomiopatija (I42.9) koja je prva po zastupljenosti i kod mubkaraca (6,5%) i 

kod ~ena (9,6%).  

Kada se GC jave među vode�im dijagnozama uzroka smrti i bto su vibe rangirane i ve�eg nivoa 

u zna�ajnijoj meri narubavaju kvalitet mortalitetne statistike. U Republici Srbiji pet od vode�ih 

deset dijagnoza kod oba pola pripada GC, dok je devet u prvih dvadeset kod mubkaraca i deset 

od dvadeset kod ~ena iz grupe GC. Vode�e dijagnoze kod ~ena su: nespecifi�na 

kardiomiopatija (I42.9) sa 9,6%, kongestivna kardiomiopatija (I42.0) 5,5%, neozna�ena sr�ana 

insuficijencija (I50.9) 2,3%, primarna hipertenzija (I10) 2,2% i neozna�ena difuzna 

ateroskleroza arterija (I70.9) 2%. Kod mubkaraca među vode�im GC spadaju: nespecifi�na 

kardiomiopatija (I42.9) sa 6,5%, kongestivna kardiomiopatija (I42.0) 4%, neozna�ena sr�ana 

insuficijencija (I50.9) 1,8%, primarna hipertenzija (I10) 1,4% i zastoj srca (I46.9) 1,4%. Sve 

pobrojane dijagnoze pripadaju grupi kardiovaskularnih bolesti. Va~no je napomenuti i 

�injenicu da sedam od dvadeset prvorangiranih dijagnoza kod oba pola pripada kodovima koji 

imaju zna�ajan uticaj na mortalitetni kvalitet (nivoi 1-3). Nabi rezultati su u saglasnosti sa 

mnogim sudijama u kojima su vode�i GC iz grupe kardiovaskularnih bolesti [112, 114, 130, 

133, 134]. U studiji sprovedenoj u 20 zemalja razli�itog socioekonomskog statusa je pokazano 

da tri od deset vode�ih dijagnoza u srednje razvijenim zemljama (Argentina, Iran, Tunis i Ju~na 

Afrika) kao i u visoko razvijenim zemljama (Japan, Francuska) pripada GC nivoa 1 i 2 [99]. 
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Prisustvo GC visokog stepena uticaja u znatnoj meri deformibe pravu sliku mortaliteta i 

maskira saznanje od �ega se zapravo umire u jednoj naciji. Dobra strana je ta da je za najve�i 

deo GC odgovorno nekoliko bifara iz IX MKB grupe, stoga bi njihovo izbegavanje prilikom 

bifriranja OUS smanjilo u�estalost GC za 10 do 15%.  

Kao bto je prethodno pomenuto, udeo, stepen uticaja i vrsta GC koje se javljuju u nacionalnim 

mortalitetnim podacima variraju birom sveta, bto sugeribe da problemi sa sertifikacijom i 

kodiranjem OUS mogu biti kulturno specifi�ni. Upe�atljiv rezultat u nabem 

petnaestogodibnjem pra�enju predstavlja veoma nizak procenat dijagnoza spoljabnjeg uzroka 

smrti (0,7%). Generalno, prema epidemiolobkoj tranziciji, o�ekivani udeo preminulih od 

posledica spoljabnjih faktora se kre�e u opsegu od 5 do 10% bez obzira da li je dr~ava niskog, 

srednjeg ili visokog socioekonomskog statusa [107]. Najve�i broj smrtnih ishoda kao posledice 

spoljabnjih faktora se debava među mlađom odraslom populacijom stanovnibtva, sa pikom oko 

25 godine u kojoj procenat zastupljenosti mo~e biti i do dve tre�ine preminulih. U Republici 

Srbiji u petnaestogodibnjem periodu je zastupljenost ove grupe u kategorijama od desete do 

tridesete godine u proseku 8%. Zna�ajno ve�i procenat bele~e zemlje visokog 

socioekonomskog statusa koje su se bavile istom problematikom (Australija-66%, Kanada-

49,6%, Danska-51,3%, Nema�ka-36,5%, Japan-66,4%, avajcarska-52,7%) [11], kao i 

Grenland-96,2% [32]. Ovaj podatak nam ukazuje da je suboptimalna registracija smrti nasilnog 

porekla direktna posledica neadekvatnog popunjavanja i bifriranja POS. Rezultati pokazuju da 

4,2% svih GC pripada XIX grupi MKB (Povrede, trovanja i neke druge posledice spoljabnjih 

uzroka). Naime, dijagnoze povreda se u Republici Srbiji pogrebno upisuju na mestu OUS 

umesto dijagnoza spoljabnjih faktora (Grupa XX: Spoljabnji uzroci morbiditeta i mortaliteta) 

koji dovode do smrtnog ishoda, kao bto je npr. Voza
 povre�en u sudaru sa drugim i 

neozna
enim motornim vozilima u saobraćajnom udesu (V59.4) ili Namerno samotrovanje i 

izlaganje drugim lekovima koji deluju na autonomni nervni sistem (X63). Na ovaj na�in se 

dobija veliki broj POS �iji OUS pripada GC kategorije 3. Ovim direktno, nedostatak znanja i 

vebtina lekara pri ređanju dijagnoza uti�e na ta�nost mortalitetne statistike. Brazil, koji se 

suo�ava sa velikim procentom GC iz grupe spoljabnjih uzroka, problem je rebio uvođenjem 

novog obrazca POS koji sadr~i dodatna pitanja o okolnostima vezanim za samu povredu kod 

smrti nastalih dejstvom spoljabnjih uzroka, smanjivbi na taj na�in GC za 90% [135]. Ova nova 

forma obrasca se pokazala kao posebno dobra u reklasifikaciji GC vezanih za padove, 

saobra�ajne nesre�e i smrti nastale kao posledice ubistava [135]. 
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Va~an rezultat istra~ivanja koji obrađuje doktorska disertacija predstavlja stabilan trend rasta 

VSPI(Q) skora sa 55,6 (srednji kvalitet) na 70,2 (visok kvalitet) tokom ispitivanih godina. 

Evidentano poboljbanje VSPI(Q) kre�e 2013. godine sa godibnjim rastom od 3,7% APC, bto 

mo~e i�i u prilog drugog talasa reformi u zdravstvenom sistemu kada se zna�ajna uloga 

poverava lekarima bifrantima iz instituta i zavoda koji vrbe dodatnu kontrolu POS. U prilog 

ovoj �injenici govori i stalan porast broja razli�itih MKB kodova pri verifikaciji OUS, koje 

bele~e statisti�ki zna�ajan rast od 2012. godine sa APC od 1,2%. Kompletiranost podataka, 

izvebtavanje o starosti i polu i biolobki nemogu�im uzrocima smrti su ocenjeni maksimalnim 

vrednostima u okviru pomenutog skora. Nivo specifi�nih detalja u uzorku smrti i kvalitet 

izvebtavanja o uzroku smrti, međutim, ostaju prioritetna polja na kojima je potrebno raditi u 

cilju unapređenja kvaliteta motralitetne statistike u Republici Srbiji. U studiji iz Brazila 

mo~emo videti sli�an rast kvaliteta u istom periodu [122] koji je posledica kompleksnih 

intervencija koje su se bazirale na kompletiranosti mortalitetnih podataka i obukama lekara 

kako da pravilno popunjavaju POS [13]. U analizi best razvijenih zemalja Austalija bele~i 

najve�i VSPI(Q) skor, dok je najni~i zabele~en u Japanu [11].  

Uprkos visokoj u�estalosti GC i nedovoljno specifi�nih dijagnoza OUS u populaciji Republike 

Srbije (prosek 42,7%) primetan je trend smanjenja sa 47,3% na 40,5% koji je statisti�ki 

zna�ajan od 2013. godine sa APC od 3,6%. U prilog tome govori i �injenica da je od 2005. 

godine sistem registracije preminulih unapređen anga~ovanjem lekara bifranta iz instituta i 

zavoda za javno zdravlje koji saglasno pravilima iz MKBa vrbe dodatnu kontrolu POS i 

verifikuju OUS [136]. Sli�an trend opadanja GC, u nebto du~em, dvadesetogodibnjem periodu, 

bele~i se u Brazilu [122]. Studija u Turskoj pokazuje trend opadanja GC, dodube posmatranih 

samo kroz prizmu kardiovaskularnih oboljenja i dijagnoza iz R grupe [133, 137]. U poređenju 

sa zemljama sli�nog socioekonomskog statusa, u Republici Srbiji je registrovana ve�a 

distribucija lobe definisanih bifara u odnosu na Tursku (34,8%), Brazil (40,8%) i Iran (40,1%), 

a ni~a u odnosu na Tajland (55,2%) i Tunis (68,9%) [99].  

Pozitivan rezultat tokom petnaest godina u Republici Srbiji se ogleda i u smanjenju trenda nivo 

4 GC sa 24,1% na 14,8%. Statisti�ki zna�ajno smanjenje je evidentirano u periodu između 

2007. i 2019. godine sa APC od -2,58%. Iako pad trenda GC nivoa 4 predstavlja pozitivan 

rezultat, nepovoljnost se ogleda u konstantnom rastu trenda nivoa 1 GC (prosek 13,2%) i nivoa 

2 GC (prosek 8,5%) koje imaju vrlo visok uticaj na motralitetni kvalitet. Nab rezultat je u 

saglasnosti sa GBD studijom koja je, na bazi vitalne statistike Srbije za period od 1998. do 
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2015. godine, utvrdila da se u�estalost GC nivoa 1 i 2 kre�e u intervalu od 17-22% [12]. U 

studiji D~onson i saradnika korib�enjem podataka iz 2015. godine rezultati za Srbiju su sli�ni 

rezultatima u okviru doktorske disertacije [54]. Prema ovom istra~ivanju pet naj�eb�ih GC u 

Srbiji su bile: esencijalna hipertenzija, nedovoljno definisane dijagnoze R grupe, bok, sr�ani 

zastoj i koma, nespecifi�na sr�ana insuficijencija i ateroskleroza [54]. Kao bto je prethodno 

pomenuto, GC nivoa 1 se odnose na uzroke smrti koji mogu pripadati bilo kojoj od tri velike 

GBD grupe, bto ukazuje na to da se u Republici Srbiji u petnaestogodibnjem periodu za 13,2% 

svih smrtnih slu�ajeva zapravo ne zna pravi OUS. Ova �injenica ozbiljno narubava kvalitet 

nacionalnih podataka, ukazuju�i na grebke prilikom popunjavanja POS, nedovoljne medicinske 

resurse, i mogu�i izostanak medicinske nege, posebno među ekonomski ugro~enom 

populacijom, kao bto je utvrđeno i u nedavnoj brazilskoj studiji [122]. Neznatno smanjenje GC 

nivoa 1 i 2 prijavljeno birom Zapadne Evrope [134] svedo�i tebko�ama u rukovođnju ovim 

kodovima kao i nedostataku organizovanih napora da se smanji njihova pojava, bto ih �ini 

najte~om grupom za redistribuciju. 

Kada bi popunjavanje POS i determinisanje OUS bilo dosledno i ta�no u prostoru i vremenu, 

ne bi bilo potrebe za korekcijama. Odlu�na strategija u ispravnom popunjavanju POS je dala 

dobre rezultate u slu�aju Novog Zelanda i Australije [138], �iji je kvalitet podataka o uzroku 

smrti na zavidnom nivou. Svest o nedostacima mortalitetne statistike dovela je do potrebe 

razvoja mortalitetne redistribucije kojim se bave GBD studije [102, 139, 140]. Redistribucija 

nije idealno rebenje za rebavanje problema GC, međutim u zna�ajnom stepenu unapređuje 

kvalitet podataka i olakbava odluke. U literaturi postoje �etiri glavne metode za preraspodelu 

GC: analiza vibestrukih uzroka, negativna korelacija, metoda obte�enja i proporcionalna 

preraspodela [54].  

Algoritam redistribucije koji je implementiran u ANACONDA programu je identi�an onom 

koji se koristi u GBD studiji, zasnovan na klini�kim i patofiziolobkim zapa~anjima i mibljenju 

o mogu�im pogrebnim dijagnozama, statisti�kim algoritmima i proporcionalnoj redistribucija 

prema procenama obrazaca OUS [10]. U nabem istra~ivanju, nakon redistribucije GC 39,1% 

je reklasifikovano u nezarazne bolesti, 0,1% u zarazne bolesti, a 2,5% u spoljabnje uzroke. Kod 

~ena je 18% GC reklasifikovano u kategoriju Kardiomiopatija i miokarditis, prvorangiranu 

kategoriju nakon redistribucije koja nije bila među vode�im dijagnozama osnovnog uzroka 

smrti. Drugorangirana dijagnoza bloga je nakon redistribucije porasla sa 10,7% na 14,4%, dok 

je tre�erangirana ishemijska bolest srca sa 10,1% porasla na 13,5%. Kod mubkaraca se pak, 
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nakon redistribucije među prvih 20 bolesti javlja kategorija Poremećaji upotrebe alkohola 

sa 0,7% koja nije bila među vode�im dijagnozama pre redistribucije. Ishemijska bolest 

srca nakon redistribucije postaje prvorangirana među mubkarcima sa porastom od 11,5% 

na 14,7%, dok drugorangirana dijagnoza bloga raste sa 8,5% na 11,2%. Nedavna studija 

sprovedena u Italiji i zemljama zapadne Evrope [134], ukazuje na tebko�e pri 

reklasifikacije GC nivoa 1 i nivoa 2 kao nedostatke sistemskog delovanja u pronala~enju 

rebenja za smanjenje ovih lobe definisanih uzroka smrti. Procese reklasifikacije, međutim, 

treba oprezno tuma�iti, jer bi neta�na procena uticala na efekte politike promocije zdravlja 

stanovnibtva koja se na njoj zasniva. Tome svedo�i slede�i primer: u GBD 2010 studiji je 

standardizovana stopa mortaliteta od ishemijske bolesti srca u Kini porasla u periodu od 

1990. do 2010. godine, dok je GBD 2013 studija zaklju�ila da je trend umiranja od 

ishemijske bolesti srca u Kini u periodu 1990. do 2013. stabilan [141]. Razlika u trendu 

ishemijske bolesti srca između ove dve studije je rezultat lobe redistribucije hroni�ne 

plu�ne bolesti srca u okviru GBD 2013 studije. 

Kada govorimo o kvalitetu mortalitetnih podataka moramo se osvrnuti na ekonomski razvoj u 

okviru jedne nacije. U prethodnoj dekadi, Republika Srbija je klasifikovana kao 

isto�noevropska zemlja sa srednje vibim prihodima, poboljbanim socoekonomskim uslovima 

~ivota koja se suo�ila sa izazovima unapređenja zdravstvenog sistema po�etkom 21. veka 

[142]. Prema izvebtaju SZO, Srbija je probla niz reformi i tranzicija u zdravstvenom sistemu 

[136]. Po�etne reforme u periodu od 2004. do 2010. godine imale su za cilj smanjenje trobkova 

zdravstvene zabtite i ja�anje prevencije, dok su reforme nakon 2012. godine bile usmerene ka 

poboljbanju infrastrukture i tehnologije i uspostavljanju kombinovanog zdravstvenog 

informacionog sistema [136].  

