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PREDGOVOR

Ne postoji osoba koja u Zivotu nije ustrebala zdravstvenu
pomo¢, jer zdravlje i bolest medu glavnim su odrednicama
ljudske egzistencije i uvelike odreduju drustveni, gospodarski,
kulturni i politi¢ki zivot svakog pojedinca. Svatko pronalazi
svoj interes u zdravstvenom sustavu — ako ne uvijek zbog sebe
sama, onda zato jer je netko od njegovih bliznjih osjetio breme
bolesti ili narusenog zdravlja.

Velika je odgovornost upravljati sustavom koji se na tako
neposredan nacin dotice Zivota svih ljudi. Izazov je jo$ veci
kada se uzme u obzir njegova slozenost. No, razmjeri odgo-
vornosti i izazova ne mogu biti zapreka u nastojanju da se sustav unaprijedi i poboljsa.
Jer, teznja boljem uvijek je moguca — u zdravstvenom, kao i u svakom drugom sustavu
koji je tvorevina ljudskog roda.

»Tesko je predvidati, osobito kad je rije¢ o budu¢nosti«, duhovito je primijetio danski
fizi¢ar Niels Bohr. Ipak, predvidanje je nezaobilazan element svake strategije razvoja, pa
tako i ove, koja sustav hrvatskog zdravstva promatra u perspektivi osam predstoje¢ih
godina. Ozbiljno predvidanje moguce je jedino na temelju detaljnog prikaza i analize
postojeceg stanja i dosadasnjih trendova, pa je upravo tim sadrzajima u ovoj strategiji
posvecen znacajan prostor. Vizija je definirana tek nakon stjecanja jasnog uvida u stvar-
nost zdravstvenog sustava.

Neke od izazova s kojima ¢e se zdravstvo u Republici Hrvatskoj susresti u idu¢im
godinama nije bilo tesko predvidjeti. Medu njima su izazovi financijske odrzivosti, demo-
grafskog starenja stanovnistva i nedovoljnog broja zdravstvenih djelatnika, te izazov — ali
i velika prilika - pristupanja Republike Hrvatske Europskoj uniji. Manje su o¢iti odgovori
kako se suociti s tim izazovima i u kojem pravcu usmjeriti razvoj zdravstva kako bi ih
se prevladalo?

Smatram da najbolji odgovori proizlaze iz sinergije znanja, iskustva i promisljanja
onih koji rade u sustavu zdravstva i onih koji taj sustav koriste. Stoga je ova Strategija
izradena participativnim pristupom kojim se progresivno povecavao krug suradnika i
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doprinosa, a koji je kulminirao pozivom svim zainteresiranim gradanima i ustanovama
da sudjeluju u javnoj raspravi o nacrtu Strategije.

Osobno sam uputio pismeni poziv svim biv§im ministrima zdravstva Republike
Hrvatske i svim celnicima hrvatskih parlamentarnih stranaka da se ukljuce u javnu
raspravu, postujuéi njihovo iskustvo i razumijevanje problema hrvatskog zdravstva i
vjerujuci da je razvoj zdravstva pitanje oko kojeg se mora pokusati stvoriti nacionalni
konsenzus. U kona¢nici, aktivni doprinos izradi ove Strategije dalo je skoro 300 struc-
njaka. Bez njih ove Strategije ne bi bilo, a samo uz pomo¢ njih, kao i mnogih drugih
vrijednih ljudi, ostvarit ¢emo zdravstvo kako uistinu Zelimo imati ve¢ danas - ili najka-
snije do 2020. godine.

Za zdravlje. Zajedno.

prof. dr. Rajko Ostoji¢, dr. med.
Ministar zdravlja
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1. UVOD

1.1 Okvir, pojmovno odredenje i vaznost
Strategije

1.1.1 Obaveze Republike Hrvatske prema gradanima

Prema ¢lanku 58. Ustava Republike Hrvatske, »svakom se jamci pravo na zdravstvenu

zadtitu u skladu sa zakonom«. Kako bi ispunila svoju ustavnu obavezu, Republika Hrvat-

ska svoja prava, obveze, zadace i ciljeve na podrucju zdravstvene zastite ostvaruje tako da:
= planira zdravstvenu zastitu i odreduje strategiju razvoja zdravstvene zastite,

= osigurava zakonsku osnovu za ostvarivanje ciljeva zdravstvene zatite,

= osigurava uvjete za zdravstveno prosvjecivanje stanovnistva,

= osigurava razvoj zdravstveno-informacijskog sustava u Republici Hrvatskoj,

= osigurava razvoj sustava telemedicine u Republici Hrvatskoj,

= osigurava uvjete za edukaciju zdravstvenih kadrova.

Osim organizacije, upravljanja i financiranja zdravstvenog sustava, Republika Hrvat-
ska mjerama gospodarske i socijalne politike stvara uvjete za provodenje zdravstvene
zadtite, kao i uvjete za zastitu i ocuvanje te poboljsanje zdravlja stanovni$tva. Mjerama
porezne i gospodarske politike potice razvijanje zdravih Zivotnih navika. U svrhu odrzi-
vog razvoja i unapredenja kvalitete osigurava razvoj znanstvene djelatnosti na podrudju
zdravstvene zatite.

Prema ¢lanku 69. Ustava Republike Hrvatske »Svatko ima pravo na zdrav Zivot«, a
»Drzava osigurava uvjete za zdrav okoli$«. Nadalje, »Svatko je duzan, u sklopu svojih ovla-
sti i djelatnosti, osobitu skrb posvecivati zastiti zdravlja ljudi, prirode i ljudskog okolisa«.

Prava i obaveze iz ¢lanka 69. Ustava Republika Hrvatska ostvaruje uskladenim
djelovanjem vise javnih sektora i to provodenjem mjera na podrudju zastite zdravlja od
$tetnih ¢imbenika okoli$a mjerama koje stanovni$tvu osiguravaju zdravstveno ispravnu
hranu i vodu za pice, vodu za rekreaciju i ostale vode, predmete opée uporabe, zastitu od
buke, kakvocu zraka kao i mjerama za neskodljivo zbrinjavanje otpadnih tvari, mjerama
zatite zdravlja od $tetnog djelovanja kemikalija te za zastitu od izvora ioniziraju¢ih i
neioniziraju¢ih zracenja.



20 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020.

1.1.2 Ostvarivanje ustavnog prava na zdravstvenu zastitu
Zajamcena ustavna prava na zdravstvenu zastitu ostvaruju se kroz sustav zdravstva i za
njih je odgovorno Ministarstvo zdravlja koje ima nadleznost nad sustavom koji osigu-
rava pruzanje zdravstvene zastite. Sustav zdravstva primarno je odreden Zakonom o
zdravstvenoj zastiti.

Zdravstveni sustav (Zdravstvo) Republike Hrvatske obuhvaca zdravstvenu djelatnost
od interesa za Republiku Hrvatsku koja se obavlja kao javna sluzba po stru¢no-medi-
cinskoj doktrini i uz uporabu medicinske tehnologije pri pruzanju zdravstvene zastite.

zdravstvo, sr

1. djelatnost na zastiti zdravlja i lijecenju bolesti
2. ukupnost ustanova i stru¢njaka za tu djelatnost
Izvor: Hrvatski jezi¢ni portal

Zdravstvena zastita obuhvaca sustav drustvenih, skupnih i individualnih mjera,

usluga i aktivnosti za:
= ocuvanje i unapredenje zdravlja,
= sprecavanje bolesti,
= rano otkrivanje bolesti,
= pravodobno lijecenje te
= zdravstvenu njegu i rehabilitaciju.

Mijere zdravstvene zadtite su:

1.

®

10.

11.
12.

za$tita od ekoloskih ¢imbenika $tetnih za zdravlje ukljucujuéi sve mjere za
oc¢uvanje, unapredenje, pracenje i pobolj$anje zdravstvenih i higijenskih uvjeta
za zivot i rad Covjeka,

provodenje zdravstvenog odgoja, prosvjecivanje i promicanje zdravlja s ciljem
unapredenja dusevne i tjelesne sposobnosti osoba,

otkrivanje i otklanjanje uzroka bolesti, odnosno sprecavanje i suzbijanje bolesti
te ozljeda i njihovih posljedica,

mjere i aktivnosti za spre¢avanje, pravodobno otkrivanje i suzbijanje zaraznih i
kroni¢nih masovnih bolesti te bolni¢kih infekcija

mjere zdravstvene zastite u vezi s radom i radnim okoliSem (specifi¢na zdrav-
stvena zastita radnika),

lijecenje i rehabilitacija oboljelih, tjelesno i dusevno o$tecenih i ozlijedenih osoba
te osoba s invaliditetom,

posebne mjere zdravstvene zatite stanovnistva starijeg od 65 godina Zivota,
palijativna skrb za neizlje¢ivo bolesne, odnosno umiruce,

osiguravanje cjelovite (preventivne, kurativne i rehabilitacijske) zdravstvene
zastite djece i mladezi,

osiguravanje cjelovite zdravstvene zastite Zena, a posebno u vezi s planiranjem
obitelji, trudno¢om, porodajem i maj¢instvom,

opskrba lijekovima i medicinskim proizvodima za zdravstvenu zastitu,
pregledi umrlih.
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1.1.3 Pojmovno odredenje i vaznost Strategije

Nacionalna strategija razvoja zdravstva (u daljnjem tekstu: Strategija) je krovni dokument
koji utvrduje kontekst, viziju, prioritete, ciljeve i klju¢ne mjere u zdravstvu Republike
Hrvatske u predstojecem razdoblju. Vremenski obzor do 2020. godine odabran je jer pruza
dovoljno vremena za provedbu i vrednovanje strateskih mjera, a podudara se i s klju¢nim
strateskim dokumentima Europske unije (EU) i Svjetske zdravstvene organizacije (SZO).

Kao krovni dokument koji usmjerava razvoj zdravstva u predstoje¢em razdoblju,
Strategija ¢ini osnovu za donosenje politika i odluka u zdravstvu, uklju¢ujuéi i odluke o
raspodjeli proracunskih sredstava u sektoru zdravstva. Svrha Strategije nije sastaviti dugi
popis mjera i aktivnosti koje je potrebno provesti kako bi se ostvarili svi op¢i i specifi¢ni
ciljevi u svakom pojedinom segmentu zdravstva. Umjesto toga, Strategija mora ponuditi
jasne i uvjerljive razloge zasto se ne$to smatra prioritetom. Kao takva, ona ¢ini osnovu
za izradu novih te vrednovanje i reviziju postojecih planskih i operativnih dokumenata
koji razraduju razvojne mjere i konkretne aktivnosti u pojedinim segmentima zdravstva.
(npr. strateski plan razvoja ljudskih resursa, masterplan bolnica, strateski plan razvoja
palijativne skrbi, strateski plan razvoja javnog zdravstva i dr.).

Strategija ima veliko znacenje i u kontekstu europskih integracija Republike Hrvatske.
Pristupanje EU-u, predvideno za 1. srpnja 2013. godine, nesumnjivo je jedan od najvazni-
jih dogadaja u povijesti Republike Hrvatske. S obzirom na predvideni datum pristupanja,
veci dio vremenskog razdoblja obuhvacenog ovim dokumentom Hrvatska ¢e provesti kao
¢lanica EU-a. Stoga je nuzno razvoj zdravstva Republike Hrvatske planirati u kontekstu
drustvenog, zakonskog i ekonomskog okvira EU-a. Hrvatska je i zemlja ¢lanica SZO-a,
medunarodnog tijela koje usmjerava i koordinira zdravstvene politike zemalja ¢lanica
Ujedinjenih naroda (UN). Klju¢ni dokumenti EU-a i SZO-a za predstojece razdoblje, a
koje Strategija mora uzeti u obzir, jesu:

= Europe 2020, strategija EU-a za pametan, odrziv i ukljuciv rast, usvojena u ozujku

2010.;
» Health 2020, nova zdravstvena politika Europske regije SZO-a, ¢ije je sluzbeno
usvajanje predvideno u rujnu 2012.

» Zajednicki strateski okvir (engl. Common Strategic Framework) 2014.-2020. koji ¢ini

osnovu za financiranje iz fondova EU-a.

Prema paketu zakonodavnih prijedloga koji ¢e oblikovati kohezijsku politiku EU-a u
razdoblju od 2014.-2020., postojanje nacionalnog ili regionalnog strateSkog okvira nuzan
je preduvjet (engl. ex-ante conditionality) za financiranje projekata u podruéju zdravstva.
Takav nacionalni strateski dokument mora sadrzavati:

= koordinirane mjere za pobolj$anje dostupnosti zdravstvenih usluga

= mjere za poticanje djelotvornosti u zdravstvenom sektoru kroz primjenu ucinko-

vitih modela pruzanja zdravstvenih usluga

= sustav pracenja i provjere

Takoder, strateski okvir mora prikazati dostupna prorac¢unska sredstva i troskovno
ucinkovito usmjeravanje sredstava na prioritetne potrebe zdravstvenog sustava. Sasvim je
izvjesno da se sve potrebe u zdravstvenom sustavu ne mogu smatrati prioritetnima, stoga
je i jedan od glavnih ciljeva u procesu izrade ove Strategije bio postizanje konsenzusa
oko stvarnih prioriteta.
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1.2. Izrada i struktura Strategije

Izrada Strategije temeljila se na partnerskom pristupu, a bila je organizirana tako da
ukljuci $to $iri krug zainteresirane stru¢ne i opée javnosti. Nositelji procesa bili su mini-
star zdravlja kao Glavni urednik te Urednicki odbor. Njihova je uloga bila utvrdivanje i
odobravanje strukture, sadrzaja i postupka izrade Strategije, pracenje izrade Strategije i
njezino predstavljanje u javnosti.

Koordinacijski odbor prikupljao je i uredivao statisticke, epidemioloske i druge
podatke koji su sluzili kao osnova za Strategiju; organizirao strucne i javne konzultacije
(uklju¢ujuéi radionice s Povjerenstvima) te prikupljao i obradivao rezultate tih konzul-
tacija, pripremio nacrt Strategije i njezinu kona¢nu verziju.

Povjerenstva su ¢inili stru¢njaci iz razli¢itih ustanova, drustava i organizacija u
sustavu zdravstva. Kroz radionice i u konzultacijama s Koordinacijskom skupinom,
Povjerenstva su pomagala u identificiranju prioritetnih problema u zdravstvu i mogu¢-
nostima utjecanja na te probleme. S obzirom na njihov polozaj u sustavu zdravstva,
¢lanovi Povjerenstava omogudili su proto¢nost ideja, prijedloga i primjedbi iz Sire stru¢ne
zajednice prema Koordinacijskom i Urednickom odboru te Glavnhom uredniku.

Povjerenstva su bila organizirana tako da svako od njih promatra cijeli sustav zdrav-
stva, ali iz razli¢itog motrista. Na taj nadin nastojao se ostvariti holisti¢ki pristup promi-
§ljanju problema i strateSkom planiranju u sustavu zdravstva.

Imenovano je pet Povjerenstava:

1. Povjerenstvo za organizaciju sustava zdravstva, koje je sustav zdravstva analiziralo

i promigljalo iz perspektive njegovih razina i oblika (primarna, sekundarna i
tercijarna zdravstvena zastita, javno zdravstvo, palijativna skrb, znanost i istra-
zivanja),

2. Povjerenstvo za profesije i ljudske resurse, koje je sustav zdravstva analiziralo i
promisljalo iz perspektive ljudi koji u njemu rade (lije¢nici, stomatolozi, medi-
cinske sestre, primalje, fizioterapeuti, ostale zdravstvene profesije, ljekarnici,
nezdravstveno osoblje u zdravstvenom sustavu, volonteri),

3. Povjerenstvo za podrucja zdravstvene zastite, koje je sustav zdravstva analiziralo
i promisljalo iz perspektive pet osnovnih podrudja: 1) promicanje zdravlja, 2)
prevencija, 3) dijagnostika i rano otkrivanje bolesti, 4) terapija i njega, te 5)
rehabilitacija,

4. Povjerenstvo za financiranje sustava zdravstva, koje je sustav zdravstva analiziralo
i promisljalo iz perspektive financiranja, vlasni$tva, zdravstvenih osiguranja,
odnosa javnog i privatnog u zdravstvu i sl

5. Povjerenstvo za pravna pitanja, koje je sustav zdravstva analiziralo i promisljalo
iz pravne perspektive, s obzirom na trenutno stanje zakonodavstva u Hrvatskoj
i kontekst ulaska Hrvatske u EU.

Strategija se izradivala uz progresivno povecavanje uklju¢enosti stru¢ne i opce
javnosti. Prve podatke i analize obavio je Koordinacijski odbor, uz pomo¢ suradnika iz
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i drugih ustanova. Svako od Povjerenstava je na
zasebnoj radionici krajem svibnja 2012. identificiralo prioritetne probleme. U suradnji sa
Zakladom Friedrich Ebert 12. lipnja 2012. odrzana je konferencija na kojoj su se ¢lano-
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Slika 1. Konceptualni okvir u
izradi Strategije. Velike sive
strelice oznacavaju sredi$nju
os razvoja dokumenta. Pune
tanke strelice oznacavaju
doprinose pojedinih
elemenata u izradi drugih
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rasprava dala je doprinose
svim elementima strategije.
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vima Povjerenstava pridruzili i drugi predstavnici klju¢nih dionika u zdravstvu kako
bi raspravljali o strate$kim pitanjima. Na temelju prikupljenih podataka i partnerskih
konzultacija izradena je SWOT analiza, identificirani su strateski problemi hrvatskoga
zdravstva te predlozeni strateski razvojni pravci, prioriteti i mjere (Slika 1).

Konacan proizvod opisanog procesa bio je nacrt Strategije, dokument koji je sluzio
kao osnova za javnu raspravu i koji je sluzbeno predstavljen na tecaju »Mediji i zdravlje«
28. lipnja 2012. u Groznjanu. Formalno misljenje o nacrtu Strategije zatraZilo se od klju¢-
nih dionika u sustavu zdravstva, a cjelokupna javnost bila je pozvana da do 20. srpnja
2012. komentira sadrzaj dokumenta. Nakon javne rasprave o nacrtu Strategije, prikupljeni
komentari i primjedbe analizirani su i uzeti u obzir pri izradi konac¢ne inacice Strategije.

Strategija sadrzi sljedeca poglavlja:

Uvod, koji opisuje okvir, svrhu, proces izrade i sadrzaj dokumenta
Prikaz pokazatelja zdravlja u RH

Prikaz stanja i trendova u zdravstvu RH

Implikacije ulaska RH u EU

Vizija, vrijednosti i vodeca nacela

SWOT analiza i strateski problemi

Strateski pravci razvoja, prioriteta i mjera

8. Literatura i izvori

U prikazu pokazatelja zdravlja te stanja i trendova u zdravstvu RH (2. i 3. poglavlje)
koriste se opisi i — gdje god je to moguce — brojc¢ani pokazatelji, uz prikaz regionalnih
razlika i usporedbe s prosjekom EU-a. S obzirom na bitne razlike izmedu 15 zemalja
»starih« ¢lanica (EU 15) koje su EU-u pristupile do 2004. godine i 12 »novih« ¢lanica
(EU 12) koje su EU-u pristupile nakon 2004. godine, u usporedbama se razdvojeno
prikazuju prosjeci tih dviju skupina zemalja. Osim toga, u ve¢ini usporedbi prikazuju se
i vrijednosti Republike Ceske i Republike Slovenije, dviju drzava koje su odabrane kao
»referentne« za Republiku Hrvatsku zbog svoje veli¢ine, geografskog polozaja te kulturne
i povijesne bliskosti.

SWOT analiza navodi klju¢ne snage, slabosti, prilike i prijetnje u sustavu zdravstva,
a njezini elementi proizlaze iz opisa stanja i brojé¢anih pokazatelja.

Po donosenju Strategije u Hrvatskom saboru, Ministarstvo zdravlja je Strategiju
objavilo na svojim internetskim stranicama i u obliku tiskane publikacije.

N W
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2. POKAZATELJI ZDRAVLJA
U REPUBLICI HRVATSKOJ

2.1 Okolis i zdravlje

2.1.1 Zrak

Sustavno pracenje kakvoce zraka u Hrvatskoj provodi se na postajama za pracenje
kakvoce zraka drzavne mreze (u nadleznosti Ministarstva zastite okolisa i prirode i
Drzavnog hidrometeoroloskog zavoda), lokalnih mreza (u nadleznosti Zupanija, Grada
moraju obavljati pracenje kakvoce zraka). Agencija za zastitu okoli$a prikuplja podatke
i izraduje godi$nja izvje$ca o kakvodi zraka u Hrvatskoj.

Trenutno ne postoji sustavno analiziranje povezanosti razine i vrste oneci$¢enja zraka
i njegovih posljedica po ljudsko zdravlje. Neke epidemioloske studije u $kolske djece
pokazale su da se prevalencija simptoma astme i alergijskog rinitisa u populaciji $kolske
djece razlikuje izmedu kontinentalnog i primorskog dijela Hrvatske (u kontinentalnom
dijelu 6% za astmu i 12,1% za alergijski rinitis, u primorskom dijelu 8,4% za astmu i
17,5% za alergijski rinitis). Kontrola kakvoce zraka u zatvorenim prostorima se ne provodi
sustavno i planski pa ne postoje relevantni podaci o kvaliteti zraka kojoj je stanovnistvo
izlozeno u svojim domovima i na poslu te eventualnim zdravstvenim posljedicama.

2.1.2 Tlo

Na podruéju Republike Hrvatske trenutno ne postoji sustavno prikupljanje podataka
o stanju tla. Postojeci pojedina¢ni podaci prikupljani za znanstveno-istrazivacke svrhe
cesto su neusporedivi zbog nepostojanja harmoniziranih metoda prikupljanja i analize
uzoraka te prikaza podataka.

Agencija za zastitu okoli$a je izradila Program trajnog motrenja tla kao polazni
dokument za osiguranje prikupljanja podataka o stanju tla.
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2.1.3 Voda

2.1.3.1 Voda za pice

Obuhvat hrvatskog stanovni$tva priklju¢cima na javne vodoopskrbne sustave iznosi
74% sa znacajnim regionalnim varijacijama. Opcenito na razini Hrvatske, uzevsi u obzir
tehnicko-tehnolosko stanje vodovoda, zdravstvena ispravnost vode za pice iz javnih
vodoopskrbnih objekata je zadovoljavajuca.

Kriti¢na stanja u opskrbi vodom za pice su u ruralnim podrué¢jima gdje su naselja
raspr§ena i na nepogodnom reljefu te na otocima. U ruralnim podruéjima ispitivanja
zdravstvene ispravnosti vode za pice iz zdenaca pokazuju da je u oko trecine ispitanih
uzoraka prisutno mikrobiolosko onecis¢enje. Nepostojanje sustavne kontrole zdravstvene
ispravnosti vode za pice lokalnih vodovoda i bunara vazan je problem u podrucju osigu-
ranja zdravstveno ispravne vode za pic¢e u Hrvatskoj.

2.1.3.2 Voda za rekreacijske potrebe

Zdravstvena ispravnost rekreacijskih voda u bazenima prati se primjenom nejedinstvene,
nestandardizirane metodologije, a podaci se ne prikupljaju sustavno na nacionalnoj razini.
Rezultati ispitivanja kakvoce mora na plazama pokazuju da je nase more visoke kakvoce,
jer vise od 98.5% ukupno analiziranih uzoraka ispunjava stroge kriterije koje propisuje
Uredba o kakvo¢i mora za kupanje. Upravljanje kakvo¢om voda za kupanje na kopnenim
povrsinskim vodama uredeno je Uredbom o kakvo¢i vode za kupanje.

2.1.4 Hrana

Analizu hrane domaceg podrijetla i iz uvoza u svrhu utvrdivanja zdravstvene ispravnosti obav-
ljaju ovlasteni sluzbeni i referentni laboratoriji u Republici Hrvatskoj. Ministarstvo poljopri-
vrede, Uprava veterinarstva provodi plan nadziranja uvoznih posiljaka proizvoda Zivotinjskog
podrijetla i zivotinja s ciljem pracenja sukladnosti s vaze¢im propisima, a narocito u svrhu
otkrivanja rezidua, patogenih organizama ili drugih tvari opasnih za ljude, Zivotinje i okolis.
Ovi planovi nadziranja temelje se na vrsti proizvoda i opasnosti koju predstavljaju, uzimajuci
u obzir sve vazne parametre nadziranja kao $to je ucestalost i broj ulaznih posiljaka, te rezul-
tate prethodnog nadziranja. Tijekom 2009. godine je sluzbenim uzorkovanjem provedenim
na temelju plana nadziranja posiljaka hrane Zivotinjskog podrijetla iz uvoza utvrdeno da 12
posiljaka nije udovoljavalo mikrobioloskim standardima za hranu. Tijekom 2010. godine utvr-
deno je 12, a tijekom 2011. godine 10 takvih posiljaka. Na temelju ukupnih rezultata analiza
sluzbeno uzorkovanih posiljaka iz uvoza i domaceg podrijetla, analiziranih u Hrvatskom
zavodu za javno zdravstvo i mreZi zavoda za javno zdravstvo, mikrobiologki zdravstveno
neispravnih uzoraka namirnica je u 2010. godini bilo 7%, a taj se udio u posljednjih sedam
godina smanjuje. Kemijski zdravstveno neispravnih uzoraka namirnica bilo je manje od 5%.

2.1.5 Buka

Prema Zakonu o zastiti od buke, gradovi s vise od 100.000 stanovnika te vlasnici i konce-
sionari industrijskih podrudja, glavnih cesta, Zeljeznickih pruga i zra¢nih luka obvezni su
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izraditi stratesku kartu buke koja je namijenjena cjelovitom ocjenjivanju izloZenosti stanov-
nistva buci iz razli¢itih izvora. Ministarstvo zdravlja je do svibnja 2012. ovlastilo ukupno
22 pravne osobe za obavljanje stru¢nih poslova zastite od buke - akusti¢ka mjerenja, dok
su Cetiri pravne osobe ovlastene za obavljanje stru¢nih poslova zastite od buke koji se ticu
i izrade strateskih karata buke. U Republici Hrvatskoj medu obveznicima izrade strateskih
karata buke, karte su do svibnja 2012. izradili Grad Rijeka, Grad Split i Autocesta Zagreb
Macelj d.o.o.. Od jedinica lokalne samouprave koje nisu u obvezi izrade strateskih karata
buke, karte buke su izradili Varazdin, Sisak, Mali Losinj, Bjelovar, Pula, Kutina, Delnice,
Velika Gorica, Viskovo, Popovaca, Ivani¢-Grad, Lipik, Sveti Ivan Zelina, Kastav i Makarska.
Stratesku kartu buke je izradila i Zra¢na luka Dubrovnik, iako nije u obvezi. Razvidno je
da postoje regionalne razlike u stupnju izradenosti strateskih karata buke.

2.1.6 Zracenje, kemikalije i klima

Drzavni zavod za radiolosku i nuklearnu sigurnost je zaduzen za nadzor i pracenje svih
djelatnosti s izvorima ionizirajuceg zracenja. Svake dvije godine, a po potrebi i cesce,
zavod podnosi Vladi Republike Hrvatske izvjesce o zastiti od ionizirajuceg zracenja i
nuklearnoj sigurnosti za prethodno razdoblje.

U Hrvatskoj nema sustavnog istrazivanja o utjecaju neioniziraju¢eg zracenja na
zdravlje ljudi, iako je to u Europi jedan od prioriteta jer su izvori takvog zracenja uredaji
novijih tehnologija ¢ija je uporaba sve veca.

U Hrvatskoj nisu dostupni podaci koliko se godi$nje osoba otruje kao posljedica
rukovanja/izlozenosti kemikalijama, prema vrsti, uzrocima i okolnostima trovanja, kao
ni ishodu trovanja.

U Hrvatskoj jo§ uvijek ne postoji zadovoljavajuca intersektorska suradnja koja bi
omogucila sustavno bavljenje utjecajem klime i klimatskih promjena na zdravlje ljudi.
Mjerenja ukupnog ozona, koji ima vaznu ulogu u nepropustanju ultraljubi¢astog zrac¢enja
do tla, zasad se u Hrvatskoj ne provode pa se za uvid u stanja ukupnog ozona nad nasim
podrucjima koriste podaci dobiveni iz satelita (World Ozone and Ultraviolet Radiation
Data Centre - WOUDC). Zonalno osrednji podaci ukupnog ozona za razdoblje 1979.-
2007. pokazuju trend smanjenja ukupnog ozona koji iznosi -3.1% po desetljecu. Biljezi
se stalno povecanje dozracene UV-B energije, od prosjecno 8% godisnje.

2.2 Odrednice zdravlja

2.2.1 Prehrana i prehrambene navike

Rezultati Hrvatske zdravstvene ankete (HZA) iz 2003. pokazali su da 15,9% odrasle
populacije (20,2% muskaraca i 12,1 % Zena) ima lose prehrambene navike. Najveca
prevalencija losih prehrambenih navika utvrdena je u Isto¢noj (23,8%) i Sredi$njoj
(23,0%) regiji, a najmanja u priobalnom dijelu RH (8,6%) i Gradu Zagrebu (8,9). U svim
regijama muskarci su imali lo$ije prehrambene navike u usporedbi sa Zenama. Prehranu
u Hrvatskoj karakterizira energetska neuravnotezenost, preveliki unos masti i rafiniranih
ugljikohidrata, a nedovoljna potro$nja povrca i voca.
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Podaci istrazivanja o zdravstvenom ponasanju djece $kolske dobi (engl. Health Beha-
viour in School-aged Children - HBSC) 2010. godinu pokazuju da radnim danom uvijek
doruckuje samo 59% ucenika i 54% ucenica. Porastom dobi sve se manje doruckuje, a
djevojcice doruckuju rjede od djecaka. U 2010. godini konzumacija voca i povréa kod
najveceg dijela mladih nije zadovoljavala strucne preporuke. U 2010. godini, slatka pi¢a
svaki dan je pilo 30% djecaka i 22% djevojcica, a slatkise je jednom ili vi$e puta dnevno
jelo 33% djecaka i 38% djevojcica.

2.2.2 Povecana tjelesna masa i pretilost

Rezultati HZA-e iz 2003. pokazuju da prekomjernu tjelesnu masu ima preko 60% muska-
raca i 50% Zena $to Hrvatsku svrstava u skupinu zemalja s vrlo visokom prevalencijom
prekomjerne tjelesne mase.

Povecanu tjelesnu masu u Hrvatskoj ima 20% muskaraca u dobi do 24 godine, vise
od tre¢ine muskaraca u dobi od 25 do 34 godine te gotovo polovica muskaraca iznad 35
godina Zivota. Povecanu tjelesnu masu ima manje od 10% najmladih Zena, ali se taj udio
znacajno povecava nakon 25. godine te oko 40% Zena u dobi od 45 godina ili starijih ima
povecanu tjelesnu masu (Slika 1).

B muskarci
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18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Dobne skupine (godine)

Slika 1. Udio odraslih osoba s povecanom tjelesnom masom prema spolu i dobi u RH.
Izvor: Hrvatska zdravstvena anketa, 2003.
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Slika 2. Udio pretilih odraslih osoba prema spolu i dobi u RH. Izvor: Hrvatska zdravstvena anketa, 2003.
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Pretile osobe ¢ine oko 20% odraslog stanovnis$tva u Hrvatskoj, s otprilike podjednako
zastupljenim spolovima (20,1% muskaraca i 20,6% zena). Usporedbe radi, u Sloveniji je
nizi udio pretilih i medu muskarcima (16,5%) i medu Zenama (13,8%). U Hrvatskoj se
udio pretilih povecava s dobi (Slika 2). Vise od 40% odraslih ima visceralni tip debljine
(opseg struka > 102 cm kod muskaraca odnosno > 88 cm kod Zena, kriteriji SZO-a).