Ekonomski i drubtveni napredak dr~ave osigurava ve�a ulaganja u zdravstveni sistem i radnu 

snagu, i ja�anje zdravstvenog osiguranja u cilju poboljbanja pristupa kvalitetnijoj zdravstvenoj 

nezi i zabtiti [103, 143]. Zemlje ve�eg socioekonomskog razvoja imaju bolje registracione 

sisteme, samim tim i kvalitetnije mortalitetne podatke. Pobavbi od takve pretpostavke, u okviru 

doktorske disertacije je ispitivana mogu�a povezanost kvaliteta mortalitetnih podataka i 

socioekonomskog razvoja, analiziraju�i dva indikatora: SDI i HDI. Uticaj ovih indeksa, kao 

pokazatelja razvoja jedne dr~ave se job uvek istra~uje [54]. Tokom analiziranog perioda 

Republika Srbija prelazi u kategoriju zemalja sa visokim vrednostima SDI i HDI. U 

ispitivanom petnaestogodibnjem periodu utvrđena je jaka pozitivna korelacija između VSPI(Q) 
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sa SDI i HDI. Konstantan trend rasta oba socioekonomska indeksa kao i rast VSPI(Q) je 

zabele~en tokom celog analiziranog perioda. SDI kao trikomponentni skor koji predstavlja 

prosek prihoda po glavi stanovnika, prose�nih godina bkolovanja i stopu fertiliteta se povezuje 

sa anga~ovanjem zdravstvenih radnika [97]. Kompetentno i stru�no zdravstveno osoblje je od 

subtinskog zna�aja za bolji pristup zdravstvenim uslugama, u izvesnoj meri i kvalitetnijoj 

zdravstvenoj zabtiti, a samim tim i kreiranju boljih podataka. Ova pozitivna asocijacija 

verovatno poti�e iz razli�itih aspekata reformi zdravstva u Republici Srbiji [136]. U prilog ove 

veze govori i �injenica pada trenda nivoa 4 GC, �ija se pojava jednim delom vezuje i za 

nedostatak sofisticiranije medicinske opreme [54]. Studija koja je merila kvalitet u dvadeset 

zemalja razli�itog socioekonomskog statusa baziranog na vrednostima SDI, zaklju�uje da je 

zastupljenost GC ni~a ukoliko je ekonomski status dr~ave ve�i [99]. Međutim, ni ova veza nije 

jaka zbog pojedinih zemalja srednjeg i ni~eg ekonomskog statusa (Brazil, Turska, Kirgistan, 

Nikaragva i Kolumbija) koje imaju VSPI(Q) dovoljno visok za dobro funkcionisanje vitalnog 

sistema registracije. Ovo nam pokazuje da su ciljani napori za unapređenje sistema registracije 

i smanjenja udela GC mogu�i i u vitalnim sistemima dr~ava niskog i srednjeg 

socioekonomskog razvoja. Dokaz za to je ovih pet dr~ava koje su dodatno ulo~ile napore i 

investirale u unaređenje kvaliteta sistema izvebtavanja o mortalitetu [13], iz �ijih iskustava 

mo~emo izvu�i samo pozitivne zaklju�ke.  

5.2 Znanje i stavovi lekara pri popunjavanju POS 

Prepoznati faktori kao uzroci javljanja GC su jasno definisani u tri kategorije: sposobnost 

lekara da precizno popuni POS, vebtina lekara bifranata da precizno bifrira stanje iz POS i da 

na osnovu toga, a u skladu sa pravilama SZO izdvoji OUS i primeni jasne statisti�ke procedure 

i standarde kojima se pojedina�ni OUS prevodi u mortalitetnu statistiku [137]. Prvu kariku u 

lancu podataka o uzroku smrti predstavlja lekar koji utvrđuje smrt i popunjava POS. Ukoliko 

je ovaj korak adekvatno odrađen, ne�e biti potrebe za korekcijama, a samim tim �e i podaci biti 

kvalitetni. Iz tog razloga je poznavanje pravila pri popunjavanju POS primaran i neophodan 

uslov za postizanje pouzdanih mortalitetnih podataka.  

Uprkos smernicama SZO, grebke prilikom popunjavanja POS su prime�ene u svim regionima 

sveta i vrlo su �este [17, 22, 125, 144]. Veliki broj studija je pokazao da je popunjavanje POS 

�esto nepotpuno i neta�no [20, 62, 70, 74-86]. Na kvalitet mortalitetnih podataka, uti�u brojni 

faktori: na�in popunjavanja i izdavanja POS, edukovanost lekara koji popunjavaju POS i koji 

bifrira OUS, primena razli�itih verzija klasifikacija bolesti, primena neadekvatno grupisanih 
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dijagnoza, primena razli�itih formata u kojima se podaci prikupljaju, lob izbor MKB-10 bifara 

u odnosu na prirodu smrtnog ishoda kao i primena GC [11, 145]. Zna�ajan broj lekara ne 

posti~e optimalan nivo znanja jer nije adekvatno edukovan. U studiji Horner i saradnika je 

utvrđeno da je samo 41% lekara iz Ujedinjenog Kraljevstva ta�no popunio POS, a da su mlađi 

lekari �eb�e pravili grebke [79].  

Imaju�i to u vidu, predmet drugog dela istra~ivanja u okviru doktorske disertacije je bila 

procena znanja i stavova lekara u Republici Srbiji u vezi popunjavanja POS. Reprezentativni 

uzorak je �inilo 220 lekara iz cele dr~ave koji su pored popunjavanja anketnog upitnika imali i 

po tri prikaza slu�aja smrti razli�itog porekla. Ve�inu uzorka su �inile ~ene (62,3%). Prosek 

starosti lekara je �etrdeset godina, sa prose�nim radnim iskustvom od dvanaest godina. 

Polovina ispitanika je zaposlena u tercijarnim, a tre�ina u sekundarnim zdravstvenim 

ustanovama. Ve�inu uzorka �ine lekari na specijalizaciji (44,5%), potom specijalisti (29,1%), 

od kojih najve�i broj ima specijalizaciju ili je na specijalizaciji iz interne medicine (49,5%).  

Znanje lekara ocenjeno je primenom modifikovanog upitnika Mid America Heart Institute 

Death Certificate Scoring System (MAHI skor), koji je korib�en u prethodnim studijama [21, 

69, 108, 146, 147]. Kod lekara koji su ostvarili ta�nih 17 i vibe bodova za određeni prikaz 

slu�aja, znanje je procenjeno kao optimalno. Optimalan nivo znanja je u najve�em procentu 

postignut prilikom bifriranja smrti prirodnog porekla (51,4%), potom kod utvrđivanja smrti 

nasilnog porekla (42,3%), dok pri utvrđivanju smrti nepoznatog porekla ni petina ispitanika 

(19,5%) nije uspela da postigne optimalan nivo znanja. Prosek MAHI skora je suboptimalan 

za sva tri porekla smrti, najve�i prosek MAHI skora bele~i se za prirodno poreklo smrti, zatim 

nasilnu smrt, a najmanji kod smrti neutvrđenog porekla. U celokupnom uzorku, lekari su 

pokazali zna�ajno ve�e znanje prilikom bifriranja smrti prirodnog porekla u poređenju sa 

bifriranjem smrti nasilnog i neutvrđenog porekla. Ovaj rezultat je donekle i o�ekivan, obzirom 

da se u svakodevnoj praksi lekari naj�eb�e utvrđuju smrti nastale prirodnim putem. Optimalan 

nivo znanja, međutim, nije isklju�ivao grebke u popunjavanju lekarskog izvebtaja o uzroku 

smrti. U prilog tome govori i rezultat da su ispitanici koji su imali neki vid edukacije pri 

bifriranju smrti prirodnog porekla imali zna�ajno ve�e vrednosti MAHI skora. U sli�nom 

istra~ivanju sprovedenom u Bahreinu je samo 17% lekara dostiglo optimalan nivo znanja, sa 

prose�nim MAHI skorom od 11 poena [146]. U studiji iz Amerike, 57% lekara je ispravno 

utvrdilo OUS u best klini�kih slu�ajeva [69]. Ispitivana i kontrolna grupa lekara pedijatara u 

istra~ivanju u Nigeriji sprovedenom pre edukacije je takođe potvrdila nizak nivo MAHI skora 
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[21]. Jedan od potencijalnih faktora koji ograni�ava u�inak lekara je njihova svest o va~nosti 

POS i na�in na koji je oni popunjavaju. Obzirom da je literatura o svesti lekara o zna�ajnosti 

bifriranja POS retka, istra~iva�i postavljaju pitanje da li su lekari upoznati sa 

javnozdravstvenim zna�ajem koje ima POS [80, 147, 148]. 

Nabi rezutati su pokazali da pri bifriranju smrti prirodnog porekla stariji lekari pokazuju lobije 

znanje, tj imaju ni~e vrednosti MAHI skora u poređenju sa mlađim lekarima. Sli�an rezutat je 

potvrđen u studiji iz Engleske koji naglabava da su stariji doktori medicine �eb�e �inili grebke 

pri izvebtavanju o uzroku smrti [149]. U istra~ivanju sprovedenom u Srbiji, u populaciji lekara 

iz psihijatrijskih ustanova, takođe je ustanovljena negativna korelacija znanja lekara 

ispitivanog putem MAHI skora i starosne dobi lekara [150]. Mogu�e objabnjenje ovakvog 

rezultata le~i u �injenici da je mlađa populacija lekara ve�inom zadu~ena za vođenje 

medicinske dokumentacije, odnosno za popunjavanje POS, a stariji lekari uglavnom su 

fokusirani za donobenje odluka, odnosno za dijagnostikovanje i le�enje pacijenata. Studija Lu 

i saradnika je međutim ukazala na suprotne rezultate, istakavbi da je mlađa starosna dob lekara 

prediktor lobijeg znanja pri utvrđivanju smrtnog ishoda i popunjavanju POS [20]. U istoj studiji 

je pokazano da lekari razli�itih starosnih generacija navode razli�ite tipove dijagoza uzroka 

smrti, bto je verovatno posledica razli�itih generacijskih vidova u�enja i edukacija [20].  

Pokazano je da lekari ~enskog pola bolje popunjavaju POS kada je nasilna smrt u pitanju, jer 

su dobijene ve�e vrednosti MAHI skora u odnosu na ispitanike mubkog pola. Studija iz 

Bahreina je takođe utvrdila da su ~ene imale bolje rezultate prilikom popunjavanja POS [146]. 

Adekvatno objabnjenje za ovaj rezultat nemamo, sem mo~da da je ve�i procenat ~ena bio 

uklju�en u nabe istra~ivanje. 

Rezultati nedavne studije su pokazali da su grebke pri popunjavanju POS �eb�e kod starijih 

pacijenata, mubkih pacijenata, kao i od strane lekara koji su na specijalizaciji [179]. Tip 

specijalizacije je prepoznat kao zna�ajan prediktor koji je uticao na skor znanja ispitanika. Pri 

utvrđivanju smrti prirodnog i neutvrđenog porekla najbolji MAHI skor su postigli lekari interne 

medicine, dok je najni~i skor zabele~en među lekarima urgentne medicine i hirurgije. Međutim, 

pri konstatovanju smrti nasilnog porekla najbolje znanje su imali specijalisti neurologije. 

Va~no je napomenuti da su prikazi slu�ajeva bili prilagođeni vrsti specijalizacije koju lekari 

imaju, odnosno da su birani tipi�ni slu�ajevi sa kojima se određene grane specijalizacija sre�u 

u svakodnevnom radu. Uticaj tipa specijalizacije na pojavu grebaka prilikom popunjavanja 

POS je ispitivalo nekoliko studija [20, 69, 151]. U literaturi je navedeno da su lekari koji rade 
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na onkologiji najmanje skloni grebkama [20], obzirom da je smrt uglavnom povezana sa 

uputnom dijagnozom hospitalizacije, bto je verovatno razlog i da u nabem istra~ivanju najbolje 

rezultate imaju specijalisti neurologije pri konstatovanju smrti nasilnog porekla. Suprotno 

njima, lekari zaposleni u intenzivnoj nezi, na kardiologiji, pulmologiji, nefrologiji i infektivnim 

odeljenjima �esto le�e pacijente koji nemaju jasno definisanu dijagnozu ili je ona pak 

nepoznate etiologije, stoga su grebke u definisanju uzroka smrti �eb�e [20]. Lekari porodi�ne 

medicine u studiji iz Tajvana su takođe pokazali bolje znanje pri popunjavanju POS, bto se 

pripisuje poznavanju zdravstvenog stanja preminulog i upu�enosti u njegovu medicinsku 

dokumentaciju [20]. U studiji iz Amerike je pokazano da su specijalisti patologije imali najve�e 

skorove znanja [69].  

Analiziranjem ispitanika u okviru doktorske disertacije po dvema specijalisti�kim granama, 

internisti�koj i hirurbkoj, utvrdili smo da lekari internisti�kih grana imaju vibe iskustva u 

popunjavanju POS, da �eb�e popunjavaju POS, kao i da su u ve�em procentu upoznati sa 

preporukama i vodi�ima o pravilnom popunjavanju POS. U prilog tome govori �injenica da su 

lekari hirurbkih grana pokazali ni~i nivo znanja pri bifriranju POS, kao i da su u manjem 

procentu ta�no odgovarili na pitanja vezana za upotrebu simptoma, znaka i mehanizama, 

uporebu skra�enica i upisivanju dijagnoza u II delu POS. Međutim, ve�i broj lekara hirurbkih 

grana, pak navodi da je imao edukaciju vezanu za popunjavanje POS. Obzirom da u anketnom 

upitniku nije definisan tip edukacije koji su ispitanici pohađali, ostaje upitno na kakvu vrstu 

edukacije su ispitanici mislili, odnosno da li je taj vid edukacije bio adekvatan.  

Nedavno objavljen revijski rad Alipura i Payandeha se bavio naj�eb�im grebkama koje se 

javljaju prilikom popunjavanja POS [22]. Ve�ina studija koje ovaj rad analizira je grebke 

gradirala na male i velike [20, 63, 75, 92, 93, 95, 146, 152-161], kategoribu�i ih u 13 grupa. 

aest grebaka, međutim, �ini 70% svih evidentiranih, a to su: odsustvo vremenskog intervala, 

navođenje komorbiditeta kao OUS, pogrebna klasifikacija i definisanje OUS, neadekvatan 

raspored dijagnoza, navođenje mehanizma i upisivanje skra�enica [22].  

Neupisivanje vremenskog intervala je naj�eb�a grebka, sa velikim opsegom u�estalosti od 22% 

do 100% koje obrađuje meta-analiza [22]. Iako izostanak vremenskog intervala pripada 

kategoriji malih grebaka, njegov nedostatak ote~ava ta�no determinisanje OUS [20]. U nabem 

istra~ivanju nije bilo mogu�e analizirati ovaj tip grebke obzirom da u nacionaloj verziji POS 

ne postoji adekvatno polje za navođenje vremenskog intervala pri upisivanju dijagnoza 

osnovnog, prethodnog i neposrednog uzroka smrti. Ovaj nedostatak u nacionalnoj POS mo~e 
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biti jedan od bitnijih preduslova za javljanje grebaka pri bifriranju OUS od strane lekara 

bifranta. 

Na drugom mestu prema istra~ivanju Alipura i Payandeha se nalazi navođenje drugih zna�ajnih 

stanja (komorbiditeta) pri popunjavanju POS. Komorbiditeti se upisuju u II delu POS i 

predstavljaju stanja i bolesti koje uti�u na razvoj događaja, ali ne dovode direktno do smrtnog 

ishoda. Pri analizi nabih rezultata utvrdili smo da su komorbiditeti ispravno navedeni u 45% 

slu�ajeva bifriranja smrti prirodnog porekla, 36,8% kod nasilne smrti i 37,3% kod smrti 

neutvrđenog porekla. Ponavljanje uzroka smrti u I i II delu POS se bele~i u svakoj sedmoj POS 

za smrt prirodnog i nasilnog porekla, a �ak u svakoj tre�oj POS kod smrti neutvrđenog porekla. 

Neadekvatno kombinovanje dijagnoza u I i II delu POS su lekari �inili u 34,5% slu�ajeva kod 

prirodne, a �ak u 73,2% slu�ajeva kod smrti neutvrđenog porekla.  

Tre�e mesto po zastupljenosti grebaka, navedenih u literaturi, predstavlja pogrebna klasifikacija 

i definisanje OUS, koja se svrstava u grupu velikih grebaka. Naime, navođenje OUS mo~e 

izostati, ili biti navedeno na neodgovaraju�oj liniji u POS ili �ak u medicinskom drugom delu 

POS [92]. Iz perspektive javnog zdravlja, najefikasnija strategija u prevencija i kontroli bolesti 

i povreda je ispravna identifikacija OUS, jer se na osnovu podataka o OUS prate trendovi 

bolesti, vrbi nadzor i kreira zdravstvena politika [65]. Stoga pogrebna identifikacija OUS mo~e 

navesti na pogrebne odluke i intervencije na nacionalnom nivou. Pogrebna identifikacija je u 

direktnoj vezi sa popunjavnjem POS. U nabem istra~ivanju pri rebavanju klini�kih slu�ajeva, 

dijagnoza OUS je pogrebno navedena u �ak 79,5% slu�aja kod smrti nasilnog porekla, 78,2% 

slu�aja kod smrti neutvrđenog porekla i u 55,5% smrti prirodnog porekla. Iz toga je proizablo 

pogrebno konstatovanje porekla smrti u dve tre�ine prikazanih slu�ajeva pri bifriranju nasilne 

(65,4%) i neutvrđene smrti (63,6%). Pri utvrđivnju smrti nasilnog porekla lekari vrlo �esto 

zanemaruju i ne navode spoljabnje okolnosti povređivanja koje dovode do smrtnog ishoda, te 

su posledice ovakvih grebaka ogromne. Ovi rezultati su indirektno pokazani i kroz prvi deo 

istra~ivanja, jer je u petnaestogodibnjem periodu registrovan veoma nizak procenat nasilne 

smrti (0,7%), a o�ekivani udeo spoljabnjeg uzorka povređivanja je od 5-10%. Izostanak 

spoljabnjih okolnosti povređivanja tj. njihovo nenavođenje u POS dovodi do maskiranja realne 

slike o u�estalostima pojedinih vidova nasilne smrti. Samim tim, smrt nasilnog porekla biva 

prikrivena nekim drugim, vrlo �esto kardiovaskularnim uzrocima ili neutvrđenim uzrocima 

smrti (R00-R99), bto automatski menja i poreklo smrti i obrazac umiranja.  
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Neadekvatan sled događaja je slede�a u nizu grebka koja je zabele~ena u ispitivanim studijama 

(0,7%-94,6%). Ova grebka pripada grupi velikih grebaka obzirom da pravilan redosled 

događaja koji dovode do smrtnog ishoda igra klju�nu ulogu u pravilnom odabiru dijagnoza 

osnovnog, prethodnog i neposrednog uzroka smrti. U nabem istra~ivanju lekari u opsegu od 

55% (smrt prirodnog porekla) do 85% (smrt neutvrđenog porekla) slu�ajeva nisu pobtovali sled 

dijagnoza. Studije iz Indije [156, 157] i Irana [162] su pokazale da je neadekvatan sled događaja 

naj�eb�a grebka koju �ine njihovi lekari. 

Mehanizam smrti je naveden kao peta naj�eb�a grebka u meta analizi [22]. Mehanizam smrti 

ne predstavlja deo procesa bolesti i ne treba ga smatrati osnovnim uzrokom smrti [64]. 

Mehanizam smrti predstavlja GC koja nema analiti�ku vrednost, a dobar deo dijagnoza koje se 

odnose na mehanizam smrti pripada GC prvog nivoa ozbiljnosti pri donobenju odluka u javnom 

zdravlju. Iz tog razloga mehanizmi nisu upotrebljivi u praksite se na osnovu njih ne mogu 

analizirati uzroci smrti niti primeniti adekvatne mere prevencije. U istra~ivanju doktorske 

disertacije je ovaj tip grebke prisutan u proseku kod tre�ine svih prikaza slu�ajeva, najvibe kod 

smrti neutvrđenog porekla (45%), potom smrti nasilnog porekla (28,6%) i prirodnog porekla 

(27,3%). Mnogi lekari identifikuju kardiovaskularne događaje, a među njima naj�eb�e sr�ani 

zastoj (I46.9) kao osnovni uzrok smrti bez razumevanja da se radi o patofiziolobkom procesu 

koji predstavlja terminalan ishod za bilo koji smrtni ishod. Ako napravimo paralelu sa prvim 

delom istra~ivanja, mo~e se potvrditi velika u�estalost mehanizama smrti koji se nalaze među 

vode�im paketima GC u prvom nivou ozbiljnosti. Framingam studija je utvrdila da su 

kardiovaskularni uzroci smrti precenjeni u bar 24% potvrda o smrti [163], dok Behrendt i 

saradnici zaklju�uju da skoro dve tre�ine lekara upotrebljava nespecifi�ne kardiovaskularne 

mehanizme za bifriranje OUS [164]. Sli�an obrazac registrovanja postoji i u Srbiji, jer je u 

prvom delu istra~ivanja pokazano da gotovo tri �etvrtine GC pripada kategoriji 

kardiovaskularnih bolesti, odnosno Grupi X po MKB-10.  

Upotreba skra�enica je besta naj�eb�a grebka koju lekari birom sveta prave [22]. Zbog 

dvosmislenosti koje skra�enice mogu imati njihova upotreba nije dopustiva. Obzirom da se 

POS koristi u razli�ite svrhe: kao sudsko medicinski dokaz za �lanove porodice, od strane 

istra~iva�a u okviru javnog zdravlja, od strane lekara koji verifikuju POS, njihova upotreba 

mo~e dovesti do pogrebnog tuma�enja i nastanka la~ne statistike [165]. U nabem istra~ivanju 

su skra�enice korib�ene u 14,5% slu�ajeva kod prikaza smrti prirodnog porekla, 12% kod smrti 
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nasilnog porekla, i 27,7% slu�ajeva smrti neutvrđenog porekla. Najve�a incidenca upotrebe 

skra�enica je utvrđena u studijama Azim i saradnika [157] i Raje i saradnika [166]. 

Od ostalih grebaka koje su analizirane u pomenutoj meta analizi izdvaja se navođenje dve i vibe 

dijagnoza na jednoj liniji u I delu POS, koja se smatra malom grebkom. Nabi ispitanici su 

uglavnom ispravno popunjavali POS navode�i samo po jednu dijagnozu na liniji I dela POS 

(94,1% kod prirodne, 92,7% kod nasilne i 84,1% kod neutvrđene smrti). Međutim, pri postavci 

pitanja u anketnom upitniku da li je dozvoljeno navesti dve i vibe dijagnoza u I delu POS, 

13,2% ispitanika je dalo pogreban odgovor.  

Procenom pojedinih karakteristika ispitanika utvrdili smo da su prediktori ve�ih vrednosti 

MAHI skora prethodna edukacija, u�estalost popunjavanja POS i broj popunjenih POS. Naime, 

pri utvrđivanju smrti prirodnog porekla ispitanici koji su imali edukaciju i popunili preko 25 

POS imali su ve�e vrednosti skora znanja. Kod utvrđivanja nasilne smrti zna�ajan prediktor je 

u�estalost popunjavanja POS, dok je kod neutvrđene smrti prediktor bio broj popunjenih POS. 

Sli�ne rezutate je pokazala studija iz Bahreina prema kojoj su bolje rezultate postizali lekari 

koji su imali eukaciju vezanu za popunjavanje POS [146]. 

Na pitanje koje su naj�eb�e potebko�e pri popunjavaju POS, najve�i broj ispitanika, 127 

(57,7%), se izjasnio da je to nedostatak edukacije. U literaturi postoje brojni radovi koji su se 

bavili uticajem edukacije na smanjenje grebaka prilikom popunjavanja POS [66, 70, 89, 108, 

144, 157, 167-175]. Razli�iti vidovi edukacija su primenjivani u pomenutim studijama: pisani 

vodi�i uz propratne upitnike, video materjali u okviru tematskih jedinica na studijskim 

programima, predavanja i interaktivne radionice. Studija u Americi je ispitivala su uticaj 

razli�itih vidova edukacije na smanjenje grebaka u dvema grupama specijalizanata interne 

medicine [108]. Jedna grupa je koristila btampani materijali, tj. priru�nike za pravilno 

popunjavanje POS, a druga grupa pohađala interaktivnu radionicu [108]. Oba vida edukacije 

uticala su na zna�ajnu redukcije grebaka, međutim zaklju�ak je da su interaktivne radionice 

bile efikasniji vid edukacije. Degani i saradnici su u svom istra~ivanju pokazali zna�ajno 

poboljbanje modifikovanog MAHI skora među studentima i mlađim lekarima nakon 

tridesetominutnog WEB predavanja [147]. Studija Vilar i Pereza je pokazala zna�ajno 

poboljbanje u bar jednoj od grebaka, uklju�uju�i mehanizam kao OUS, neadekvatan raspored 

dijagnoza, navođenje drugih bolesti i stanja u II delu POS [175]. U istoj studiji, međutim, nije 

pokazan zna�ajan napredak u eliminaciji dva tipa grebaka, kao bto su upotreba skra�enica i 

navođenja dve uzro�no povezane dijagnoza kao OUS. Dve bpanske studije su nakon 
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dvo�asovnih radionica teorijskog i prakti�nog vida edukacije među studentima, internistima i 

lekarima porodi�ne medicine ukazale na smanjenje grebaka kao bto su upotreba skra�enica, 

logi�ni redosled navođenja dijagnoza, preciznosti upotrebe termina i �itljivosti [173, 174]. 

Pri analizi stavova o zna�aju POS, preko polovine lekara u nabem istra~ivanju se izjasnilo da 

obrazac POS nije adekvatan kao i da informacioni sistem izvebtavanja nije adekvatno 

prilagođen popunjavanju POS u svakodnevnom radu. Sli�an stav dele ispitanici iz Njujorka u 

studiji Wexelman i saradnika [176]. Od problema koji se javljaju pri konstatovanju smrti 

najve�i broj ispitanika je naveo komplikovane slu�ajeve 85 (38,6%), potom nedostatak 

vremena 56 (25,5%) i nedovoljno poznavanje preminulog 56 (25,5%). Nerazumevanje obrasca 

POS je navelo 25 (11,4%) ispitanika, dok je bez potebko�a bilo 8 (3,6%) ispitanika. Va~no je 

navesti da tre�ina ispitanika nije znala ko sve mo~e popunjavati POS, a �etvrtina koje vrste 

smrti prema poreklu smrti postoje. Navođenje simptoma, znaka i mehanizama kao OUS, 15% 

nabih ispitanika smatra ispravnim, a upotrebu skra�enica 6,4% ispitanika. Svaki sedmi lekar u 

nabem istra~ivanju ne zna da je neophodo navesti spoljabnje okolnosti koje su dovele do smrti 

nasilnog porekla i isto tako da se u II delu POS mo~e napisati vibe dijagnoza.  

Obzirom da je poslednjih godina aktuelna terminologija garbage dijagnoza u mortalitetnoj 

statistici, ispitivano je da su li su nabi ispitanici upoznati sa njihovim zna�ajem. Nebto vibe od 

polovine ispitanika je dalo ta�an odgovor. Međutim kroz prakti�ne primere u kojima su lekari 

trebali da prepoznaju GC među ponuđenim MKB-10 biframa, pokazalo se da je samo jedna 

tre�ina ispitanika ta�no odradila zadatak.  

Popunjavanje POS je va~na vebtina koju lekar koji se bavi utvrđivanjem smrtnog ishoda treba 

da poseduje. U istra~ivanju doktorske disertacije smo ustanovili da su edukacija, u�estalost 

popunjavanja POS i broj popunjenih POS zna�ajni faktori boljeg znanja lekara pri 

popunjavanju POS. Stoga je generalni zaklju�ak da svaki lekar uz adekvatnu edukaciju i 

u�estalo popunjavanje ovog dokumenta u prakti�nom radu mo~e da savlada pravila 

popunjavanja POS. Studijski programi medicinskih fakulteta u okviru obaveznih predmeta 

generalno ne sadr~e predavanja i prakti�ne ve~be posve�ene popunjavanju POS, tako da se 

lekari tek pri prakti�nom profesionalnom radu susre�u sa ovim tipom medicinske 

dokumentacije [20]. U istra~ivanju iz Kanade je pokazano da i kratki kursevi vezani za 

popunjavanje POS zna�ajno redukuju major grebke [70], bto je potvrđeno i intervencijskom 

studijom, gde je distribucija pamfleta sa pravilima vezanim za popunjavanje POS dovela do 

zna�ajnog smanjenja grebaka [177]. Edukacijom je potrebno podi�i svest lekara o zna�aju GC 
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i nedovoljno definisanih dijagnoza, sa posebim osvrtom na dijagnoze koje se naj�eb�e pogrebno 

koriste u Srbiji. Takođe je potrebno ukazati na zna�aj spoljabnjih okolnosti koje dovode do 

nastanka nasilnih smrtih ishoda, obzirom da je ovo poreklo smrti u Srbiji u zna�ajnoj meri 

potcenjeno. 