Ukupni udio odraslih s prekomjernom tjelesnom masom krece se od 55,4% u Zapad-
noj regiji do 62% u Sredi$njoj regiji. Najmanji udio pretilih takoder je u Zapadnoj regiji
(15,5%), a najvedi u Sjevernoj (25,6%) i Sredisnjoj (24,6%) regiji (Tablica 1).

Tablica 1. Regionalna prevalencija povecane tjelesne mase (indeks tjelesne mase 25-29,9) i pretilosti
(indeks tjelesne mase > 30) u odraslih osoba u RH. Izvor: Hrvatska zdravstvena anketa, 2003.

Regija Povecana tjelesna masa (%) Pretilost (%)
Grad Zagreb 39,1 19,3
Isto¢na 35,1 21,7
JuZna 41,4 16,0
Zapadna 39,9 15,5
Sredi$nja 37,4 24,5
Sjeverna 35,6 25,6
Hrvatska 38,1 20,4

Istrazivanje stanja uhranjenosti hrvatske djece $kolske dobi na reprezentativnom
uzorku djece u dobi od 6,5 do 18,5 godina ukazalo je na postojanje sekularnog trenda,
prema kojem su djeca iste dobi visa i teza u odnosu na svoje vr$njake u razdoblju od 1980.
do 1984. godine (djecaci u dobi od 7 godina za 2,7 cm visi; djevojcice za 2,5 cm). Glede
tjelesne mase, najvece razlike su nadene kod 16-godi$njih djecaka koji su tezi u prosjeku
8,7 kg te kod djevojcica u dobi od 11 do 12 godina koje su teze u prosjeku 5,2 kg. Osim
sekularnog trenda, u Hrvatskoj se biljezi zabrinjavaju¢i nesrazmjer u povecanju tjelesne
mase u odnosu na tjelesnu visinu, sa sve ve¢im udjelom djece s pove¢anom tjelesnom
masom odnosno pretilo§¢u. U razdoblju od 2005. do 2009. godine 26,4% pregledane
gkolske djece imalo je prekomjernu tjelesnu masu, od cega je 15,2% bilo preuhranjeno
(tj. s povecanom tjelesnom masom), a 11,2% pretilo.

Znacajan porast prevalencije prekomjerne tjelesne mase medu djecom i odraslim
stanovnistvom svrstava Hrvatsku medu vodece zemlje po prevalenciji prekomjerne
tjelesne mase u Europi, ali i u svijetu.

Na medunarodnoj razini postoji nekoliko dokumenata posveéenih rjesavanju rastu-
¢eg problema prekomjerne tjelesne tezine: Globalna strategija o prehrani, tjelesnoj aktiv-
nosti i zdravlju (SZO), Europska povelja za sprjecavanje pretilosti (SZO) i Bijela knjiga
Europske strategije za zdravstvene probleme vezane uz prehranu, povecanu tjelesnu
tezinu i pretilost (Europska komisija). Podrzavaju¢i navedene dokumente, Hrvatska je i
sama izradila vlastitu osnovu za provodenje preventivnih aktivnosti vezanih za preko-
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mjernu tjelesnu tezinu, a ¢ine ju Hrvatska prehrambena politika, Akcijski plan za hranu
i prehranu i Akcijski plan za prevenciju i smanjenje prekomjerne tjelesne tezine.

2.2.3 Tjelesna aktivnost
Tjelesna je aktivnost jedan od temeljnih nacina pobolj$anja fizickog i dusevnog zdrav-
lja Jjudi. Ona smanjuje rizike nastanka mnogih kroni¢nih nezaraznih bolesti, ublazuje
njihovo napredovanje i znacajno koristi drustvu pove¢anjem drustvenog medudjelovanja
i komunalnog angaziranja. Osim preventivnog djelovanja, tjelesna aktivnost ukljucuje
poboljsanje fizickog fitnesa, misi¢ne jakosti i kvalitete Zivota. To je posebno vaino za
starije osobe, jer redovita tjelesna aktivnost moze povecati potencijal nezavisnog zivljenja.
Podaci HZA-e iz 2003. pokazuju da se ukupno 30,5% hrvatskih gradana starijih od
18 godina smatra fizi¢ki neaktivnim, s podjednakom prevalencijom u muskaraca (28,9%)
i Zena (31,9%). Prevalencija fizicke neaktivnosti 2008. je bila ve¢a nego 2003. (Slika 3).
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Slika 3. Usporedbe prevalencija tjelesne neaktivnosti u Hrvatskoj izmedu 2003. i 2008. godine, po spolu i
dobnim skupinama. Izvor: Hrvatska zdravstvena anketa.

Prema rezultatima istrazivanja o zdravstvenom ponasanju djece $kolske dobi za 2010.
godinu, mladi u Hrvatskoj umjereno su tjelesno aktivni — u prosjeku samo 4,2 dana u
tjednu (4,6 dana djecaci i 3,8 dana djevojcice). Posebno je zabrinjavajuca ¢injenica da
je, prema istrazivanju skupine stru¢njaka s Kinezioloskog fakulteta u Zagrebu (Juraki¢,
Pedisi¢, Andrijasevi¢) o tjelesnoj aktivnost hrvatskog stanovni$tva, najniza razina tjelesne
aktivnosti utvrdena u dobnoj skupini 15-24 godine.

2.2.4 Pusenje

Prema procjenama SZO-a, pusenje je u Hrvatskoj vodeci uzrok opterecenja bolestima (izra-
Zeno u stopi izgubljenih godina zdravoga Zivota - DALY), s udjelom od 15,8%. Prema poda-
cima HZA-e iz 2003., u Hrvatskoj je pusilo 27,4% osoba (33,8% muskaraca i 21,7% Zena)
u dobi 18 i vide godina, $to je vise od prevalecije pudenja u drzavama clanicama EU-a prije
2004. godine (25,6%) kao i u novim ¢lanicama (25,4%). Procjenjuje se da od bolesti vezanih
uz pusenje u Hrvatskoj godi$nje umire vise od 9.000 ljudi ili svaka peta do $esta umrla osoba.
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Prema podacima istrazivanja ESPAD (engl. The European School Survey Project
on Alcohol and Other Drugs) iz 2007. godine, u posljednjih mjesec dana je pusilo 38%
djecaka i jednaki postotak djevojcica, a eksperimentiranje s duhanom zapocinje u sve
ranijoj dobi.

Prema podacima Svjetskog istrazivanja o uporabi duhana u mladih (GYTS, 2007.) u
Hrvatskoj je 67,1 % ucenika u dobi od 13-15 godina probalo pusiti ili je eksperimentiralo
s cigaretama.

2.2.5 Zlouporaba alkohola
Prema bazi podataka SZO-a registrirana potrosnja c¢istog alkohola u Hrvatskoj za 2009.
godinu bila je 12,8 litara po stanovniku, dok je prosjek Europske unije procijenjen na 12,5
litara. U razdoblju 2000.-2009. registrirana potro$nja alkohola u Hrvatskoj postupno se
povecavala. Zlouporaba alkohola uzrokuje gubitak 2748 DALY-ja na 100.000 stanovnika
za muskarce, odnosno sudjeluje sa 17% u ukupnoj stopi DALY za muskarce. Za zene
se procjenjuje udio od 5% u DALY, odnosno 599 na 100.000 stanovnika godina Zivota
izgubljenih zbog prijevremene smrti i sa smanjenom kvalitetom Zivota. Smrti povezane
s alkoholom procjenjuju se na 92/100.000 stanovnika, odnosno 17% od ukupnih smrti
za muskarce, a za Zene na 21/100,000 stanovnika, odnosno 9% smrti.

S obzirom na smrtnost od kroni¢ne bolesti jetre i ciroze u muskaraca, Hrvatska ima
vigu stopu od »starih« ¢lanica EU-a i Ceske (Slika 4).
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Slika 4. Standardizirana stopa smrtnosti (na 100.000) od kroni¢ne bolesti jetre u muskaraca 2001.-
2010. godine. Izvor: WHO Health for All Database.

U Hrvatskoj su dusevni poremecaji uzrokovani alkoholom, uz shizofreniju, vodeci
uzrok hospitalizacija u skupini dusevnih bolesti i poremecaja. Godi$nje se u Hrvatskoj
hospitalizira oko 8500 muskaraca i oko 1200 Zena zbog problema s alkoholom. Najve¢i
je broj hospitalizacija u dobnoj skupini 50-59 godina, slijedi dobna skupina 40-49 godina
(Slika 5). Godis$nje se zbrine i vise od 250 maloljetnika zbog akutnog opitog stanja, $to
ukazuje na sve prisutniji problem mladih koji piju alkohol.
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Slika 5. Udio hospitalizacija prema dobnim skupinama pacijenata 2002., 2006. i 2010. godine. lzvor:
Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Prema podatcima Ministarstva unutarnjih poslova Republike Hrvatske, smanjuje se
i broj nesreca koje su po¢inili vozaci pod utjecajem alkohola, kao i broj osoba poginulih
u tim nesrecama (Tablica 2). Broj se ozlijedenih osoba ne smanjuje u istoj mjeri te za
preventivno djelovanje ima jo§ mnogo prostora.

Tablica 2. Prometne nesrece koje su skrivili alkoholizirani vozaci. lzvor: Ministarstvo unutarnjih poslova RH.

Godina Broj nesreca Poginule osobe Ozlijedene osobe
2005. 7.685 136 2.997
2006. 8.064 135 3.219
2008. 8.372 153 3.458
2009. 7.692 140 3.151
2010. 5.774 122 2.327

U populaciji mladih, prvi rezultati istrazivanja ESPAD-a za 2011. godinu ukazuju da
i dalje postoji trend povecanja osobito rizi¢nog pijenja, definiranog kao pijenje 40 i vise
puta u Zivotu te »ekscesno pijenje« ili »binge drinking« (slike 6 i 7). Svaki drugi djecak i
svaka Cetvrta djevojcica pili su alkohol 40 i vi$e puta u Zivotu do dobi 15-16 godina. Vise
od 5 pic¢a u jednoj epizodi pijenja pilo je u posljednjih mjesec dana 59% djecaka i 48%
djevojcica. Za oba pokazatelja trendovi su u porastu.

U zakonodavstvu Republike Hrvatske regulirano je ograni¢enje prodaje i posluZivanja
alkohola maloljetnicima, reklamiranje alkoholnih pica, voznja pod utjecajem alkohola, prodaja
alkohola na sportskim dogadanjima. U programima preventive na nacionalnoj i lokalnim
razinama provode se i projekti usmjereni smanjivanju uporabe alkohola medu mladima.
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Slika 6. Pijenje 40 i viSe puta u Zivotu, dob 15-16 godina, u Republici Hrvatskoj 1995.-2010. godine.
Izvor: ESPAD 2011.
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Slika 7. Pijenje 5 ili viSe pi¢a (»Binge drinking«) zaredom u posljednjih mjesec dana, dob 15-16 godina, u
Republici Hrvatskoj, 1995.-2011. godine. lzvor: ESPAD 2011.

2.2.6 Zlouporaba droga

U zdravstvenim ustanovama Hrvatske, bilo u bolni¢kom bilo izvanbolni¢kom sustavu,
godisnje se zbog zlouporabe droga lije¢i oko 7.500 osoba. U 2010. godini je na lije¢enju
u sustavu zdravstva ukupno bilo 7.550 osoba (2,4% manje nego godinu ranije), od kojih
je 6.175 osoba uzimalo opijate (81,8%). Zbog uzimanja i/ili ovisnosti o drugim psiho-
aktivnim sredstvima lijeceno je 1.375 osoba (18,2%). Ukupan broj osoba u tretmanu
uglavnom je posljednjih godina stabilan, no broj novih osoba u sustavu se smanjuje.
Osobito je uocljivo smanjenje broja novih ovisnika o heroinu: od 2000. godine kada je
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novih heroinskih ovisnika bilo vise od 1000, u 2010. godini ih je prvi put bilo manje od
500. Kretanje heroinske ovisnosti je sukladno trendovima u zemljama zapadne Europe
i SAD-a, gdje se takoder opaza stagnacija odnosno smanjenje novih ovisnika o heroinu.
Iz pracenja proizlazi da se jednom ukljuceni u sustav lijeenja u njemu zadrzavaju dulje
vrijeme. Odnos lijecenih muskaraca i Zena je 4,8:1. Prema dobnim skupinama postoji
razlika izmedu muskaraca i Zena. Najvi$e muskaraca je u skupini od 30-34 godina starosti
(27,6%), dok su Zene najbrojnije u mladoj skupini od 25-29 godina (26,9%). U dobi do
19 godina broj lijecenih osoba iznosio je 507 (6,7%).

Problem bolesti ovisnosti izrazen u broju lije¢enih osoba u odnosu na broj stanovnika
pokazuje optere¢enost pojedinih podrucja Hrvatske i raspodjelu ovisnika i konzumenta
droga. Broj lijecenih ovisnika u pojedinim Zupanijama izrazen u stopama na 100.000
stanovnika starosti 15 do 64 godine prikazan je u Tablici 3. Za ¢itavu Hrvatsku stopa
je 253,0/100.000; najvisa je u Istarskoj zupaniji, slijede Zadarska, Grad Zagreb, Siben-
sko-kninska, Dubrovacko-neretvanska, Splitsko-dalmatinska te Primorsko-goranska.
Ostale zupanije su 2010. imale stope nize od hrvatskog prosjeka. Ovdje prikazani podaci
proizlaze iz zdravstvenog sektora, a drugi relevantni izvori podataka vezani uz problem
droga bili bi iz Ministarstva unutarnjih poslova, Ministarstva pravosuda te iz terapijskih
zajednica.

Tablica 3. LijeCene osobe prema Zupaniji prebivalista u 2010. godini. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Lijecene osobe ukupno Prvi put lijeceni
5 " " Udio od 0d Udio od
Zupanija Broj Stopa na tozg 15(;3 %aogi tipsoz: lijecenih toga | prviput
100.000* i e . . . osoba | opijatni | lijecenih
opijati (opijati) | ovisnosti (%) tip %)
Grad Zagreb 2.253 419,6 | 1.673 311,6 399 17,7 90 22,6
Zagrebacka 401 190,1 268 127,1 90 22,4 20 22,2
Krapinsko- 55 583 | 30 31,8 17 30,9 3 17,6
zagorska ! ! ! !
Sisatko- 77 634 | 36 29,7 23 29,9 5 21,7
moslavacka ! ! ! !
Karlovacka 101 109,7 48 52,1 34 33,7 6 17,6
VarazZdinska 213 171,6 181 145,8 27 12,7 13 48,1
Koprivnicko- 47 57,0 31 376 9 19,1 2 22,2
krizevagka ' ' ' ’
Bjelovarsko- 17 19,6 4 46 10 58,8 2 20,0
bilogorska ! ! ! !
Primorsko-
goranska 679 321,0 632 298,8 78 11,5 47 60,3
Licko= 21 63,6 19 57,5 4 19,0 3 75,0
senjska ! ! ! !
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Lijecene osobe ukupno Prvi put lijeceni

5 " . Udio od Ood Udio od
Zupanija Broi Stopa na toog lsotg %‘-’Og: ti soz: lijecenih toga | prviput

)| 100.000* o i.:ﬁ (opliatl) ovisn';sti osoba | opijatni | lije€enih

pJ Py (%) tip (%)
Viroviti¢ko- 31 51,0 16 26,3 14 45,2 5 357
podravska
Pozesko- 39 70,9 28 50,9 7 17,9 2 28,6
slavonska
Brodsko- 165 | 1444 | 121 | 1059 4| 206 13| 382
posavska
Zadarska 535 504,0 | 527 496,5 36 6,7 29 80,6
Osjecko- 282 1273 | 202 91,2 55 19,5 20 36,4
baranjska ! ! ! !
Sibensko-
Knirska 278 389,0 | 254 355,4 31 11,2 16 51,6
Vukovarsko-
srijomeke 104 77,1 88 65,3 26 25,0 11 42,3
Splitsko- 1018 3287 | 923 298,1 140 13,8 71 50,7
dalmatinska ! ' ' '
Istarska 795 559,3 | 719 505,8 73 9,2 34 46,6
Dubrovatko- | g0 | 3687 | 254 | 3164 40 13,5 17| 425
neretvanska ! ! ! !
Medimurska 106 132,4 86 107,4 14 13,2 4 28,6
Ukupno
Hrvatska 7.513 253,0 | 6.140 206,7 1.161 15,5 413 35,6
3@‘"‘* 37 0,0 35 0,0 19 51,4 17 89,5
rzave

UKUPNO 7.550 0,0 | 6.175 0,0 1.180 15,6 430 36,4

* Stope na 100.000 stanovnika u dobi od 15 do 64 godina (prema Popisu stanovnika 2001. Izvor: Drzavni zavod za
statistiku)

Iz podataka dostavljenih iz terapijskih zajednica razvidno je da je od 351 osobe
lije¢ene u tim zajednicama 2010. godine, njih 282 ve¢ bilo u sustavu zdravstva, prema
tome je samo 20% osoba koje su izravno usle u terapijske zajednice, bez jjednog pokusaja
lije¢enja ili kontakta sa zdravstvenom sluzbom. Za razliku od ovisnika u veéini ostalih
zemalja, ovisnici u Hrvatskoj Zive u svojim obiteljima — od heroinskih ovisnika 53% zivi
s roditeljima, a 26% u braku ili s partnerom. Besku¢nika medu njima gotovo i nema
(0,2%). Opijatski su ovisnici uglavnom nezaposleni (38%), ali ih 28% ima redovan, a 23%
povremeni posao. Pritom je 70% opijatnih ovisnika zavrsilo srednju $kolu, a daljnjih 6%
je krenulo u srednju $kolu, no nije ju zavrsilo.
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Prema podacima dobivenim intervjuom, medu heroinskim ovisnicima je 46% pozi-
tivno na hepatitis C, a 10,4% na hepatitis B. Udio HIV pozitivnih je i dalje nizak (0,5%),
$to se moze zahvaliti trajnoj edukaciji, dobroj obavijestenosti, metadonskoj terapiji i
centrima za savjetovanje i zamjenu igala i $prica. Iako je 70% ovisnika barem jednom u
zivotu dijelilo igle ili $price, broj onih koji su to radili u posljednjih 30 dana se izrazito
smanjuje (2002. godine 39%, a 2010. godine 11%).

U proteklih 5 godina viSe od 150 osoba godi$nje umrlo je zbog stanja povezanih s
ovisnos$¢u. Najéesdi je uzrok smrti predoziranje (moguce je i predoziranje metadonom),
a slijede nesrece, samoubojstva te ostali uzroci.

2.3 Ocekivano trajanje zivota i smrtnost

2.3.1 Ocekivano trajanje zivota pri rodenju

Produljenje ocekivanog trajanja Zivota pri rodenju u Hrvatskoj i drugim razvijenim
zemljama za viSe od 30 godina jedno je od najve¢ih ekonomskih, zdravstvenih i socijalnih
dostignuca u posljednjih stotinu godina. Razlog tom velikom postignuc¢u ponajprije je
smanjenje smrtnosti u mladim dobnim skupinama, posebice u dojenackoj i dje¢joj dobi.
U posljednjih 50 godina (1960.-2010.) u Hrvatskoj se:

» ocekivano trajanje zivota pri rodenju za muskarce povecalo za oko 9,2 godina,

odnosno 1,8 godina po desetljecu,

= ocekivano trajanje Zivota pri rodenju za zene povecalo za oko 10,9 godina, odnosno

2,2 godine po desetljecu.

O¢igledno je da océekivano trajanje Zivota pri rodenju u Hrvatskoj i zemljama EU-a
raste. U posljednjem desetljecu ocekivano trajanje zivota pri rodenju za Zene se povecalo
za oko 1,8 godina, tj. povecavalo se za nesto viSe od dva mjeseca svake godine. Istovre-
meno, o¢ekivano trajanje Zivota pri rodenju za muskarce se povecalo za oko 2,6 godina, tj.
povecavalo se za nesto vise od tri mjeseca svake godine. Dakle, oc¢ekivano trajanje Zivota
pri rodenju za muskarce u zadnjem desetlje¢u u Hrvatskoj raslo je brze od 50-godi$njeg
prosjeka, a ujedno se razlika izmedu muskaraca i Zena postupno smanjuje.

Ocekivano trajanje Zivota u Hrvatskoj pri rodenju za muskarce u 2010. godini
iznosilo je 73,5 godina §to je za viSe od 6 godina manje nego u zemljama s najvisim
ocekivanim trajanjem zivota u EU-27 (Slika 8 i 9). Gledano iz staticke perspektive, uz
pretpostavku nastavka dosadasnjeg godi$njeg/desetogodis$njeg rasta, Hrvatska prema
tim brojkama zaostaje za najrazvijenijim europskim zemljama za vi$e od dva desetljeca.
Premda muskarci u Hrvatskoj mogu ocekivati dulji Zivotni vijek od muskaraca iz ostalih
bivsih socijalistickih zemalja (izuzev Slovenije i Ceske), zaostajanje za zapadnoeuropskim
zemljama je relativno visoko te je prostor za pobolj$anje i brzi progres smanjivanja smrt-
nosti i povecanja ocekivanog trajanja Zivota zasigurno velik.
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Slika 8. Ocekivano trajanje Zivota pri rodenju za muskarce, 2000.-2010.
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Slika 9. Ocekivano trajanje Zivota pri rodenju muskaraca u zemljama EU i Hrvatskoj, 2010.
Izvor: Eurostat.

Ocekivano trajanje zivota pri rodenju za Zene u Hrvatskoj u 2010. godini iznosilo je
79,9 godina, §to je za oko 5,4 godine niZe nego u Spanjolskoj, drzavi s najvisim ocekivanim
trajanjem zivota u EU-27 (Slika 101 11). Uz pretpostavku nastavka dosadasnjeg godisnjeg/
desetogodisnjeg rasta, zene u Hrvatskoj prema tim brojkama zaostaju za Spanjolkama za
otprilike 30 godina, §to je zaista velika razlika.
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Slika 10. Ocekivano trajanje Zivota pri rodenju (Zene). Izvor: WHO Health for All Database Database, 2012.
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Slika 11. Ocekivano trajanje Zivota pri rodenju za Zene u zemljama EU i Hrvatskoj, 2010. Izvor: Eurostat.

Produljenje ocekivanog trajanja Zivota pri rodenju se ostvaruje snizavanjem smrtnosti
tijekom cijelog zivotnog ciklusa. Vazno je utvrditi u kojim dobnim grupama se smrtnost
najvise smanjila, tj. gdje su najvisi dobici u o¢ekivanom trajanju Zivota. Analiza promjena
u oéekivanom trajanju Zivota, napravljena demografskim tehnikama Arriaga dekompozi-
cije, pokazuje da je kod muskaraca ocekivano trajanje Zivota pri rodenju najvise poraslo
zahvaljuju¢i smanjenju smrtnosti u 50-ima i 60-ima, dok je kod Zena taj doprinos najvisi
u smanjenoj smrtnosti u 70-ima i to za ¢ak Cetvrtinu, pa zatim u 60-ima za dodatnih
20% (Tablica 4). Ako bi se te brojke usporedivale sa zemljama EU-27, tamo se, posebice
u zapadnoeuropskim zemljama, najveci dobici u o¢ekivanom trajanju Zivota pri rodenju
za muskarce ostvaruju smanjivanjem smrtnosti u 70-ima, a za Zene u dobi nakon 80, §to
u Hrvatskoj nije slucaj i to Hrvatsku vjerojatno oéekuje u narednom desetljecu.
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Tablica 4. Dobici u oekivanom trajanju Zivota pri rodenju u Hrvatskoj 1990.-2009. (u %). lzvor: Izracun
autora na osnovi podataka SZ0-a

Dobna grupa Muskarci Zene
<1 11,1 7.8
1-9. 31 3,6
10-19. 1,7 1,0
20-29 7,6 2,9
30-39 8,6 53
40-49 12,2 8,0
50-59 19,0 11,7
60-69 19,0 20,8
70-79 13,0 24,5
80+ 4,8 14,5

100,0 100,0
Ocekivano trajanje Zivota 1990. 68,7 76,2
Ocekivano trajanje Zivota 2009. 72,9 79,5
Razlika 4,2 3,3

2.3.2 Ocekivano trajanje Zivota pri dobi od 65 godina
Mozda i bolji pokazatelj od oéekivanog trajanja Zivota pri rodenju jest ocekivano trajanje
zivota pri dobi kada, barem prema trenutno vazeéim definicijama, statisticki zapocinje
starost.
U posljednjem desetlje¢u (2000-te) u Hrvatskoj se:
= ocekivano trajanje Zivota pri dobi od 65 godina za Zene povecalo za oko 1,4 godina,
= oclekivano trajanje zivota pri dobi od 65 godina za muskarce povecalo za oko 1,3
godine
U posljednjih 50 godina (1960.-2010.) u Hrvatskoj se:
= oclekivano trajanje Zivota pri dobi od 65 godina za muskarce povecalo za oko 2,6
godina, odnosno oko 0,5 godina po desetljecu,
= ocekivano trajanje zivota pri dobi od 65 godina za zene povecalo za oko 4,5 godine,
odnosno oko 0,9 godina po desetlje¢u
Za ilustraciju kretanja tog pokazatelja, usporedili smo Hrvatsku s jo$ tri zemlje,
Svicarskom, Belgijom i Ceskom (Slika 12 i 13). Ono $to je iz slikovnih prikaza ocito
jest ¢injenica da su prije 50 godina sve Cetiri zemlje posle od priblizno sli¢nih polaznih
vrijednosti i razlika (Hrvatske koja je imala najkrace i Svicarske koja je imala najdulje
ocekivano trajanje Zivota pri dobi od 65 godina) za muskarce nije prelazila jednu godinu,
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dok za Zene godinu i pol. Nakon pola stoljeca, ta se razlika nekoliko puta povecala te
danas muskarac u Hrvatskoj u dobi od 65 godina moze ocekivati za oko cetiri i pol godina
kradi zivotni vijek od muskaraca u Svicarskoj. Ako bi tu razliku htjeli kvantificirati u
godinama, rije¢ je o zaostatku od vise od 30 godina za Svicarskom i za Zene i za muskarce.
Pri tome pretpostavljamo da ¢e produljenje oc¢ekivanog trajanja zZivota pri toj starijoj dobi
u Hrvatskoj biti konstantno kao u posljednjem desetljecu.
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Slika 12. OCekivano trajanje Zivota pri dobi od 65 godina za muskarce u Hrvatskoj, Svicarskoj, Belgiji i
Ceskoj, 1960. -2010. Izvor: Eurostat i DrZavni zavod za statistiku.
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Slika 13 O&ekivano trajanje Zivota pri dobi od 65 godina za Zene u Hrvatskoj, Svicarskoj, Belgiji i Ceskoj,
1960. -2010. Izvor: Eurostat i Drzavni zavod za statistiku.

Osim $to postoje razlike izmedu Hrvatske i zemalja EU, razlike u o¢ekivanom trajanju
zivota pri rodenju i pri dobi od 65 godina postoje i unutar regija u Hrvatskoj (Tablica 5).
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Naime, u Hrvatskoj su te razlike narodito naglasene izmedu Jadranske Hrvatske (prio-
balne hrvatske Zupanije) gdje je ocekivano trajanje Zivota najdulje i Panonske Hrvatske
(slavonske i neke zupanije sredi$nje Hrvatske) u kojoj je ocekivano trajanje najkrace.
Gledano demografsko-statisticki, zaostajanje Panonske Hrvatske za Jadranskom iznosi
oko 15 godina. To zaostajanje Panonske za Jadranskom Hrvatskom u najvecoj mjeri bi
mogli prepisati ¢imbenicima ponasanja, ali su potrebne detaljne longitudinalne analize
za bolju procjenu.

Tablica 5. O¢ekivano trajanje Zivota pri rodenju i dobi od 65 godina za muskarce i Zene u Hrvatskoj 2010.
Izvor: Eurostat.

NUTS REGIJA OCEKIVANO TRAJANJE ZIVOTA MUSKARCI ZENE

Pri rodenju 73,5 79,9
Hrvatska

Pri dobi od 65 godina 14,6 18,2

Pri rodenju 73,3 80,0
Sjeverozapadna Hrvatska

Pri dobi od 65 godina 14,6 18,3
SrediSnja i Isto¢na (Panonska) Pri rodenju 1.8 78,6
Hrvatska Pri dobi od 65 godina 13,4 16,9

Pri rodenju 75,3 81,2
Jadranska Hrvatska

Pri dobi od 65 godina 15,7 19,3

2.3.3 Ocekivano trajanje Zivota i stupanj obrazovanja

Ocekivano trajanje zivota varira s obzirom na razli¢ite demografske i socio-ekonomske
karakteristike. Osim po spolu, jedan od najée$ce navodenih socio-ekonomskih ¢initelja
po kojem se ocekivano trajanje Zivota razlikuje jest stupanj obrazovanja. Dobro je doku-
mentirana statisticka ¢injenica kako je ocekivani zivotni vijek osoba s visokim stupnjem
obrazovanja dulji od istoga kod osoba koje imaju niski stupanj obrazovanja. Stovise, u
nedostatku drugih pokazatelja, oekivano trajanje zivota prema stupnju obrazovanja
jako je dobar indikator socio-ekonomskih nejednakosti u zdravlju koje pak mogu imati
negativne posljedice na zdravstveni, socijalni i ekonomski razvoj Hrvatske.
Visokoobrazovane osobe Zive dulje od niskoobrazovanih §to je posebno izrazeno kod
muskaraca, a manje kod Zena (Slika 14 i 15). Ocekivano trajanje Zivota pri rodenju za Zene
dulje je od istog za muskarce za sve stupnjeve obrazovanja, premda se ta razlika znacajno
smanjuje kod tercijarnog stupnja obrazovanja. Razlike kod ocekivanog trajanja zivota kod
7ena s razli¢itim stupnjem obrazovanja su manje nego kod mugkaraca. Stovise, Zene sa
sekundarnim (srednjoskolskim) obrazovanjem u Hrvatskoj mogu ocekivati podjednako
dug Zivot kao i Zene s primarnim (osnovnim) obrazovanjem, dok one s tercijarnim
obrazovanjem mogu ocekivati, u prosjeku, nekoliko godina dulji zivot. Kod muskaraca
je ta razlika izraZenija te muskarci s osnovnim obrazovanjem imaju i do 7 godina krace
ocekivano trajanje Zivota pri rodenju, odnosno 4 godine kra¢i ocekivani zivotni vijek
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pri dobi od 65 godina. Opcenito, zene svih stupnjeva obrazovanja imaju dulje ocekivano
trajanje Zivota od visokoobrazovanih muskaraca u Hrvatskoj.