* 
*      * 

Rezultati drugog dela studije sprovedene među lekarima se mogu posredno dovesti u vezu sa 

stanjem kvaliteta mortalitetne statistike u Republici Srbiji tokom ispitivanog 

petnaestogodibnjeg perioda. Suboptimalno znanje pri popunjavanju POS mo~e dovesti do 

velikog udela GC i nedovoljno definisanih stanja u mortalitetnoj statistici. Ukoliko se napravi 

paralela sa prvim delom istra~ivanja, posebno sa rezultatima vezanim za veliku u�estalost 

mehanizama smrti iz grupe kardiovaskularnih događaja, koji se nalaze među vode�im 

dijagnozama iz grupe GC, mo~e se pretpostaviti da se suboptimalan nivo znanja vezan za POS 

reperuktuje na mortalitetni obrazac u naboj zemlji. Takođe, mo~e se pretpostaviti da je 

indirektni dokaz vrlo niske u�estalosti spoljnog uzorka povređivanja u mortalitetnom obrazcu 

posledica najni~eg MAHI skora znanja za popunjavanje POS kod nasilne smrti. Dakle, poseban 

akcenat bi u daljem radu trebalo staviti na konstatovanje smrti nasilnog porekla koja je u 

ukupnom mortalitetnom obrascu potcenjena obzirom da lekari nisu dovoljno edukovani da 

prepoznaju i navedu spoljabnje okolnosti koje su dovele do nasilne smrti. Ova slabost u sistemu 

mortalitetne statistike delom le~i i u nedovoljno jasnom obrascu POS koje lekari navode kao 

jedan od mogu�ih problema.  
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6. ZAKLJU
CI I PREDLOG MERA 

Na osnovu rezultata aktuelnih istra~ivanja kao i podataka iz referentne literature mo~e se 

zaklju�iti da mortalitetna statistika predstavlja jedan od najpouzdanijih pokazatelja u proceni 

zdravstvenog stanja stanovnibtva i kreiranja zdravstvene politike. Imaju�i u vidu postavljene 

ciljeve, na osnovu rezultata istra~ivanja u okviru ove doktorske disertacije mogu se izvesti 

slede�i zaklju�ci: 

1. Podaci o smrtnom ishodu u Republici Srbiji ocenjeni su srednjim kvalitetom za 

celokupan petnaestogodibnji period sa VSPI(Q) skorom od 67,2%. Međutim, utvrđen 

je konstantan porast kvaliteta mortalitetne statistike, na osnovu porasta vrednosti 

VSPI(Q) skora u periodu pra�enja.  

✓ Kvalitet podataka u petnaestogodibnjem periodu ocenjen je srednjim kvalitetom zbog 

velikog udela lobe definisanih uzroka smrti (42,8%).  

✓ U ispitivanom petnaestogodibnjem periodu utvrđen je stabilan trend poboljbanja 

kvaliteta mortalitetne statistike, pokazan trendom rasta VSPI(Q) skora sa 55,6 (srednji 

kvalitet) na 70,2 (visok kvalitet).  

✓ Povoljni trend rasta VSPI(Q) skora je posledica vibe utvrđenih promena u ispitivanom 

periodu: utvrđenog trenda smanjenja udela dijagnoza bez vrednosti na politiku 

odlu�ivanja (sa 48,2% u 2005. godini na 41,5% u 2019. godini), odnosno trenda 

smanjenja lobe definisanih uzroka smrti sa 47,3% na 40,5% koji je statisti�ki zna�ajan 

od 2013. do 2019. godine.  

✓ Ukoliko se kvalitet mortalitetnih podataka posmatra kroz klasifikaciju osnovnog 

uzroka smrti povoljan trend je posledica smanjenja udela kategorije 1 GC (Simptomi, 

znaci i lobe definisana stanja) i kategorije 5 GC (Nedovoljno specifi�an uzrok smrti u 

okviru jedne grupe).  

✓ Na porast kvaliteta mortalitetne statistike takođe ukazuje trend smanjenja GC nivoa 4, 

dijagnoza koji imaju nizak uticaj na politiku odlu�ivanja, �iji se broj zna�ajno smanjio 

sa 24,1% na 14,8% u petnaestogodibnjem periodu. 

✓ Kao rezultat ANACONDA analize, uspebno je redistribuirano 9,2% GC kod ~enskog 

pola i 9,1% GC kod mubkog pola. 
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✓ Utvrđene su i određene slabosti u mortalitetnom obrascu Republike Srbije. U GC 

svrstana je skoro �etvrtina smrtnih slu�ajeva (24,2%), a 18,5% pripada nedovoljno 

definisanim uzrocima smrti, odnosno za 13,2% svih smrtnih slu�ajeva se ne zna pravi 

OUS.  

✓ Utvrđeno je da je zastupljenost GC ve�a među ~enama (46% prema 39,7% kod 

mubkarca), kao i kod starijih od 65 godina. 

✓ Naj�eb�a lobe definisana dijagnoza je Nespecifi�na kardiomiopatija (I42.9) koja je 

prva po zastupljenosti i kod mubkaraca (6,5%) i kod ~ena (9,6%). 

✓ Smrt kao posledica spoljabnjih faktora je zastupljena sa 0,8%, bto je ispod globalnog 

proseka, prema kome se o�ekuje udeo spoljabnjeg povređivanja od 5-10%.  

✓ Prema tipologiji GC naj�eb�a grebka sa zna�ajnim trendom rasta pripada kategoriji 3 

(24,7%), koja predstavlja bifriranje dijagnoze intermedijarnog (prethodnog) uzroka 

smrti i ukazuje da edukaciju lekara treba usmeriti ka eliminaciji ovog tipa grebke.  

✓ Nepovoljan trend porasta GC nivoa 1 (dijagnoze koje imaju ozbiljan uticaj na politiku 

odlu�ivanja) u ispitivanom periodu ukazuje na potrebu za poja�anom kontrolom 

mortalitetnih podataka, edukacijom lekara i eventualnim unapređenjem 

informacionog sistema.  

Navedeni zaklju�ci ukazuju da bi anga~ovanje svih aktera u sistemu zdravstvene zabtite 

Ministarstva zdravlja, Regionalnih Instituta/Zavoda za javno zdravlje, kao i lekara koji 

popunjavaju POS u narednom periodu moglo doprineti poboljbanju kvaliteta mortalitetne 

statistike na slede�i na�in:  

§ Razmotriti promene u aktuelnom obrascu POS, uklju�uju�i uvođenje dodatnog 

polja za unos vremenskog intervala prilikom navođenja dijagnoza osnovnog, 

prethodnog i neposrednog uzroka smrti. 

§ Razmotriti promenu porekla smrti, umesto opbteg termina "nasilna smrt", 

ponuditi opcije nesre�ni slu�aj/zades, samoubistvo, ubistvo i smrt neodređenih 

namera. 

§ Organizovati redovne edukacije uz pomo� Lekarske komore i sekcija Srpskog 

lekarskog drubtva za lekare o naj�eb�im grebkama prilikom popunjavanja POS, 

sa posebnim naglaskom na dijagnoze koje imaju ozbiljan uticaj na politiku 

odlu�ivanja, na dijagnoze koje predstavljaju prethodni uzrok smrti i koriste se 

umesto OUS.  
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2. U ispitivanom petnaestogodibnjem periodu uo�ena je jaka pozitivna korelacija 
između VSPI(Q) skora sa sociodemografskim indeksima (SDI i HDI).  

Ukoliko je stalni trend porasta sociodemografskih indeksa, pra�en i ve�im finansijskim 

mogu�nostima, onda bi ulaganja u sistem zdravstvene zabtite trebalo i dalje da budu pra�ena 

poboljbanjem kvaliteta mortalitetne statistike. U tom smislu, mogu�e je da bi slede�i koraci 

doveli do unapređenja kvaliteta:  

§ Ulaganje u programske pakete za automatsko bifriranje POS i obuku lekara da ih 

koriste radi smanjenja grebaka pri utvrđivanju OUS. 

§ Razmotriti dalja ulaganja u informacionu infrastrukturu, odnosno u integrisane 

informacione sisteme u smislu uvođenja upozorenja ili ograni�enja na određene 

MKB-10 bifre kako bi se olakbao rad lekara i poboljbala ta�nost i konzistentnost 

popunjavanja POS. 

3. U proceni nivoa znanja i stavova lekara pri popunjavanju POS, rezultati pokazuju 

da je znanje lekara suboptimalno za sva tri porekla smrti. 

✓ Optimalan nivo znanja je postiglo 51,4% ispitanika prilikom bifriranja smrti prirodnog 

porekla, 42,3% kod utvrđivanja smrti nasilnog porekla i 19,5% ispitanika pri 

utvrđivanju smrti neutvrđenog porekla.  

✓ Pri bifriranju smrti prirodnog porekla stariji lekari imaju ni~e vrednosti MAHI skora u 

poređenju sa mlađim lekarima. Pri utvrđivanju smrti prirodnog i neutvrđenog porekla 

najbolji skor su postigli lekari interne medicine, dok je najni~i skor zabele~en među 

lekarima urgentne medicine i hirurgije. Pri konstatovanju smrti nasilnog porekla 

najbolje znanje su imali specijalisti/specijalizanti neurologije. 

✓ Prediktori boljeg znanja lekara pri popunjavanju POS su edukacija, u�estalost 

popunjavanja POS i broj popunjenih POS.  

✓ Analiziranjem ispitanika po dvema specijalisti�kim granama, internisti�koj i hirurbkoj, 

utvrđeno je da su lekari internisti�kih grana imali zna�ajno bolje vrednosti MAHI 

skora za sva tri porekla smrti, da imaju vibe iskustva u popunjavanju POS, �eb�e 

popunjavaju POS, kao i da su u ve�em broju upoznati sa preporukama i vodi�ima o 

pravilnom popunjavanju POS. 

Ovakvi rezultati ukazuju da edukacije lekara treba prilagoditi poreklu smrti i fokusirati se na 

klju�ne aspekte za svako poreklo smrti. Kod prirodne smrti potrebno je staviti akcenat na 
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mehanizme smrtnog ishoda. Kod nasilne smrti fokusirati se na upisivanje spoljabnjeg uzorka 

povređivanja. Kod neutvrđenog porekla smrti insistirati na ve�em naporu u proceni OUS i 

ve�em broju obdukcija.  

Navedeni rezultati ukazuju da Ministarstvo zdravlja treba da inicira: 

§ Redovne evaluacije kvaliteta mortalitetne statistike po ustanovama preko mre~e 

Regionalnih Instituta/Zavoda za javno zdravlje, koje �e biti pra�ene edukacijama 

lekara u skladu sa nedostacima koji se tokom evaluacije utvrde.  

§ Lekare podsticati na redovno pra�enje stru�no-metodolobkih uputstava i njihovih 

novih unapređenih verzija, podizati svest o zna�aju ta�ne mortalitne statistike za 

funkcionisanje zdravstvenog sistema i vođenje zdravstvene politike i podsticati 

posve�enost i pa~ljivost prilikom popunjavanja POS radi osiguranja ta�nih i 

pouzdanih podataka o smrtnosti. 

Implementacija ovih predlo~enih koraka zahteva koordinisano delovanje svih relevantnih 

institucija kako bi se unapredio kvalitet POS i mortalitetne statistike u narednom periodu, 

pru~aju�i temelj za bolje razumevanje i pra�enje uzroka smrti u Republici Srbiji.  
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8. PRILOG 

PRILOG A: Lista garbage kodova prema stepenu ozbiljnosti 

Nivo GC MKB-10 Kodovi 

 

Vrlo visok 
(nivo 1) 