Ukoliko bi se povecalo ocekivano trajanje Zivota pojedinaca s nizim stupnjevima
obrazovanja, tada bi se mogao ocekivati i porast o¢ekivanog trajanja Zivota ¢itave popula-
cije. Za ocekivati je da ¢e se u buduénosti ocekivano trajanje zivota u Hrvatskoj povecavati

usporedno s pove¢anjem udjela populacije koja ima zavr$ene nekih od oblika tercijarnog
obrazovanja.
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Slika 14. Ocekivano trajanje Zivota pri rodenju prema obrazovanju u Hrvatskoj 2010. Sivo - muskarci,
crno - Zene. lzvor: Eurostat.
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Slika 15. Ocekivano trajanje Zivota pri dobi od 65 godina prema obrazovanju u Hrvatskoj 2010. Sivo -
muskarci, crno - Zene. Izvor: Eurostat.
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2.3.4 Smrtnost

U Hrvatskoj godi$nje umire oko 50. 000 osoba, a opc¢a stopa smrtnosti zadnjih deset
godina krece se u rasponu od 11,2 do 11,8%o. Usporedba standardizirane stope smrtno-
sti (SSS) pokazuje da Hrvatska u promatranom razdoblju ima vise vrijednosti od svih
odabranih zemalja osim od prosjeka »novih« ¢lanica EU-a (EU12), bez obzira $to postoji
smanjenje vrijednosti s 1084,14/100.000 na 789,69/100.000. Vrijednosti standardizirane
stope smrtnosti za muskarce i Zene takoder pokazuju trend smanjivanja, ali su jos uvijek
vi$e u odnosu na odabrane zemlje osim za EU12 (Slika 16-18)
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Slika 16. Standardizirana stopa smrtnosti. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.
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Slika 17. Standardizirana stopa smrtnosti na 100 000 ljudi (muskarci). Izvor: WHO Health for All
Database, 2012.
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Slika 18. Standardizirana stopa smrtnosti na 100 000 (Zene). Izvor: WHO Health for All Database, 2012.

2.3.5 Vodeci uzroci smrti u Hrvatskoj prema skupinama bolesti

Posljednjih deset godina jednak je poredak prvih pet uzroka smrti prema skupinama
bolesti. Vodeci uzrok smrtnosti su cirkulacijske bolesti koje u promatranom razdoblju
biljeze blago smanjenje udjela u ukupnom mortalitetu s 53% na 49%.

Novotvorine su drugi uzrok smrtnosti i zadnjih deset godina biljeze blago povecanje
broja umrlih, odnosno udjela s 24% na 26%. Tre¢i su uzrok smrti ozljede i otrovanja,
Cetvrti bolesti probavnog sustava, a peti bolesti di$nog sustava (Slika 19).
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Slika 19. Udjel pet vodecih uzroka smrti u Hrvatskoj (ukupno) u 2001. i 2010. godini.
Izvor: Dokumentacija Drzavnog zavoda za statistiku, 2002. i 2011.
Obrada podataka: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2011.
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U zadnjih deset godina poredak uzroka smrti prema skupinama bolesti kod muska-
raca nije se promijenio. Vode¢i uzrok smrti su cirkulacijske bolesti, zatim slijede novo-
tvorine, ozljede, probavne i di$ne bolesti. Zabiljezeno je smanjenje broja umrlih od
cirkulacijskih bolesti §to se odrazilo na smanjenje udjela u ukupnom broju umrlih s 47%
na 43%. U promatranom razdoblju zabiljezZeno je povecanje udjela umrlih od novotvorina
s 28% na 31% i smanjenje udjela umrlih od ozljeda i otrovanja s 8% na 7%. Probavne i
di$ne bolesti zastupljene su u jednakom udjelu (Slika 20).
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Slika 20. Udio pet vodecih uzroka smrti u Hrvatskoj (muskarci), bijelo - 2001. godina, crno - 2010.
godina. lzvor: Dokumentacija DrZzavnog zavoda za statistiku, 2002 i 2011. Obrada podataka: Hrvatski
zavod za javno zdravstvo, 2011.

U promatranom razdoblju medu vodeéim uzrocima smrti prema skupinama bolesti
kod zena jednak je poredak prvih Cetiri uzroka. Vodece su cirkulacijske bolesti koje biljeze
smanjenje udjela sa 61% na 56%. Druge po redu su novotvorine koje imaju blago povecanje
udjela s 20% na 22%. Tre¢i i Cetvrti uzrok su ozljede i probavne bolesti s jednakim udjelom
o0d 4%. U 2010. godini na petom mjestu uzroka smrti kod Zena nalaze se endokrine bolesti
s udjelom od 3% dok su u 2001. godini na tom mjestu bile diSne bolesti (Slika 21).

U 2009. i 2010. po prvi put je zabiljezen ve¢i broj umrlih Zena nego muskaraca i to
s razlikom od 0,8% u 2009. i 1,4% u 2010. godini.
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Slika 21. Udio pet vodecih uzroka smrti u Hrvatskoj (Zene), Izvor: Dokumentacija Drzavnog zavoda za
statistiku, 2002 i 2011. Obrada podataka: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2011.
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2.3.6 Vodeci uzroci smrti prema pojedinim dijagnozama

Ishemijske bolesti srca su prvi, a cerebrovaskularne bolesti drugi vodeci uzrok smrti
u Hrvatskoj posljednjih 10 godina. Usporedba ostalih dijagnoza ili skupina dijagnoza
pokazuje promjene ranga ili pojave drugih bolesti medu prvih deset uzroka smrti.

Rak bronha i plu¢a postao je tre¢i (2001. bio je Cetvrti), a rak debelog crijeva Cetvrti
(2001. bio je Sesti) uzrok smrti, dok raka Zeluca (2001. bio je deveti) viSe nema medu
prvih deset uzroka smrti u 2010. godini.

Ostale promjene odnose se na pojavu hipertenzije i $ecerne bolesti kao $estog i osmog
uzroka smrti u 2010. godini (Tablica 6 1 7).

Prva tri uzroka smrti prema pojedinim dijagnozama kod muskaraca i Zena nisu se
mijenjala tijekom posljednjih deset godina. Osnovna znacajka promjene smrtnosti kod
muskaraca je pojava $ecerne bolesti i hipertenzije medu deset vodeéih uzroka smrti
umjesto raka zeluca i komplikacija i nedovoljno definiranih sréanih bolesti. Kod Zena je
zabiljezena promjena poretka te pojava kroni¢ne bolesti donjeg diSnog sustava umjesto
komplikacija i nedovoljno definiranih sr¢anih bolesti. Rak dojke kao naj¢es¢a maligna
bolest Zena nalazi se na petom mjestu uzroka smrti.

Tablica 6. Deset naj¢escih uzroka smrti u Hrvatskoj u 2001. godini (ukupno).
Izvor: Dokumentacija Drzavnog zavoda za statistiku, 2002 i 2011.
Obrada podataka: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2011.

RANG | MKB-10 SIFRA DIJAGNOZA BROJ %
1. 120-125 Ishemijska bolest srca 8.871 17,90
2. 160-169 Cerebrovaskularne bolesti 8.337 16,82
3. 150 Insuficijencija srca 3.196 6,45
4, C33-C34 Zlo¢udna novotvorina dusnika i pluca 2.616 5,28
5 51 E&?ﬁgﬁ;gitii nedovoljno definirani opisi 1.986 4,01
6. c18-c21 rzg(l:::r(rj\gﬁ r;znz;vorine debelog crijeva, 1.410 2,85
7. K70,K73-K74 Kroni€ne bolesti jetre i ciroza 1.384 2,79
8. 170 Ateroskleroza 1.114 2,25
9. C16 Zlo¢udna novotvorina Zeluca 947 1,91
10. J40-J46 Kronicne bolesti donjeg diSnog sustava 921 1,86
Ukupno 10 uzroka 30.782 62,12
Ukupno umrli 49.552
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Tablica 7. Deset najcescih uzroka smrti u Hrvatskoj u 2010. godini (ukupno).
Izvor: Dokumentacija Drzavnog zavoda za statistiku, 2002 i 2011.
Obrada podataka: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2011.

RANG | MKB-10 SIFRA DIJAGNOZA BROJ %
1. 120-125 Ishemijska bolest srca 11.264 21,62
2. 160-169 Cerebrovaskularne bolesti 7.610 14,61
3. C33-C34 Zlo¢udna novotvorina dusnika i pluca 2.768 5,31
4 c18-C21 rzgﬁtc:;r;el r;z\lljztavonne debelog crijeva, 1.931 3,71
5. 150 Insuficijencija srca 1.798 3,45
6. 110-115 Hipertenzija 1.638 3,14
7. J40-447 Kroni¢ne bolesti donjeg diSnog sustava 1.525 2,92
8. E10-E14 Dijabetes melitus 1.424 2,73
9. K70,K73-K74 Kronicne bolesti jetre i ciroza 1.234 2,39
10. 170 Ateroskleroza 1.217 2,34
Ukupno 10 uzroka 32.409 62,23
Ukupno umrli 52.096

2.3.7 Dobna i spolna raspodjela smrtnosti

U posljednjih 10 godina postupno se smanjuju razlike u specificnim stopama smrtno-
sti izmedu muskaraca i zena. Specifi¢ne stope smrtnosti i kod muskaraca i kod Zena u
mladim dobnim skupinama biljeZe nize vrijednosti, a posebno je to izrazeno kod muskog
spola u dobi od 10-24 godine.

Najvece su razlike izrazene u dobnoj skupini od 25 do 39 godina, smanjuju se sa
staro$¢u, iako nikada ne dostignu iste vrijednosti. U dobi duboke starosti (85 i vise
godina) zabiljezene su najmanje razlike vrijednosti stopa, ali i u toj dobi Zene imaju nize
stope smrtnosti nego muskarci. Takoder je doslo do pozitivnog pomaka s obzirom na
broj muskaraca koji su u 2001. godini najvise umirali u dobi od 70 do 74 dok je u 2010.
to u dobi od 75 do79 godina (Slika 22).
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Slika 22. Dobno i spolno specifi¢na stopa smrtnosti u Hrvatskoj, 2001. i 2010. godina.
Izvor: Dokumentacija Drzavnog zavoda za statistiku, 2002. i 2011.
Obrada podataka: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2012.

2.3.8 Vodeci uzroci smrtnosti u Zupanijama u 2010. godini

U svim Zupanijama vode(i uzrok smrti su bolesti cirkulacijskog sustava. Najve¢i udjel ove
skupine u ukupnom broju umrlih od 55% biljezi Pozesko-slavonska i Dubrovacko-nere-
tvanska, dok Splitsko-dalmatinska Zupanija ima najmanji udjel od 44%. Druga po redu
skupina bolesti iz koje se izdvajaju vodeci uzroci smrti u svim Zupanijama su novotvorine.
Raspon udjela mortaliteta ove skupine bolesti medu Zupanijama je od 21% u Bjelovar-
sko-bilogorskoj do 29% u Primorsko-goranskoj Zupaniji. U vecini Zupanija nasilne smrti
nalaze se na tre¢em mjestu uzroka smrti osim u Sisa¢ko-moslavackoj i Pozesko-slavonskoj
zupaniji gdje se na tom mjestu nalaze bolesti di$nog sustava. U Krapinsko-zagorskoj i
Koprivnicko-krizevackoj bolesti probavnog sustava su na tre¢em mjestu.

Osam Zupanija ima niZu standardiziranu stopu smrtnosti od hrvatskog prosjeka
(1.179/100.000) (Slika 23). Najnizu ima Dubrovacko-neretvanska (932/100.000), a najvisu
Osjecko-baranjska Zupanija (1.393/100.000). Usporedba dobno standardiziranih stopa
smrtnosti pokazuje da su vise vrijednosti od hrvatskog prosjeka zabiljezene u Zupanijama
kontinentalnog dijela Hrvatske.
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Slika 23. Standardizirane stope smrtnosti izraCunate na stanovniStvo Republike Hrvatske, Popis 2001.

Izvor: Dokumentacija Drzavnog zavoda za statistiku, 2002 i 2011. Obrada podataka: Hrvatski zavod za

javno zdravstvo, 2012. Standardizirane stope smrtnosti izraCunate na stanovniStvo Republike Hrvatske,
Popis 2001.

2.4 Subjektivni pokazatelji zdravlja populacije

2.4.1 Ocekivano trajanje zdravog Zivota
Ocekivano trajanje zivota pri rodenju i pri dobi od 65 godina u Hrvatskoj u proteklom
desetlje¢u produljilo se za nekoliko godina, no pitanje je jesu li te »dodatne« godine
zivota, godine dodatnog Zivota u »dobrom« zdravlju ili ne? Ocekivano trajanje zdravog
zivota je indikator koji ne uzima u obzir samo duljinu ve¢ i kvalitetu Zivota s obzirom
na zdravstveni status. Povezan je s agregatnom mjerom, ocekivanim trajanjem Zivota i
pokazateljima subjektivnog zdravlja (samoprocjena zdravlja te invalidnosti i zdravstvenih
ogranicenja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti) izracunatih iz anketnih mikropoda-
taka. Dakle, o¢ekivano trajanje zdravog Zivota mjeri broj godina koje pojedinac moze
ocekivati da pozivi u relativnom zdravlju, tj. bez nekih ozbiljnijih zdravstvenih problema.
Jedan od glavnih ciljeva javnog zdravstva trebalo bi biti poveéanje godina zdravog
zivota populacije. Produljenje godina zdravog Zivota populacije nece imati u¢inak samo
na Zivote pojedinaca, produljujuéi im vrijeme prozivljeno u dobrom zdravlju, ve¢ e
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doprinijeti i smanjivanju troskova zdravstvenog sustava. Cilj javnozdravstvenog sustava
svakako bi trebao biti smanjivanje razlike izmedu ocekivanog trajanja Zivota i o¢ekivanog
trajanja zdravog zivota. Ove dvije mjere trebale bi biti dio kontinuiranog pracenja morta-
liteta i morbiditeta u Hrvatskoj. U posljednjem desetlje¢u u Hrvatskoj nije bilo moguce
pratiti je li se o¢ekivano trajanje zdravog Zivota povecavalo ili smanjivalo jer se usporediva
statistika o oéekivanom trajanju zdravog Zivota tek odnedavno pocela rac¢unati.

Ova analiza izradena je na temelju preliminarnih podataka za 2010. godinu, iz Ankete
o dohotku i uvjetima zivota (Survey of health and living conditions - EU-SILC) koji se
provodi u svim zemljama EU, i medu ostalim, longitudinalnog je karaktera. Ocekivano
trajanje zdravog Zivota pri rodenju u Hrvatskoj je ispod prosjeka zemalja EU-27, i iznosilo
je 57,4 za muskarce (61,7 u EU27) i 60,6 godina za zene (62,6 u EU27). Za usporedbu,
zene u Malti mogu ocekivati 11 godina vie »zdravog« Zivota od Hrvatica, a Svedani ¢ak
14 godina vi$e od muskaraca u Hrvatskoj. Istovremeno, na dnu je Slovacka koja biljezi
pet (muskarci) odnosno osam (zene) godina manje zdravog Zivota nego Hrvatska.

Od ukupnog ocekivanog trajanja zivota pri rodenju, ocekuje se da ¢e muskarac u
Hrvatskoj u dobrom zdravlju provesti 78,1%, a zena 75,8% svog ocekivanog zivota pri
rodenju. To je nesto bolji rezultat od prosjeka EU-27 za zene (75%) i nesto losiji u odnosu
na prosjek za muskarce u EU-27 (79,9%). Ovakav rezultat jednim dijelom moZemo
pripisati ¢injenici $to je ocekivano trajanje Zivota pri rodenju u Hrvatskoj nize od veéine,
posebice, najrazvijenijih zemalja EU-a pa eventualna ekspanzija morbiditeta u najstarijim
dobnim skupinama ne dolazi do izrazaja.

Drugi pokazatelj, olekivano trajanje zdravog Zivota pri dobi od 65 godina pokazuje da
je ono u Hrvatskoj relativno kratko, svega 6,4 godina za oba spola, za razliku od prosjeka
EU27 koji iznosi 8,7 godina za muskarce i 8,8 godina za Zene.

Udio osoba s kroni¢nim bolestima ili dugotrajnim problemima sa zdravljem jedan je
od vaznijih pokazatelja morbiditeta i cesto je kori$tena mjera opceg zdravlja populacije.
Posebno je korisna kod evaluacije zdravstvenih problema stanovnistva, procjene tros-
kova lijeCenja bolesti i zdravstvenih potreba razlic¢itih skupina stanovni$tva. Premda se
njezin izra¢un temelji na subjektivnim mikropodacima iz anketnih istrazivanja, smatra
se prilicno dobrom mjerom kroni¢nog morbiditeta. Dapace, koristi se i kao proxy za
morbiditet u izra¢unu ocekivanog trajanja zdravog Zivota pri odredenoj dobi.

Kroni¢ni zdravstveni problemi, koji su po svojoj prirodi dugotrajni i zahtijevaju
dugotrajno lijecenje, jedan su od temeljnih generatora troskova javnog zdravstvenog
sustava. Prema podacima ankete EU-SILC iz 2010. udio osoba s kroni¢nim bolestima ili
dugotrajnim zdravstvenim problemima u Hrvatskoj je relativno visok: 38% u ukupnoj
populaciji. S tom brojkom Hrvatska se nalazi na visokom tre¢em mjestu medu zemljama
EU-27 (prosjek: 31,4%) i jedino su Finska i Estonija, u promatranoj godini, imale visi
udio kroni¢no bolesnih u ukupnoj populaciji. Udio osoba s kroni¢nim bolestima i dugo-
trajnim problemima sa zdravljem izravno je povezan s udjelom starijih osoba u ukupnoj
populaciji. Bududi da su kroni¢ne bolesti znatno ucestalije kod starijeg dijela populacije,
a poznato je da Hrvatska ima vrlo visok udio starijih (oni koji imaju 65 i vise godina),
ta brojka nije iznenadujuca.

Ako bismo radili detaljniju analizu prema dobi i pokusali otkriti u kojim dobnim
skupinama mozemo traZiti uzroke tako visokom udjelu osoba s kroni¢nim bolestima
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i dugotrajnim problemima, najvece odstupanje od prosjeka zemalja EU-27 nalazimo
u dobnoj skupini 65-74 u kojoj za vise od 8 postotnih bodova nadmasujemo europski
prosjek. Svakako, rije¢ je o populaciji u dobi koja je relativno brojna, i do 2020. ¢e u
apsolutnim brojkama jo$ porasti, a s njome i udio osoba s kroni¢nim bolestima i dugo-
trajnim problemima.

2.4.2 Samoprocjena zdravlja

Kada govorimo o zdravlju i zdravstvenoj skrbi, procjene u¢inaka zdravstvenih politika u
Hrvatskoj su se donedavno donosile uglavnom na temelju tzv. objektivnih demografskih
pokazatelja zdravstvenog statusa populacije poput mortaliteta, ocekivanog trajanja Zivota
i morbiditeta. Ako pak zdravlje gledamo kao pozitivnu sastavnicu blagostanja i kvalitete
zivota svakog pojedinca, tada nam ti objektivni pokazatelji vi$e nisu dovoljni. Naprotiv,
u posljednjih nekoliko desetljeca razvile su se nove mjere zdravlja koje sve vise zemalja
koristi prilikom ocjene u¢inka zdravstvenih politika. Te mjere, temeljene na subjektivnoj
procjeni pojedinaca, imaju brojne prednosti nad objektivnim pokazateljima.

Samoprocjena zdravlja je jedno od ¢es¢ih pitanja u razli¢itim socioekonomskim
anketnim istrazivanjima (EU-SILC, EVS, ESS). Rije¢ je o jednostavnoj subjektivnoj mjeri
zdravlja koja se izracunava na ordinalnoj skali samoprocjene vlastitog zdravstvenog
statusa (na ljestvici od pet kategorija pocevsi od vrlo dobrog do izrazito loseg). Unato¢
njezinoj jednostavnosti, brojna su istrazivanja pokazala da je ta mjera prili¢cno dobar
prediktor kasnijeg (nadolazeceg) mortaliteta te dobar prediktor koritenja zdravstvenih
usluga i lijekova.

Stanovnici Hrvatske su u 2010. prema percepciji vlastitog zdravlja iz ankete EU-SILC
bili na samom dnu medu promatranim zemljama EU-27. Uz Hrvatsku (46,4%), jos$ je
samo u Latviji (49,0%) i Portugalu (49,1%) manje od 50% stanovnika koji je svoj vlastiti
zdravstveni status ocijenilo vrlo dobrim ili dobrim (prosjek za EU27 - 68%). Hrvatska i
prednjaci sa statistikom gdje je vise od Cetvrtine (28%) stanovnistva svoje vlastito zdravlje
ocijenilo lo$im ili izrazito lo§im (prosjek za EU27 - 9%).

Samoprocjena zdravstvenog statusa se pogorsava s dobi. U mladim dobnim skupi-
nama (35-44 g.) samo 1% hrvatske populacije izjavljuje da ima izrazito lose zdravlje, da
bi ta brojka porasla na visokih 14,9% nakon 75g. (EU27 prosjek - 6,8%) odnosno 18,3%
nakon 85. g (EU27 prosjek - 3,5%).
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2.5 Reproduktivno zdravlje i planiranje obitelji

2.5.1 Fertilitet

U Hrvatskoj je prema procjeni stanovnistva iz 2010. godine ukupan broj Zena iznosio
2,285.969, a od toga je njih 1,028.120 (44,97 %) bilo u fertilnoj dobi.

Stope opceg i specificnog fertiliteta kontinuirano se smanjuju, a u 2010. godini bile
su 42,18 (opca) i 1.46 (ukupna). Od pocetka 1990-tih godina u Hrvatskoj vise nema
pozitivnog prirodnog kretanja pa ni jednostavne obnove stanovnistva. Prema posljednjim
dostupnim podacima (2010.), najvise je poroda (34,5%) bilo u skupini rodilja starih 25-29
godina, slijede porodi od majki u dobi 30-34 godine (29,6%), zatim porodi od majki u
dobi 20-24 godine (17,6%), a svi ostali porodi su u znatno manjem udjelu. Prosjecna
dob prvog radanja u Hrvatskoj ve¢ viSe od desetljeca prelazi optimalnu granicu od 25
godina Zzivota i iznosi oko 27 godina, a prosje¢na dob radanja je oko 29 godina. U svim
dobnim skupinama dolazi do smanjenja fertilitetne stope. Specifi¢na stopa radanja u dobi
25-29 godina iznosi 96,4/1000 Zena te dobi, za dobnu skupinu 30-34 godine 82,3/1000,
za dob 20-24 godine 54,9/1000, za dob 35-39 godina je 35/1000, za dob 15-19 godina
stopa 12/1000, u dobi 40-44 godine 5,9/1000 te u dobi od 45 godina i vise je 0,3/1000.
Radanje u dobi ispod 15 godina (13 poroda) i iznad 50 godina (0 poroda u 2010. godini)
svedeno je na sporadi¢ne slucajeve. Danas samo 102 od 224 zemlje svijeta imaju ukupnu
stopu fertiliteta od 2,1 ili vise, a Hrvatska na toj ljestvici zauzima 192. mjesto §to znaci
da samo 32 zemlje svijeta imaju niZu ukupnu stopu fertiliteta.

U Hrvatskoj je, prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo kao i Drzav-
nog zavoda za statistiku, udio Zivorodenih od majki ispod 20 godina u 2010. godini 3,5%
(Slika 24). Istovremeno, broj i udio zivorodenih od majki iznad 35 godina je u blagom
porastu i u 2010. godini je 14,4% svih Zivorodenih bilo od majki starijih od 35 godina
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Slika 24. Udio Zivorodenih u majki u dobi do 20 godina u ukupnom broju Zivorodenih. Izvor: Hrvatski
zavod za javno zdravstvo, Drzavni zavod za statistiku, WHO Health for All Database.
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(Slika 25). Gotovo polovina rodene djece je iz prvih poroda, u udjelu od 49,2% (ukupno
20.995), poroda drugih po redu je bilo 33,3% (ukupno 14.202), tre¢ih po redu ili viSeg
reda rodenja 17,6% (ukupno 7.491).

Prema bra¢nom stanju raste udio neudanih majki (prije 5 godina 7%, u 2010. godini
9,6%). Godine 2010., 89,6% majki je bilo u braku, 0,6% u izvanbra¢noj zajednici, a 0,2%
razvedenih.
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Slika 25. Udio Zivorodenih u majki u dobi 35+ godina u ukupnom broju Zivorodenih. Izvor: WHO Health for
All Database.

2.5.2 Neplodnost

Podaci o broju neplodnih parova, udjelu pojedinog spola u odnosu na neplodnost i
uzrocima neplodnosti ne prate se u rutinskim zdravstveno-statistickim istrazivanjima.
Prema literaturnim navodima nalazimo da je udio Zena koje nisu mogle zanijeti nakon
jednogodisnjih pokusaja oko 5% u mladih od 25 godina i oko 30% u onih starijih od 35
godina. Vjerojatnost da ¢e Zena od 38 godina Zivota zanijeti iznosi samo Cetvrtinu odgo-
varajuce vjerojatnosti za Zene mlade od 30 godina. Plodnost Zena pocinje se smanjivati
ve¢ od 30. godine Zivota i da bi se izbjegle komplikacije povezane s odgadanjem radanja,
preporudljivo je prvo dijete radati do 25. godine Zivota, a svu ostalu djecu do 35.
Usporedbom ishoda trudnoce u Zena starijih od 40 godina s onima izmedu 20 i 29
godina Zivota utvrdeno je da je prijevremeno rodilo 18% starijih Zena, za razliku od 8%
mladih; postotak djece male porodne tezine iznosio je 11% prema 4%, a 7 % novoro-
dencadi starijih majki bilo je zaprimljeno u jedinicu intenzivne njege u usporedbi s 4%
onih ¢ije su majke spadale u dobnu skupinu od 20 do 29 godina. Primjenom suvremenih
metoda potpomognute reprodukcije u Zena koje su odgadale trudno¢u od 30. do 35.
godine Zivota, moze se nadoknaditi samo 50% djece koja bi se rodila da nije bilo takvog
odgadanja, a ta se mogucnost smanjuje na samo 30% zbog odgadanja od 35. do 40. godine.
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2.5.3 Planiranje obitelji, kontracepcija i prekidi trudnoce

Prema podacima iz primarne zdravstvene zastite, oko 10% Zena reproduktivne dobi
koristi mogu¢nost posjeta ginekologu radi savjetovanja o planiranju obitelji ili propi-
sivanja kontracepcijskog sredstva. Najc¢esce se propisuju oralni kontraceptivi (75,5%) i
intrauterini ulo$ci (12,9%).

Savjetovanje o planiranju obitelji i reproduktivnom zdravlju se provodi i u drugim
dijelovima zdravstvenog sustava, u okviru skrbi obiteljskog doktora te u djelatnosti skolske
i adolescentne medicine, ali i izvan zdravstvenog sustava.

Na zalost, jos uvijek se prekid trudnoce u znacajnoj mjeri koristi kao sredstvo kontra-
cepcije, §to pokazuju podaci HZJZ-a prema kojima je medu Zenama koje tijekom godine
izvr$e prekid trudnoce na svoj zahtjev u zdravstvenim ustanovama Hrvatske, najviSe onih
koje ve¢ imaju djecu (56,5%) i u dobi su od 30 do 39 godina.

2.5.4 Sigurno majCinstvo
Zahvaljujudi uvjetima dobro razvijene porodnicke zastite s 99,9% radanjem u bolnickim
ustanovama, maternalna smrtnost je u Hrvatskoj ve¢ godinama na razini sporadi¢nih
slucajeva, s prosjecnom stopom od 8,6/100.000 zivorodenih za razdoblje 2001.-2009.
godine. U 2010. godini maternalna smrtnost bila je 9,2/100.000 Zivorodenih.

Smatra se da dobra antenatalna skrb, koja podrazumijeva odgovarajuci broj pregleda
u trudnodi i kvalitetu pregleda, znatno doprinosi prevenciji nepovoljnih ishoda. Prema
rodili$nim podacima za 2010. godinu, udio rodilja s nekontroliranom trudno¢om je ispod
2%, a onih s nezadovoljavaju¢im minimalnim brojem od 1-2 pregleda 1,1%. Najvise je
rodilja (68,2%) s optimalnom antenatalnom skrbi odnosno standardnim brojem pregleda
u trudnodi (9 i viSe pregleda).

Znacajan pokazatelj antenatalne skrbi je i vrijeme prvog pregleda u trudno¢i koje bi
u dobro kontroliranim trudno¢ama, prema Programu mjera zdravstvene zastite, trebalo
biti do 10. tjedna trudnoce $to je zadovoljeno u 72,6% trudnoca u 2010. godini.

U trudnica s odredenim patoloskim stanjima u trudno¢i porod se dovrsava carskim
rezom, ¢ija se stopa posljednjih godina povecava te je 2010. 187.5 /1000 poroda dovrSeno
istim.

2.6 Znacajni javnozdravstveni problemi

2.6.1 Starenje stanovnistva

2.6.1.1 Demografsko starenje kao javnozdravstveni problem

Demografsko starenje odnosno promjene u dobnoj strukturi stanovnistva, koje se ocituju
kroz smanjenje broja mladih i rast broja starijih u populaciji, izazivaju zabrinutost, kako
na nacionalnoj tako i na medunarodnoj razini. Te su brige prije svega izazvane progno-
zama o rastu ekonomskih i socijalnih troskova koje ¢e demografsko starenje potaknuti
u desetlje¢ima pred nama.
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Demografsko starenje je neizbjezna sudbina vecine razvijenih drustava, a Hrvatska
u tome nije iznimka. Dozu zabrinutosti moze donijeti ¢injenica kako brzina starenja
i tekuc¢a dobna struktura stavljaju Hrvatsku u nepovoljniji polozaj od veéine zemalja.
Premda se zivotni vijek u Hrvatskoj ne produljuje nista brze od europskog prosjeka,
nuzno je napomenuti kako je demografsko starenje izazvano ne samo povecanjem oceki-
vanog trajanja Zivota, ve¢ je u velikoj mjeri rezultat smanjenog broja radanja u posljednjih
nekoliko desetljeca. Rije¢ je o tzv. starenju odozdo, koje u najrazvijenijim zemljama sve
vi$e uzmice pred tzv. starenjem odozgo odnosno snizavanjem stope mortaliteta, posebice
u starijoj dobi. U Hrvatskoj je dodatni problem $to je uz demografsko starenje na djelu
i depopulacija, odnosno pad broja stanovnika.

Demografsko starenje, samo po sebi, nije problem. Naprotiv, rije¢ je o jednom od
najveéih dostignuda ¢ovjecanstva u posljednjem stolje¢u koje se manifestiralo kroz
znacdajno povecanje ocekivanog trajanje zivota pri rodenju, nakon dugog razdoblja rela-
tivno niskog i slabo rastuceg ocekivanog trajanja Zivota. Ono §to bi mogao biti problem su
ekonomski i socijalni troskovi povezani uz demografsko starenje. Ukoliko se javne poli-
tike ne prilagode novom demografskom rezimu (sve ve¢em udjelu starijih u populaciji),
demografsko starenje bi uistinu moglo postati jedan od najvecih socijalno-financijskih
problema nositeljima politicke vlasti.

Tablica 8. Medijalna starost populacije u zemljama EU-27 i Hrvatskoj u 2011. Izvor: Eurostat.

Rang | Drzava Medijalna dob (god) Rang Drzava Medijalna dob (god)
1. | Njemacka 44,6 15. | Spanjolska 40,3
2. | ltalija 43,5 16. | Madarska 40,1
3. | Grika 42,1 17. | Francuska 40,0
4. | Finska 42,1 18. | Litva 40,0
5. | Austrija 42,0 19. | Estonija 39,7
6. | Slovenija 41,7 20. | Velika Britanija 39,7
7. | Bugarska 41,6 21. | Ceska 39,6
8. | Hrvatska 41,5 22. | Malta 39,5
9. | Portugal 41,1 23. | Luksemburg 39,0

10. | Nizozemska 41,0 24. | Rumunjska 38,3
11. | Belgija 40,9 25. | Poljska 38,0
12. | Svedska 40,8 26. | Slovacka 37,2
13. | Danska 40,6 27. | Cipar 36,2
14. | Latvija 40,4 28. | Irska 34,7

* Podaci se odnose na 2010.
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Starenje stanovnis$tva mozemo jednostavno definirati kao rast udjela starijih u
ukupnoj populaciji. Postoje brojne mjere demografskog starenja, no demografi najce$ce
koriste medijalnu starost populacije, udio starih (65+) u populaciji i koeficijent dobne
ovisnosti starijih (Tablice 8-10).

Prema jednom od najc¢esée navodenih pokazatelja starenja, medijalnoj starosti popu-
lacije, stanovnis$tvo Hrvatske se ubraja medu natprosjecno stare populacije (Tablica 8).
Od promatranih 27 zemalja ¢lanica EU, Hrvatska se nalazi na visokom 8. mjestu s medi-
jalnom staro$¢u od 41,5 godine. Ukoliko se dosadasnji demografski trendovi nastave, za
ocekivati je da ¢e medijalna starost populacije porasti u sljedec¢ih 10 godina do razine
od 45 godina, a do 2040. na ¢ak 50 godina. U takvim uvjetima, kada vi$e od polovice
stanovni$tva bude starije od 50 godina, veliki izazov bit ¢e osigurati financiranje troskova
javnih zdravstvenih politika bez znadajnijih strukturnih reformi ili, s druge strane, bez
znacajnog poboljsanja zdravlja starije populacije.

Prema udjelu starijeg dijela populacije (65 i viSe godine), Hrvatska se takoder nalazi
u europskom vrhu (Tablica 9), unato¢ ¢injenici da je mortalitet starijih i o¢ekivano traja-
nje Zivota u starijim dobnim grupama medu nizima u usporedbi sa zemljama ¢lanicama
EU-a. Ve¢ 2020. udio starijih 65 i viSe godina premasit ¢e 20%, a sadasnje projekcije
pokazuju da bi oko 2050. svaki treci stanovnik Hrvatske mogao biti stariji od 65 godina.

Tablica 9. Udio populacije u dobi 65 i viSe godina u zemljama EU-27 i Hrvatskoj u 2011. Izvor: Eurostat.

Rang | Drzava % Rang Drzava %
1. Njemacka 20,6 15. Francuska 16,7
2. ltalija 20,3 16. Madarska 16,7
3. Gréka 19,3 17. Velika Britanija 16,6
4, Svedska 18,5 18. Litva 16,5
5. Portugal 18,2 19. Slovenija 16,5
6. Bugarska 17,7 20. Nizozemska 15,6
7. Austrija 17,6 21. Ceska 15,5
8. Spanjolska 17,5 22. Malta 15,5
9. Latvija 17,4 23. Rumunjska 14,9
10. Belgija 17,2 24, Luksemburg 139
11, Hrvatska 17,1 25. Poljska 13,6
12. Spanjolska 17,1 26. Cipar 13,1*
13. Estonija 17,0 217. Slovacka 12,4
14, Danska 16,8 28. Irska 11,6

* Podaci se odnose na 2010.
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Ono $to se zasigurno ocekuje jest ne samo starenje ukupne populacije, vec i starenje
starijeg dijela populacije. Do 2020. viSe od 5% ukupne hrvatske populacije bit e starije
od 80 godina, a njihov udio ¢e se do 2050., udvostruciti i tada bi svaki deseti stanovnik
Hrvatske trebao biti stariji od 80 godina.

Tre¢i pokazatelj starenja, koeficijent dobne ovisnosti starijih, pokazuje omjer stanov-
nistva u dobi od 65 i viSe godina u odnosu na stanovni$tvo u radno-sposobnoj dobi
15-64 (Tablica 10).

Tablica 10. Koeficijent dobne ovisnosti starijih u zemljama EU-27 i Hrvatskoj u 2011. Izvor: Eurostat.

Rang | Drzava Koeficijent u 2011. Rang Drzava Koeficijent u 2011.
1. Njemacka 31,2 15. Latvija 25,2
2. Italija 30,9 16. Velika Britanija 25,2
3. Greka 29,0 17. Madarska 24,4
4, Svedska 28,4 18. Litva 24,1
5. Portugal 27,2 19. Slovenija 23,9
6. Spanjolska 26,5 20. Nizozemska 23,3
7. Belgija 26,0 21. Malta 22,4
8. Austrija 26,0 22. Ceska 22,2
9. Bugarska 25,9 23. Rumunjska 21,4
10. Francuska 25,9 24, Luksemburg 20,3
11. Danska 25,7 25. Poljska 19,0
12. Hrvatska 25,4 26. Cipar 18,6°
13. Estonija 25,2 27. Irska 17,4
14, Spanjolska 25,2 28. Slovacka 17,1

“Podaci se odnose na 2010.

Na regionalnoj razini (NUTS2 i NUTS3), pokazatelji starenja su prili¢no diverzifici-
rani (Tablica 11). U tri hrvatske Zupanije ve¢ je sada udio starijih pre$ao brojku od 20%
(Licko-senjskoj, Karlovackoj i Sibensko-kninskoj), a teku¢a dobna struktura u tim Zupa-
nijama nije povoljna i za o¢ekivati je nastavak jo$ brzeg procesa demografskog starenja.
Opc¢enito su u zupanijama Jadranske Hrvatske veci udjeli starije populacije u ukupnoj
i vedi koeficijent dobne ovisnosti starijih, $to nije neocekivano zbog relativno duzeg
ocekivanog trajanja Zivota koje stanovnis$tvo tih Zupanija ostvaruje u odnosu na ostale
dijelove Hrvatske. Projekcije buduceg kretanja navedenih pokazatelja po zupanijama ovise
o brzini povecanja ocekivanog trajanja Zivota, naro¢ito u starijim dobnim skupinama, ali
i kretanju razine fertiliteta te donekle migracijskim trendovima.
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Tablica 11. Udio stanovnika u dobi 65+ i koeficijent dobne ovisnosti starijih u Hrvatskoj i NUTS2 i NUTS3
regijama u 2011. Izvor: Eurostat.

NUTS REGIJE Udio 65+ (%) ﬁ:f::;ﬁ?tsf::;;
Hrvatska 17,1 25,4
Sjeverozapadna Hrvatska 16,6 24,5
Grad Zagreb 17,1 25,3
Zagrebacka Zupanija 15,3 22,4
Krapinsko-zagorska Zupanija 17,5 26,0
Varazdinska Zupanija 16,6 24,5
Koprivni¢ko-krizevacka Zupanija 17,3 25,9
Medimurska Zupanija 15,2 22,4
Sredisnja i Istocna (Panonska) Hrvatska 17,2 25,7
Bjelovarsko-bilogorska Zupanija 17,7 26,5
Viroviticko-podravska Zupanija 16,3 24,3
PoZesko-slavonska Zupanija 16,7 25,2
Brodsko-posavska Zupanija 16,5 24,9
Osjecko-baranjska Zupanija 16,5 24,2
Vukovarsko-srijemska Zupanija 16,2 24,1
Karlovacka Zupanija 20,2 30,8
Sisacko-moslavacka Zupanija 18,6 28,1
Jadranska Hrvatska 17,5 26,0
Primorsko-goranska Zupanija 18,4 26,8
Licko-senjska Zupanija 22,4 35,7
Zadarska Zupanija 17,1 25,8
Sibensko-kninska Zupanija 20,1 30,9
Splitsko—-dalmatinska Zupanija 15,9 23,5
Istarska Zupanija 17,7 25,7
Dubrovacko-neretvanska Zupanija 17,7 26,8
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2.6.1.2 Projekcije zdravstvene potrosnje starijih osoba

Zdravstvena potro$nja je u velikoj mjeri funkcija dobi, a izdaci za zdravstvenu skrb u
posljednjoj godini zivota viSestruko premasuju prosje¢ne izdatke. Nedvojbeno je potvr-
deno kako starije osobe trose vi$e zdravstvenih dobara i usluga per capita od bilo koje
druge dobne skupine, osim mozda novorodencadi. Vecina projekcija zdravstvene potros-
nje starijih osoba kombinira specifi¢nu potro$nju prema dobi, projicirani broj stanovnika
po dobi i neke pretpostavke o rastu realne javne i privatne zdravstvene potro$nje (ili stopa
rasta). U razvijenim zemljama udio izdataka za zdravstvenu skrb starije populacije (60+ ili
65+) premasuje tre¢inu ukupne zdravstvene potro$nje. Prema podacima HZZO-a najveci
dio izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj otpada na bolnicko lijecenje - preko 8 milijardi
kuna 2011. godine ili oko 45% izdataka za zdravstvenu zastitu. Zbog navedenog se broj
i trosak po pojedinom hospitaliziranom slu¢aju mogu koristiti kao pouzdan proxy u
projekcijama zdravstvene potro$nje. Pretpostavljamo da se struktura tj. relativni udjeli
hospitalizacija u stacionarnom dijelu bolnica iz odabrane godine ne mijenjaju (u ovom
slu¢aju iz 2009. godine), a jedino se mijenja ukupan broj stanovnika u pojedinoj dobnoj
skupini, a na temelju demografskih projekcija. Tro$ak po pojedinoj hospitalizaciji dobiven
je podjelom ukupno iskazanih bolnickih troskova HZZO-a (npr. 8,23 mlrd. kuna 2010.)
s ukupnim brojem lije¢enih osoba na stacionarnim odjelima hrvatskih bolnica (npr.
745.692 u 2010. godini). Takoder, jedini¢ni tro$ak po danu bolnickog lijecenja (DBL)
dobiven je dijeljenjem ukupnih rashoda za bolnicko lije¢enje i ukupnog broja DBL (npr.
7,05 milijuna 2010. godine).

Osobe starije od 60 godina sudjelovale su s oko 44% od ukupnog broja hospitalizacija
2010. godine (Slika 26), dok su ukupni trogkovi bolnickog lije¢enja iznosili 3,2 mlrd. kuna
(39,5% ukupnih troskova bolnickog lijecenja) (Slika 27). Postoji trend ubrzanog rasta
udjela slu¢ajeva bolnickog lijecenja starijih osoba, 60+ kao i 65+ (Slika 26).
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Slika 26. Udio hospitalizacija starijih osoba. Izvor: obrada autora prema HZJZ-u i HZZO-u.
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Slika 27. TroSkovi hospitalizacija starijih osoba. Izvor: obrada autora prema HZJZ-u i HZZO-u.

Kada bismo strukturu hospitalizacija starijih osoba (60+) uklopili u projekcije broja
stanovnika u toj dobnoj skupini 2015. i 2020. godine, njihov bi se broj povecao za oko 14%
do 2020. Relativni porast mozda nije toliko izrazen, ali treba pretpostaviti i pad ukupnog
broja stanovnika Hrvatske od 3% u istom razdoblju. U skladu s time doslo bi i do porasta
ukupnih realnih troskova bolnickog lijecenja starijih osoba (Slika 28).
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Slika 28. Projekcije broja slucajeva i ukupnih troskova bolnickog lijeCenja starijih osoba (60+), na temelju
prosjec¢nog tro$ka bolni¢kog lijecenja iz 2009. godine. Izvor: izra¢un autora prema HZZO-u i HZJZ-u.

U Tablici 12 prikazani su udjeli pojedinih dobnih skupinama u ukupnom broju
hospitalizacija prema individualnim prijavama o lije¢enim pacijentima. Za baznu godinu
odabrana je 2009. zbog dostupnosti detaljnije strukture bolni¢kog lije¢enja u stacionar-
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nim odjelima dobnih skupina iznad 60 godina. Prema podacima HZJZ-a u 2009. godini
prijavljeno je ukupno 611.368 lije¢enih pacijenata na stacionarnim odjelima bolnica
(39,5% starijih od 65 godina). Do 2020. godine broj osoba starijih od 65 godina porast
¢e za 13,6%, a starijih od 80 za 35,2%. U skladu s time ocekuje se pozitivan trend rasta
udjela slucajeva bolni¢kog lijecenja starijih osoba. Njihov bi se udio u ukupnom broju
slu¢ajeva bolni¢kog lije¢enja povecao s 39,5% 2009. godine na 45,6% u 2020. godini.
Apsolutni porast slu¢ajeva bolnickog lije¢enja iznosi oko 10.000, ali ¢e se u promatranom
razdoblju i ukupan broj stanovnika smanjiti za oko 130.000.

Tablica 12. Udjeli pojedinih dobnih skupina u ukupnom broju hospitalizacija (samo zbog promjene ukupnog
broja stanovnika; pretpostavlja se isti relativni udio hospitalizacija iz 2009. godine). Izvor: izracun autora
prema HZJZ-u i HZZO-u.

Dobna skupina

0 1-4 5-9 | 10-19 | 20-39 | 40-59 | 60-74 75+
Godina
2009. 4,1% 3,4% 3,0% 5,9% 15,1% 26,2% 25,4% 14,0%
2015, 3,8% 3,2% 2,9% 5,1% 14,0% 24,3% 25,9% 17,8%
2020. 3,3% 3,0% 2,8% 4,7% 13,0% 23,4% 28,0% 17,6%

Na Slici 29 jasnije su vidljive promjene u udjelima u ukupnom broju slucajeva
bolnickog lijecenja prema dobnim skupinama. U mladim dobnim skupinama trebalo
bi do¢i do pada udjela u ukupnom broju bolnickog lije¢enja, a do 2020. godine u svim
¢e dobnim skupinama iznad 60 godina udjeli u ukupnom broju bolnickog lijecenja biti
veci od onih u 2009. godini.
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Slika 29. Distribucija udjela u ukupnom broju slu¢ajeva bolnickog lijecenja 2009., 2015. i 2020. godine.
Izvor: izracun autora prema HZJZ-u i HZZO-u.
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Ovakav raspored troskova zdravstvene zastite moze se preslikati na ukupne troskove
zdravstvene zastite. Prema podacima za 2009. rashodi za zdravstvenu zastitu iznosili su
19,14 mlrd. kuna (17,56 iz obveznog i oko 1,58 mlrd. iz dopunskog zdravstvenog osigu-
ranja). Distribucija ukupnih troskova zdravstvene zastite po stanovniku pokazuje da se
maksimum troskova u starijim dobnim skupinama doseze u dobi od 75-84 godine sto
je ujedno dob u kojoj umire najvise muskaraca i Zena u Hrvatskoj (Slika 30). Uzme li
se dobna skupina 40-64 kao referentna, izdaci za zdravstvo po stanovniku veéi su za 1,7
puta u dobnoj skupini 65-74 i oko 2 puta u dobnim skupinama 75-84 i 85+. Sli¢ne omjere
mozemo pronadi i u nekim razvijenim zemljama OECD-a npr. Spanjolskoj, Njemackoj
ili Svedskoj.
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Slika 30. Distribucija troSkova zdravstvene zastite po stanovniku 2009. godine (Nisu ukljuceni troSkovi
zdravstvene zastite djece mlade od godinu dana koji iznose oko 18.000 kuna per capita). Izvor: izra¢un
autora prema HZJZ-u, HZZ0-u, Drzavnom zavodu za statistiku.

2.6.1.3 Dugotrajna zdravstvena skrb o starijim osobama

Sira definicija dugotrajne skrbi ili eng. Long Term Care (LTC) obuhvaéa pomo¢ starim i
nemo¢nim osobama u obavljanju kuc¢anskih poslova (kupovina, priprema jela) i osobne
njege (npr. hranjenje, oblacenje) kao i zdravstvenu skrb. Sve do 1989. godine u vecini
biviih socijalistickih zemalja za LTC starijih osoba bile su odgovorni ¢lanovi obitelji.
Ukoliko pomo¢ obitelji nije bila dostupna, pacijenti bi bili »institucionalizirani«. Danas
se na LTC odnosi veliki dio zdravstvenih i izdataka za socijalnu skrb u vecini razvijenih
drustava.

Dugotrajnu zdravstvena skrb u Hrvatskoj pokriva zdravstveno osiguranje i to preko
bolnickih ustanova npr. na psihijatrijskim ili gerijatrijskim odjelima bolnica. U usta-
novama socijalne skrbi starijih osoba zdravstvena skrb se pruza na temelju ugovora sa
zdravstvenim timovima u tim ustanovama ili lokalnim domovima zdravlja.

U Hrvatskoj nisu dostupni pouzdani podaci o izdvajanjima za ukupnu dugotrajnu
skrb o starijim osobama koja obuhvaca i zdravstvenu skrb. Na temelju broja dana lije¢enja
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na odjelima gerijatrijskih ili psihijatrijskih bolnica i izdacima za zdravstvenu skrb starijih
osoba u kuci dolazi se do brojke od oko 0,1% BDP-a u 2011. godini, no ti podaci nisu
potpuni i treba ih shvatiti samo kao okvirne.

U Tablici 13 prikazani su udjeli izdataka za dugotrajnu zdravstvenu skrb starijih
osoba u odabranim zemljama EU-a iz koje je evidentno zaostajanje bivsih socijalistickih
zemalja u financiranju i organizaciji ovakvog oblika skrbi.

Tablica 13. lzdaci za dugotrajnu skrb o starijim osobama (% BDP-a). |zvor: Eurostat.

2003. 2006. 2009.
Cedka 0,26 0,25 0,28
Danska 1,96 2,07 2,72
Francuska 1,38 1,57 1,85
Madarska 0,29 0,25 0,28
Nizozemska 1,28 1,28 2,53
Poljska 0,30 0,43 0,40
Rumunjska 0,52 0,53 0,75
Slovenija 1,04 1,08 1,24
Slovacka : 0,24 0,25
Svedska 3,82 3,65 3,89

2.6.2 Bolesti srca i krvnih Zila

2.6.2.1 Kardiovaskularne bolesti ukupno
U 2010. godini od kardiovaskularnih bolesti (KVB) umrla je 25.631 osoba, a od toga 14.702
zene i 10.929 muskaraca. Op¢a stopa smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti ukupno je
iznosila 580,2/100.000, u Zena je bila 643,1/100.000, a u muskaraca 512,7/100.000.

Medu ukupnim brojem umrlih od bolesti srca i krvnih zila 2010., 11% ih je bilo u
dobi do 64 godine, s tim da muskarci u znatno ve¢em udjelu umiru u dobi do 64 godine
- njih ¢ak 2.111 (19,3%), u odnosu na Zene, s 695 (4,7%) umrlih u toj dobi.

Dobno-specifi¢ne stope smrtnosti za KVB povelavaju se s dobi i vi$e su u muskaraca
nego u Zena u svim dobnim skupinama. Intenzivnije povec¢anje smrtnosti poc¢inje u dobi
iznad 50 godina. Gledajudi prema dobi i spolu, nalazimo veliku razliku izmedu muska-
raca i zena u smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila, a posebice od ishemijske bolesti srca:
u dobi 0-64 godina muskarci imaju znatno vece stope smrtnosti od Zena, dok je za dob
iznad 65 godina ta razlika manja.

Vodece dijagnosticke podskupine kao uzroci smrti u skupini kardiovaskularnih
bolesti (MKB-10: 100-199) su ishemijske bolesti srca (120-125) s udjelom od 21,6% i
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cerebrovaskularne bolesti (160-169) s udjelom od 14,6% u ukupnom mortalitetu, zatim
slijede sr¢ana insuficijencija (3,5%) i hipertenzija (3,1%).

Usporedi li se smrtnost od kardiovaskularnih bolesti po Zupanijama, dobno-standar-
dizirane stope smrtnosti kre¢u se u rasponu od najvise 630,6 u Viroviticko-podravskoj
zupaniji do najnize 374,4/100.000 u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji (Slika 31). Uglavnom
su stope mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti vi$e u kontinentalnom dijelu Hrvatske,
a nize u priobalnom dijelu Hrvatske, uz izuzetak Grada Zagreba i Medimurske Zupanije
koji imaju nizu stopu smrtnosti kao i priobalne Zupanije.

Stopa na 100.000

Slika 31. Dobno standardizirane stope smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila po Zupanijama u RH 2010.
godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Po mortalitetu od bolesti srca i krvnih Zila Hrvatska sa standardiziranom stopom
smrtnosti od 370,8/100.000 spada medu zemlje u Europi koje imaju srednje visoke
stope smrtnosti (Slika 32). Prosjek za zemlje »stare« ¢lanice EU-a prije 2004. iznosi
174,6/100.000, za zemlje ¢lanice EU-a koje su pristupile od 2004. godine 428,9/100.000.
Susjedna Slovenija ima znatno nizu stopu smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti 231,8,
a Ceska nesto malo nizu od Hrvatske 344/100.000.

Zemlje Isto¢ne Europe imaju uglavnom viSe stope smrtnosti od Hrvatske, a zemlje
Zapadne i Juzne (mediteranske) Europe imaju znatno nize stope smrtnosti od Hrvatske
sa stalnim trendom smanjenja.



Pokazatelji zdravlja u Republici Hrvatskoj | 65

600

500

e Hrvatska
400

e e Ceika

300 [—=——— \ e
L X X ¥ @ e @» [ ¢lanice prije

Stopa smrtnosti na 100.000

-....-
- a»
200 T — 2004.
oo eeeeee £ ¢lanice nakon
2004.
100
0

2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010.

Slika 32. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila za sve dobi u Hrvatskoj i
EU-u od 2001 - 2010. godine. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.

U posljednjih 10 godina postoji trend smanjenja smrtnosti od kardiovaskularnih
bolesti u Hrvatskoj i to posebno za dob do 64 godine (Slika 33), $to je izrazenije za
cerebrovaskularne bolesti, nego za ishemijsku bolest srca. Analiziraju¢i kretanje dobno
standardiziranih stopa mortaliteta od KVB ukupno u Hrvatskoj, od 2001. godine s
486,2/100.000 stopa se smanjila na 370,8/100.000 u 2010. godine $to je smanjenje od

23,7% (Slika 23). U dobnoj skupini do 64 godine smanjenje smrtnosti iznosi 31,0%
(Slika 24).
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Slika 33. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila za dob 0-64 godine u
Hrvatskoj i EU-u od 2001 - 2010. godine. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.
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U bolni¢kom morbiditetu KVB su ve¢ vise godina na prvom ili drugom mjestu po
broju hospitalizacija, izmjenjuci se s malignim bolestima. KVB su 2010. s udjelom od
14,3% bile na prvom mjestu po broju hospitalizacija, a od ukupnog broja od 81.575,
47,1% su bile hospitalizacije Zena i 52,9% hospitalizacije muskaraca. Medutim, analiza
prema spolu pokazuje da su u muskaraca KVB na prvom mjestu po broju hospitalizacija s
udjelom od 15,4%, a kod Zena su na drugom mjestu s udjelom od 13,1%, iza novotvorina
¢iji je udio 13,9% u ukupnom broju hospitalizacija Zena. Stopa hospitalizacija iznosila
je 1.838,3/100.000 stanovnika, u muskaraca 2.022,0/100.000, a u zena 1.667,9/100.000.
Analiza bolni¢kog pobola prema dobi pokazuje da se i u muskaraca i u Zena stope hospi-
talizacija za kardiovaskularne bolesti povecavaju s dobi te su ve¢e u muskaraca nego u
zena u svim dobnim skupinama. Intenzivnije povecanje bolnickog pobola pocinje u dobi
iznad 40 godina. Najc¢e$¢i uzroci hospitalizacija bile su ishemijska bolest srca s udjelom
od 26,4%, (najcesce angina pektoris i infarkt miokarda), zatim ostali oblici sréane bolesti
-26,0% s najées¢om dijagnozom srcane insuficijencije i kardiomiopatije, te cerebrovasku-
larne bolesti s udjelom od 21,3 % u skupini kardiovaskularnih bolesti.

Usporedimo li stope smrtnosti i stope hospitalizacija prema spolu u posljednjih dese-
tak godina, vidimo da stope smrtnosti padaju i u muskaraca i u Zena, ali su u Zena opce
stope smrtnosti viSe no u muskaraca kroz cijelo razdoblje. Medutim stope hospitalizacija
rastu u oba spola, s time da su stope hospitalizacija znatno nize u Zena. U usporedbi s
prosjekom zemalja EU-a, Hrvatska ima znac¢ajno nizu stopu hospitalizacija.

2.6.2.2 Ishemijske bolesti srca

U zadnjih 10 godina vidljiv je pozitivan trend smanjenja smrtnosti od ishemijskih
bolesti za dob 0-64 godine u Hrvatskoj, od 2001. godine s 39,6/100.000 stopa pada na
32,5/100.000 u 2010. godine $to je pad za 18% (Slika 34). Medutim stopa smrtnosti za
sve dobi u tom razdoblju oscilira i ne biljezi se trend smanjenja smrtnosti (Slika 35).
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Slika 34. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od ishemijske bolesti srca za dob 0-64 godine u
Hrvatskoj i nekim zemljama Europe u razdoblju od 2001 - 2010. godine. lzvor: WHO Health for All
Database, 2012.
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Slika 35. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od ishemijske bolesti srca za sve dobi ukupno, u
Hrvatskoj i nekim zemljama Europe u razdoblju od 2001 - 2010. godine. Izvor: WHO Health for All
Database, 2012.

U usporedbi s drugim zemljama po mortalitetu od ishemijskih bolesti za sve dobi
Hrvatska sa standardiziranom stopom smrtnosti od 164,2/100.000 (slika 35) ima
znatno viSe stope smrtnosti od prosjeka za zemlje »stare« ¢lanice EU-a ¢ija stopa iznosi
64,5/100.000 i Slovenije sa stopom od 64,4. Prosjek za zemlje ¢lanice EU-a koje su pristu-
pile od 2004. godine je 155,3/100.000, a Ceska ima ne$to malo nizu stopu od Hrvatske
162,8 /100.000.

2.6.2.3 Cerebrovaskularne bolesti

Cerebrovaskularne bolesti nalaze se na drugom mjestu medu 10 vodecih pojedinac-
nih uzroka smrti u Hrvatskoj, a u ukupnom mortalitetu sudjeluju s udjelom od 14,6%
(7.610 umrle osobe) i to u mortalitetu muskaraca s 12,5% (3.206 umrlih muskaraca), a u
mortalitetu Zena s 16,7 % (4.404 umrlih Zena). Najcesca pojedinacna dijagnoza je inzult
nespecificiran kao krvarenje ili ishemija.

U zadnjih 10 godina postoji pozitivan trend smanjenja smrtnosti od cerebrovasku-
larnih bolesti za sve dobi, a posebno za dob 0-64 godine u Hrvatskoj. Od 2001. godine s
24,6/100.000 stopa pada na 15,4/100.000 u 2010. godini $to je pad za 37,7% (Slika 36).
Stopa smrtnosti za sve dobi u tom razdoblju biljezi takoder trend smanjenja smrtnosti
za 27,9% (Slika 37).

U usporedbi s drugim zemljama po mortalitetu od cerebrovaskularnih bolesti za sve
dobi Hrvatska sa standardiziranom stopom smrtnosti od 106,8/100.000 ima znatno vece
stope smrtnosti od prosjeka za zemlje »stare« ¢lanice EU-a ¢ija stopa iznosi 40,5/100.000,
od susjedne Slovenije 66,2, i Ceske 73 /100.000. Prosjek za zemlje ¢lanice EU-a koje su
pristupile od 2004. godine je 105,5/100.000, a sli¢na je smrtnost u Hrvatskoj.
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Slika 36. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od cerebrovaskularnih bolesti za dob 0-64 godine u
Hrvatskoj i EU-u od 2001 - 2010. godine. lzvor: WHO Health for All Database, 2012.
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Slika 37. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od cerebrovaskularnih bolesti za sve dobi ukupno, u
Hrvatskoj i EU-u od 2001 - 2010. godine. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.

2.6.2.4 Poremecaji metabolizma masti

Prema rezultatima istrazivanja provedenog u Hrvatskoj u okviru Prvog hrvatskog projekta
zdravstva od 1995.-1997. na uzorku od 5.840 ispitanika u dobi 18-65 godina, utvrdene
su vece srednje vrijednosti kolesterola ispitanika od pozeljnih 5,2 mmol/L. Prosje¢ne
vrijednosti kolesterola u muskih ispitanika iznosile su (5,9 + 1,32 mmol/L), a u ispitanica
(5,93 1,32 mmol/L). Ukupno 10% muskaraca imalo je vrijednosti iznad 7,60 mmol/L, a
10% Zena iznad 7,19 mmol/L. Vrijednosti ovog biokemijskog parametara znacajno su se
povecavale s dobi i bile su ve¢e u muskaraca nego u Zena sve do dobi od 50 godina, kada
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vrijednosti kolesterola u Zena nadvisuju prosje¢ne vrijednosti kolesterola za muskarce $to
je posljedica poznate zadtitne uloge hormona u Zena do menopauze.

U istom istrazivanju srednje vrijednosti triglicerida u ispitanom uzorku bile su
znacajno veée u muskaraca nego u Zena (2,29 + 1,69 mmol/L premal,43 + 0,94 mmol/L.)
Posebno medutim treba istaknuti da je oko 10% muskaraca imalo vrijednosti triglicerida
iznad 6,01 mmol/L, dok je isti udio ispitanica imao vrijednosti iznad 3,13 mmol/L.

2.6.2.5 Hipertenzija
Podaci o arterijskoj hipertenziji (AH) za stanovnistvo Hrvatske dostupni su iz vise
istrazivanja. U studiji na 1.222 slu¢ajno odabrana ispitanika starija od 18 godina, dobi
prilagodena prevalencija AH bila je 35,5% za muskarce i 39,7% za Zene (kriterij: uzima-
nje terapije ili sistolicki tlak > 140 mmHg ili dijastolicki tlak > 90 mmHg). U istraziva-
njima provedenim 2003. godine na podacima Hrvatske zdravstvene ankete (HZA2003)
zabiljeZena prevalencija AH u muskaraca bila je 45,6%, a u Zena 43% (kriteriji: uzima
terapiju ili sistolicki tlak > 140 mmHg ili dijastolicki tlak > 90 mmHg). Prevalencija AH
povecava se s dobi i najveca je u onih iznad 65 godina. Prosjecna petogodi$nja inciden-
cija AH na kohorti ispitanika iz HZA2003 u 2008. g. bila je 7,4% u muskaraca i 6,6%
u zena. Hrvatska ima priblizno istu stopu prevalencije poput one u Spanjolskoj, gdje je
u dobnoj skupini 35-64 godine zabiljezena stopa od 45,1%, a nizu od Njemacke koja u
dobnoj skupini 18-79 godina ima 55,3% hipertonicara. NiZe stope biljeze se i u Engleskoj
(38,8%), Italiji (37,7%), Svedskoj (38,4%) i Gréekoj (28,4%).

Prema rezultatima istrazivanja provedenih u Hrvatskoj, 58,6 % ispitanika svjesno je
svog AH-a, od njih se lijeci 48,4 %, a samo 14,8 % njih ima kontrolirani tlak.

2.6.3 Novotvorine

2.6.3.1 Ukupne stope i najcesca sijela

U Hrvatskoj je u 2009. dijagnosticirano 21.199 novih (stopa 477,7/100 000) bolesnika
od raka (nije ukljucen rak koze), a umrlo je 13.315 ljudi (stopa 300,1/100 000). Rak je
drugi najc¢es¢i uzrok smrti u RH - 26% od svih umrlih umire zbog raka.