A40, A40.0 - A40.3, A40.8 - A40.9, A41, A41.0 - A41.6, A41.8 - A41.9, A48.0, A48.3, A49.0 - 
A49.1, A59, A59.0, A59.8 - A59.9, A71, A71.0 - A71.1, A71.9, A74.0, B07, B07.0, B07.8 - B07.9, 
B30, B30.0 - B30.3, B30.8 - B30.9, B35, B35.0 - B35.6, B35.8 - B35.9, B36, B36.0 - B36.3, B36.8 
- B36.9, B85, B85.0 - B85.4, B87, B87.0 - B87.4, B87.8 - B87.9, B88, B88.0 - B88.3, B88.8 - 
B88.9, B94.0, D50, D50.0, D50.9, D62, D62.0, D62.9, D63, D63.0, D63.8, D64, D64.1 - D64.4, 
D64.8 - D64.9, D65, D65.0, D65.9, D68, D69.9, E15 - E16, E50, E50.0 - E50.9, E64.1, E85.3 - 
E85.9, E86, E86.0 - E86.9, E87, E87.0 - E87.6, E87.8 - E87.9, F06.2 - F06.4, F07.2, F09, F09.0, 
F09.9, F17, F17.0 - F17.9, F20, F20.0 - F20.6, F20.8 - F20.9, F21 - F22, F22.0, F22.8 - F22.9, F23, 
F23.0 - F23.3, F23.8 - F23.9, F25, F25.0 - F25.2, F25.8 - F25.9, F26 - F28, F28.0, F29, F29.0, 
F29.9, F30, F30.0 - F30.4, F30.8 - F30.9, F31, F31.0 - F31.9, F32, F32.0 - F32.5, F32.8 - F32.9, 
F33, F33.0 - F33.4, F33.8 - F33.9, F34, F34.0 - F34.1, F34.8 - F34.9, F35 - F38, F38.0 - F38.1, 
F38.8, F39, F40, F40.0 - F40.2, F40.8 - F40.9, F41, F41.0 - F41.3, F41.8 - F41.9, F42, F42.0 - 
F42.2, F42.8 - F42.9, F43, F43.0 - F43.2, F43.8 - F43.9, F44, F44.0 - F44.9, F45, F45.0 - F45.4, 
F45.8 - F45.9, F46 - F48, F48.0 - F48.2, F48.8 - F48.9, F49, F51, F51.0 - F51.5, F51.8 - F51.9, F52, 
F52.0 - F52.9, F53, F53.0 - F53.1, F53.8 - F53.9, F54 - F55, F55.0 - F55.4, F55.8 - F55.9, F56 - 
F59, F60, F60.0 - F60.9, F61 - F62, F62.0 - F62.1, F62.8 - F62.9, F63, F63.0 - F63.3, F63.8 - F63.9, 
F64, F64.0 - F64.2, F64.8 - F64.9, F65, F65.0 - F65.6, F65.8 - F65.9, F66, F66.0 - F66.2, F66.8 - 
F66.9, F67 - F68, F68.0 - F68.1, F68.8, F69, F69.0, F70, F70.0 - F70.1, F70.8 - F70.9, F71, F71.0 
- F71.1, F71.8 - F71.9, F72, F72.0 - F72.1, F72.8 - F72.9, F73, F73.0 - F73.1, F73.8 - F73.9, F74 - 
F78, F78.0 - F78.1, F78.8 - F78.9, F79, F79.0 - F79.1, F79.8 - F79.9, F80, F80.0 - F80.4, F80.8 - 
F80.9, F81, F81.0 - F81.3, F81.8 - F81.9, F82, F82.0, F83 - F84, F84.0 - F84.5, F84.8 - F84.9, F85 
- F89, F89.0, F90, F90.0 - F90.2, F90.8 - F90.9, F91, F91.0 - F91.3, F91.8 - F91.9, F92, F92.0, 
F92.8 - F92.9, F93, F93.0 - F93.3, F93.8 - F93.9, F94, F94.0 - F94.2, F94.8 - F94.9, F95, F95.0 - 
F95.2, F95.8 - F95.9, F96 - F98, F98.0 - F98.6, F98.8 - F98.9, F99, F99.0, G06, G06.0 - G06.2, 
G07, G07.0, G08, G08.0, G32, G32.0, G32.8, G43, G43.0 - G43.9, G44, G44.0 - G44.2, G44.4 - 
G44.5, G44.8, G47, G47.0 - G47.2, G47.4 - G47.6, G47.8 - G47.9, G50, G50.0 - G50.1, G50.8 - 
G50.9, G51, G51.0 - G51.4, G51.8 - G51.9, G52, G52.0 - G52.3, G52.7 - G52.9, G53, G53.0 - 
G53.3, G53.8, G54, G54.0 - G54.9, G55, G55.0 - G55.3, G55.8, G56, G56.0 - G56.4, G56.8 - G56.9, 
G57, G57.0 - G57.9, G58, G58.0, G58.7 - G58.9, G59, G59.0, G59.8, G60, G60.0 - G60.3, G60.8 
- G60.9, G62, G62.0 - G62.2, G62.8 - G62.9, G63, G63.0 - G63.6, G63.8, G64, G64.0, G65, G65.0 
- G65.2, G80, G80.0 - G80.4, G80.8 - G80.9, G81, G81.0 - G81.1, G81.9, G82, G82.0 - G82.5, 
G82.9, G83, G83.0 - G83.5, G83.8 - G83.9, G89, G89.0 - G89.4, G91, G91.0 - G91.2, G91.4, G91.8 
- G91.9, G92, G92.5 - G92.6, G92.9, G93.1 - G93.2, G93.4 - G93.6, G99, G99.0 - G99.2, G99.8, 
H00, H00.0 - H00.1, H01, H01.0 - H01.1, H01.8 - H01.9, H02, H02.0 - H02.9, H03, H03.0 - H03.1, 
H03.8, H04, H04.0 - H04.6, H04.8 - H04.9, H05, H05.2 - H05.5, H05.8 - H05.9, H06, H06.0 - 
H06.3, H07 - H09, H10, H10.0 - H10.5, H10.8 - H10.9, H11, H11.0 - H11.4, H11.8 - H11.9, H12 - 
H13, H13.0 - H13.3, H13.8, H14 - H15, H15.0 - H15.1, H15.8 - H15.9, H16, H16.0 - H16.4, H16.8 
- H16.9, H17, H17.0 - H17.1, H17.8 - H17.9, H18, H18.0 - H18.9, H19, H19.0 - H19.3, H19.8, 
H20, H20.0 - H20.2, H20.8 - H20.9, H21, H21.0 - H21.5, H21.8 - H21.9, H22, H22.0 - H22.1, 
H22.8, H23 - H25, H25.0 - H25.2, H25.8 - H25.9, H26, H26.0 - H26.4, H26.8 - H26.9, H27, H27.0 
- H27.1, H27.8 - H27.9, H28, H28.0 - H28.2, H28.8, H29, H30, H30.0 - H30.2, H30.8 - H30.9, 
H31, H31.0 - H31.4, H31.8 - H31.9, H32, H32.0, H32.8, H33, H33.0 - H33.5, H33.8, H34, H34.0 
- H34.2, H34.8 - H34.9, H35, H35.0 - H35.9, H36, H36.0, H36.8, H37 - H39, H40, H40.0 - H40.6, 
H40.8 - H40.9, H41 - H42, H42.0, H42.8, H43, H43.0 - H43.3, H43.8 - H43.9, H44, H44.0 - H44.9, 
H45, H45.0 - H45.1, H45.8, H46, H46.0 - H46.3, H46.8 - H46.9, H47, H47.0 - H47.7, H47.9, H48, 
H48.0 - H48.1, H48.8, H49, H49.0 - H49.4, H49.8 - H49.9, H50, H50.0 - H50.6, H50.8 - H50.9, 
H51, H51.0 - H51.2, H51.8 - H51.9, H52, H52.0 - H52.7, H53, H53.0 - H53.9, H54, H54.0 - H54.9, 
H55, H55.0, H55.8, H56 - H57, H57.0 - H57.1, H57.8 - H57.9, H58, H58.0, H58.8 - H58.9, H59, 
H59.0 - H59.4, H59.8, H60, H60.0 - H60.6, H60.8 - H60.9, H61, H61.0 - H61.3, H61.8 - H61.9, 
H62, H62.0 - H62.4, H62.8, H65, H65.0 - H65.4, H65.9, H66, H66.0 - H66.4, H66.9, H67, H67.0 
- H67.3, H67.8 - H67.9, H68, H68.0 - H68.1, H69, H69.0, H69.8 - H69.9, H71, H71.0 - H71.3, 
H71.9, H72, H72.0 - H72.2, H72.8 - H72.9, H73, H73.0 - H73.2, H73.8 - H73.9, H74, H74.0 - 
H74.4, H74.8 - H74.9, H75, H75.0, H75.8, H76 - H79, H80, H80.0 - H80.2, H80.8 - H80.9, H81, 
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H81.0 - H81.4, H81.8 - H81.9, H82, H82.1 - H82.3, H82.9, H83, H83.0 - H83.3, H83.8 - H83.9, 
H84 - H87, H87.6, H88 - H89, H90, H90.0 - H90.8, H91, H91.0 - H91.3, H91.8 - H91.9, H92, 
H92.0 - H92.2, H93, H93.0 - H93.3, H93.8 - H93.9, H94, H94.0, H94.8, H95, H95.0 - H95.4, H95.8 
- H95.9, H96 - H99, I26, I26.0, I26.9, I31.2 - I31.4, I46, I46.0 - I46.2, I46.6, I46.8 - I46.9, I50, I50.0 
- I50.4, I50.8 - I50.9, I51.7, I67.4, I76, I95, I95.0 - I95.1, I95.8 - I95.9, J69, J69.0 - J69.1, J69.8 - 
J69.9, J80, J80.0, J80.9, J85, J85.0 - J85.3, J86, J86.0, J86.9, J93, J93.0 - J93.1, J93.8 - J93.9, J94.2, 
J96, J96.0 - J96.2, J96.4 - J96.5, J96.8 - J96.9, J98.1 - J98.3, K00, K00.0 - K00.9, K01, K01.0 - 
K01.1, K02, K02.0 - K02.9, K03, K03.0 - K03.9, K04, K04.0 - K04.9, K05, K05.0 - K05.6, K06, 
K06.0 - K06.2, K06.8 - K06.9, K07, K07.0 - K07.6, K07.8 - K07.9, K08, K08.0 - K08.5, K08.8 - 
K08.9, K09, K09.0 - K09.2, K09.8 - K09.9, K10, K10.0 - K10.3, K10.8 - K10.9, K11, K11.0 - 
K11.9, K12, K12.0 - K12.3, K13, K13.0 - K13.7, K14, K14.0 - K14.6, K14.8 - K14.9, K15.9, K16 
- K19, K30, K65, K65.0 - K65.4, K65.8 - K65.9, K66, K66.0 - K66.1, K66.9, K71, K71.0 - K71.6, 
K71.8 - K71.9, K72, K72.0 - K72.1, K72.9, K75.0, L20, L20.0, L20.8 - L20.9, L21, L21.0 - L21.1, 
L21.8 - L21.9, L22 - L23, L23.0 - L23.9, L24, L24.0 - L24.9, L25, L25.0 - L25.5, L25.8 - L25.9, 
L26, L26.9, L27, L27.0 - L27.2, L27.8 - L27.9, L28, L28.0 - L28.2, L29, L29.0 - L29.3, L29.8 - 
L29.9, L30, L30.0 - L30.5, L30.8 - L30.9, L40, L40.0 - L40.5, L40.8 - L40.9, L41, L41.0 - L41.5, 
L41.8 - L41.9, L42 - L43, L43.0 - L43.3, L43.8 - L43.9, L44, L44.0 - L44.4, L44.8 - L44.9, L45 - 
L49, L49.0 - L49.9, L50, L50.0 - L50.6, L50.8 - L50.9, L52 - L53, L53.0 - L53.3, L53.8 - L53.9, 
L54, L54.0, L56, L56.0 - L56.2, L56.4 - L56.5, L57, L57.0 - L57.5, L57.8 - L57.9, L59, L59.0, 
L59.8 - L59.9, L60, L60.0 - L60.5, L60.8 - L60.9, L61 - L62, L62.0, L62.8, L63, L63.0 - L63.2, 
L63.8 - L63.9, L64, L64.0, L64.8 - L64.9, L65, L65.0 - L65.2, L65.8 - L65.9, L66, L66.0 - L66.4, 
L66.8 - L66.9, L67, L67.0 - L67.1, L67.8 - L67.9, L68, L68.0 - L68.3, L68.8 - L68.9, L70, L70.0 - 
L70.5, L70.8 - L70.9, L71, L71.0 - L71.1, L71.8 - L71.9, L72, L72.0 - L72.3, L72.8 - L72.9, L73, 
L73.0 - L73.2, L73.8 - L73.9, L74, L74.0 - L74.5, L74.8 - L74.9, L75, L75.0 - L75.2, L75.8 - L75.9, 
L76, L76.0 - L76.2, L76.8, L80 - L81, L81.0 - L81.9, L82, L82.0 - L82.1, L83 - L85, L85.0 - L85.3, 
L85.8 - L85.9, L86 - L87, L87.0 - L87.2, L87.8 - L87.9, L90, L90.0 - L90.6, L90.8 - L90.9, L91, 
L91.0, L91.8 - L91.9, L92, L92.0 - L92.3, L92.8 - L92.9, L94, L94.0 - L94.6, L94.8 - L94.9, L95, 