Najcesca sijela raka u musgkaraca su bronh i pluca (2.228 novih bolesnika godisnje),
debelo crijevo (1.689 bolesnika), prostata (1.783 novih bolesnika) i usta, Zdrijelo i grkljan
(837 novih bolesnika) (Slika 38). Ukupni broj oboljelih muskaraca bio je 11.483.

U Zena su najée$ca sijela raka dojka (2.390 novih bolesnica), debelo crijevo (1.223
novih bolesnica godi$nje), bronh i plu¢a (708 bolesnica godi$nje) te tijelo maternice (583
bolesnica godi$nje) (Slika 39). Ukupni broj oboljelih Zena bio je 9.716.



70 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020.

Trahea, bronhi -
pluéa Ostala sijela
19% 32%
Bubreg
4%
Mokraéni mjehur 7 w .
Zeludac

Gusteraca
3%

Debelo crijevo i

Prostata rektum

16% 15%

Slika 38. Najcesca sijela raka u Hrvatskoj u 2009. (muskarci, sve dobi).
Izvor: Registar za rak i DrZavni zavod za statistiku.
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Slika 39. Najcesca sijela raka u Hrvatskoj u 2009. (Zene, sve dobi).
Izvor: Registar za rak i DrZavni zavod za statistiku.

2.6.3.2 Rak dojke

Rak dojke najcesce je sijelo raka u Zena prema incidenciji i mortalitetu. U 2010. od raka
dojke u Hrvatskoj su umrle 983 Zene. Incidencija raka dojke je u kontinuiranom porastu,
dok je mortalitet nakon 2000. godine uglavnom konstantan (Slika 40). U usporedbi s osta-
lim europskim zemljama, Hrvatska je podrudje intermedijarne incidencije i mortaliteta
od raka dojke. Trendovi mortaliteta su nepovoljniji nego u zapadnoeuropskim zemljama
gdje se jasni pad mortaliteta biljezi ve¢ od 1980-ih kao posljedica napretka u lijecenju i
uvodenja skrining programa (Slika 41). Hrvatski Nacionalni program ranog otkrivanja
raka dojke »Mamma« uveden je krajem 2006. godine. U prvom krugu programa otkri-
veno je 1.586 karcinoma dojke. Obuhvat ciljne skupine Zena u dobi 50-69 godina bio je
63%. Uvodenje programa odrazilo se porastom incidencije, no jo$ je prerano da bi se

uocili eventualni utjecaji na mortalitet.
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Slika 40. Dobno-standardizirane (Standardno svjetsko stanovni$tvo) stope incidencije i mortaliteta od
raka Zenske dojke u Hrvatskoj, 2000.-2009. Izvor: WHO Health for All Database
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Slika 41. Dobno-standardizirane (Standardno europsko stanovnistvo) stope mortaliteta od raka dojke u
nekim zemljama Europe, stopa na 100 000 Zena, 2000.-2010. Izvor: WHO Health for All Database.

2.6.3.3 Rak pluca

Rak pluca najcesce je sijelo raka i najces¢i uzrok smrti od raka u muskaraca, a trece
najcesce sijelo raka i drugi najces¢i uzrok smrti od raka zena u Hrvatskoj. Premda u padu,
stope incidencije i mortaliteta od raka plu¢a u muskaraca su medu najvi§ima u Europi
(Slika 42 i 43). Stope incidencije i mortaliteta od raka pluca u Zena su intermedijarne u
usporedbi s ostalim europskim zemljama, no u Zena se, kao i u ostalim populacijama,
biljezi povecanje incidencije i mortaliteta (Slika 44 i 45).
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Slika 42. Dobno-standardizirane (Standardno svjetsko stanovni$tvo) stope incidencije i mortaliteta od
raka pluca u Hrvatskoj (muskarci). I1zvor: WHO Health for All Database.
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Slika 43. Dobno-standardizirane (Standardno europsko stanovnistvo) stope mortaliteta od raka traheje,
bronha i plu¢a u nekim zemljama Europe (muskarci). Izvor: WHO Health for All Database.
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Slika 44. Dobno-standardizirane stope incidencije i mortaliteta od raka plu¢a u Hrvatskoj (Zene). lzvor:
WHO Health for All Database.
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Slika 45. Dobno-standardizirane (Standardno europsko stanovnistvo) stope mortaliteta od raka traheje,
bronha i plu¢a u nekim zemljama Europe (Zene). Izvor: WHO Health for All Database.

2.6.3.4 Rak debelog crijeva

Debelo crijevo je drugo najcesce sijelo raka i u muskaraca i u Zzena u Hrvatskoj. S obzirom
da su faktori rizika za rak debelog crijeva vezani uz suvremeni nacin zivota, u ve¢ini zemalja
biljeZi se porast incidencije. U Hrvatskoj je incidencija raka debelog crijeva u muskaraca u
porastu, a ono §to je zabrinjavajuce je da smo jedna od rijetkih zemalja u Europi kod kojih
se biljezi i porast mortaliteta od raka debelog crijeva u muskaraca (Slika 46). Incidencija
i mortalitet u Zena u posljednjih desetak godina su stabilni, no i za muskarce i za Zene
Hrvatska je medu pet zemalja s najvi$im mortalitetom od raka debelog crijeva u Europi
(Slika 47). Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva uveden je u Hrvatskoj
2007. godine. Eventualni u¢inci uvodenja programa ranog otkrivanja raka debelog crijeva
na mortalitet o¢ekuju se nakon 5-10 godina od uvodenja programa.
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Slika 46. Dobno-standardizirane (Standardno svjetsko stanovnistvo) stope incidencije i mortaliteta od
raka debelog crijeva u Hrvatskoj (muSkarci) 2000.-2009. godine. Izvor: WHO Health for All Database.
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Slika 47. Dobno-standardizirane (Standardno svjetsko stanovniStvo) stope incidencije i mortaliteta od
raka debelog crijeva u Hrvatskoj (Zene) 2000.-2009. godine. Izvor: WHO Health for All Database.

2.6.3.5 Rak vrata maternice

S oboljelih 369 zena u 2009. godini rak vrata maternice u Hrvatskoj se prema incidenciji
nalazi na 8. mjestu. Unato¢ dugoj tradiciji citologije i oportunisti¢kog probira, u posljednjem
desetljecu vise ne biljezimo znacajno smanjenje incidencije raka vrata maternice te je ona,
iako niZa od zemalja u regiji, jo$ uvijek vi$e nego dvostruko visa od zemalja s najnizom
incidencijom. Mortalitet od raka vrata maternice je nizak (Slika 48), no to je djelomi¢no
uvjetovano i ucestalom dijagnozom raka nespecificiranog dijela maternice kao uzroka smrti.
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Slika 48. Dobno-standardizirane (Standardno europsko stanovnistvo) stope mortaliteta od raka vrata
maternice u nekim zemljama Europe, Zene, stopa na 100 000. Izvor: WHO Health for All Database.
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2.6.3.6 Rak kozZe

Bazocelularni i planocelularni karcinom najée$éi su tumori koze, no s obzirom da su
najéesce lokalizirani i lijeCe se ambulantno, vecina registara za rak ne prikuplja rutinski
podatke o tom tipu tumora.

Od malignog melanoma koze u Republici Hrvatskoj je 2009. oboljelo 296 muskaraca
i 295 Zena, a umrlo 97 muskaraca i 79 Zena. U razdoblju 1988.-2008. godine inciden-
cija malignog melanoma se vise nego dvostruko povecala u oba spola, s prosjecnim
godisnjim porastom od 5,9% za muskarce i 5,6% za Zene. U istom razdoblju znacajno
se povecao i mortalitet — 3% godi$nje za muskarce i 2,4% godi$nje za Zene. U usporedbi
s ostalim europskim zemljama, Hrvatska ima srednje vrijednosti incidencije malignog
melanoma koZe, no prema mortalitetu zauzima vrlo visoko 3. mjesto u muskaraca i 4. u
zena. Najznacajniji okoli$ni faktor rizika je izlozenost ultraljubi¢astom zracenju, posebno
intermitentna izloZenost u dobi mladoj od 10 godina. U prevenciji melanoma bitna je
zastita od sunca kao i rano otkrivanje. Od 2008. godine Republika Hrvatska sudjeluje
u Euromelanoma kampanji koja uklju¢uje podizanje svijesti o melanomu te besplatne
preglede koze tijekom Euromelanoma tjedna, no za sada se jo$ ne mogu procijeniti even-
tualni uc¢inci kampanje na incidenciju i mortalitet. S obzirom na postojece trendove koji
odrazavaju izlaganje suncu u proteklim desetlje¢ima te na starenje stanovnistva, u RH
se oCekuje sve veli broj novooboljelih od melanoma.

2.6.4 Secerna bolest

Ukupan broj bolesnika sa $e¢ernom boles¢u u Hrvatskoj u 2010. godini bio je oko 316.000 od
¢ega je oko 214.000 bolesnika imalo otkrivenu bolest, dok ih je viSe od 100.000 neotkriveno.
U dobnoj skupini od 18-65 godina prevalencija $e¢erne bolesti je 6,1%, dok je u starijoj dobi
15-20%, tako da se prevalencija procjenjuje na oko 9,2% u osoba starosti od 20 do 80 godina.

0Od 2001. do 2010. godine zabiljezen je znacajan porast prijava $ecerne bolesti s razine
primarne zdravstvene zastite (Slika 49).
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Slika 49. Broj prijava Se¢erne bolesti s primarne razine zdravstvene zastite. Izvor: Hrvatski zavod za
javno zdravstvo.
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Prema podacima CroDiab registra, od svih oboljelih, njih oko 92% ima tip 2 bolesti,
7% tip 1 bolesti dok je tek oko 1% bolesnika s drugim tipom bolesti. Standardizirana
incidencija tipa 1 bolesti u dobnoj skupini 0-14 godina iznosi 8,87/100.000, s trendom
povecanja incidencije od 9% godi$nje posljednjih godina. Prosje¢na dob bolesnika s
tipom 2 bolesti je 57 godina, uz trajanje bolesti oko 7 godina. Zabrinjavajuce je da veliki
broj bolesnika ne dostize ciljne vrijednosti najznacajnijih metaboli¢kih parametara,
rizi¢nih ¢imbenika za razvoj kasnih komplikacija bolesti. Najve¢i udio bolesnika ima
zadovoljavajuce vrijednosti HbAlc (iako svega 39%), manji broj krvnog tlaka (30%),
a zadovoljavajuce vrijednosti svih lipidnih frakcija prisutne su u samo 2,4% bolesnika.

U 56% bolesnika s tipom 2 bolesti postoje kroni¢ne komplikacije od kojih su najce-
$¢e retinopatija (32%) i periferna neuropatija (31%). Mozdani udar imalo je gotovo 7%
bolesnika, a gotovo 5% sréani udar ili koronarnu premosnicu/angioplastiku. Amputacija
je provedena u 2,3% bolesnika, terminalnu fazu bubrezne bolesti ima 0,7%, a slijepo je
1,6% bolesnika.

Seéerna bolest jedan je od vodeéih uzroka smrti u Hrvatskoj (u 2010. 8. vodeéi
uzrok, mortalitetni udio 2,73%). Prema procjenama Medunarodne dijabeti¢ke federacije
(IDF) prisutni nacini $ifriranja visestruko podcjenjuju $ecernu bolest kao uzrok smrti te
se i do 4 puta viSe smrti moze pripisati $ecernoj bolesti. U Republici Hrvatskoj u 2010.
godini smrt 1.879 muskaraca i 1.804 zene u dobnoj skupini 20-79 godina bila je pripisiva
$ecernoj bolesti.

Dobno standardizirana stopa smrtnosti od $ecerne bolesti 2010. godine za Hrvatsku
(20,2/100.000) znatno je veca od prosjeka za zemlje ¢lanice EU do 2004. godine i za one
zemlje koje su od tada pristupile Europskoj uniji (Slika 50), kao i od Ceske i Slovenije.
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Slika 50. Dobno standardizirane stope smrtnosti od Secerne bolesti u Hrvatskoj.
Izvor: WHO Health for All Database, 2012.
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2.6.5 Mentalno zdravlje

2.6.5.1 Ukupne stope i najcesci poremecaji

Mentalni poremecaji sudjeluju s udjelom oko 7% u ukupnom bolni¢kom pobolu u
Hrvatskoj. Najveci broj hospitalizacija (oko 70%) odnosi se na pacijente u dobi 20-59
godina. Svaki ¢etvrti ili peti dan bolnickog lijecenja koristi se za mentalne poremecaje te
su i vodeca skupina bolnickog pobola po koristenju dana bolnickog lijecenja. Mentalni/
dusevni poremecaji uzrokovani alkoholom, shizofrenija, depresivni poremecaji i reakcije
na teski stres ukljucujuci posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), kao pojedinacne
dijagnosticke kategorije, predstavljaju gotovo dvije tre¢ine svih uzroka bolni¢kog pobola
zbog mentalnih poremecaja. Prema kori$tenju dana bolnickog lije¢enja izrazito prednjaci
shizofrenija s udjelom oko 30%.

U bolni¢kom pobolu biljeZi se trend povecanja stopa hospitalizacija na 100.000 stanov-
nika ukupno, kao i po spolu. Znacajno povecanje bolnickog pobola biljezi se kod depre-
sivnih poremecaja kroz ¢itavo promatrano razdoblje, dok je kod reakcija na teski stres
ukljucujuci PTSP stopa, uz oscilacije, rasla do 2007. godine, a nadalje je u padu (Slika 51).
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Slika 51. Stope hospitalizacija zbog mentalnih/duSevnih poremecaja uzrokovanih alkoholom (F10), shizofrenije
(F20), depresivnih poremecaja (F32-F33) i reakcija na teski stres ukljuCujuci posttraumatski stresni poremecaj
(F43) u razdoblju 1995.- 2010. godine u Hrvatskoj. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

2.6.5.2 Psihoze

Bolnicka incidencija shizofrenije i shizoafektivnih poremecaja kroz godine nije znacajnije
oscilirala te prosjecna dobno-standardizirana stopa za dob 15+ godina iznosi 0,26/1.000.
Posljednjih godina biljezi se blazi pad incidencije. Procijenjena prevalencija shizofre-
nije i shizoafektivnih poremecaja iznosi 5,3/1.000 stanovnika starijih od 15 godina. U
dugogodi$njem razdoblju vidljive su promjene u nacinu hospitaliziranja; porast broja
primljenih i otpustenih osoba s ucestalijim i kra¢im hospitalizacijama. Broj cjelogodi$nje
hospitaliziranih osoba znacajno je smanjen, a takoder i ukupna duljina trajanja lijec¢enja
kod osoba s rotiraju¢im hospitalizacijama. Posljednjih godina biljeZi se pad hospitalizacija
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ukupno i prema spolu (Slika 52). U Hrvatskoj postoje znacajne regionalne razlike u broju
hospitalizacija zbog shizofrenije i shizoafektivnih poremecaja (Slika 53).
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Slika 52. Dobno-standardizirane stope bolnicke incidencije shizofrenije i shizoafektivnih poremecaja

po pojedinim godinama u razdoblju 1963.-2009. godine u Hrvatskoj. Izvor: Hrvatski zavod za javno
zdravstvo.
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Slika 53. Prosjecne godisnje dobno-standardizirane stope bolnicke incidencije shizofrenije i
shizoafektivnih poremecaja u razdoblju 2007.-2009. prema Zupanijama prebivaliSta Hrvatske. Izvor:
Hrvatski zavod za javno zdravstvo.
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2.6.5.3 Depresije

Prema procjeni opterecenja bolestima (pokazatelj DALY) za Hrvatsku za 2002. godinu
medu vodeéim pojedina¢nim dijagnostickim kategorijama unipolarni depresivni pore-
mecaji zauzimaju 3. mjesto s udjelom od 7,5%. Biljezi se uzlazni trend u bolnickom
pobolu zbog depresivnih poremecaja sa znacajnim porastom stope hospitalizacija,
ukupno i prema spolu. Zene obolijevaju ¢ed¢e od muskaraca te su stope hospitalizacija u
svim dobnim skupinama vise za Zene (Slika 54).
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Slika 54. Stope hospitalizacija zbog depresivnih poremecaja po spolu u razdoblju 1995.- 2010. godine u
Hrvatskoj. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

2.6.5.4 Demencije
Alzheimerova i druge demencije se s udjelom od 2,6% nalaze na 7. mjestu vodecih poje-
dinacnih dijagnostickih kategorija prema procjeni opterecenja bolestima za Hrvatsku
za 2002. godinu (pokazatelj DALY).

Prema podacima projekta EUGLOREH 2007 (prema metodologiji EURODEM i Ferri
et al. studijama) procijenjeni broj osoba sa srednjom i tesSkom demencijom bio je 0,9-1,0%
ukupnog stanovnistva u Hrvatskoj $to je u okviru procjena za Europu (Tablica 14).

Tablica 14. Procijenjeni postotak stanovnistva sa srednjom i teSkom demencijom za neke zemlje Europe i
za EU 27 (ukupno).

Zemlia % od ukupnog stanovnistva % od ukupnog stanovnistva

) (EURODEM studija) (Ferri et al. studija)
Hrvatska 1,0 0,9
Slovenija 1,1 1,0
Ceska 1,0 0,9
EU 27 ukupno 1,3 11




80 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020.

30

® o \/\
20 \/ mm— H v atska

e« Cegka

15

Stopa na 100.000

Slovenija

10

EU Elanice prije
2004.

= EU Elanice nakon
; 2004.

2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010.

Slika 55. Dobno-standardizirane stope smrtnosti zbog samoubojstava za sve dobi ukupno u razdoblju
2001.-2010. po pojedinim zemljama Europe. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.
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Slika 56. Dobno-standardizirane stope (na staro europsko stanovnistvo) smrtnosti zbog samoubojstava

za sve dobi ukupno 2010. godine u Hrvatskoj prema Zupaniji prebivaliSta. Izvor: Hrvatski zavod za javno
zdravstvo.



Pokazatelji zdravlja u Republici Hrvatskoj | 81

2.6.5.5 lzvr3ena samoubojstva
Hrvatska biljezi nize dobno-standardizirane stope smrtnosti zbog samoubojstava od
Slovenije, a viSe (za sve dobi ukupno) ili podjednake (dob 0-64) od Republike Ceske.
Zemlje EU c¢lanice prije svibnja 2004. biljeze nize stope, dok zemlje ¢lanice EU-a od
2004. ili 2007. biljeze podjednake stope za sve dobi ukupno te vise stope smrtnosti zbog
samoubojstava za dob 0-64 godine od Hrvatske (Slika 55).

Dobno-standardizirane stope smrtnosti zbog samoubojstava u Hrvatskoj od 1998.
godine biljeze kontinuirano smanjenje. Zupanije priobalnog dijela biljeze znacajno nize
stope od pojedinih Zupanija kontinentalnog dijela (Slika 56).

2.6.5.6 Intelektualne tedkoce i autizam
U Hrvatskom registru o osobama s invaliditetom HZJZ-a registrirane su 22.053 osobe
s intelektualnim teSko¢ama (ili mentalnom retardacijom, kako su se donedavno nazi-
vale) te 1115 osoba s autizmom (Pogl. 2.7.4, Tabl. 20). No, prema nekim procjenama, u
Hrvatskoj zivi pet do osam tisuca osoba s poremecajima iz autisti¢cnog spektra (PAS) i
oko 100.000 osoba s kvocijentom inteligencije manjim od 70, snizenim sposobnostima
prilagodbe u barem dva podrudja djelovanja i sve to prije 18. godine Zivota (kriteriji po
MKB-10 i DSM-IV, te American Association of Intellectual and Developmental Disabi-
lities). Barem tre¢ina tih osoba nuzno treba stru¢nu pomo¢ u zajednici, u ¢emu je uloga
lije¢nika, posebice psihijatara, kao ¢lanova multidisciplinarnih timova nezamjenjiva.
Naime, osobe s intelektualnim tesko¢ama imaju cetiri puta cesce psihicke poremecaje
nego opca populacija i $to su intelektualne teskoce teze, to su ozbiljniji i dublji psihicki
poremecaji. Probleme ponasanja ima 50 - 70% populacije s intelektualnim te$koc¢ama.
U ovom trenutku u RH ne postoji specijalizirana psihijatrijska skrb za osobe s intelek-
tualnim te$ko¢ama, a nedovoljan je broj stru¢njaka izobrazenih za procjenu i skrb o
mentalnom zdravlju osoba s intelektualnim te§ko¢ama.

Neprikladna je i pretjerana uporaba psihofarmaka, dijelom nekontrolirana uporaba
prisilnih mjera, monodisciplinarni pristup skrbi te nedostatak preventivnih aktivnosti.

2.6.6 Kronicna opstruktivna bolest pluca i astma

Kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (KOBP) obuhvacéa kroni¢ni bronhitis i emfizem.
Bolesti di$nih organa skupina su koja najvise opterecuje primarnu zdravstvenu zastitu
(2.218.149 posjeta $to je 21% svih posjeta ordinacijama primarne zdravstvene zastite u
2010.). Medu njima su najucestalije akutne di$ne infekcije, koje ¢ine oko 70% dijagnoza,
a slijede KOBP i astma s vise od 5% godisnje, ili 127.116 posjeta. Udio bolesti disnoga
sustava u hospitalizacijama u Hrvatskoj se promijenio od pocetka devedesetih. S tadas-
njega prvog mjesta po ucestalosti, u 2010. godini te su bolesti na petom mjestu s 51.442
otpusta (7.6%). Prosje¢na duZina lije¢enja je 9 dana. U 2010. godini kroni¢ne bolesti
pluca (dijagnoze J40-J47, Medunarodna klasifikacija bolesti-10) su na 7. mjestu uzroka
smrtnosti s 1.525 (3%) umrlih, od ¢ega 943 muskaraca i 582 Zena. U nas je procjena
prevalencije KOBP-a 10-15% u odrasloj populaciji, osobito u gradskim uvjetima Zivota
gdje su ¢e$c¢a zagadenja okolisa. Prema svim statistikama ucestalost je ve¢a u muskaraca
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nego u Zena, najéesce poslije Cetvrtog desetljeca, iako se udio oboljelih Zena povelava jer
raste broj Zena koje puse.

Usporedbom s EU-om, Ceskom i Slovenijom od 2000. godine standardizirane stope
smrtnosti od KOBP-a osciliraju i za sada nema tendencije opadanja u Hrvatskoj (Slika
57). Primjetan je trend opadanja stope smrtnosti od astme (Slika 58).
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Slika 57. Dobno standardizirane stope smrtnosti od kroni¢ne bolesti donjih di$nih puteva (KOPB) u
Hrvatskoj i zemljama EU-a. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.
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Slika 58. Dobno standardizirane stope smrtnosti od astme u Hrvatskoj i zemljama EU-a. Izvor: WHO
Health for All Database, 2012.

Stopa izgubljenih godina zdravoga Zivota (DALY) za Hrvatsku za 2004. godinu bila je
15.983, od toga je 134/100.000 DALY bilo zbog infekcija di$noga sustava (mahom donjega
di$nog sustava). Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest odgovorna je za 347/100.000 DALY, a
astma za 171/100.000. Bolesti di$noga sustava u stopi DALY sudjeluju s 5%. Od toga je 97%
umrlih bilo u dobnoj skupini 65 i vise godina. U strukturi uzroka smrti u ovoj dobnoj skupini
za oba spola je najzastupljenija upala pluca (51%), slijedi KOBP te astma i plu¢ni edem.
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2.6.7 Zarazne bolesti

2.6.7.1 Zarazne bolesti opcenito

Hrvatska ima vrlo dugu tradiciju nadzora nad zaraznim bolestima, ve¢ preko 80 godina.
U tome sudjeluje cijelo nase zdravstvo, a unutar njega posebno za to educirana, kvalifi-
cirana i opremljena epidemioloska odnosno higijensko-epidemioloska sluzba, ustrojena
u mrezu zavoda za javno zdravstvo, na ¢elu s Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo.
Svrha je te mreze da neprekidno bude u mogu¢nosti primiti obavijesti o obolijevanju ili
0 pojavi epidemija poznatih ili nepoznatih bolesti s cijelog podrucja Hrvatske i promptno
na takvu obavijest odgovoriti protuepidemijskom intervencijom.

Epidemioloska situacija u Hrvatskoj u pogledu zaraznih bolesti u 2011. godini, moze
se kao i prethodnih godina ocijeniti kao razmjerno povoljna (Tablica 15). Bolesti koje
su karakteristi¢ne za niski Zivotni standard i lo$e higijenske prilike uz neprosvije¢enost
ljudi, danas su kod nas posve rijetke ili ¢ak i odsutne (¢trbusni tifus, bacilarna dizenterija,
hepatitis A). Bolesti protiv kojih se provodi sustavno cijepljenje potisnute su, neke i
eliminirane ili iskorijenjene (poliomijelitis, difterija). Rijetke i pod kontrolom su klasi¢ne
spolne bolesti, gonoreja i sifilis, a nizak je intenzitet HIV/AIDS-a, dvadeset i $est godina
od prvog registriranog slucaja. Preventivne zdravstvene mjere za osiguranje sigurne javne
vodoopskrbe i sigurne prehrane su u¢inkovite. U 2011. kao ni prethodnih godina nije bilo
epidemija uzrokovanih industrijski pripravljenim prehrambenim proizvodima ili jelima.
Hidri¢ne epidemije posve su rijetke i iznimne, u 2011. nije bilo ni jedne.

Takvo stanje zaraznih bolesti izjednacuje Hrvatsku s razvijenim zemljama Europe i
svijeta. Uz ove povoljne ¢injenice, ne treba zanemariti da ponegdje postoje nezadovolja-
vajuce sanitarno higijenske prilike, osobito u pogledu odlaganja otpadnih tvari; jo$ uvijek
su prisutne i posljedice rata, ratne i poratne migracije ljudi i dr. §to sve predstavlja rizi¢ne
¢imbenike. Uz njih kao posljedica intenzivnog medunarodnog prometa ljudi i roba, novi
komarac Aedes albopictus, potencijalni vektor raznih humanih zaraza, postao je stalan
stanovnik nasih toplih krajeva, zadaju¢i dodatne poslove i aktivnosti u provedbi sustavne
dezinsekcije. Zbog spomenutih nepovoljnih ¢imbenika, a i zbog opcenite mogucnosti
pojave i Sirenja novih bolesti u svijetu pod utjecajem klimatskih promjena situacija se i
dalje mora smatrati i potencijalno nesigurnom, a to zna¢i ovisnom o daljnjem neprekid-
nom protuepidemijskom i preventivhom radu.

U okviru procesa pristupanja EU-u, Hrvatska je uklju¢ena i u europske sustave
nadzora nad zaraznim bolestima, a takoder je ukljucena i u globalni IHR (engl. Interna-
tional Health Regulations) sustav Svjetske zdravstvene organizacije odnosno Ujedinjenih
naroda. Pradenje pobola i pomora najbolji je na¢in povjere jesu li mjere za sprecavanje
i suzbijanje bolesti u¢inkovite.
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Tablica 15. Zarazne bolesti zabiljeZene u Hrvatskoj 2011. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

BOLEST oboljeli/umrli BOLEST oboljeli Zumrli
Salmonellosis 2599/2 Trichinellosis 8
Toxiinfectio alimentaris 6704/2 Echinococcosis 16
Enterocolitis 6087 Malaria 7 (import)
Campylobacteriosis 1345 Leishmaniasis cutanea 1
Dysenteria bacillaris 9 Scabies 531
Dysenteria, EHEC 2 Toxoplasmosis 24
Hepatitis A 11 Meningoencephalitis ixodidea 26
Hepatitis B 56/1 Febris hemorr.. & sindr. renale 22
Hepatitis C 153 Meningitis purulenta 34
Hepatitis E 1 Legionellosis 32/1
Hepatitis vir. non identif. 10 Enterovirosis 639
Botulismus 10 Pediculosis 274
Angina streptococcica 7827 Pneumonia 7767
Scarlatina 2162 Herpes zoster 3951
Tetanus 2 Lyme borreliosis 499
Pertussis 105/2 Influenza 55508
Morbilli 11 Chlamidiasis 304
Varicella 20184 Helminthiasis 527
Parotitis epidemica 88 Typhus murinus 1
Meningitis epidemica 54/4 Mediteranska pjeg. groznica 2
Meningitis virosa 136 Rickettsiosis 5
Encephalitis 40/3 Creutzfeldt Jakob* 1/1
Leptospirosis 42/1 Amoebiasis 4
Mononucleosis infectiosa 1901 Sepsis bacterialis 163/15
Erysipelas 1491 Hib - invazivna bolest 1
Tuberculosis activa 683/31 Str. pneum. - invazivna bolest 16
Gonorrhoea 13 Yersiniosis 19
Syphilis 20 Lambliasis 80
AIDS 1873 Listeriosis 4/1
Q febris 20 Gastroenteritis virosa 630
Brucellosis 2 Psittacosis 1

* ne radi se o novoj varijanti (vCJD)
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2.6.7.2 Tuberkuloza

Nakon ratnog zastoja, ucestalost tuberkuloze pokazuje povoljan nastavak trenda pada, uz
ocekivane manje godi$nje oscilacije. Broj zabiljezenih slu¢ajeva u 2011., iako jos§ uvijek
znacajan (683), najmanji je ikada zabiljezen i daje ve¢ razmjerno povoljnu stopu od 15
na 100.000 stanovnika, neusporedivo manju od incidencije iz pedesetih godina proslog
stolje¢a kada je iznosila 444 na 100.000 stanovnika. Uz mjere ranog ispravnog i potpunog
lijecenja koje uz korist za bolesnike sprecava $irenje bolesti i nastanak rezistencije uzroc-
nika (stupaj rezistencije Mycobacterium tuberculosis Hrvatskoj je manji od 3%), kod nas
se sustavno provodi cijepljenje koje je zasluzno za potpuni izostanak tegkih diseminiranih
oblika tuberkuloze (meningitis, milijarna tuberkuloza) u djece - u posljednjih pet godina ni
jedan slucaj u dobi do 19 godina. Uz nastavak svih aktivnosti prema Nacionalnom programu
borbe protiv tuberkuloze, obnovljenom 2010., moze se o¢ekivati daljnje poboljSanje stanja.

2.6.7.3 Influenza (gripa)
U 2011. je u sezoni gripe ukupno zabiljezeno vise od 50.000 oboljelih, sli¢cno kao i u
prethodnoj pandemijskoj 2009./2010. godini.

U Hrvatskoj se ve¢ godinama u jesen prije nastupa sezone gripe provodi akcija cije-
pljenja namijenjena prvenstveno starijim osobama i osobama oste¢enog zdravlja, za koje
je gripa potencijalno najopasnija. Za te kategorije, a takoder i za zdravstvene djelatnike,
cijepljenje je odlukom Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje i u 2010/11. bilo
besplatno. Organiziranim cijepljenjem protiv gripe utjece se na smanjenje broja osoba s
teskom gripom ili sa smrtnim ishodom i tako reducira tzv. sezonski vi$ak smrtnosti koji
se mozZe neizravno pripisati gripi, a k tome, velik broj cijepljenih vrlo vjerojatno utjece i
na smanjenje ukupnog broja oboljelih od gripe.