L95.0 - L95.1, L95.8 - L95.9, L96, L98.5 - L98.6, L98.8 - L98.9, L99, L99.0, L99.8, M04, M10, 
M10.0 - M10.4, M10.9, M11, M11.0 - M11.2, M11.8 - M11.9, M12, M12.0, M12.2 - M12.5, M12.8 
- M12.9, M13, M13.0 - M13.1, M13.8 - M13.9, M14, M14.0 - M14.6, M14.8, M15, M15.0 - M15.4, 
M15.8 - M15.9, M16, M16.0 - M16.7, M16.9, M17, M17.0 - M17.5, M17.9, M18, M18.0 - M18.5, 
M18.9, M19, M19.0 - M19.2, M19.8 - M19.9, M20, M20.0 - M20.6, M21, M21.0 - M21.9, M22, 
M22.0 - M22.4, M22.8 - M22.9, M23, M23.0 - M23.6, M23.8 - M23.9, M24, M24.0 - M24.9, M25, 
M25.0 - M25.9, M26, M26.0 - M26.9, M27, M27.0 - M27.6, M27.8 - M27.9, M28 - M29, M37 - 
M39, M43.2 - M43.6, M43.8 - M43.9, M44 - M45, M45.0 - M45.9, M46, M46.0 - M46.5, M46.8 - 
M46.9, M47, M47.0 - M47.2, M47.8 - M47.9, M48, M48.0 - M48.5, M48.8 - M48.9, M49, M49.2 
- M49.5, M49.8, M50, M50.0 - M50.3, M50.8 - M50.9, M51, M51.0 - M51.4, M51.8 - M51.9, M52 
- M53, M53.0 - M53.3, M53.8 - M53.9, M54, M54.0 - M54.6, M54.8 - M54.9, M55 - M59, M60, 
M60.0 - M60.2, M60.8 - M60.9, M61, M61.0 - M61.5, M61.9, M62, M62.0 - M62.6, M62.8 - 
M62.9, M63, M63.0 - M63.3, M63.8, M64, M65.1 - M65.4, M65.8 - M65.9, M66, M66.0 - M66.5, 
M66.8 - M66.9, M67, M67.0 - M67.5, M67.8 - M67.9, M68, M68.0, M68.8, M69, M70, M70.0 - 
M70.9, M71, M71.2 - M71.5, M71.8 - M71.9, M72, M72.0 - M72.4, M72.8 - M72.9, M73, M73.8, 
M74 - M75, M75.0 - M75.5, M75.8 - M75.9, M76, M76.0 - M76.9, M77, M77.0 - M77.5, M77.8 - 
M77.9, M78 - M79, M79.0 - M79.9, M83, M83.0 - M83.5, M83.8 - M83.9, M84, M84.0 - M84.6, 
M84.8 - M84.9, M85, M85.0 - M85.6, M85.8 - M85.9, M86, M86.0 - M86.2, M86.5 - M86.9, 
M87.2 - M87.3, M87.8 - M87.9, M89.1 - M89.4, M90, M90.0 - M90.8, M91, M91.0 - M91.4, 
M91.8 - M91.9, M92, M92.0 - M92.9, M93, M93.0 - M93.2, M93.8 - M93.9, M94, M94.0 - M94.3, 
M94.8 - M94.9, M95, M95.0 - M95.5, M95.8 - M95.9, M96, M96.0 - M96.6, M96.8 - M96.9, M97 
- M99, M99.0 - M99.9, N17, N17.0 - N17.2, N17.8 - N17.9, N19, N19.0, N19.9, N32.1 - N32.2, 
N32.8 - N32.9, N33, N33.0, N33.8, N35, N35.0 - N35.1, N35.8 - N35.9, N37, N37.0, N37.8, N39.3 
- N39.4, N39.8, N42, N42.0 - N42.3, N42.8 - N42.9, N43, N43.0 - N43.4, N44.1 - N44.2, N44.8, 
N46, N46.0 - N46.1, N46.8 - N46.9, N47, N47.0 - N47.8, N48, N48.0 - N48.6, N48.8 - N48.9, N50, 
N50.0 - N50.1, N50.3, N50.8 - N50.9, N51, N51.0 - N51.2, N51.8, N52, N52.0 - N52.3, N52.8 - 
N52.9, N53, N53.1, N53.8 - N53.9, N61, N61.0, N61.9, N62 - N63, N63.0, N64, N64.0 - N64.5, 
N64.8 - N64.9, N82, N82.0 - N82.5, N82.8 - N82.9, N91, N91.0 - N91.5, N95, N95.1 - N95.3, 
N95.8 - N95.9, N97, N97.0 - N97.4, N97.8 - N97.9, R02, R02.0, R02.9, R03.1, R07.0, R08 - R09, 
R09.3, R11, R11.0 - R11.2, R11.9, R12, R12.0, R14, R14.0 - R14.3, R15, R15.0 - R15.2, R15.9, 
R19, R19.0 - R19.6, R19.8, R20, R20.0 - R20.3, R20.8 - R20.9, R21, R21.0, R22, R22.0 - R22.4, 
R22.7, R22.9, R23, R23.1 - R23.4, R23.8 - R23.9, R24, R24.0, R25, R25.0 - R25.4, R25.8 - R25.9, 
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R26, R26.0 - R26.3, R26.8 - R26.9, R27, R27.0, R27.8 - R27.9, R28 - R29, R29.0 - R29.6, R29.8 - 
R29.9, R30, R30.0 - R30.1, R30.9, R32 - R33, R33.0, R33.8 - R33.9, R34, R34.0, R34.9, R35, 
R35.0 - R35.1, R35.8, R36, R36.0 - R36.1, R36.9, R37 - R39, R39.0 - R39.2, R39.8 - R39.9, R40, 
R40.0 - R40.4, R41, R41.0 - R41.4, R41.8 - R41.9, R42, R42.0, R43, R43.0 - R43.2, R43.8 - R43.9, 
R44, R44.0 - R44.3, R44.8 - R44.9, R45, R45.0 - R45.8, R46, R46.0 - R46.8, R47, R47.0 - R47.1, 
R47.8 - R47.9, R48, R48.0 - R48.3, R48.8 - R48.9, R49, R49.0 - R49.2, R49.8 - R49.9, R50, R50.0 
- R50.1, R50.8 - R50.9, R51, R51.0, R52, R52.0 - R52.2, R52.9, R53, R53.0 - R53.2, R53.8, R54, 
R54.0, R54.9, R55, R55.0, R56, R56.0 - R56.1, R56.6, R56.8 - R56.9, R57, R57.0 - R57.1, R57.4, 
R57.6, R57.8 - R57.9, R58.0, R58.8 - R58.9, R59, R59.0 - R59.1, R59.9, R60, R60.0 - R60.1, R60.9, 
R61, R61.0 - R61.1, R61.9, R62, R62.0, R62.5, R62.7 - R62.9, R63, R63.0 - R63.6, R63.8, R64, 
R64.0, R64.9, R65, R65.1 - R65.2, R66 - R68, R68.0 - R68.3, R68.8, R69, R69.0, R69.9, R70, 
R70.0 - R70.1, R71, R71.0, R71.8, R72, R72.0, R72.9, R74, R74.0, R74.6, R74.8 - R74.9, R75, 
R75.0, R75.9, R76, R76.0 - R76.2, R76.8 - R76.9, R77, R77.0 - R77.2, R77.8 - R77.9, R78, R78.6 
- R78.9, R79, R79.0 - R79.1, R79.8 - R79.9, R80, R80.0 - R80.3, R80.8 - R80.9, R81, R81.0, R82, 
R82.0 - R82.9, R83, R83.0 - R83.9, R84, R84.0 - R84.9, R85, R85.0 - R85.9, R86, R86.0 - R86.9, 
R87, R87.0 - R87.9, R88, R88.0, R88.8, R89, R89.0 - R89.9, R90, R90.0, R90.8, R91, R91.0 - 
R91.1, R91.8, R92, R92.0 - R92.2, R92.8, R93, R93.0 - R93.9, R94, R94.0 - R94.8, R96, R96.0 - 
R96.3, R97, R97.0 - R97.2, R97.8, R98, R98.0, R98.9, R99, R99.0, R99.9, U05, U07 - U09, U10 - 
U19, U20 - U29, U30 - U39, U40 - U49, U50 - U59, U60 - U69, U70 - U79, U80 - U81, U90 - U99, 
X40, X40.0 - X40.2, X40.4 - X40.9, X41, X41.0 - X41.9, X42, X42.0 - X42.9, X43, X43.0 - X43.9, 
X44, X44.0 - X44.9, X49, X49.0 - X49.9, X55, Y10, Y10.0 - Y10.9, Y11, Y11.0 - Y11.9, Y12, 
Y12.0 - Y12.9, Y13, Y13.0 - Y13.9, Y14, Y14.0 - Y14.9, Y16, Y16.0 - Y16.9, Y17, Y17.0 - Y17.9, 
Y18, Y18.0 - Y18.9, Y19, Y19.0 - Y19.9, Z00, Z00.0 - Z00.8, Z01, Z01.0 - Z01.9, Z02, Z02.0 - 
Z02.9, Z03, Z03.0 - Z03.9, Z04, Z04.0 - Z04.9, Z05 - Z08, Z08.0 - Z08.2, Z08.7 - Z08.9, Z09, Z09.0 
- Z09.4, Z09.7 - Z09.9, Z10, Z10.0 - Z10.3, Z10.8, Z11, Z11.0 - Z11.6, Z11.8 - Z11.9, Z12, Z12.0 
- Z12.9, Z13, Z13.0 - Z13.9, Z14, Z14.0 - Z14.1, Z14.8, Z15, Z15.0, Z15.8, Z17, Z17.0 - Z17.1, 
Z18, Z18.0 - Z18.3, Z18.8 - Z18.9, Z19, Z20, Z20.0 - Z20.9, Z21, Z21.0, Z22, Z22.0 - Z22.6, Z22.8 
- Z22.9, Z23, Z23.0 - Z23.8, Z24, Z24.0 - Z24.6, Z25, Z25.0 - Z25.1, Z25.8, Z26, Z26.0, Z26.8 - 
Z26.9, Z27, Z27.0 - Z27.4, Z27.8 - Z27.9, Z28, Z28.0 - Z28.3, Z28.8 - Z28.9, Z29, Z29.0 - Z29.2, 
Z29.8 - Z29.9, Z30, Z30.0 - Z30.5, Z30.8 - Z30.9, Z31, Z31.0 - Z31.6, Z31.8 - Z31.9, Z32, Z32.0 - 
Z32.3, Z33, Z33.1 - Z33.2, Z34, Z34.0, Z34.8 - Z34.9, Z35, Z35.0 - Z35.9, Z36, Z36.0 - Z36.5, 
Z36.8 - Z36.9, Z37, Z37.0 - Z37.7, Z37.9, Z38, Z38.0 - Z38.8, Z39, Z39.0 - Z39.2, Z40, Z40.0, 
Z40.8 - Z40.9, Z41, Z41.0 - Z41.3, Z41.8 - Z41.9, Z42, Z42.0 - Z42.4, Z42.8 - Z42.9, Z43, Z43.0 - 
Z43.9, Z44, Z44.0 - Z44.3, Z44.8 - Z44.9, Z45, Z45.0 - Z45.4, Z45.8 - Z45.9, Z46, Z46.0 - Z46.9, 
Z47, Z47.0 - Z47.3, Z47.8 - Z47.9, Z48, Z48.0 - Z48.3, Z48.8 - Z48.9, Z49, Z49.0 - Z49.3, Z50, 
Z50.0 - Z50.9, Z51, Z51.0 - Z51.6, Z51.8 - Z51.9, Z52, Z52.0 - Z52.9, Z53, Z53.0 - Z53.2, Z53.8 - 
Z53.9, Z54, Z54.0 - Z54.4, Z54.7 - Z54.9, Z55, Z55.0 - Z55.4, Z55.8 - Z55.9, Z56, Z56.0 - Z56.9, 
Z57, Z57.0 - Z57.9, Z58, Z58.0 - Z58.9, Z59, Z59.0 - Z59.9, Z60, Z60.0 - Z60.5, Z60.8 - Z60.9, 
Z61, Z61.0 - Z61.9, Z62, Z62.0 - Z62.6, Z62.8 - Z62.9, Z63, Z63.0 - Z63.9, Z64, Z64.0 - Z64.4, 
Z65, Z65.0 - Z65.5, Z65.8 - Z65.9, Z66 - Z67, Z67.1 - Z67.4, Z67.9, Z68, Z68.1 - Z68.5, Z69, Z69.0 
- Z69.1, Z69.8, Z70, Z70.0 - Z70.3, Z70.8 - Z70.9, Z71, Z71.0 - Z71.9, Z72, Z72.0 - Z72.6, Z72.8 
- Z72.9, Z73, Z73.0 - Z73.6, Z73.8 - Z73.9, Z74, Z74.0 - Z74.3, Z74.8 - Z74.9, Z75, Z75.0 - Z75.5, 
Z75.8 - Z75.9, Z76, Z76.0 - Z76.5, Z76.8 - Z76.9, Z77, Z77.0 - Z77.2, Z77.9, Z78, Z78.0 - Z78.1, 
Z78.9, Z79, Z79.0 - Z79.5, Z79.8, Z80, Z80.0 - Z80.9, Z81, Z81.0 - Z81.4, Z81.8, Z82, Z82.0 - 
Z82.8, Z83, Z83.0 - Z83.7, Z84, Z84.0 - Z84.3, Z84.8, Z85, Z85.0 - Z85.9, Z86, Z86.0 - Z86.7, 
Z87, Z87.0 - Z87.8, Z88, Z88.0 - Z88.9, Z89, Z89.0 - Z89.9, Z90, Z90.0 - Z90.8, Z91, Z91.0 - 
Z91.6, Z91.8, Z92, Z92.0 - Z92.6, Z92.8 - Z92.9, Z93, Z93.0 - Z93.6, Z93.8 - Z93.9, Z94, Z94.0 - 
Z94.9, Z95, Z95.0 - Z95.5, Z95.8 - Z95.9, Z96, Z96.0 - Z96.9, Z97, Z97.0 - Z97.5, Z97.8, Z98, 
Z98.0 - Z98.6, Z98.8, Z99, Z99.0 - Z99.3, Z99.8 - Z99.9, ZA1 - ZA8, ZB0 

Visok 
(nivo 2) 

A14.9, A29, A30, A30.0 - A30.5, A30.8 - A30.9, A45, A45.9, A47 - A48, A48.8, A49, A49.3, 
A49.8 - A49.9, A61 - A62, A72 - A73, A76, A97, B08, B08.0 - B08.8, B09, B11 - B14, B28 - B29, 
B31, B31.9, B32, B32.3 - B32.4, B34, B34.0 - B34.4, B34.8 - B34.9, B61 - B62, B68, B68.0 - 
B68.1, B68.9, B73, B73.0 - B73.1, B74, B74.0 - B74.2, B76, B76.0 - B76.1, B76.8 - B76.9, B78, 
B78.0 - B78.1, B78.7, B78.9, B79, B80 - B81, B81.0 - B81.4, B81.8, B84, B92 - B94, B94.8 - 
B94.9, B95.6 - B95.8, B96, B96.0 - B96.8, B97, B97.0 - B97.3, B97.7 - B97.8, B98 - B99, B99.0, 
B99.8 - B99.9, D59, D59.4, D59.8 - D59.9, G44.3, G91.3, G93.0, G93.3, I10, I10.0, I10.9, I15, 
I15.0 - I15.2, I15.8 - I15.9, I27, I27.0, I27.2, I27.8 - I27.9, I28.9, I70, I70.0 - I70.1, I70.9, I74, I74.0 
- I74.5, I74.8 - I74.9, I75, I75.0, I75.8, J81, J81.0 - J81.1, J90, J90.0, J94, J94.0 - J94.1, J94.8 - 
J94.9, K92.0 - K92.2, N70, N70.0 - N70.1, N70.9, N71, N71.0 - N71.1, N71.9, N73, N73.0 - N73.6, 
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N73.8 - N73.9, N74, N74.0, N74.2 - N74.4, N74.8, R03, R03.0, R04, R04.0 - R04.2, R04.8 - R04.9, 
R05, R05.0, R06, R06.0 - R06.9, R09.0 - R09.2, R09.8, R10, R10.0 - R10.4, R10.8 - R10.9, R13, 
R13.0 - R13.1, R13.9, R16, R16.0 - R16.2, R17, R17.0, R17.9, R18, R18.0, R18.8 - R18.9, R23.0, 
R58, S00, S00.0 - S00.5, S00.7 - S00.9, S01, S01.0 - S01.5, S01.7 - S01.9, S02, S02.0 - S02.9, S03, 
S03.0 - S03.5, S03.8 - S03.9, S04, S04.0 - S04.9, S05, S05.0 - S05.9, S06, S06.0 - S06.9, S07, S07.0 
- S07.1, S07.8 - S07.9, S08, S08.0 - S08.1, S08.8 - S08.9, S09, S09.0 - S09.3, S09.7 - S09.9, S10, 
S10.0 - S10.1, S10.7 - S10.9, S11, S11.0 - S11.2, S11.7 - S11.9, S12, S12.0 - S12.9, S13, S13.0 - 
S13.6, S13.8 - S13.9, S14, S14.0 - S14.6, S14.8 - S14.9, S15, S15.0 - S15.3, S15.7 - S15.9, S16, 
S16.1 - S16.2, S16.8 - S16.9, S17, S17.0, S17.8 - S17.9, S18 - S19, S19.7 - S19.9, S20, S20.0 - 
S20.4, S20.7 - S20.9, S21, S21.0 - S21.4, S21.7 - S21.9, S22, S22.0 - S22.5, S22.8 - S22.9, S23, 
S23.0 - S23.5, S23.8 - S23.9, S24, S24.0 - S24.6, S24.8 - S24.9, S25, S25.0 - S25.5, S25.7 - S25.9, 
S26, S26.0 - S26.1, S26.8 - S26.9, S27, S27.0 - S27.9, S28, S28.0 - S28.2, S29, S29.0, S29.7 - 
S29.9, S30, S30.0 - S30.3, S30.7 - S30.9, S31, S31.0 - S31.5, S31.7 - S31.8, S32, S32.0 - S32.5, 
S32.7 - S32.9, S33, S33.0 - S33.9, S34, S34.0 - S34.6, S34.8 - S34.9, S35, S35.0 - S35.5, S35.7 - 
S35.9, S36, S36.0 - S36.9, S37, S37.0 - S37.9, S38, S38.0 - S38.3, S39, S39.0, S39.6 - S39.9, S40, 
S40.0, S40.2, S40.7 - S40.9, S41, S41.0 - S41.1, S41.7 - S41.8, S42, S42.0 - S42.4, S42.7 - S42.9, 
S43, S43.0 - S43.9, S44, S44.0 - S44.5, S44.7 - S44.9, S45, S45.0 - S45.3, S45.7 - S45.9, S46, S46.0 
- S46.3, S46.7 - S46.9, S47, S47.1 - S47.2, S47.9, S48, S48.0 - S48.1, S48.9, S49, S49.0 - S49.1, 
S49.7 - S49.9, S50, S50.0 - S50.1, S50.3, S50.7 - S50.9, S51, S51.0, S51.7 - S51.9, S52, S52.0 - 
S52.9, S53, S53.0 - S53.4, S53.7, S54, S54.0 - S54.3, S54.7 - S54.9, S55, S55.0 - S55.2, S55.7 - 
S55.9, S56, S56.0 - S56.5, S56.7 - S56.9, S57, S57.0, S57.8 - S57.9, S58, S58.0 - S58.1, S58.9, 
S59, S59.0 - S59.2, S59.7 - S59.9, S60, S60.0 - S60.5, S60.7 - S60.9, S61, S61.0 - S61.5, S61.7 - 
S61.9, S62, S62.0 - S62.9, S63, S63.0 - S63.7, S63.9, S64, S64.0 - S64.4, S64.7 - S64.9, S65, S65.0 
- S65.5, S65.7 - S65.9, S66, S66.0 - S66.9, S67, S67.0 - S67.4, S67.8 - S67.9, S68, S68.0 - S68.9, 
S69, S69.7 - S69.9, S70, S70.0 - S70.3, S70.7 - S70.9, S71, S71.0 - S71.1, S71.7 - S71.8, S72, S72.0 
- S72.4, S72.7 - S72.9, S73, S73.0 - S73.1, S74, S74.0 - S74.2, S74.7 - S74.9, S75, S75.0 - S75.2, 
S75.7 - S75.9, S76, S76.0 - S76.4, S76.7 - S76.9, S77, S77.0 - S77.2, S78, S78.0 - S78.1, S78.9, 
S79, S79.0 - S79.1, S79.7 - S79.9, S80, S80.0 - S80.2, S80.7 - S80.9, S81, S81.0, S81.7 - S81.9, 
S82, S82.0 - S82.9, S83, S83.0 - S83.9, S84, S84.0 - S84.2, S84.7 - S84.9, S85, S85.0 - S85.5, S85.7 
- S85.9, S86, S86.0 - S86.3, S86.7 - S86.9, S87, S87.0, S87.8, S88, S88.0 - S88.1, S88.9, S89, S89.0 
- S89.3, S89.7 - S89.9, S90, S90.0 - S90.5, S90.7 - S90.9, S91, S91.0 - S91.3, S91.7, S92, S92.0 - 
S92.5, S92.7, S92.9, S93, S93.0 - S93.6, S94, S94.0 - S94.3, S94.7 - S94.9, S95, S95.0 - S95.2, 
S95.7 - S95.9, S96, S96.0 - S96.2, S96.7 - S96.9, S97, S97.0 - S97.1, S97.8, S98, S98.0 - S98.4, 
S98.9, S99, S99.7 - S99.9, SO6.9, T00, T00.0 - T00.3, T00.6, T00.8 - T00.9, T01, T01.0 - T01.3, 
T01.6, T01.8 - T01.9, T02, T02.0 - T02.9, T03, T03.0 - T03.4, T03.8 - T03.9, T04, T04.0 - T04.4, 
T04.7 - T04.9, T05, T05.0 - T05.6, T05.8 - T05.9, T06, T06.0 - T06.5, T06.8, T07, T07.0, T08, 
T08.0, T09, T09.0 - T09.6, T09.8 - T09.9, T10, T10.0, T11, T11.0 - T11.6, T11.8 - T11.9, T12, 
T12.0 - T12.1, T13, T13.0 - T13.6, T13.8 - T13.9, T14, T14.0 - T14.9, T15, T15.0 - T15.1, T15.8 - 
T15.9, T16, T16.1 - T16.2, T16.9, T17, T17.0 - T17.5, T17.8 - T17.9, T18, T18.0 - T18.5, T18.8 - 
T18.9, T19, T19.0 - T19.4, T19.8 - T19.9, T20, T20.0 - T20.7, T21, T21.0 - T21.7, T21.9, T22, 
T22.0 - T22.7, T23, T23.0 - T23.7, T24, T24.0 - T24.7, T25, T25.0 - T25.7, T26, T26.0 - T26.9, 
T27, T27.0 - T27.7, T28, T28.0 - T28.9, T29, T29.0 - T29.7, T30, T30.0 - T30.7, T31, T31.0 - 
T31.9, T32, T32.0 - T32.9, T33, T33.0 - T33.9, T34, T34.0 - T34.9, T35, T35.0 - T35.7, T36, T36.0 
- T36.9, T37, T37.0 - T37.5, T37.8 - T37.9, T38, T38.0 - T38.9, T39, T39.0 - T39.4, T39.8 - T39.9, 
T40, T40.0 - T40.9, T41, T41.0 - T41.5, T42, T42.0 - T42.8, T43, T43.0 - T43.6, T43.8 - T43.9, 
T44, T44.0 - T44.9, T45, T45.0 - T45.9, T46, T46.0 - T46.9, T47, T47.0 - T47.9, T48, T48.0 - 
T48.7, T48.9, T49, T49.0 - T49.9, T50, T50.0 - T50.9, T51, T51.0 - T51.3, T51.8 - T51.9, T52, 
T52.0 - T52.4, T52.8 - T52.9, T53, T53.0 - T53.7, T53.9, T54, T54.0 - T54.3, T54.9, T55, T55.0 - 
T55.1, T56, T56.0 - T56.9, T57, T57.0 - T57.3, T57.8 - T57.9, T58, T58.0 - T58.2, T58.8 - T58.9, 
T59, T59.0 - T59.9, T60, T60.0 - T60.4, T60.8 - T60.9, T61, T61.0 - T61.2, T61.7 - T61.9, T62, 
T62.0 - T62.2, T62.8 - T62.9, T63, T63.0 - T63.9, T64, T64.0, T64.8, T65, T65.0 - T65.6, T65.8 - 
T65.9, T66 - T67, T67.0 - T67.9, T68, T68.0, T68.7, T69, T69.0 - T69.1, T69.8 - T69.9, T70, T70.0 
- T70.4, T70.8 - T70.9, T71, T71.0 - T71.2, T71.9, T73, T73.0 - T73.3, T73.8 - T73.9, T74, T74.0 
- T74.4, T74.8 - T74.9, T75, T75.0 - T75.4, T75.8, T76, T76.0 - T76.3, T76.9, T78, T78.0 - T78.4, 
T78.8 - T78.9, T79, T79.0 - T79.9, T80, T80.0 - T80.6, T80.8 - T80.9, T81, T81.0 - T81.9, T82, 
T82.0 - T82.9, T83, T83.0 - T83.9, T84, T84.0 - T84.9, T85, T85.0 - T85.9, T86, T86.0 - T86.5, 
T86.8 - T86.9, T87, T87.0 - T87.6, T87.8 - T87.9, T88, T88.0 - T88.9, T90, T90.0 - T90.5, T90.8 - 
T90.9, T91, T91.0 - T91.5, T91.8 - T91.9, T92, T92.0 - T92.6, T92.8 - T92.9, T93, T93.0 - T93.6, 
T93.8 - T93.9, T94, T94.0 - T94.1, T95, T95.0 - T95.4, T95.8 - T95.9, T96, T96.0, T97, T97.0, 
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T98, T98.0 - T98.3, TO7, W47 - W48, W63, W71 - W72, W76, W76.0 - W76.9, W82, W95 - W98, 
X07, X56, X59, X59.0 - X59.9, Y20, Y20.0 - Y20.9, Y21, Y21.0 - Y21.9, Y22, Y22.0 - Y22.9, 
Y23, Y23.0 - Y23.9, Y24, Y24.0 - Y24.9, Y25, Y25.0 - Y25.2, Y25.4 - Y25.9, Y26, Y26.0 - Y26.9, 
Y27, Y27.0 - Y27.9, Y28, Y28.0 - Y28.9, Y29, Y29.0 - Y29.9, Y30, Y30.0 - Y30.9, Y31, Y31.0 - 
Y31.9, Y32, Y32.0 - Y32.9, Y33, Y33.0 - Y33.9, Y34, Y34.0 - Y34.9, Y86, Y86.0, Y86.2, Y86.8, 
Y87, Y87.2, Y89, Y89.9, Y90, Y90.0 - Y90.9, Y91, Y91.0 - Y91.3, Y91.9, Y92, Y92.0 - Y92.9, 
Y93, Y93.0 - Y93.9, Y94 - Y98, Y98.0, Y99, Y99.0 - Y99.2, Y99.8, Y99.9 

Srednji 
(nivo 3) 

A01, A49.2, A64, A64.0, A99, A99.0, B55, B55.9, B89, C14, C14.0 - C14.3, C14.8 - C14.9, C26, 
C26.0 - C26.2, C26.8 - C26.9, C27 - C29, C35 - C36, C39, C39.0, C39.8 - C39.9, C42, C46, C46.0 
- C46.9, C55, C55.0 - C55.1, C55.9, C57.9, C59, C6, C63.9, C68, C68.9, C75.9, C76, C76.0 - 
C76.5, C76.7 - C76.9, C77, C77.0 - C77.5, C77.8 - C77.9, C78, C78.0 - C78.8, C79, C79.0 - C79.9, 
C8, C80, C80.0 - C80.2, C80.9, C87, C97, C97.0, C97.9, C98 - C99, D0, D00, D00.0, D01, D01.4 
- D01.5, D01.7, D01.9, D02, D02.4, D02.9, D07, D07.3, D07.6, D08 - D09, D09.1, D09.7, D09.9, 
D10, D10.9, D13, D13.9, D14, D14.4, D17, D17.0 - D17.7, D17.9, D18, D18.0 - D18.1, D19, D19.0 
- D19.1, D19.7, D19.9, D20, D20.0 - D20.1, D20.9, D21, D21.0 - D21.6, D21.9, D28, D28.9, D29, 
D29.9, D30, D30.9, D36.0, D36.9, D37, D37.0, D37.6 - D37.9, D38, D38.6, D39, D39.0, D39.7, 
D39.9, D4, D40, D40.9, D41, D41.9, D44, D44.9, D48, D48.7, D48.9, D49, D49.0 - D49.1, D49.5, 
D49.7 - D49.9, D54, D75.9, D79, D85, D87 - D88, D90 - D99, E07.8 - E07.9, E08, E08.0 - E08.6, 
E08.8 - E08.9, E17 - E19, E34.9, E35, E35.0 - E35.1, E35.8, E37 - E39, E47 - E49, E62, E69, E87.7, 
E90, E90.0 - E90.9, E91, E91.0 - E91.9, E92, E92.0 - E92.9, E93, E93.0 - E93.9, E94, E94.0 - 
E94.9, E95, E95.0 - E95.9, E96, E96.0 - E96.3, E96.5 - E96.9, E97, E97.0 - E97.1, E97.3 - E97.9, 
E98, E98.0 - E98.9, E99, E99.0 - E99.1, E99.3, E99.5 - E99.9, F04, F04.0, F05, F05.0 - F05.1, 
F05.8 - F05.9, F06, F06.0 - F06.1, F06.5 - F06.9, F07, F07.0, F07.8 - F07.9, F08, F50, F50.8 - 
F50.9, G09, G09.0, G09.9, G15 - G19, G27 - G29, G33 - G34, G38 - G39, G42, G48 - G49, G66 - 
G69, G74 - G79, G84 - G88, G93, G93.8 - G93.9, G94, G94.0 - G94.2, G94.8, G96, G96.0 - G96.1, 
G96.8 - G96.9, G98, G98.0, G98.8 - G98.9, I00.0, I03 - I04, I14, I16, I16.9, I17 - I19, I29, I29.9, 
I44, I44.0 - I44.9, I45, I45.0 - I45.6, I45.8 - I45.9, I49, I49.0 - I49.5, I49.8 - I49.9, I51, I51.6, I51.8 
- I51.9, I52, I52.0 - I52.1, I52.8, I53 - I59, I90, I91.9, I92 - I93, I93.9, I94, I96, I96.0, I96.9, I98.4, 
I98.8, I99, I99.0, I99.8 - I99.9, ID5.9, J02.9, J03.9, J04.3, J06, J06.9, J40, J40.0, J40.9, J47, J47.0 - 
J47.1, J47.9, J48 - J49, J49.9, J50 - J59, J71, J71.2, J72 - J79, J81.9, J83, J85.9, J87 - J89, J90.9, 
J93.6, J97 - J98, J98.0, J98.4 - J98.6, J98.8 - J98.9, J99, J99.0 - J99.1, J99.8, K31.9, K32 - K34, 
K39, K47 - K49, K53 - K54, K63, K63.0 - K63.4, K63.8 - K63.9, K69, K75, K78 - K79, K84, K87, 
K87.0 - K87.1, K88 - K89, K92, K92.9, K93, K96 - K99, L06 - L07, L09, L15 - L19, L31 - L39, 
L69, L77 - L79, N09, N13, N13.0 - N13.9, N24, N28.8 - N28.9, N38, N39.9, N40, N40.0 - N40.3, 
N40.9, N54 - N59, N66 - N69, N78 - N79, N84, N84.2 - N84.3, N84.8 - N84.9, N85, N85.0 - N85.9, 
N86, N88, N88.0 - N88.4, N88.8 - N88.9, N89, N89.0 - N89.9, N90, N90.0 - N90.9, N92, N92.0 - 
N92.6, N93, N93.0, N93.8 - N93.9, N94, N94.0 - N94.6, N94.8 - N94.9, N95.0, O08, O08.0 - O08.9, 
O17 - O18, O18.0, O19, O27, O37 - O38, O38.4, O39, O49, O50 - O59, O78 - O79, O93 - O95, 
O95.9, P06, P16 - P18, P30 - P34, P34.2, P40 - P49, P62 - P69, P73, P79, P82, P85 - P89, P96.9, 
P97 - P99, P99.9, Q08 - Q09, Q10, Q10.0 - Q10.3, Q19, Q29, Q36.0 - Q36.1, Q36.9, Q46 - Q49, 
Q88, Q89.9, Q94, Q99.9, R00, R00.0 - R00.2, R00.8 - R00.9, R01, R01.0 - R01.2, R07, R07.1 - 
R07.4, R07.8 - R07.9, R31, R31.0 - R31.2, R31.9, R31.9 

Nizak 
(nivo 4) 

B54, B54.0, B64, B82, B82.0, B82.9, B83.9, E12, E12.0 - E12.9, E13, E13.0 - E13.9, E14, E14.0 - 
E14.9, G00, G00.9, G01, G01.0, G02, G02.0 - G02.1, G02.8, G03.9, I37.9, I42, I42.0, I42.9, I51.5, 
I64, I64.0 - I64.1, I64.9, I67, I67.8 - I67.9, I68, I68.8, I69, I69.4, I69.8 - I69.9, J07 - J08, J15.9, J17, 
J17.0 - J17.3, J17.8, J18, J18.0 - J18.2, J18.7 - J18.9, J19, J19.6, J22, J22.0, J22.9, J23 - J29, J64, 
J64.0, J64.9, P23, P23.5 - P23.6, P23.8 - P23.9, P37.3 - P37.4, R73, R73.0, R73.9, V87, V87.0 - 
V87.1, V87.4 - V87.9, V88, V88.0 - V88.1, V88.4 - V88.9, V89, V89.0 - V89.4, V89.9, V99, V99.0, 
Y09, Y09.0 - Y09.9, Y85, Y85.0, Y85.9, Y85.9 
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PRILOG B: Anketni upitnik 

Poštovane kolege, 

 
Pred Vama je anketa koja se odnosi na znanja i stavove lekara prilikom popunjavanja Potvrde o smrti (POS), a deo 

je istraživanja "Znanje lekara vezano za popunjavanje Potvrda o smrti i procena kvaliteta mortalitetnih podataka u 
Srbiji primenom ANACONDA softvera". Molimo Vas da izdvojite 10 minuta za njeno popunjavanje. Anketa je 

anonimna i dobijeni podaci će biti korišćeni isklju
ivo u nau
no-istraživa
ke svrhe. Pored pitanja imaćete i 3 
prikaza slu
aja sa smrtnim ishodom na osnovu kojih će biti potrebno da popunite POS. Popunjavanjem ove ankete 

smatra se da ste dali saglasnost za u
ešće u ovom istraživanju.  

 

Hvala Vam na odvojenom vremenu! 