2.6.7.4 AIDS/HIV

Brojevi novootkrivenih slucajeva AIDS-a podjednaki su iz godine u godinu i daju povo-
ljan stacionaran trend niske ucestalosti (Tablica 16). U 2011. broj je bio nesto ve¢i nego
prethodne godine, neznatno iznad najvecih do sada registriranih godisnjih brojeva (20),
¢emu je pridonijelo razbolijevanje nekoliko osoba koje su se u Hrvatsku vratile nakon
dugog boravka u inozemstvu u nekoj od zemalja s visokom udestalo§¢u. Razmjerno niska,
uglavnom ujednacena ucestalost dijelom se moze zahvaliti i sve uspjesnijoj terapiji i produ-
zavanju stanja HIV-nosilastva bez nastupa AIDS-a, a i djelovanju svih mjera prevencije,
prema Nacionalnom programu. Postojanje besplatnog anonimnog testiranja i savjetovanja
u 10 gradova u Hrvatskoj utjecalo je na ve¢i obuhvat pretragama i na odredeno povecanje
broja otkrivenih novih slucajeva infekcije HIV-om posljednjih godina. Broj novootkrivenih
inficiranih HIV-om u 2011. bio je 76, nesto ve¢i nego prethodne godine.

Tablica 16. AIDS u Hrvatskoj. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

godina 2000. | 2001. | 2002. | 2003. | 2004. | 2005. | 2006. | 2007. | 2008. | 2009. | 2010. | 2011.

broj bolesnih 19 8 19 11 13 19 20 9 18 15 19 22
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Od prvih zabiljezenih slu¢ajeva 1986, do konca 2011. u Hrvatskoj je ukupno (kumula-
tiv) zabiljezeno 349 bolesnika od AIDS-a, od njih je 153 umrlo (44%). Prevalencija, odno-
sno ukupan broj HIV/AIDS pacijenata u Hrvatskoj koncem 2011. godine bio je 724.

2.6.7.5 Program masovnog cijepljenja u Hrvatskoj

Nesumnjivo najuspjesnija preventivna masovna medicinska mjera u Hrvatskoj je Program
masovnog cijepljenja, zahvaljujuci svima koji u njemu na bilo koji na¢in sudjeluju.
Kontinuirano provodenje Programa, stalno s visokim cjepnim obuhvatima, rezultiralo
je epohalnim poboljsanjem stanja zdravlja nasih ljudi, s potpunim potiskivanjem nekada
brojnih, strasnih i smrtonosnih bolesti. Proteklih godina postignuti su visoki postotci
obuhvata za sva cijepljenja (Tablica 17).

Tablica 17. Obuhvat primovakcinacijom (%) u Hrvatskoj 2010. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Cijepljenje 2010. 2009. 2008. 2007. 2006. 2005.
Di Te Per (Diferija, Tetanus,

Pertusis) 96,5 96,3 96,1 96,2 95,9 95,9
Polio 96,5 96,2 96,3 95,7 95,7 96,0
Morbili Rubeola Parotitis 96,0 95,0 95,5 96,1 95,4 95,5
(MPR)

Hepatitis B 97,8 97,0 97,7 94,4 98,6 98,9
BCG (tuberkuloza) 98,7 97,8 99,1 99,1 96,6 95,6
EseBmophiIus influenzae 96,4 96,3 96,1 94,4 95,9 95,7
Tetanus (60-godisnjaci)* 60,3 64,3 64,6 70,1 69,1 71,4
* docjepljenje

Svi obuhvati su iznad zadanog minimuma (95 % za ospice, 90% za ostala cjepiva),
osim postotka za ana-Te docjepljenje kod 60 godi$njaka koje je zbog vaznosti ovdje prido-
dano primovakcinacijama iako se radi o docjepljenju. Taj se obuhvat jos nije poboljsao
ni dosegao zadanih 90%.

2.6.7.6 Bolnicke infekcije i rezistencija na antibiotike

Sprecavanje i kontrola bolnickih infekcija u Hrvatskoj provodi se ve¢ dugo, medutim jos
je uvijek nedovoljno razvijena infrastruktura za kontrolu bolnickih infekcija (ispravna
je u oko 60% bolnickih ustanova), kao i specificna educiranost osoblja koje provodi
sprecavanje, suzbijanje i kontrolu bolni¢kih infekcija (svega oko 45% specifi¢no educi-
ranog osoblja). Prevalencija bolnickih infekcija utvrdena u pilot projektu Europskog
centra za prevenciju i nadzor bolesti (ECDC) u 2010. godini bila je 5,2% i 9,2% u dvije
bolnice koje su u projektu sudjelovale, dok je prosje¢no u svim bolnicama (66 bolnica
iz 22 zemlje EU i Republike Hrvatske) prevalencija bila 7,1%, §to zna¢i da se stanje s
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bolnic¢kim infekcijama u Hrvatskoj moze izjednaciti sa stanjem u razvijenim zemljama
Europe. Referentni centar za bolnic¢ke infekcije Ministarstva zdravlja za 2012. godinu
priprema provesti takvu studiju prevalencije u okviru studije ECDC-a na ve¢ini akutnih
bolnica u Hrvatskoj. U 2010. godini, 45% akutnih bolnica imalo je potro$nju alkoholnih
antiseptika za higijenu ruku >20L/1000 bolesnickih dana, dok je 2008. godine taj posto-
tak bio samo 32%. Godine 2010. u svim bolnicama 87-100% osoblja bilo je cijepljeno
protiv hepatitisa B, dok je 2006. godine ta brojka bila znatno niza i iznosila 41-100%,
ovisno o bolnici. Cijepljenje zdravstvenog osoblja protiv influence krece se oko 30% $to
odgovara postotku u drugim razvijenim zemljama. Tijekom 2010. godine samo 30%
bolnica koje imaju kirurske odjele pratilo je postoperativne infekcije na usporediv nadin,
a utvrdena je razlika izmedu pojedinih bolnica u stopama postoperativnih infekcija
pojedinih specifi¢nih operacija. Oko 70% svih bolnica koje imaju jedinice intenzivnog
lije¢enja, prati infekcije povezane s invazivnim pomagalima gdje je takoder utvrdena
velika raznolikost u stopama pojedinih infekcija. Ve¢ina bolnickih ustanova prati bakte-
rijemije koje uzrokuje MRSA, i premda je zabiljezeno znacajno smanjenje ucestalosti tih
bakterijemija u odnosu na 2006. godinu u veéini bolnica, jo$ uvijek postoje velike razlike
izmedu pojedinih bolnica (npr. u 2010. godini broj MRSA bakterijemija u klinikama,
klini¢kim bolnicama i klini¢kim bolni¢kim centrima kreée se od 0 do 0,73/1000 bole-
sni¢kih dana, a u opé¢im bolnicama od 0 do 0,52/1000 bolesnic¢kih dana). Aktivnosti na
podrucdju sprecavanja, suzbijanja i kontrole bolnickih infekcija treba nastaviti s ciljem
da se smanje stope tih infekcija, a po ulasku u EU prikljuci zajednickom obveznom
izvjes¢ivanju o njihovoj pojavnosti. S tim ciljem izraden je i Nacionalni program za
uspjesnu kontrolu infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi 2012.-2016. koji bi trebao
biti usvojen do kraja 2012. godine.

U 2010.g. otpornost beta-hemolitickog streptokoka skupine A (BHS-A) na makrolide
(8%) i klindamicin (5%) bila je podjednaka kao i prethodne godine (9% i 6%) i jo$ uvijek
nesto niza negoli u 2008. g. (13% i 7%). Otpornost H. influenzae na ampicilin posljednjih
godina krece se oko 10%, a u 2010. g. bila je 11%. Vecina (76%) pneumokoka je dobro
osjetljiva na peroralnu primjenu penicilina, a gotovo svi na parenteralnu primjenu peni-
cilina ako se ne radi o infekciji sredi$njeg zivéanog sustava. Nakon povecanja otpornosti
pneumokoka na makrolide u 2008. g. (40%) otpornost pneumokoka na makrolide nije
se nastavila povecavati i u 2009., a 2010. je bila 39% i 38%. Udio meticilin-rezistentnih
stafilokoka (MRSA) u ukupnom broju S. aureus izolata u Hrvatskoj je u 2010. bio 16%
§to je najniza vrijednost zabiljeZzena od pocetka prac¢enja 1997. godine. Sojevi rezistentni
na vankomicin i linezolid nisu uoc¢eni. Multiplorezistentni P. aeruginosa i nadalje pred-
stavlja veliki problem u Hrvatskoj uz prosje¢nu rezistenciju od 12% na imipenem i 11%
na meropenem. Trend povecanja otpornosti na karbapeneme u Acinetobacter baumanii
izolata se i dalje nastavlja (23% u 2009. i 34% u 2010.). Otpornost na ampicilin/sulbak-
tam je takoder u porastu i iznosi 14% (9% u 2009.). Otpornost salmonela se nije bitno
mijenjala. Otpornost na ampicilin u 2010. bila je 11%, a na sve druge antibiotike manja
od 5%. Sojevi koji proizvode beta-laktamazu prosirenog spektra (ESBL) nisu zabiljeZeni,
kao ni izolati rezistentni na ciprofloksacin. Pocetna otpornost na kinolone (nalidiksi¢nu
kiselinu) uo¢ena je u 1% izolata.
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2.6.8 Poremecaji vida
U Hrvatskoj je registrirano 17.637 osoba ¢iji je uzrok invaliditeta sljepoca i znatna slabo-
vidnost. Veca ucestalost zabiljezena je kod muskog spola, oko 55%, a prema dobi: 8%
je u dobnoj skupini 0-19, 47% je u radno aktivnoj dobi te 45% u dobnoj skupini 65+. U
ukupnoj populaciji Hrvatske, prevalencija je tezih ostecenja vida (sljepoca, teza slabovid-
nost), kao uzroka invaliditeta, 4 na 1000 stanovnika, dok je prevalencija sljepoce oko 1,5
na 1000 stanovnika. I u Hrvatskoj se biljezi povecanje prevalencije poremecaja vida koji
uzrokuju invaliditet u dobnim skupinama najstarijih (65-74 - 0,6; 75-84 - 1,8; >85 - 3,2) .

Vodeci uzroci ostecenja vida u populaciji 0-19 su poremecaji o¢nih misica i bino-
kularnog vida (H49-H51) strabizam, bolesti Zilnice i mreZznice uklju¢ujuéi i prematurne
retinopatije (H30-H36) te prirodene anomalije (Q10-Q15). U radno aktivnoj dobi vodeci
uzroci oste¢enja vida su: dijabeti¢ne i ostale retinopatije (H30-H36), poremecaji o¢nih
misica i binokularnog vida (H49-H51), bolesti le¢e (H25-H28) te glaukom (H40-H42).
U populaciji 65+ vode¢i uzroci su bolesti lece (H25-H28), glaukom (H40-H42) te dija-
beti¢ne i ostale promjene na retini (H30-H36). Prema podacima Hrvatskog zdravstve-
nog statisti¢kog ljetopisa iz primarne zdravstvene zastite, za 2010. godinu, bolesti oka i
adneksa ¢ine oko 4-5% utvrdenih bolesti i stanja dok broj pregledanih u oftalmoloskim
specijalistickim ordinacijama ¢ini oko 10% od ukupno pregledanih osoba u svim speci-
ficiranim specijalistickim ordinacijama.

Ono $to je vrlo znacajno je ¢injenica da je prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
80% svih o$tecenja vida moguce prevenirati ili izlijeiti.

2.6.9 Poremecaiji sluha

Prevalencija gubitka sluha koji dovodi do invaliditeta iznosi 3 na 1000 stanovnika. Veca
ucestalost zabiljeZena je kod muskog spola, oko 59%, a prema dobi: 10,9% je u dobnoj
skupini 0-19, 45,8 % je u radno aktivnoj dobi te 43,3 % u dobnoj skupini 65+. Oko 23%
osoba s oste¢enjem sluha ima specificirani tezi oblik o$tecenja sluha tj. gubitak sluha
veci od 60% po Fowleru. Prema podacima Hrvatskog zdravstvenog statistickog ljetopisa
iz primarne zdravstvene zastite, za 2010. godinu, bolesti uha i popratne teskoce ¢ine
oko 2-3% utvrdenih bolesti i stanja dok broj pregledanih u otorinolaringoloskim (ORL)
specijalistickim ordinacijama ¢ini oko 6% od ukupno pregledanih osoba u svim speci-
ficiranim specijalistickim ordinacijama pri ¢emu treba napomenuti da su pregledani u
ORL ambulantama i zbog drugih razloga osim ostecenja sluha.

2.6.10 Zdravlje zubi

Podaci istrazivanja o zdravstvenom ponasanju djece $kolske dobi (engl. Health Behaviour
in School-aged Children - HBSC) pokazuju da je 2010. 61% ucenika odnosno ucenica u
Hrvatskoj pralo zube dva ili vi§e puta dnevno $to je nesto veci udio nego u prethodnim
godinama (57% u 2006., 52% u 2002.), pri ¢emu smo se smjestili nesto ispod sredine
ljestvice zemalja sudionica istrazivanja, daleko iza vodeéih zemalja poput Svedske, Svicar-
ske i Njemacke gdje taj udio iznosi oko 80%. Kod djevojcica zamjecujemo povecanje
ucestalosti pranja zubi s povecanjem dobi, dok kod djecaka postoji smanjenje s dobi
koje je bilo izrazeno u 2002., no ne i tako jasno prisutno ni u 2006., a ni u 2010. godini.
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Kao pokazatelj oralnog zdravlja prati se zastupljenost karijesa u $kolskoj dobi. Zabi-
ljezen je pad udjela karijesa pronadenog na sistematskim pregledima u djece i mladih
(Slika 59).

Prema istrazivanju iz 2000. godine, KEP indeks (zbroj brojeva karioznih, ekstrahi-
ranih i plombiranih zuba) je u Hrvatskoj kod djece u dobi od 12 godina u 1991. godine
iznosio 2,6 a 1999. godine 3,5. Od 2000. godine ne postoje podaci na razini Republike
Hrvatske. Pojedina istraZivanja provedena su na lokalnim razinama pokazuju povecanje
KEP indeksa u istrazivanim skupinama. KEP indeks u zemljama EU-a ve¢ je i prije 2000.
godine bio ispod 3.
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Slika 59. Zastupljenost karijesa (%) na sistematskim pregledima Skolske i studentske populacije u
Hrvatskoj od 2000. do 2010. godine. Izvor: Hrvatski zdravstveno-statisticki ljetopis za 2000., 2005. i
2010. godinu, Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

2.6.11 Ozljede

2.6.11.1 Ozljede opcenito

Na Jjestvici mortaliteta u Hrvatskoj 2010. godine ozljede (MKB: Ozljede, otrovanja i
ostale posljedice vanjskih uzroka; V01-Y98) se nalaze na tre¢em mjestu uzroka smrtno-
sti u Hrvatskoj, nakon bolesti srca i krvnih Zila i novotvorina, s ukupno 2.968 umrlih i
udjelom od 5,7% u ukupnoj smrtnosti. Dobnospecifi¢ne stope smrtnosti od ozljeda u oba
spola ukupno osciliraju u zadnjem desetogodi$njem razdoblju u rasponu 51-58/100.000
te se ne biljeze znacajnije promjene. Od ozljeda umire vise muskaraca nego Zena. Omjer
stopa smrtnosti muskaraca i Zena iznosi u zadnjem desetogodi$njem razdoblju u prosjeku
2,1:1 (Slika 60).

Dobno-standardizirane stope smrtnosti od ukupnih ozljeda (V01-Y98) za Hrvatsku
su u 2010. godini iznosile 59,9/100 000. Najmanje dobno-standardizirane stope smrt-
nosti zabiljeZzene su u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji (47,7/100.000) te u Gradu Zagrebu
(48,1/100.000) dok najvise stope imaju Krapinsko-zagorska Zupanija (85,7/100.000) te
Viroviticko-podravska Zupanija (76,9/100.000) (Slika 61).
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Slika 60. Stope smrtnosti od ozljeda u Hrvatskoj, prema spolu, u razdoblju 2001.-2010. godine.
Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Hrvatski zavod za javno zdravstvo.
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Slika 61. Dobno-standardizirana stopa smrtnosti zbog ozljeda (VO1-Y98) prema Zupanijama u RH 2010.
godine. lzvor: DrZzavni zavod za statistiku, Hrvatski zavod za javno zdravstvo.
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Vaznost ozljeda kao jednog od vodecih javnozdravstvenih problema je u tome §to su
one vode¢i uzrok smrti u djece i mladih osoba. S obzirom na pokazatelj prijevremenog
mortaliteta - broj potencijalno izgubljenih godina Zivota (1-75 g.), ozljede se nalaze na
tre¢em mjestu (44.500) iza novotvorina (97.015) i bolesti srca i krvnih Zila (72.652).

Vode¢i vanjski uzroci smrti od ozljeda u 2010. godini su padovi (36%), samoubojstva
(26%) i prometne nesrece (17%). Djeca i mlade osobe (0-39g.) umiru najvise uslijed
prometnih nesre¢a, osobe srednje dobi (40-64 g.) najviSe uslijed samoubojstava, dok je
u starijih osoba (65 i viSe g.) pad vode¢i vanjski uzrok smrti.

Standardizirana stopa smrtnosti od ozljeda za sve dobi 2009. godine za Hrvatsku
iznosila je 54.4/100.000 i bila je visa od prosjeka starih ¢lanica EU (31,9/100.000) te
Ceske (48,2/100.000), ali niza od prosjeka novih ¢lanica EU-a (57,26/100.000) i Slovenije
(61,1/100.000) (Slika 62).
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Slika 62. Standardizirane stope smrtnosti zbog ozljeda u Europi u razdoblju 2001.-2010. godine.
Izvor: WHO Health For All Database.

Medu uzrocima bolnickog lije¢enja u 2010. godini ozljede se nalaze na petom mjestu
s ukupno 43.033 hospitalizacije (stacionarni dio) i udjelom od 7,5% te ukupnom stopom
969,8/100.000. Pad je vode¢i uzrok hospitalizacija zbog ozljeda s udjelom 41% $to znaci
da je skoro svaka tre¢a hospitalizacija zbog ozljede uzrokovana padom. U starijih osoba
(65 i vise godina) koje su lije¢ene u bolnici zbog ozljeda, polovica hospitalizacija otpada
na ozljede nastale kao posljedica pada. Ozljede uslijed prometnih nesreca ¢ine 22% od
svih hospitalizacija zbog ozljeda.

U posljednjem desetogodisnjem razdoblju, stopa hospitalizacija od ozljeda u prvoj
polovici promatranog razdoblja oscilira dok se u drugoj polovici ne biljeze znacajnije
promjene sve do posljednje promatrane godine (2010.) kada se biljezi smanjenje stope §to
bi se dijelom moglo objasniti ve¢im porastom hospitalizacija od ozljeda u dnevnim bolni-
cama koje se ovdje ne prikazuju (Slika 63). Za usporedbu, u 2009. godini je zabiljeZzeno
1.579 hospitalizacija u dnevnim bolnicama (894 u osoba muskog spola) dok je 2010. godine
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zabiljezeno 4.592 hospitalizacije zbog ozljeda (od toga 2.531 u osoba muskog spola.) Zbog
ozljeda se ¢esce hospitaliziraju osobe muskog spola. Omjer stopa hospitalizacija od ozljeda
u muskaraca i Zena u promatranom razdoblju iznosi 1,6:1 na $tetu muskaraca.
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Slika 63. Stope hospitalizacija zbog ozljeda u Republici Hrvatskoj od 2001. do 2010. godine. Izvor:
Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Od ukupno utvrdenih bolesti i stanja zabiljezenih u djelatnosti opce/obiteljske medi-
cine u Hrvatskoj u razdoblju 2001. do 2010. Godine, ozljede sudjeluju s prosjecnim
udjelom od 4,3%.

Ozljede su vodeca skupina u ukupno utvrdenim bolestima i stanjima u djelatno-
sti hitne medicinske pomo¢i 2010. godine s udjelom od 17,4%. Ozljede u prometnim
nesre¢ama ¢ine 8% od ukupno utvrdenih ozljeda u djelatnosti hitne medicinske pomod¢i.

2.6.11.2 Prometne nesrece

Prometne nesreée u 2010. godini nalaze se na tre¢em mjestu uzroka smrti od ozljeda s
udjelom od 17%, te dobno-specificnom stopom 11,3/100.000. Izgubljene godine Zivota
(1-75) u 2010. godini uslijed umiranja od ozljeda nastalih u prometnim nesre¢ama su
za oba spola 13.815, s udjelom od 31% od ukupnog broja izgubljenih godina Zivota od
svih ozljeda.

Od prometnih nesre¢a umire gotovo Cetiri puta vise muskaraca u odnosu na Zene.
NajviSe stope smrtnosti zabiljezene su u dobi iznad 65 godina (19/100.000) te u dobi
15-24 godine (12,3/100.000), a u svim dobnim skupinama znacajno su ve¢e u muskaraca
nego u Zena.

Ozljede uslijed prometnih nesreca ¢ine 22% od svih hospitalizacija zbog ozljeda.
Dvostruko vise hospitalizacija je zabiljezeno u osoba muskog spola.
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U posljednjem desetogodi$njem razdoblju standardizirane stope smrtnosti zbog
prometnih nesreca s motornim vozilima u Hrvatskoj su kroz ¢itavo promatrano razdoblje
vi$e od stopa smrtnosti »starih« ¢lanica EU-a (do svibnja 2004.) i Ceske, a posljednjih osam
godina i od prosjeka drzava novih ¢lanica EU-a (od 2004.,2007.). Posljednje dvije proma-
trane godine: 2009. i 2010. uocava se smanjenje stope smrtnosti za Hrvatsku (Slika 64.)
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Slika 64. Standardizirane stope smrtnosti zbog prometnih nesre¢a s motornim vozilima u Europi u
razdoblju 2001.-2010. godine. Izvor: WHO Health For All Database.

2.6.12 Zdravlje na radu

U razdoblju od 1990. do 2010. godine prijavljeno je ukupno 2.973 profesionalnih bolesti.
Ukupna stopa obolijevanja u 2010. je 7,1/100.000 aktivnih osiguranika, a u promatranom
razdoblju kretala se od najmanje 6,2 (1999.) do najvise 26,2 (1995.). Od svih prijavljenih
profesionalnih bolesti u Hrvatskoj najc¢esce su: ostec¢enje sluha uzrokovano $tetnim djelova-
njem buke (22%), pneumokonioze (19%), ostecenja uzrokovana vibracijama (16%), zarazne
bolesti (14%) i bolesti koze (11%). Profesionalne bolesti naj¢es¢e su bile dijagnosticirane
kod radnika koji su na radnom mjestu bili izloZeni $tetnosti od 11-15 godina (42,6%),
zatim slijede oni s relativno kratkom izlozenosti do 6 godina odnosno od 6-10 godina (s
udjelom od po 17,8%), uglavnom zaposleni u preradivackoj industriji (58,3%) Sto ukazuje
na nedovoljno primjenjivanje mjera zastite na radu i nedovoljnu osposobljenost za rad na
siguran nacin. Tek na treCem mjestu su radnici s izloZeno$¢u od 21 i vise godina (10,9%).

U Hrvatskoj se na godinu zabiljezi viSe od 20.000 ozljeda na radu, odnosno na 1.000
zaposlenih godi$nje se ozljedi njih 15-17. Ove vrijednosti stope su viSe-manje konstantne
u posljednjih desetak godina. Prema tim vrijednostima Hrvatska se svrstava medu zemlje
s niskom stopom prijavljenih ozljeda na radu (Slika 65), $to bi, kao i u zemljama koje su
nakon 2004. pristupile EU-u, moglo biti posljedica neprijavljivanja ozljeda i neuredenog
sustava zastite zdravlja radnika, a ne dobre zastite zdravlja i sigurnosti na radu.
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S obzirom na spol, ozlijedeni na poslu 2010. godine u 64% slucajeva bili su muskarci,
au 36% zene. Udio muskaraca stradalih na samom radnom mjestu je 72,5%, a Zena 27,5%.
U ukupnom broju ozljeda na radu, ozljede nastale na putu do posla odnosno s posla u
muskaraca imaju udjel od svega 13,8%, a u Zena ¢ak 42,6%.

U 2010. godini smrtno je stradalo 38 osoba §to je isti broj kao i prethodne 2009.
godine (2008: 80 osoba). Na samom radnom mjestu su stradala 35 radnika (92,1%) (2009:
32 radnika), a na putu na posao/s posla stradala su 3 radnika (2009: 6 radnika). Nesrece
sa smrtnim ishodom bile su naj¢esée u gradevinarstvu s udjelom od 39,5%, slijedi poljo-
privreda, Sumarstvo i ribarstvo s udjelom od 23,7% te preradivacka industrija s 18,4%.
U svim ostalim djelatnostima smrtno je stradalo jo$ 7 radnika (18,4%).
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Slika 65. Stopa ozljeda na radu na 100.000 radno aktivnih stanovnika u Hrvatskoj i nekim zemljama
Europe. Izvor: WHO Health For All Database.

U zemljama EU-a biljeZe se podaci o zanimanju ozlijedenog, djelatnosti u kojoj je
ozlijedeni zaposlen, ozlijedenom dijelu ili dijelovima tijela, prirodi ozljede, spolu ozlije-
dene osobe, uzroku ozljeda i broju dana privremene radne nesposobnosti. Zajednicka
metodologija skupljanja podataka propisana je Europskom statistikom ozljeda na radu
(European Statistics on Accidents at Work- ESAW), a uskladena je i s metodologijom
preporuc¢enom od Medunarodne organizacije rada. Prema naputcima ureda za statistiku
Europske zajednice (Eurostat) sve zemlje ¢lanice EU-a prihvatile su zajedni¢ki nacin
izvje$¢ivanja, a obrasci koji se koriste u Hrvatskoj prilagodeni su standardima EU-a, iako
izvjes¢a ne sadrze sve elemente.
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2.7 Zastita vulnerabilnih skupina i nejednakosti u
zdravlju

2.7.1 Zdravlje djece

S obzirom na zdravlje djece, prioritetni zdravstveni problemi u Hrvatskoj vise nisu zara-
zne i respiratorne bolesti nego ozljede, zlo¢udne novotvorine, bolesti alergijske etiologije,
neurorazvojne bolesti te ostale kroni¢ne i nasljedne degenerativne bolesti koje uzrokuju
smetnje u razvoju i invalidnost djeteta. Sve vise se pojavljuju problemi vezani uz dusevno
zdravlje djece te problemi zanemarivanja, zapustanja i zlostavljanja djece te drugi socijalni
rizici koji mogu utjecati na zdravlje kao $to su (ne)moguénosti ostvarivanja jednakih
prava na zdravstvenu zastitu i lijeCenje.

Velik broj pokazatelja potrebnih za ocjenu ukupnog djelovanja djetetovog okruzenja
na njegovo zdravlje jo§ uvijek nam je nedostupan ili tesko dostupan. Stoga se u ocjeni
zdravstvenog stanja prvenstveno koristimo pokazateljima rutinske zdravstvene statistike
koji se odnose na somatsku stranu zdravlja odnosno bolesti medu kojima su najznacajniji
smrtnost i pobol.

Najvaznijim pokazateljem perinatalne skrbi smatra se perinatalna smrtnost. Perina-
talna smrtnost u Hrvatskoj je najve¢im dijelom uvjetovana umiranjem djece niskih tezin-
skih skupina, posebice onih izrazito niske porodne tezine (<1000 g) i vrlo niske porodne
tezine (1000-1499 g). Od 2.217 rodenih s niskom tezinskom skupinom, u skupini <2500
grama je perinatalno umrlo 220 djece ili 9,92% djece niske porodne tezine (u 2009. godini
267 odnosno 11,93%). Ujedno ta su djeca 2010. ¢inila 70,29% svih perinatalno umrlih,
dok su u 2009. godini bili u udjelu od 78,07%. Najc¢es¢i uzroci dojenackih smrti nastaju
zbog patologkih stanja vezanih uz trudnocu ili porod (stanja iz perinatalnog razdoblja
u udjelu od 58,9%) i kongenitalnih anomalija (29,7%) Sto upucuje da svi ostali uzroci
sudjeluju u ukupnoj dojenackoj smrtnosti s 11,4%.

Prema mortalitetnim pokazateljima nalazimo da se dojenacka smrtnost u Hrvatskoj
postupno smanjuje te je s 4,4/1.000 Zivorodenih, u razini prosjeka EU27 medu kojima je
raspon 3-8/1.000 zivorodenih (Slika 66).

Rana novorodenacka smrtnost cijele Europske regije SZO-a posljednjih je nekoliko
godina oko 3,5/1.000, a zemalja EU-27 je oko 2/1.000 zivorodenih (Slika 67). Prave
razlike se mogu nadi tek medusobnom usporedbom pojedinih drzava te je u starim
EU-15 ¢lanicama ova stopa u rasponu od 0,71/1.000 u Luksemburgu do 2,42 u Velikoj
Britaniji, a medu 52 zemlje Europske regije najvise su stope u Kirgistanu (18,12) i Kaza-
hstanu (12,18). Rana neonatalna smrtnost u Hrvatskoj u 2010. godini iznosi 2,58/1.000
zivorodenih i u 2010. godini se smanjila u odnosu na 2009. godinu (3,19/1.000 zivoro-
denih). Kasna neonatalna smrtnost (7 - 27 dana Zivota) iznosi 0,76/1.000 Zivorodenih,
a prosjek za EU-27 je 0,81/1000 zivorodenih (zadnji dostupni podaci za 2008.godinu).
Postneonatalna smrtnost (28-364 dana) je 1,08/1.000 Zivorodenih, a prosjek za EU-27 je
1,44/1000 Zivorodenih (posljednji dostupni podaci za 2008. godinu).



96 |

Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020.

12

10

Hrvatska

= == Cegka

Umrla dojenc¢ad/1000 zivorodenih
(2]
N
/
4

2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010.

Slovenija
====eEl clanice prije 2004.

----- EU ¢lanice nakon 2004.
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Slika 67. Usporedba rane neonatalne smrtnosti izmedu Hrvatske i nekih europskih zemalja. Izvor: WHO

Health fot All Database

U dobi 1-19 godina prevladavaju smrti od nesreca, malignomi, kongenitalne anoma-
lije i neuroloske bolesti i o$tecenja. Iako je smrtnost u ovoj dobi niska, oko 20/100.000
djece i mladih, ovisno o dobnoj podskupini (20,5/100.000 u dobi 1-4 godine; 12,1/100.000
u dobi 5-9 godina, 11,7//100.000 u dobi 10-14 godina i 33/100.000 u dobi 15-19 godina),
preventivnim djelovanjem bi se moglo posti¢i da bude jo$ niZa, prije svega vezano uz
ozljede ¢ija je ucestalost veca u djecaka nego u djevojcica, u odnosu 3:1.
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U pobolu ambulanti primarne zdravstvene zastite prevladavaju respiratorne infekcije
(43%), slijede zarazne i parazitarne bolesti (9%) te upale uha (6%). U prvoj godini zivota
djeca najcesée borave u bolnici zbog stanja vezanih uz porod (nezrelost, neonatalna
zutica), a nakon tog razdoblja vode(i uzroci hospitalizacija su operacije tonzila i adenoida
te druge bolesti diSnog sustava (upale pluca, astma). Iza 10. godine Zivota znac¢ajan uzrok
hospitalizacija su i ozljede kao posljedica razli¢itih nesreca.

Prema istrazivanjima na pedijatrijskoj populaciji, provedenima standardiziranom
epidemioloskom metodom (The International Study of Asthma and Allergies in Chil-
dhood - ISAAC), u Hrvatskoj je prevalencija simptoma astme u rasponu od 5,1% do
8,4%, rinitisa u rasponu od 8,4% do 19,2%, polinoze u rasponu od 4,7% do 9,9%, te
ekcema u rasponu od 3,4 do 10,0%.

Za 88,6% djece predskolske dobi zastita se provodi u djelatnosti zdravstvene zastite
dojencadi i male djece (260.672 djece), a ostala djeca predskolske dobi (11,4%, odnosno
33.487 djece), najcesée na ruralnim podrudjima i otocima, u skrbi su djelatnosti opce/
obiteljske medicine. Prema broju doktora i osiguranika u djelatnosti zdravstvene zastite
dojencadi i male djece, u prosjeku jedan tim skrbi za 1.550 osiguranika od kojih su 1.026
djeca u dobi 0-6 godina.

U sistematski pregledane dojencadi utvrdena je pothranjenost u 1,7% slucajeva, a
preuhranjenost u 3,6% sluc¢ajeva. Za 66,3% dojencadi u dobi 0-2 mjeseca je zabiljezeno
da su hranjena isklju¢ivo maj¢inim mlijekom (64,5% u 2009. godini), 15,5% (16,3% u
2009. godini) je dojeno uz nadomjeske za majcino mlijeko, 13,3% je na umjetnoj prehrani
(13,4% u 2009. godini), a za 5,0% nije poznat podatak o na¢inu prehrane. Poslije prva tri
mjeseca zivota udio dojencadi hranjene isklju¢ivo maj¢inim mlijekom pada na 45,9% u
skupini dojencadi do 6. mjeseca Zivota i na 15,9% u dobi 6-11 mjeseci te uz dohranu, raste
uporaba nadomjestaka za majc¢ino mlijeko. U 81,6% sistematski pregledane dojencadi
zabiljezeno je provodenje profilakse rahitisa (80,4% u 2009. godini), u 11,1% profilaksa
anemije (10,3%, u 2009. godini), a znakovi rahitisa utvrdeni su u 0,1% dojencadi (u 0,6%
12009.). Medu utvrdenim poremecajima razvoja pri sistematskim pregledima dojencadi
najcesce je registriran usporen psihomotorni razvoj u 2,6% pregledanih (2,8% u 2009.).
Ostali poremecaji poput fimoze (0,9%), prirodenih sréanih gre$aka (0,5%), prirodenog
iS¢asenja kuka (0,5%), drugih kogenitalnih anomalija (0,4%), misi¢no-kostanih defor-
macija (0,3%) i kriptorhizma (0,2%) su zabiljezeni u udjelu ispod 1%. U sistematskim
pregledima male djece zabiljezena je pothranjenost u 1,4% (u 2009. godini 1,5%), preu-
hranjenost u 2,5% pregledanih (u 2009. godini 2,6%), a od patoloskih stanja utvrdenih
u sistematskim pregledima najces¢i su kariozni zubi 8,5% (u 2009. godini 9,3%), zatim
dislalija 3,4% (u 2009. godini 3,3%), fimoza 2,3% (u 2009. godini 2,1%) misi¢no-kostane
deformacije udova 1,9% (u 2009. godini 1,8%), strabizam 1,5% (u 2009. godini 1,7%).

2.7.2 Zdravlje mladih

Prema podacima Ministarstva znanosti, obrazovanja i sporta, u osnovne $kole $kolske
godine 2010./2011. upisano je 351.345 djece, u srednje skole 180.158 djece, a na redovi-
tom studiju je bilo 111.820 studenata. Zbog negativnih demografskih trendova, broj se
$kolske djece i mladezi u Hrvatskoj postupno smanjuje, a predvidanja ukazuju da Ce te
dobne skupine u buduénosti biti jo§ manje zastupljene.
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Djeca i mladi smatraju se ¢esto najzdravijim dijelom populacije koji ne zahtijeva
posebnu zdravstvenu skrb - viSe ne boluju od potencijalno teskih bolesti dojenacke
dobi i ranog djetinjstva, a jo$ nisu poceli razvijati kroni¢ne bolesti pogubne za srednju i
stariju dob. No, upravo je razdoblje intenzivnog rasta i sazrijevanja kriti¢no i rizi¢no ne
samo zbog izravnih rizika po zdravlje ve¢ zbog neizravnih mogu¢ih utjecaja mladalackih
potencijalno stetnih navika i neopreznih ponasanja.

Medu bolestima zbog kojih djeca i mladi naj¢e$¢e traze pomo¢ u ambulantama
primarne zdravstvene zastite prevladavaju bolesti di$nog sustava — 514.000 oboljenja
djece do $est godina i 524.000 u dobi 7-19 godina. Medu njima su najce$¢e obi¢ne
prehlade, bronhitisi, gripa i pneumonije. Slijedi skupina zaraznih i parazitarnih bolesti,
a medu njima su najucestalije zarazne bolesti probavnog sustava, osobito u ljetnim
mjesecima. Pojava alergijskih bolesti koje se ocituju kao alergije disnoga sustava ili kozne
alergije sve je ucestalija u posljednjim godinama.

Bolnicko lije¢enje naj¢escée je potrebno zbog bolesti disnog sustava, a medu njima
zbog kroni¢nih bolesti tonzila i adenoida. Slijede, a kako se povecava dob sve su ucesta-
lije (osobito kod djec¢aka) hospitalizacije zbog ozljeda. Medu njima su najzastupljenije
frakture udova te ozljede glave, Cesto nastale zbog prometnih nesreéa. Nekoliko stotina
djevojaka do 19 godina godisnje se zbrinjava i zbog komplikacija trudnoce, porodaja i
babinja.

U 2010. godini u Hrvatskoj je umrlo 138 djece i mladih u dobi 5-19 godina. Najces¢i
su uzrok umiranja u oba spola ozljede, ponajprije u prometu.

Tablica 18. Uzroci smrti djece i mladih, prema dobnim skupinama (5-9, 10-14 i 15-19q.), 2000., 2005.
2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

2000. 2005. 2010.
Uzroci smrti Spol
5-9 10-14 15-19 5-9 10-14 15-19 5-9 10-14 15-19
Svi uzroci M 32 37 127 21 23 103 17 15 50
ukipno 7 16 18 34 10 12 4 8 14 34
Ozljede i M 19 21 97 10 10 79 7 7 33
otrovanja 4 7 8| 21 2 3| 20 3 7| 19
M 6 7 10 6 5 6 6 3 9
Novotvorine -
Z 6 5 6 2 2 11 2 1 5
Bolesti M - 3 3 3 2 6 - 3 2
Zivtanoga -
sustava z - 1 2 2 2 4 1 1 3
Bolesti srca M 1 2 7 - 2 > 2 . 2
i krvnih Zila 3 _ 1 3 _ 1 2 _ 2 1
M 7 4 10 2 4 7 2 1 4
Ostalo —
Z 3 3 2 4 2 4 2 3 6




Pokazatelji zdravlja u Republici Hrvatskoj | 99

Smanjenje smrtnosti zbog ozljeda je u posljednjem desetljeu najvise utjecalo na
smanjenje smrtnosti uopce — dok je u 2000. godini stradalo 97 djecaka i 21 djevojka u
dobi 15-19 godina, u 2010. godini su zbog ozljeda umrla 33 djecaka, odnosno 19 djevo-
jaka (Tablica 18).

Trend smanjenja ucestalosti radanja u mladim dobnim skupinama (dob ispod 20
godina) i povecanje ucestalosti radanja u dobi iznad 35 godina karakteristi¢an za razvi-
jene zemlje nalazimo i u Hrvatskoj. U 2010. godini rodeno je 1.512 djece koje su rodile
majke mlade od 19 godina, §to ukupno ¢ini 3,5% sveukupno rodene djece. Broj mladih
djevojaka do 19 godina u Zena koje obavljaju pobacaj na zahtjev u 2010. godini je bio
349, odnosno 8,6% od ukupnog broja pobacaja na zahtjev Zene.

2.7.3 Zdravlje starijih

Kroni¢ne nezarazne bolesti najviSe doprinose bremenu bolesti starijih, a povezane su s
djelovanjem rizi¢nih ¢imbenika nezdravog nacina Zivota.

Od ukupnog broja utvrdenih bolesti i stanja zabiljezenih u djelatnosti opée/obiteljske
medicine, oko 30% je zabiljezeno u dobi 65 i vise godina. Najucestalije zabiljeZene bolesti
u starijih osoba su: hipertenzivna bolest, bolesti intervertebralnih diskova i ostale dorzo-
patije, sr¢ane bolesti, akutna infekcija gornjih di$nih sustava i $ecerna bolest.

Udio hospitaliziranih u dobi 65 i vi$e godina iznosi oko 30% ukupno lijecenih u
bolnicama Hrvatske. Vodece skupine bolesti kao uzrok hospitalizacija starijih ljudi su:
bolesti cirkulacijskog sustava, novotvorine, bolesti probavnog sustava, bolesti oka i o¢nih
adneksa, bolesti di$nog sustava te ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka.
Stopa hospitalizacije zena > 65 godina je 235/1000, a muskaraca > 65 godina 317/1000.

Dobno-standardizirane stope smrtnosti od cirkulacijskih bolesti u dobi 65 i vise
godina iznosile su 2967/100 000. Navedene stope su viSe od prosjeka zemalja ¢lanica
EU-a prije svibnja 2004.g,. Slovenije i Ceske, a neto nize od zemalja ¢lanica EU-a od
2004.-2007. (Tablica 19).

Tablica 19. Dobno-standardizirane stope smrtnosti od cirkulacijskih bolesti u dobi 65 i viSe godina, na
100 000 ljudi. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.

Godina Hrvatska Ceska Slovenija ;-lijjeaza(;‘(i)i naEkgnélza(;‘(i)ie.
2001. 3677,87 3516,26 2234,95 1816,33 3834,15
2005. 3353,39 3235,22 2218,48 1583,98 3642,29
20009. 2966,98 2749,94 1810,12 1350,42 3161,39

Najce$ce pojedinacne dijagnoze u mortalitetu od cirkulacijskih bolesti u dobi 65 i
vise godina kod muskaraca i Zena su ishemijska bolest srca i cerebrovaskularne bolesti.
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Standardizirana stopa smrtnosti od malignih bolesti osoba starije Zivotne dobi u Hrvatskoj
priblizno je jednaka stopi u Sloveniji i Ceskoj, ali je daleko visa, osobito u muskaraca, od stope
zemalja ¢lanica EU-a prije svibnja 2004. te zemalja ¢lanica od 2004.-2007. godine (Slika 68).
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Slika 68. Standardizirana stopa smrtnosti od malignih bolesti muskaraca i Zena starije Zivotne dobi u
Hrvatskoj od 2001. do 2009. godine. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.

Standardizirana stopa smrtnosti zbog samoubojstava u muskaraca 65 i viSe godina
vi$a je nego u Zena (Slika 69). Hrvatska kontinuirano biljezi vie stope smrtnosti od
prosjeka zemalja ¢lanica EU-a.
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Slika 69. Standardizirana stopa smrtnosti zbog samoubojstava muskaraca i Zena starije Zivotne dobi u
Hrvatskoj od 2001. do 2009. godine. Izvor: WHO Health for All Database, sijecanj 2012.

Podaci o funkcionalnoj sposobnosti starijih osoba na razini RH dostupni su jedino
iz Registra osoba s invaliditetom prema kojem je registrirano 197 564 osoba starijih od
65 godina (38% od ukupnog broja osoba s invaliditetom). Na taj nacin osobe s invali-
ditetom ¢ine oko 11,7% ukupnog stanovni$tva RH dok je prevalencija invaliditeta u toj
dobnoj skupini 28,5%.
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2.7.4 Zdravlje osoba s invaliditetom

Prema Konvenciji Ujedinjenih naroda o pravima osoba s invaliditetom koju je Hrvatska
ratificirala 2007. godine., osobe s invaliditetom su one osobe koje imaju dugotrajna
tjelesna, mentalna, intelektualna ili osjetilna oStecenja koja u medudjelovanju s razli-
¢itim preprekama mogu sprecavati njihovo puno i u¢inkovito sudjelovanje u drustvu
na ravnopravnoj osnovi s drugima. Prema podacima iz Hrvatskog registra o osobama
s invaliditetom, na dan 30.03.2012., bilo je 519.199 osoba s invaliditetom, $to je 12,1%
od ukupnog stanovnistva. Invaliditet je ucestaliji kod muskoga spola, 60% u odnosu na
40% Zena, pri ¢emu je najveci broj registriranih u Gradu Zagrebu i Splitsko-dalmatinskoj
zupaniji. U te dvije Zupanije prebiva oko 30% od ukupnog broja osoba s invaliditetom.
Ukoliko se analizira prevalencija dolazimo do podataka da je invaliditet najucestaliji u
Krapinsko-zagorskoj Zupaniji s prevalencijom od oko 16%. Najmanja prevalencija inva-
liditeta je u Istarskoj Zupaniji i iznosi 6,7%. Najce$ca ostecenja koja uzrokuju invaliditet
ili kao komorbiditetne dijagnoze utje¢u na funkcionalno oste¢enje osobe su o$tecenje
lokomotornog sustava, dusevni poremecaji, o$te¢enja drugih organa i organskih sustava
te ostecenja sredi$njeg ziv¢éanog sustava (Tablica 20).

Tablica 20. Prikaz vrste oStecenja koja uzrokuju invaliditet ili kao komorbiditetne dijagnoze utjecu na
funkcionalno oStecenje osobe.* Izvor: Hrvatski registar o osobama s invaliditetom.

Vrsta oStecenja Broj osoba Prevalencijsiian:o‘llgi(l)‘g
Ostecenje lokomotornog sustava 150046 35
Dusevni poremecaji 124071 29
Ostecenje drugih organa i organskih sustava 119219 28
Ostecenje srediSnjeg Zivtanog sustava 94805 22
Mentalne retardacije 22053 5
Ostecenje vida 17637 4
Ostecenje glasovno govorne komunikacije 15344 4
Ostecenje perifernog Ziv€anog sustava 12098 3
Ostecenje sluha 12855 3
Autizam 1115 0,3
Prirodene anomalije i kromosomopatije 8584 2
Visestruka oStecenja 143476 33

* Ukupni zbroj dijagnoza je veti od broja osoba s invaliditetom zbog postojanja viSestrukih ostecenja.
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Vodedi uzrok ostecenja lokomotornog sustava u populaciji 0-19 su artropatije (M00-
M25) i dorzopatije (M40-M54). U radno aktivnoj dobi vodeci uzrok su dorzopatije
(M40-M54) dok su u populaciji 65+ vodedi uzrok artropatije (M00-M25). Kod dusevnih
poremecaja vodedi uzroci u populaciji 0-19, koji su uzrok teskoca u razvoju, iz skupine
su poremecaja u ponasanju i osjecajima koji se pojavljuju u djetinjstvu i u adolescenciji
(F90-F98). U radno aktivnoj dobi vode¢i uzroci dusevnih poremecaja, koji su uzrok
invaliditeta ili komorbiditetna dijagnoza koja utje¢e na funkcionalnu sposobnost osobe,
iz skupine su neurotskih, vezanih uz stres i somatoformnih poremecaja (F40-F48). U
populaciji 65+ vode¢i uzroci dusevnih poremecaja, koji su uzrok invaliditeta ili komorbi-
ditetna dijagnoza koja utje¢e na funkcionalnu sposobnost osobe, iz skupine su organskih
i simptomatskih poremec¢aja — demencije (F00-F09+G30). Vodedi uzroci ostec¢enja drugih
organa i organskih sustava u populaciji 0-19 su posljedice malignih bolesti, dijabetes meli-
tus ovisan o inzulinu te opstruktivne plué¢ne bolesti. U radno aktivnoj dobi i u populaciji
starijoj od 65 godina vode¢i uzroci su iz skupine kardiovaskularnih bolesti (I00-199).
Vodedi uzroci o$tecenja sredi$njeg Zivéanog sustava, koji su uzrok invaliditeta ili komor-
biditetne dijagnoze koje utje¢u na funkcionalnu sposobnost osobe, u populaciji 0-19 su
infantilna cerebralna paraliza (G80) te epilepsije (G40). U radno aktivnoj dobi vodeéi
uzroci su neuroloske posljedice ostecenja kraljeznice; pareti¢ne i plegi¢ne posljedice
cerebrovaskularnog inzulta te epilepsije. U populaciji 65+ vodedi uzroci su: neuroloske
posljedice ostecenja kraljeznice, pareti¢ne i plegi¢ne posljedice cerebrovaskularnog inzulta
te Parkinsonova bolest. Oko 4% osoba s invaliditetom su osobe s mentalnom retardacijom
pri ¢emu su po tezini stupnja mentalne retardacije najcesce lake i umjerene mentalne
retardacije koje ¢ine oko 73% svih mentalnih retardacija specificirane tezine. Oko 0,2%
osoba s invaliditetom su osobe s poremecajima iz autisticnog spektra.

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje, u Republici Hrvatskoj
je u ozujku 2011. godine broj radnika koji su ostvarili invalidsku mirovinu iznosio 255.358
(bez pripadnika Ministarstva obrane i Oruzanih snaga Republike Hrvatske, Hrvatskog
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Slika 70. Broj korisnika invalidske mirovine prema Zakonu o mirovinskom osiguranju (ZOMO) i medu
pripadnicima Ministarstva obrane i Oruzanih snaga Republike Hrvatske (HV), Hrvatskog vijeca obrane
(HVO) i hrvatskih branitelja. Za 2000. i 2001. godinu nema objavljenih podataka za HV i branitelje. Za
HVO postoje podaci od 2007. Izvor: Hrvatski zavod za mirovinsko osiguranje.
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vije¢a obrane i hrvatskih branitelja) $to je 9348 na 100.000 stanovnika ili 21% svih miro-
vina ostvarenih prema Zakonu o mirovinskom osiguranju (ZOMO).

U razdoblju od 2005. do 2010. godine broj svih invalidskih mirovina ostvarenih
prema ZOMO-u povecao se za 8% (Slika 70). U ozujku 2011., prosje¢na dob pri umirov-
ljenju iznosila je 52 godine i 6 mjeseci, a 43% svih korisnika invalidskih mirovina bilo
je mlade od 59 godina. U 2005. godini u EU27 udio izdataka za invalidske mirovine
u ukupnim mirovinskim izdacima ¢inio je 15,9%, a u Republici Hrvatskoj 26,2%. U
posljednjih nekoliko godina vidljiv je trend smanjenja udjela naknada zbog bolesti i
invalidnosti pa je 2011. isplaceno (u apsolutnom iznosu) 17% manje naknada zbog bolesti
i invalidnosti nego 2007. (v. Pogl. 3.4.8.1, Tabl. 5).

Hrvatski ratni vojni invalid iz Domovinskog rata je hrvatski branitelj iz Domovinskog
rata kojemu je organizam oste¢en najmanje 20% zbog rane ili ozljede koju je zadobio u
obrani suvereniteta Republike Hrvatske, odnosno kao zato¢enik u zatvoru ili neprijatelj-
skom logoru u Domovinskom ratu, kao i hrvatski branitelj iz Domovinskog rata kojemu
je organizam ostecen najmanje 20% zbog bolesti, a bolest, pogorsanje bolesti, odnosno
pojava bolesti neposredna je posljedica sudjelovanja u obrani suvereniteta Republike
Hrvatske u Domovinskom ratu. Ukupno je 61.594 hrvatskih ratnih vojnih invalida iz
Domovinskog rata koji status ostvaruju temeljem ranjavanja, ozljeda ili oboljenja. Hrvat-
skih ratnih vojnih invalida s najve¢im stupnjem osteenja organizma ima 485 (100%
o$tecenja organizma I. skupine, kojima je za redovit zivot potrebna njega i pomo¢ druge
osobe) i 392 (100% os$tecenja organizma II. skupine).

2.7.5 Zdravlje hrvatskih branitelja

Istrazivanje o zdravstvenom stanju hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata ne
provodi se sustavno u okviru rutinske, zdravstvene statistike. Pojedina istrazivanja prove-
dena su temeljem podataka javnozdravstvenih registara i baza podataka Hrvatskoga
zavoda za javno zdravstvo. Ministarstvo branitelja sklopilo je s Medicinskim fakultetom
Sveucilista u Zagrebu i Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo Sporazum o provodenju
znanstveno-istrazivackog projekta »Pracenje pobola i smrtnosti hrvatskih branitelja iz
Domovinskog rata i ¢lanova njihovih obitelji«. Tim istrazivanjem utvrdit ¢e se pobol i
smrtnost braniteljske populacije u odnosu na opc¢u populaciju. Na osnovu dobivenih
podataka kreirat Ce se daljnji preventivni i zdravstveni programi, posebice za one skupine
branitelja kod kojih se utvrde najznacajnija odstupanja u pobolu i smrtnosti.

Iz bolnicke statistike od 2009. godine moguce je pracenje koristenja bolnicke zdrav-
stvene zastite temeljem statusa branitelja. Najc¢es¢i uzorci hospitalizacije u stacionarnom
dijelu bolnice prema skupinama bolesti branitelja i ¢lanova njihove obitelji su: dusevni
poremecaji i poremecaji ponasanja s udjelom od 76,6% ukupno hospitaliziranih branitelja,
zatim slijede bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva (6,9%) te ozljede, otrovanja
i dr. posljedice vanjskih uzroka (4%) (Tablica 12). U dnevnim bolnicama i bolni¢kim
hemodijalizama vode¢i uzrok hospitalizacija branitelja su bolesti genitourinarnog sustava
(70,4%), zatim slijede dusevni poremecaji i poremecaji ponasanja (25,4%) (Tablica 21).
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Tablica 21. Uzroci hospitalizacije branitelja i ¢lanova njihove obitelji prema skupinama bolesti u Hrvatskoj
2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Stacionarna zdravstvena zastita Dnevne bolnice i bolnicka hemodijaliza
Branitelji Ostali Branitelji Ostali

. . . Udio . Udio . Udio . Udio
Skupina bolesti Broj %) Broj %) Broj %) Broj %)
DuSevni poremecaji i
poremecaji ponasanja 1401 76,6 39743 7.0 355 25,4 18958 5,0
(FO0-F99)
Bolesti miSi¢no-
koStanog sustava 126 | 69| 24688 | 43 o| o0 4375| 12
i vezivnog tkiva
(M00-M99)
Ozljede, otrovanja
i ostale posljedice
vanjskih uzroka 73 4,0 42960 7.5 1 0,1 4591 1.2
(S00-T98)
Novotvorine (C00-D48) 49 2,7 79927 14,0 46 33 50870 13,4
Bolesti probavnog 41| 22| a9152 | 87 3| 02| b5193| 14
sustava (K00-K93) ! ! ! !
Bolesti cirkulacijskog
sustava (100-199) 34 19 | 81541 | 143 4 0,3 9470 2,5
Cimbenici koji utje€u na
stanje zdravlle | kontakt 31| 17| 28738 | 50 ol 00| 45| 17
sa zdravstvenom
sluzbom (Z00-Z99)
Bolesti genitourinarnog
sustava (NOO-N99) 22 1,2 42965 75 983 70,4 | 199436 52,6
Ostale bolesti 52 179755 4 79793
SVEUKUPNO 1829 100 | 570065 100 1396 100 | 379131 100

U bazi Registra osoba s invaliditetom nalaze se podaci za 24.556 osoba kod kojih je
PTSP uzrokom invaliditeta ili je komorbiditetna dijagnoza koja pridonosi funkcionalnom
o$te¢enju osobe. Poremecaj se javlja znatno cesce kod muskaraca (95%) u odnosu na Zene
(5%), s time da je najveci broj oboljelih u dobnoj skupini 45-49. Najveéi broj oboljelih
ima prebivaliste u Splitsko-dalmatinskoj, Sisa¢ko-moslavackoj, Osjecko-baranjskoj te
Vukovarsko-srijemskoj Zupaniji.

Prema podacima iz Programa preventivnih pregleda osiguranih osoba 50+ (2005.-
2009. godine) medu braniteljima je udio pusaca bio statisticki znacajno veci nego medu
civilima, odnosno 34,3% naspram 23,6%. Branitelja teSkih pusaca (viSe od 20 cigareta
dnevno) bilo je ¢ak dvostruko vise (12,5% teskih pusaca branitelja naspram 5,7% teskih
pusaca civila). Zastupljenost zloporabe alkohola (konzumiranje 1-2 pi¢a dnevno i vise
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ili terapijska apstinencija) takoder se statisticki znacajno razlikovala izmedu branitelja
(28,2%) i civila (19,6%). Povisena razina Secera u krvi (iznad 5,8 mmol/l nataste) stati-
sticki je znacajno ¢e$¢e pronadena u branitelja (47,8%) nego u civila (42,5%).

2.7.6 Zdravlje Roma

Osnovni nositelji rutinskih zdravstveno-statistickih istrazivanja u drzavi - Hrvatski zavod
za javno zdravstvo i Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje ne raspolazu podacima o
zdravstvenom stanju, zdravstvenoj zastiti i obveznom zdravstvenom osiguranju Roma, a
slican problem se moze utvrditi i u drugim sustavima (socijalna skrb, obrazovanje, zapo-
$ljavanje). Dostupni su podaci iz pojedinih terenskih istrazivanja poput pilot istrazivanja
u Dardi provedenog u okviru Nacionalnog programa za Rome, podaci iz istrazivanja u
Medimurju nakon provedbe lokalnih programa potpomognutih sredstvima iz fondova
Europske Unije te podaci iz studija o antropoloskim znacajkama romske populacije u
Baranji.

Zbog visoke stope nezaposlenosti vrlo mali broj radno sposobne romske populacije
je aktivno osiguran. Posredovanjem zupanija odredeni broj zdravstveno neosiguranih
Roma ostvaruje zdravstvenu zastitu na teret proracunskih sredstava sukladno Pravilniku o
mjerilima i postupku za utvrdivanje nesposobnosti za samostalan zivot i rad i nedostatak
sredstava za uzdrzavanje za osobe s prebivalistem u RH kojima se zdravstvena zastita ne
osigurava po drugoj osnovi.

Prema dostupnim istrazivanjima, podaci o dojenackoj smrtnosti Roma, ¢ak i nepot-
puni, pokazuju velike razlike u odnosu na neromsko stanovnistvo, a stopa smrtnosti je
3-4 puta vi$a u romskoj u odnosu na neromsku populaciju.

Jedan od pokazatelja sprjecavanja bolesti i o¢uvanja zdravlja djece je provodenje
cijepljenja prema Nacionalnom programu cijepljenja. Zavodi za javno zdravstvo povre-
meno provjeravaju cjepni status romske djece i po potrebi provode dopunska cijepljenja, a
izvjes$ca o procijepljenosti dostavljaju Sluzbi za zarazne bolesti Hrvatskoga zavoda za javno
zdravstvo i Ministarstvu zdravlja. Zdravstveni nadzor nad $kolskom djecom provode
specijalisti $kolske medicine te su sva Skolska djece procijepljena u zadovoljavaju¢em
obuhvatu, ali bez istih mjera ostaju ona romska djeca koja su napustila osnovnoskolsko
obrazovanje.

2.7.7 Zdravlje na ruralnim podrucjima i otocima

Kao najces¢i medunarodno priznati kriterij za razlikovanje ruralnih i urbanih podrugja,
koji se temelji na gusto¢i naseljenosti stanovnistva, koristi se definicija Organizacije za
gospodarsku suradnju i razvoj (OECD). Primjenom OECD kriterija, ruralna podrucja
obuhvacaju 91,6% od ukupnog teritorija RH, a na njima zivi 47,6% stanovni$tva. Prema
OECD kriteriju, razlikuju se tri skupine podruéja, ovisno o udjelu stanovnistva u regiji
koje Zivi u ruralnim lokalnim podru¢jima, a to su pretezito ruralna (vise od 50% stanov-
nistva), znacajno ruralna (15-50% stanovnistva) i pretezito urbana podruéja (manje od
15% stanovnistva) (Tablica 22). U Hrvatskoj stanovnici ruralnih podrudja opcenito Zive
u gospodarski i infrastrukturno slabije razvijenim podruéjima.
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Tablica 22. Ruralna i urbana podrucja RH, stanovnistvo i naselja prema OECD kriteriju. Izvor: DrZzavni
zavod za statistiku, 2001.

OECD kriterij
Podrucja
km? (%) Broj naselja (%) Broj stanovnika (%)
Ruralna (pretezito i znacajno) 51.872(91,6) 6.001 (88,7) 2.110.988 (47,6)
Urbana 4.731(8,4) 763 (11,3) 2.326.472 (52,4)

Ruralna populacija ima specifi¢ne potrebe zdravstvene zastite, no podaci o rural-
nom zdravlju i zdravstvenoj zastiti ruralne populacije uglavnom se slabo prikupljaju i
analiziraju. Zbog zemljopisnih i demografskih specifi¢nosti u pojedinim krajevima RH,
pristup zdravstvenim ustanovama nije svima jednako dostupan. Prema postoje¢im istra-
zivanjima, ruralno-urbane razlike u percepciji troskova potrebnih za posjetu lije¢niku
su u Hrvatskoj gotovo dva puta veée nego u zemljama EU-a. Udaljenost zdravstvenih
ustanova je problem s kojim se stanovnici seoskih podruéja cesce susrecu, a zbog toga
su i optereceniji troskovima posjeta lije¢niku.

Popisom poljoprivrede procijenjeno je da ima 1,485.647 ¢lanova poljoprivrednih
kuc¢anstva medu koje se, uz radno aktivne muskarce i Zene, ubrajaju i umirovljene i
starije osobe te djeca. Osobe koje obavljaju poljoprivredne radove izloZzene su pove¢anom
riziku od ozljeda, koje mogu uzrokovati nesposobnost za rad (invaliditet), prijevremeno
umirovljenje i smanjenje kvalitete Zivota. Na ¢lanove poljoprivrednih kucanstava nije
moguce primijeniti mjere i pravila sigurnosti za osiguranje njihove zastite zdravlja koji
su definirani Zakonom o za$titi na radu i Zakonom o radu, jer ne postoji radni odnos i
nije sklopljen ugovor o radu.

Broj ozljeda i profesionalnih bolesti se ne moze utvrditi jer ne postoji obveza njihovog
prijavljivanja, a sporadi¢ne prijave ozljeda ne pokazuju pravo stanje. Pretpostavka je da
je broj ozljeda znatno veci nego kod radnika zaposlenih u ustanovama gdje se temeljem
postojecih propisa primjenjuju mjere i pravila zastite, a ozljede se prijavljuju . Takoder
nije moguce primijeniti ni nadzor, jer nije zasnovan radni odnos pa ¢lanovi poljoprivred-
nih kucanstava obavljaju poljoprivredne radove bez nadzora vezanog uz radno vrijeme,
prekovremeni i noéni rad, posebnu zastitu Zena, trudnica i djece §to moze uzrokovati
ozljede i o$tecenja zdravlja.

Otoci su posebnost Hrvatske u svakom smislu, pa i u organizaciji zdravstva. Hrvatska
ima 1.185 otoka, otoc¢ica i hridi od kojih 48 stalno naseljenih. Ukupan broj stanovnika na
otocima danas iznosi 132.000 $to je 12% manje nego 1948. godine i u stalnom je opadanju.
Prosje¢na gustoca naseljenosti otoka je 40 stanovnika na kvadratni kilometar. Velike otoke
koji imaju vi$e od 100 kvadratnih kilometara, naseljava 106.015 stanovnika (ili oko 80%
ukupnog otockog stanovnistva). Takvi otoci su Krk, Kor¢ula, Bra¢ i Hvar i na njima je
zdravstvena sigurnost puno veca od one na manjim ili slabije naseljenim otocima. Najve¢i
su problem otoci s nekoliko stotina stanovnika ili manje, jer je zdravstvena zastita na
njima svedena na povremene dolaske lije¢nika, uz otezanu opskrbu lijekovima i otezan
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transport u slu¢aju hitnosti. Za pobolj$anje demografske slike otoka potrebno je planirano
ulaganje u drustvenu infrastrukturu, pri ¢emu zdravstvo zauzima vodece mjesto.