 
Pol: □ Mubki □ }enski Zdravstvena ustanova u kojoj radite: □ Primarna □ Sekundarna □ Tercijarna 

Starost: _________ Radno mesto: □ Subspecijalista □ Specijalista □ Na specijalizaciji □ Doktor medcine  
Godina diplomiranja: _______ Koliko imate godina radnog iskustva__________ 
Da li imate iskustva u popunjavanju potvrda o smrti (POS): □ Da □ Ne Koliko �esto popunjavate POS:  

□ Nedeljno □ Mese�no □ Retko Koliko ste POS popunili do sada: □ Nijednu □ 1-10 □ 11-25 □ >25 
Da li ste pro�itali uputstvo za popunjavanje POS?   □ Da □ Ne 
Da li ste imali obuku/edukaciju o popunjavanju POS:  
□ Da □ Ne 

Da li Vam je potrebna supervizija prilikom 
popunjavanja Potvrde o smrti □ Da □ Ne 

Da li ste upoznati sa Preporukama i vodi�ima o pravilnom 
popunjavanju POS? □Da □Ne 

Da li ste zadovoljni svojim znanjem u popunjavanju 
POS? □ Da □ Ne 

Da li primenjujete bifre iz MKB-10 prilikom popunjavanja POS? □ Da □ Ne 

II Pitanja iz prakse 
POS mogu popunjavati: □ Lekari □ Mrtvozorci □ Obducenti □ Svi navedeni 
Prema prirodi smrti razlikujemo: □ Prirodnu i nasilnu □ Prirodnu, nasilnu i smrt nepoznatog porekla 

Da li je dozvoljeno prikom popunjavanja medicinskog I dela 
POSa na jednoj liniji upisati vibe dijagnoza?  
□ Da □ Ne 

Kao osnovni uzrok smrti nije preporu�ljivo navoditi 
□ Simptome i znake bolesti  
□ Mehanizme smrtnog ishoda 
□ Oba navedena 

ata predstavljaju takozvane garbage dijagnoze? 
□ Dijagnoze koje ne mogu biti osnovni uzrok smrti 
□ Dijagnoze koje mogu biti navedene kao osnovni uzrok smrti ali 
ih treba izbegavati 

Zaokru~ite bifre iz grupe garbage dijagnoza:  

□ Akutna respiratorna insuficijencija/ 
Insufficientia respiratoria acuta (J96.0) 

□ Akutni transmuralni infarkt prednjeg zida miokarda/ 
Infarctus myocardii anterioris transmuralis acutus 
(I21.0) 

□ Kardiogeni bok/ 
Afflictus (shock) cardiacus (R57.0) 

□ Intracerebralno krvarenje u malom mozgu/ 
Haemorrhagia intracerebralis in cerebello (I61.4) 

Da li je dozvoljena upotreba skra�enica za ozna�avanje određenih 
stanja i bolesti prilikom popunjavanja POS?  
□ Da □ Ne 
Kada je smrt nasilnog porekla da li je neophodno navesti 
spoljabnje okolnosti koje su dovele do smrtnog ishoda? 
 □ Da □ Ne 

Da li je u II medicinskom delu POS 
dozvoljeno napisati ve�i broj dijagnoza? □ Da 
□ Ne 

Na osnovu Vabeg dosadabnjeg iskustva, smatrate li da je obrazac POS 
adekvatan u svakodnevnom radu? 
□ potpuno se sla~em □ uglavnom se sla~em □ delimi�no se sla~em □ 
uglavnom se ne sla~em □ uopbte se ne sla~em 

Na osnovu Vabeg dosadabnjeg iskustva, smatrate li da je elektronski sistem o izvebtavanju smrti (HELIANT, ZIS, IZIS) 
adekvatan u svakodnevnom radu?? □ potpuno se sla~em □ uglavnom se sla~em □ delimi�no se sla~em □ uglavnom se ne 
sla~em □ uopbte se ne sla~em 
ata Vam predstavlja tebko�u pri popunjavanju POS? (mo~ete zaokru~iti i vibe odgovora) 
□ Nedostatak edukacije vezane za popunjavanje POS □ Nedostatak vremena □ Nerazumevanje obrasca POS  
□ Komplikovani slu�ajevi □ Nedovoljno poznavanje pacijenta □ Bez tebko�a 
Koju specijalizaciju imate ili ste na specijalizaciji:  
□ Interne medicine □ Hirurgije □ Anesteziologije □ Neurologije □ Urgentne medicine □ Ostalo 
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Slu�aj 1 

75-godibnji puba� sa petogodibnjom istorijom hroni�ne opstruktivne bolesti plu�a, bez hroni�ne respiratorne insuficijencije, primljen je u 

bolnicu. Na prijemu navodi povibenu telesnu temperaturu, glavobolju, kabalj i obilno iskabljavanje gustog ~uto zelenog sadr~aja, ote~ano 

disanje, bolove u mibi�ima i zglobovima. Objektivno svestan, blago konfuzan, febrilan, dispnoi�an, tahipnoi�an, cijanoti�an po centralnom 

tipu, dehidriran, vitalni parametri: SpO2 86%, SF 120/min, RR 32/min, TA 100/60mmHg. Radiolobki je verifikovana obostrana upala plu�a, 

a iz sputuma je izolovan Haemophilus influenzae. Le�i se od ishemijske kardiomiopatije 10 godina. Uprkos primenjenoj terapiji, njegovo 

stanje se pogorbava tokom hospitalizacije, indikovana je primena invazivne mehani�ke ventilacije koju pacijent odbija. Nedelju dana nakon 

prijema pronađen je u postelji bez vitalnih znakova. Pozvani ste da utvrdite njegovu smrt i popunite POS i odredite poreklo smrti. 

 

I deo POS  Poreklo smrti 

A) neposredni uzrok smrti__________________________________________  1. Prirodna 

B) prethodni uzrok smrti____________________________________________  2. Nasilna 

C) osnovni uzrok smrti_____________________________________________  3. Neutvrđeno 

II deo POS______________________________________________________ 

 

  

 

Slu�aj 2 

Bolesnici starosti 56 godina je pre dve godine dijagnostifikovan karcinom dojke. Pre godinu dana je od strane psihijatra postavljena dijagoza 

depresije. Danas je dove~ena u bolnicu bez svesti u pratnji �erke koja navodi da je zatekla u svom krevetu sa praznom bo�icom 

benzodijazepina. Na prijemu je utvrđena suvo�a usta, tahikardija, midrijaza i nistagmus. Zapo�eto je ispiranje ~eluca, kada je nastupio 

respiratorni arest. Zapo�ete su mere kardiopulmonalne reanimacije ali i pored toga nakon 45 minuta je konstatovan smrtni ishod. Pozvani ste 

da utvrdite njenu smrt i popunite POS i odredite poreklo smrti. 

 

I deo POS  Poreklo smrti 

A) neposredni uzrok smrti__________________________________________  1. Prirodna 

B) prethodni uzrok smrti____________________________________________  2. Nasilna 

C) osnovni uzrok smrti_____________________________________________  3. Neutvrđeno 

II deo POS______________________________________________________ 

 

  

Slu�aj 3 

Pacijentkinja stara 52 godine je zate�ena bez svesti na trotoaru u centru grada. Odmah je pozvana Hitna pomo� koja je stigla nakon 5 minuta. 

Pod merama kardiopulmonalne reanimacije je preve~ena u bolnicu. Pored mera reanimacije nakon 45 minuta je proglabena smrt. Kod 

pacijentkinje su pored li�nih dokumenata pronađeni lekarski izvebtaji iz kojih se vidi da le�i be�ernu bolest, povibeni krvni pritisak i da je pre 

tri godine imala ishemijski mo~dani udar Pozvani ste da utvrdite njenu smrt i popunite POS i odredite poreklo smrti. 

 

I deo POS  Poreklo smrti 

A) neposredni uzrok smrti__________________________________________  1. Prirodna 

B) prethodni uzrok smrti____________________________________________  2. Nasilna 

V) osnovni uzrok smrti_____________________________________________  3. Neutvrđeno 

II deo POS______________________________________________________ 

 

  



141 
 

 Slu�aj 1 

U jedinicu intenzivne nege slu~ba Hitne pomo�i dovezla je mubkarca starog 38 godina nakon upu�enog poziva od strane policijske slu~be da se 

na autoputu desio saobra�ajni udes automobila kojim je upravljao povređeni i teretnog vozila. Pacijent je na prijemu bio somnolentan, krvni 

pritisak je bio 95/55 mmHg, puls 130. Uo�eno je krvarenje u �eonom predelu glave, kao i na gudnom kobu. Hitno je preba�en na skener na kome 

je konstatovano intrakranijalno krvarenje u prednjoj hemisferi kao i prelom rebara i povreda slezine. Nakon uspostavljanja venskog puta dobio 

je 3 jedinice krvi i hitno preba�en u operacionu salu. Heteroanamnesti�ki je utvrđeno da boluje od be�erne bolesti ve� 5 godina. Tokom operacije 

zbrinjavanja pacijent je preminuo usled hemoragi�nog boka. Pozvani ste da utvrdite njegovu smrt i popunite POS i odredite poreklo smrti. 

 

I deo POS  Poreklo smrti 

B) neposredni uzrok smrti__________________________________________  1. Prirodna 

B) prethodni uzrok smrti____________________________________________  2. Nasilna 

C) osnovni uzrok smrti_____________________________________________  3. Neutvrđeno 

II deo POS______________________________________________________ 

 

  

 

Slu�aj 2 

Mubkarac star 65 godina je primljen u bolnicu zbog naglo nastalog poreme�aja svesti po tipu somnolentnosti (Glasgow Coma Score 13) i slabosti 

desne ruke i noge, koji su nastupili tokom obavljanja ku�nih poslova. Tome je prethodila jaka glavobolja i povra�anje. Heteroanamnesti�ki se 

saznaje da se pacijent 20 godina le�i od arterijske hipertenzije i hiperlipidemije, 10 godina od dijabetesa mellitusa tip 2 i 5 godina od benigne 

hiperplazije prostate. Po neurolobkom sagledavanju evidentirana je desnostrana srednje tebka spasti�na hemipareza, pareza facijalisa centralnog 

tipa desno i pozitivan znak Babinskog desno, sa o�uvanim reakcijama zenica na svestlost i akomodaciju. CT endokranijuma pokazuje zonu 

hemoragije frontotemporalno levo, sa kompresijom na podle~u�i parenhim i pomeranjem mediosagitalnih struktura udesno do 4 mm. Nakon 48 

h od prijema dolazi do kome, kada je pacijent intubiran. Usled tebkog klini�kog stanja, 72 h nakon intubacije dolazi do exitusa letalisa. Pozvani 

ste da utvrdite njegovu smrt i popunite POS i odredite poreklo smrti. 

 

I deo POS  Poreklo smrti 

A) neposredni uzrok smrti__________________________________________  1. Prirodna 

B) prethodni uzrok smrti____________________________________________  2. Nasilna 

C) osnovni uzrok smrti_____________________________________________  3. Neutvrđeno 

II deo POS______________________________________________________ 

 

  

 

Slu�aj 3 

Pacijentkinja stara 52 godine je zate�ena bez svesti na trotoaru u centru grada. Odmah je pozvana Hitna pomo� koja je stigla nakon 5 minuta. 

Pod merama kardiopulmonalne reanimacije je preve~ena u bolnicu. Pored mera reanimacije nakon 45 minuta je proglabena smrt. Kod 

pacijentkinje su pored li�nih dokumenata pronađeni lekarski izvebtaji iz kojih se vidi da le�i be�ernu bolest, povibeni krvni pritisak i da je pre tri 

godine imala ishemijski mo~dani udar. Pozvani ste da utvrdite njenu smrt i popunite POS i odredite poreklo smrti. 

 

I deo POS  Poreklo smrti 

A) neposredni uzrok smrti__________________________________________  1. Prirodna 

B) prethodni uzrok smrti____________________________________________  2. Nasilna 

C) osnovni uzrok smrti_____________________________________________  3. Neutvrđeno 

II deo POS______________________________________________________ 
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Ilsjaea 1.

I'I3JABA O AYTOPCTBY

hsjaa,ryjeu aaje aoKropcKa aucepraqnja, no4 Hac.noaou

Vuanpe[ere npoqene KBaJrrrrera rroaararca o cMprnonr ucxogy y Cp6rjn ogpe[xnareu f,EAercca

nept[opnrancu B[Tarse crar[crrlre

rojaje o46pareHa Ha MeAsunncroM OaKyrrery yHxrep:nrera y Hnuy:

. pe3yrTaT concTBeHor HcTpardlBaqKor paaa;

. aa oBy 4r.rcepraqujy, Hr.r y uenHHH, Hnru y aeroBuMa, Hr.rcaM npr.rjaoruraoha Ha ApyrttM

$ary.nrerr.rua, Hrlru yHlrBep3lrreruMa;

. ra Hr4caM nospe4noha ayropcKa npaBa, HlirH r,roynorpe6ro/.na HHreJreKrya;rHy csojuuy apyrux
J'lUUa.

flo:so*aaalr aa ce o6jaee noju nravHn noaauu, xojr.r cy y Be3H ca ayropcrBoM r,r ao6r,rjarseu

aKaAeMcKor 3Barba aoroopa HayKa, Kao rxTo cy r.rMe H npe3r{Me, roAr.rHa r{ MecTo poberLa H Aa'ryr\, oA6paHe

paAa, n ro y Karilnory Eu6luorexe, ,{rrnra.nHolr penosuropr,rjyr'ry Ynlrnepslrrera y Hrury, rao r,r y
rry6lnxaur.rjar,.ra Ynurep:urera y Huruy.

Y Hunry,

Mapnja P. Axferxosuh Anocrorosuh



Ylzjasa 2.

II3JABA O I4CTOBETHOCTI{ EJIEKTPOHCKOI I{ MTAMIIAIIOI OBJII{KA AOKTOPCITE
AIICEPTAII4JE

Hauoa 4ucep'raquje: Ynanpe[ene rpoqene KBaJrrrrera noaara(a o cMprHoM ncxogy y Cp6nju
ogpelusa*eu rrHAer(ca [ep(DopMagcrr BtrTrurue crarlcrr!Re

H:jas-ryjev aa je e,rexrpoucxr.l o6,rurc uoje 4orcropcrce ar.rceprauraje, r<ojy cana npegao/la sa

yuouretre y .{nrxraJrurr perro3r.rropujyru Yuunepsurera y Huury, acroBsraH urraMrraHoM o6rr{Ky.

Y Hr.tuy,

Mapuja P. AHlemonuh Anocronosfih



I{sjana 3:

I,I3JABA O KOPI4IIIhEIf, Y

Oe.nauhyjeu Yuusep:urercxy 6u6luorexy ,,Huxo,ra Tecra" .qa y flur;znutnu peno:uropajyna

Ynusep:urera y Hnuy yHece r'aojy 4oxropcny aracepraqnjy, [oI HacJroBoM:

Vxaupeferre [poueHe KBaJrrrrera rroaaraxa o cMprHoM rrcxoay y Cp6[jx ogpe[urarbeM rluAenca
nepQopMaHcn BHTaJTHe crarrrcrrrKe

flHceprauajy ca cBr.rM rrpr.rJro3r.rMa npeAao/na caM y eJreKTpoHcKoM o6nrlxy, [oro,aHoM 3a rpajHo
apxr.rBr.rpaE e.

Mojy aoxropcxy alrcepraurrjy, yHery y AururanHr,r peno3nropr.rjyM yHuBepsrrera y Hulry, uory
Koplrcrurh ceu xoju nouryjy oApeA6e calpxaHe y oAa6paHoM Tr.rrry Jrr.rueHr.Ie Kpearurue 3ajeaHurre
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