Za zdravstvenu zastitu koja se provodi u podruéjima s posebnim znacajkama s obzi-
rom na zemljopisni polozaj, demografska obiljezja stanovnistva, prometnu povezanost, tj.
izoliranost i gusto¢u naseljenosti, HZZO primjenjuje Odluku o posebnim standardima
i mjerilima njihove primjene u provodenju primarne zdravstvene zastite iz osnovnog
zdravstvenog osiguranja.

Sazetak

U razdoblju od 2001. do 2010. godine u Hrvatskoj je zabiljeZen porast oceki-
vanog trajanja Zivota kod rodenja za 3 godine u muskaraca i za 2 godine u Zena te
je ono u 2010. godini za muskarce iznosilo 74 godine, a Zene 80 godina. Usprkos
pozitivnom trendu, muskarci i Zene Hrvatske Zive 4 godine krace od stanovnika
zemalja »starih« Clanica EU-a. Osim Sto postoje razlike izmedu Hrvatske i zemalja
EU-a, razlike u oCekivanom trajanju Zivota postoje i unutar regija u Hrvatskoj.
Te razlike narocito su naglasene izmedu Jadranske Hrvatske (priobalne hrvatske
Zupanije) gdje je oCekivano trajanje Zivota najdulje i Panonske Hrvatske (slavonske
i neke Zupanije srediSnje Hrvatske) u kojoj je ocekivano trajanje najkrace.

U Hrvatskoj godiSnje umire priblizno 50. 000 osoba. Posljednjih deset godina
biljeZi se pad dobno standardizirane stope smrtnosti od 921/100.000 stanov-
nika u 2001. godini na 790/100.000 u 2010. godini. Standardizirane stope
smrtnosti zabiljeZene u Hrvatskoj viSe su od prosjeka za zemlje stare Clanice
EU-a (546/100.000), a niZe od prosjeka zemalja novih Clanica EU-a od 2004.
godine (855/100.000). Usporedba dobno standardiziranih stopa smrtnosti prema
Zupanijama, pokazuje da se viSe vrijednosti od hrvatskog prosjeka biljeZe u onima
kontinentalnog dijela Hrvatske.

Vodeci uzrok smrtnosti su bolesti srca i krvnih Zila koje u posljednjih deset
godina biljeZe blago smanjenje udjela u ukupnom mortalitetu sa 53% na 49%,
dok novotvorine kao drugi uzrok smrtnosti biljeZe blago povecanje udjela s 24% na
26%. Treci su uzrok smrti ozljede i otrovanja, Cetvrti bolesti probavnog sustava,
a peti bolesti diSnog sustava. U muskaraca se u istom razdoblju nije promijenio
prethodno navedeni poredak, dok su se u Zena na peto mjesto, umjesto bolesti
diSnog sustava, probile bolesti endokrinog sustava.

0d pocetka 1990-tih godina u Hrvatskoj se biljeZi veti broj umrlih stanov-
nika od broja Zivorodenih. Stope opceg i specificnog fertiliteta kontinuirano se
smanjuju, a u 2010. godini bile su 42,2 (opca) i 1.5 (ukupna). Posljedi¢no nema
pozitivnog prirodnog kretanja pa ni jednostavne obnove stanovnistva. Stanovnistvo
Hrvatske zavrsilo je svoju »demografsku tranziciju« i ubraja se u »stara stanov-
niStva« s visokim udjelom stanovnistva starijeq od 65 godina. Trendovi ukazuju
na lose stanje »demografskog zdravlja« Sto predstavlja znacajan izazov za odrzivi
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razvoj drustva u cjelini, ali i za sam zdravstveni sustav koji ¢e morati odgovoriti na
zdravstvene potrebe sve veceg broja starijeg stanovnistva.

Epidemioloska situacija u Hrvatskoj u pogledu zaraznih bolesti mozZe se
ocijeniti kao razmjerno povoljna. Bolesti koje su karakteristicne za niski Zivotni
standard i loSe higijenske prilike uz neprosvijecenost ljudi, danas su kod nas posve
rijetke ili Cak i odsutne (trbusni tifus, bacilarna dizenterija, hepatitis A). Bolesti
protiv kojih se provodi sustavno cijepljenje potisnute su, neke i eliminirane ili
iskorijenjene (poliomijelitis, difterija). Rijetke i pod kontrolom su klasicne spolne
bolesti, gonoreja i sifilis, a nizak je intenzitet HIV/AIDS-a, dvadeset i Sest godina od
prvog registriranog slucaja. Preventivne zdravstvene mjere za osiguranje sigurne
javne vodoopskrbe i sigurne prehrane su ucinkovite. U 2011. kao ni prethodnih
godina nije bilo epidemija uzrokovanih industrijski pripravljenim prehrambenim
proizvodima ili jelima. Hidricne epidemije posve su rijetke i iznimne. Takvo stanje
zaraznih bolesti izjednacuje Hrvatsku s razvijenim zemljama Europe i svijeta.

Uz ove povoljne Cinjenice, ne treba zanemariti da ponegdje postoje nezadovo-
ljavajuce sanitarno higijenske prilike, osobito u pogledu odlaganja otpadnih tvari,
jos uvijek su prisutne i posljedice rata, ratnih i poratnih migracija ljudi i dr. Sto sve
predstavlja rizicne ¢imbenike. Ne treba zanemariti pojavu rezistencije na antibi-
otike, ni mogucnosti pojave i Sirenja novih zaraznih bolesti u svijetu zbog cega je i
dalje potrebno kontinuirano provoditi neprekidni protuepidemijski i preventivni rad
u cilju njihova pravovremena prepoznavanja i sprjecavanja. U tom smislu Hrvatska
nije izolirana zemlja vec je ukljucena u medunarodne sustave ranog prepoznavanja
i odgovora na prijetnje zaraznih bolesti kao $to su europski sustavi nadzora nad
zaraznim bolestima i globalni IHR (engl. International Health Requlations) sustav
Svjetske zdravstvene organizacije.

Odrednice okoliSa i njihov utjecaj na zdravlje stanovniStva razmjerno je
povoljan. Opéenito na razini Hrvatske, uzevsi u obzir tehnicko-tehnolo3ko stanje
vodovoda, zdravstvena ispravnost vode za pice iz javnih vodoopskrbnih obje-
kata kojima je obuhvateno 80% domacinstava je zadovoljavajuca. Nepostojanje
sustavne kontrole zdravstvene ispravnosti vode za pice malih lokalnih vodovoda
i bunara i dalje ostaje vazan problem u podrucju osiguranja zdravstveno ispravne
vode za pite u Hrvatskoj. Redovito se provode analize zdravstvene ispravnosti
hrane domaceg podrijetla i iz uvoza. Smanjuje se udio mikrobioloski zdravstveno
neispravnih uzoraka namirnica (u 2010. godine 7%), a mali je udio kemijski
zdravstveno neispravnih uzoraka namirnica (5%). Sustavno pracenje kakvoce
zraka u Hrvatskoj provodi se na postajama za pracenje kakvoce zraka, ali trenutno
ne postoji kontinuirano analiziranje povezanosti razine i vrste oneCiS¢enja zraka
i njegovih posljedica po ljudsko zdravlje. Nije razvijeno ni sustavno prikupljanje
podataka o stanju tla i procjena njegova utjecaja na zdravlje.

Teret bolesti koje nosi stanovnistvo Hrvatske govori da je ono proslo kroz tzv.
»epidemiolosku tranziciju« iz vremena u kojima su najveci teret za stanovnistvo
bile zarazne bolesti, u sadasnje vrijeme u kojem su to postale kroni¢ne nezarazne
bolesti.
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Najveci doprinos teretu bolesti koje nosi stanovniStvo danas daju bolesti srca
i krvnih Zila (dalje KVB) od kojih godiSnje umire 25.631 osoba (14.702 Zene i
10.929 muskaraca). Dobno-specificne stope smrtnosti za KVB povecavaju se s
dobi, a viSe su u muskaraca nego u Zena u svim dobnim skupinama. Intenzivnije
povecanje smrtnosti pocinje u dobi iznad 50 godina i raste prema najstarijim
dobnim skupinama. Stope mortaliteta od KVB-a uglavnom su viSe u kontinental—-
nom, a nize u priobalnom dijelu Hrvatske, uz izuzetak Grada Zagreba i Medimurske
Zupanije koji imaju stope poput onih u priobalnim Zupanijama. Dobno standardi-
zirana stopa smrtnosti od KVB-a u Hrvatskoj smanjila se sa 486,2/100.000 u
2001. godini na 370,8/100.000 u 2010. godine, 5to je smanjenje od 23,7%. U
skupini mladih od 65 godina zabiljeZeno je vece smanjenje smrtnosti od 31,0%.
Po smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila Hrvatska spada medu zemlje u Europi koje
imaju srednje visoke stope smrtnosti koje su znacajno viSe od onih zabiljeZenih u
zemljama starim ¢lanicama EU-a (174,6/100.000).

Medu bolestima srca i krvnih Zila vodece su ishemijske bolesti srca (120-125)
s udjelom od 21,6% i cerebrovaskularne bolesti (160-169) s udjelom od 14,6 u
ukupnoj smrtnosti.

U posljednjih 10 godina vidljiv je pozitivan trend smanjenja za 18% stopa
smrtnosti od ishemijskih bolesti srca (dalje IBS) za dob 0-64 godine (od 2001.
godine s 39,6/100.000 na 32,5/100.000 u 2010. godini). Taj trend nije prisu-
tan kada se analiziraju podaci za ukupno stanovnistvo. ZabiljeZena standardizirana
stopa smrtnosti od IBS-a za Hrvatsku od 164,2/100.000 visa je od prosjeka
za »stare« zemlje Clanice EU-a (64,5/100.000), Slovenije (64,4/100.000),
prosjeka za nove zemlje Clanice EU-a od 2004. godine (155,3/100.000), dok
Ceska (162,8 /100.000) ima neznatno nizu stopu od Hrvatske.

U posljednjih 10 godina postoji pozitivan trend smanjenja ukupne stopa smrt-
nosti od cerebrovaskularnih bolesti za sve dobi za 27,9%. Trend smanjenja
smrtnosti joS je povoljniji za dob 0-64 godine u kojoj je od 2001. do 2010.
godine stopa smrtnosti pala za 37,7% (sa 24,6/100.000 na 15,4/100.000).

Zlocudne novotvorine (rak) zauzimaju sve veci udio u teretu bolesti kojeg
nosi stanovnistvo i s udjelom od 26% svrstavaju se na drugo mjesto od svih uzroka
smrti. GodiSnje se zabiljeZi ukupno 21.199 novooboljelih od raka (nije ukljucen
rak koZe), a umre 13.315 osoba (podaci za 2009. godinu). Najcesca sijela raka
u muskaraca su bronh i plu¢a (2.228 novih bolesnika godiSnje), debelo crijevo
(1.689 novih bolesnika), prostata (1.783 novih bolesnika) i usta, Zdrijelo i grkljan
(837 novih bolesnika).

U Zena su najCesca sijela raka dojka (2.390 novih bolesnica), debelo crijevo
(1.223 novih bolesnica godisnje), bronhi i plu¢a (708 bolesnica godisnje) te tijelo
maternice (583 bolesnice godisnje).

Rak dojke najcesce je sijelo raka u Zena prema incidenciji i mortalitetu.
Incidencija raka dojke je u kontinuiranom porastu, dok je mortalitet nakon 2000.
godine uglavnom konstantan. U usporedbi s ostalim europskim zemljama, Hrvat-
ska je podrucje intermedijarne incidencije i mortaliteta od raka dojke. Trendovi
mortaliteta su nepovoljniji od onih u zapadnoeuropskim zemljama gdje se jasni
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pad mortaliteta biljeZi vec od 1980-ih kao posljedica napretka u lijecenju i uvode-
nja skrining programa. Hrvatski Nacionalni program ranog otkrivanja raka dojke
»Mammaq uveden je krajem 2006. godine i u prvom krugu programa, uz obuhvat
ciljne skupine u dobi 50-69 godina od 63%, otkriveno je 1.586 karcinoma dojke.
Uvodenje programa odrazilo se porastom incidencije, no jos je prerano za uota-
vanje eventualnih utjecaja na smanjenje mortaliteta.

Rak pluca najcesce je sijelo raka i najéesci uzrok smrti od raka u muskaraca,
a trece najcesce sijelo raka i drugi najcesci uzrok smrti od raka u Zena. Premda u
padu, stope incidencije i mortaliteta od raka pluc¢a u muskaraca su medu najviSima
u Europi dok su u Zena intermedijarne u usporedbi s ostalim europskim zemljama.
| u Hrvatskoj se, kao i u drugim zemljama Europe, u Zena biljeZi povecanje inci-
dencije i mortaliteta.

Debelo crijevo je drugo najcesce sijelo raka i u muskaraca i u Zena u Hrvat-
skoj. U Hrvatskoj je incidencija raka debelog crijeva u muskaraca u porastu, a
zabrinjava da smo jedna od rijetkih zemalja u Europi u kojoj se biljeZi i porast
mortaliteta od raka debelog crijeva u muskaraca. Incidencija i mortalitet u Zena u
posljednjih desetak godina su stabilni. Hrvatska se svrstava medu pet zemalja s
najviSim mortalitetom od raka debelog crijeva u Europi i u skupini muskaraca i Zena.
Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva uveden je u Hrvatskoj
2007. Godine, no njegovi eventualni u€inci na smrtnost ocekuju se nakon 5-10
godina od uvodenja programa.

Unato€ dugoj tradiciji probira na rak vrata maternice, u posljednjem deset-
ljecu viSe ne biljezimo znacajno smanjenje incidencije raka vrata maternice te je
ona, iako niza od zemalja u regiji, jo$ uvijek dvostruko viSa od one u razvijenim
zemljama. lako se biljeZe niske stope smrtnosti, s obzirom na postojanje ucinkovite
metode probira, ovaj problem ne smije se zanemariti.

0zljede se nalaze na trecem mjestu uzroka smrti u Hrvatskoj s ukupno 2.968
umrlih godiSnje i udjelom od 5,7% u ukupnoj smrtnosti. 0d ozljeda umire viSe
muskaraca nego Zena (omjer 2,1:1). Dobno-standardizirane stope smrtnosti
od ozljeda za Hrvatsku u 2010. godini iznosile su 59,9/100 000. NajniZe
dobno-standardizirane stope smrtnosti zabiljeZzene su u Splitsko-dalmatinskoj
Zupaniji (47,7/100.000) te u Gradu Zagrebu (48,1/100.000) dok najviSe stope
imaju Krapinsko-zagorska (85,7/100.000) te VirovitiCcko—podravska Zupanija
(76,9/100.000). Vaznost ozljeda kao jednog od vodecih javnozdravstvenih
problema je u tome Sto su one vodeci uzrok smrti u djece i mladih osoba. Vodeci
vanjski uzroci smrti od ozljeda su padovi (36%), samoubojstva (26%) i prometne
nesrece (17%). Djeca i mlade osobe (0-39 g.) umiru najviSe uslijed prometnih
nesreca, osobe srednje dobi (40-64 g.) najviSe uslijed samoubojstava, dok je u
starijih osoba pad vodeci vanjski uzrok smrti. Standardizirane stope smrtnosti od
ozljeda za Hrvatsku viSe su od onih u zemljama starim clanicama EU, u kojima se,
za razliku od Hrvatske, biljezi pad smrtnosti zbog ozljeda.

Padovi su vodeci uzrok hospitalizacija zbog ozljeda s udjelom 41% u svim
hospitalizacijama zbog ozljeda Sto znaci da je skoro svaka treca hospitalizacija
zbog ozljede uzrokovana padom. U starijih osoba (65 i viSe godina) koje su lije-
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¢ene u bolnici zbog ozljeda, polovica hospitalizacija otpada na ozljede nastale kao
posljedica pada. Omjer stopa hospitalizacija od ozljeda izmedu muskaraca i Zena
iznosi 1,6:1.

Dobno-standardizirane stope smrtnosti zbog samoubojstava u Hrvatskoj od
1998. godine biljeZe kontinuirano smanjenje. Zupanije priobalnog dijela biljeze
znacajno niZe stope od pojedinih Zupanija kontinentalnog dijela. Hrvatska biljeZi
viSe stope smrtnosti zbog samoubojstava od starih ¢lanica EU-a, dok zemlje
¢lanice EU-a od 2004. biljeZe podjednake stope za sve dobi te viSe stope za dob
0-64 godine.

0d prometnih nesreca godiSnje umre 13.815 osoba, od kojih je gotovo cetiri
puta viSe muskaraca u odnosu na Zene. NajviSe stope smrtnosti biljeZe se u dobi
iznad 65 godina (19/100.000) te u dobi 15-24 godine (12,3/100.000). U
razdoblju 2001.-2010. standardizirane stope smrtnosti zbog prometnih nesreca
s motornim vozilima u Hrvatskoj bile su viSe od prosjeka za »stare« Clanice EU-a,
Slovenije, CeSke i prosjeka za ¢lanica EU-a od 2004. godine. Ohrabruje smanjenje
stopa za Hrvatsku tijekom 2009. (11,57/100.000) i 2010. (9,59/100.000)
godine.

Mentalni/dusevni poremecaji uzrokovani alkoholom, shizofrenija, depresivni
poremecaji i reakcije na teski stres ukljucujuci posttraumatski stresni poremeca;,
kao pojedinacne dijagnosticke kategorije, predstavljaju dvije trecine svih uzroka
bolnickog pobola zbog mentalnih poremecaja. Procijenjena prevalencija shizo-
frenije i shizoafektivnih poremecaja iznosi 5,3/1.000 stanovnika starijih od 15
godina. U dugogodiSnjem razdoblju vidljive su promjene u naCinu hospitaliziranja;
porast broja primljenih i otpustenih osoba s u€estalijim i kratim hospitalizacijama.
Broj cjelogodiSnje hospitaliziranih osoba znacajno je smanjen, a takoder i ukupna
duljina trajanja lijecenja kod osoba s rotirajucim hospitalizacijama. Prema koriste-
nju dana bolnickog lijecenja shizofrenija jos uvijek prednjaci s udjelom oko 30%.

Prema procjenama izqubljenih godina Zivota uskladenih s dizabilitetom (dalje
DALY) za Hrvatsku, unipolarni depresivni poremecaji zauzimaju visoko 3. mjesto
od svih promatranih entiteta. BiljeZi se uzlazni trend depresivnih poremecaja u
bolnickom pobolu sa znacajnim porastom stope hospitalizacija. Stope hospitali-
zacija u svim dobnim skupinama viSe su u Zena.

Alzheimerova i druge demencije se nalaze na 7. mjestu vodecih pojedinacnih
dijagnostickih kategorija prema procjeni opterecenja bolestima za Hrvatsku s
udjelom od 2,6% od ukupne stope DALY. Prema dostupnim podacima, procije-
njena prevalencija osoba sa srednjom i teSkom demencijom je 0,9-1,0% ukupnog
stanovniStva u Hrvatskoj Sto je u okviru procjena za Europu. Zbog trenda starenja
stanovnistva u buducnosti se moZe ocekivati rast ovog problema.

Najvaznije odrednice zdravlja u Hrvatskoj vezane su uz bihevioralne rizi¢ne
¢imbenike kao Sto su nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost, prekomjerna
tjelesna masa i pretilost, a tome treba dodati pusenje, alkoholizam i zloupotrebu
opojnih droga.

Rezultati Hrvatske zdravstvene ankete (HZA) iz 2003. pokazali suda 15,9%
odrasle populacije (20,2% muskaraca i 12,1% Zena) ima loSe prehrambene
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navike. Prehranu u Hrvatskoj karakterizira energetska neuravnoteZenost, preve-
liki unos masti i rafiniranih ugljikohidrata te nedovoljna potroSnja povrca i voca.
Posebno brinu loSe prehrambene navike mladih. Podaci istraZivanja o zdravstvenom
ponasanju djece Skolske dobi (engl. Health Behaviour in School-aged Children -
HBSC) pokazuju da radnim danom uvijek doruckuje svega 59% ucenika i 54%
ucenica. Porastom dobi sve se manje doruckuje, a djevojcice doruckuju rjede od
djecaka. Konzumacija voca i povrca kod najveceq dijela mladih ne zadovoljava
strucne preporuke.

Rezultati HZA-e pokazali su da je ukupno 30,5% hrvatskih gradana starijih
od 18 godina fiziCki neaktivno, s podjednakom prevalencijom u muskaraca
(28,9%) i Zena (31,9%). Bolja situacija nije prisutna ni u djece Skolske dobi koja
su umjereno aktivna u prosjeku samo 4,2 dana u tjednu (4,6 dana djecaci i 3,8
dana djevojcice). Posebno zabrinjava €injenica da je, prema istraZivanju o tjelesnoj
aktivnosti hrvatskog stanovniStva, najniZa razina tjelesne aktivnosti utvrdena u
dobnoj skupini 15-24 godine.

Ne Cudi stoga da rezultati HZA-e pokazuju da prekomjernu tjelesnu masu (ITM
> 25 kg/m?) ima viSe od 60% muskaraca i 50% Zena u dobi starijoj od 18 godina
Sto Hrvatsku svrstava u skupinu zemalja s vrlo visokom prevalencijom prekomjerne
tjelesne mase. Povecanu tjelesnu masu u Hrvatskoj ima 20% muskaraca u dobi
do 24 godine, viSe od trecine muskaraca u dobi od 25 do 34 godine te gotovo
polovica muskaraca iznad 35 godina Zivota. Povecanu tjelesnu masu ima manje
od 10% najmladih Zena, ali se taj udio znacajno povecava nakon 25. godine te
je oko 40% Zzena u dobi od 45 godina ili starijih s pove¢anom tjelesnom masom.
Pretile osobe (ITM > 30 kg/m?) Cine oko 20% odraslog stanovniStva u Hrvatskoj,
s otprilike podjednako zastupljenim spolovima (20,1% muskaraca i 20,6% Zena).
Usporedbe radi, u Sloveniji je niZi udio pretilih i medu muskarcima (16,5%) i medu
Zenama (13,8%). U Hrvatskoj udio pretilih raste s dobi. Vise od 40% odraslih ima
visceralni tip debljine (opseq struka > 102 cm kod muskaraca odnosno > 88 cm
kod Zena, kriteriji SZ0-a) koji je sam po sebi znacajan rizik ra razvoj endokrinih
bolesti i KVB-a.

Problem prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u znacajnoj mjeri prisutan je i
u djece Skolske dobi. U razdoblju od 2005. do 2009. godine 26,4% pregledane
Skolske djece imalo je prekomjernu tjelesnu masu, od ¢eqga je 15,2% bilo preu-
hranjeno (tj. s povecanom tjelesnom masom), a 11,2% pretilo.

Znacajan porast prevalencije prekomjerne tjelesne mase medu djecom i odra-
slim stanovniStvom svrstava Hrvatsku medu vodece zemlje po prevalenciji preko-
mjerne tjelesne mase u Europi, ali i u svijetu.

Medu odrednicama zdravlja valja spomenuti bolesti koje su povezane s pret-
hodno opisanim rizicima, ali i same predstavljaju rizik za razvoj bolesti srca i krvnih
Zila, zatajenja bubrega, sljepoce i sl.

Prevalencija arterijske hipertenzije (dalje AH) zabiljeZena u istraZivanju
HZA-e u muskaraca bila je 45,6%, a u Zena 43% (kriteriji: uzima terapiju ili
sistolicki tlak > 140 mmHag ili dijastolicki tlak > 90 mmHg). Prevalencija AH-a
povecava se s dobi i najveca je u onih iznad 65 godina. Prema rezultatima istra-
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Zivanja provedenih u Hrvatskoj, svega 58,6 % ispitanika svjesno je svog AH-a, od
njih se lijeCi 48,4 %, a samo 14,8 % njih ima kontrolirani tlak.

Prevalencija Secerne bolesti u dobnoj skupini od 18-65 godina je 6,1%,
dok je u starijoj dobi 15-20%, tako da se ukupna prevalencija procjenjuje na oko
9,2% u osoba starosti od 20 do 80 godina. Prema podacima CroDiab registra,
od svih oboljelih, njih oko 92% ima tip 2 bolesti, 7% tip 1 bolesti dok je tek oko
1% bolesnika s drugim tipom bolesti. Standardizirana incidencija tipa 1 bolesti
u dobnoj skupini 0-14 godina iznosi 8,87/100.000, s trendom povecanja inci-
dencije od 9% godiSnje posljednjih godina. Prosjecna dob bolesnika s tipom 2
bolesti je 57 godina, uz trajanje bolesti oko 7 godina. Zabrinjavajuce je da veliki
broj bolesnika ne dostiZe ciljne vrijednosti najznacajnijih metabolickih parametara,
rizi¢nih Cimbenika za razvoj kasnih komplikacija bolesti. U 56% bolesnika s tipom
2 bolesti postoje kronicne komplikacije, od kojih su najcesce retinopatija (32%) i
periferna neuropatija (31%). MoZdani udar imalo je gotovo 7% bolesnika, a gotovo
5% srcani udar ili koronarnu premosnicu/angioplastiku. Amputacija je provedena
u 2,3% bolesnika, terminalnu fazu bubreZne bolesti ima 0,7%, a slijepo je 1,6%
bolesnika. U Republici Hrvatskoj u 2010. godini smrt 1.879 muskaraca i 1.804
Zene u dobnoj skupini 20-79 godina bila je pripisiva Secernoj bolesti. Dobno
standardizirana stopa smrtnosti od Secerne bolesti u 2010. godini za Hrvatsku
(20,2/100.000) bila je znatno veca od prosjeka za zemlje clanice EU do 2004.
godine i za one zemlje koje su od tada pristupile Europskoj uniji kao i od Ceske i
Slovenije.

Prema procjenama SZ0-a, puSenje je u Hrvatskoj vode¢i uzrok opterecenja
bolestima s udjelom od 15,8% od cjelokupne stope DALY. Prema podacima HZA-e
iz 2003., u Hrvatskoj je pusilo 27,4% osoba (33,8% muskaraca i 21,7% Zena)
u dobi 18 i viSe godina Sto je viSe od prevalecije puSenja u drZzavama ¢lanicama
EU-a prije 2004. godine (25,6%) kao i u novim ¢lanicama (25,4%). Procjenjuje
se da od bolesti vezanih uz puSenje u Hrvatskoj godiSnje umire viSe od 9.000
ljudi ili svaka Sesta umrla osoba. Prema podacima istrazivanja ESPAD-a (engl. The
European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) iz 2007. godine, u
posljednjih mjesec dana pusilo je 38% djecaka i jednaki postotak djevojcica, a
eksperimentiranje s duhanom zapocinje u sve ranijoj dobi. Prema podacima Svjet-
skog istrazivanja o uporabi duhana u mladih (GYTS, 2007.), u Hrvatskoj je u dobi od

Prema bazi podataka SZ0-a registrirana potroSnja Cistog alkohola u Hrvat-
skoj za 2009. godinu bila je 12,8 litara po stanovniku, dok je prosjek Europske
unije procijenjen na 12,5 litara. U razdoblju 2000.-2009. registrirana potrosnja
alkohola u Hrvatskoj postupno se povecavala. Zlouporaba alkohola uzrokuje gubitak
2748 DALY-a na 100.000 stanovnika za muskarce, odnosno sudjeluje sa 17% u
ukupnoj stopi DALY za muskarce. Za Zene se procjenjuje udio od 5% DALY, odnosno
599 na 100.000 stanovnika godina Zivota izqubljenih zbog prijevremene smrti
i sa smanjenom kvalitetom Zivota. Smrti povezane s alkoholom procjenjuju se
na 92/100.000 stanovnika, odnosno 17% od ukupnih smrti za muskarce, a za
Zene na 21/100,000 stanovnika, odnosno 9% smrti. S obzirom na smrtnost od



114 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

kronicne bolesti jetre i ciroze u muskaraca, Hrvatska ima viSu stopu od »starih«
¢lanica EU-a i Ceske. Godisnje se u Hrvatskoj hospitalizira oko 8500 muskaraca
i oko 1200 Zena zbog problema s alkoholom. Najveti je broj hospitalizacija u
dobnoj skupini 50-59 godina, slijedi dobna skupina 40-49 godina. Alkohol je
znacajan problem i mladog stanovniStva Sto pokazuju rezultati istraZivanja prema
kojima su svaki drugi djecak i svaka Cetvrta djevojcica pili alkohol 40 i viSe puta u
Zivotu do dobi 15-16 godina. ViSe od 5 pica u jednoj epizodi pijenja u posljednjih
mjesec dana pilo je 59% djecaka i 48% djevojCica. Za oba pokazatelja trendovi
su u porastu.

U zdravstvenim ustanovama Hrvatske, bilo u bolnikom ili izvanbolni¢kom
sustavu, godiSnje se zbog zlouporabe droga lijeci oko 7.500 osoba. Ukupan broj
osoba u tretmanu je u posljednjih godina uglavnom stabilan, no broj novih osoba u
sustavu se smanjuje. Osobito je uocljivo smanjenje broja novih ovisnika o heroinu
Sto je sukladno trendovima u zemljama zapadne Europe i SAD-a. NajviSa stopa
lijecenih ovisnika zabiljeZena je u Istarskoj Zupaniji, slijede Zadarska, Grad Zagreb,
Sibensko-kninska, Dubrovako-neretvanska, Splitsko-dalmatinska te Primorsko-
goranska Zupanija, dok su ostale Zupanije imale stope niZe od hrvatskog prosjeka
(253,0/100.000).

Pojedinim skupinama stanovniStva potrebno je posvetiti posebnu paZnju u
planiranju zdravstvene zastite. Razlog za to moZe biti njihova dob zbog koje imaju
povecane zdravstvene potrebe, njihov poloZaj u drustvu ili naprosto geografsko
podrucje u kojem Zive zbog kojeg im je oteZana dostupnost zdravstvene zastite.

Djeca i mladi smatraju se Cesto najzdravijim dijelom populacije, koji ne zahti-
jeva posebnu zdravstvenu skrb - viSe ne boluju od potencijalno teskih bolesti doje-
nacke dobi i ranog djetinjstva, a jo$ nisu poceli razvijati kroniéne bolesti pogubne
za srednju i stariju dob. No, upravo je razdoblje intenzivnog rasta i sazrijevanja
kriticno i rizicno ne samo zbog izravnih rizika po zdravlje ve¢ zbog neizravnih
mogucih utjecaja mladalackih potencijalno Stetnih navika i neopreznih ponasanja.
Medu bolestima zbog kojih djeca i mladi najcesSce traZe pomo¢ u ambulantama
primarne zdravstvene zastite prevladavaju bolesti diSnog sustava - 514.000
oboljenja djece do Sest godina i 524.000 u dobi 7-19 godina. Pojava alergijskih
bolesti koje se ocituju kao alergije diSnoga sustava ili koZne alergije sve je uCesta-
lija u posljednjim godinama. Bolnicko lijeCenje u toj dobi najcesce je potrebno zbog
bolesti diSnog sustava, a medu njima zbog kronicnih bolesti tonzila i adenoida.
Slijede ih hospitalizacije zbog ozljeda. U dobi 1-19 godina biljeZe se niske stope
smrtnosti, a prevladavaju smrti od nesreca, malignomi, kongenitalne anomalije i
neuroloSke bolesti i oStecenja. lako je smrtnost u ovoj dobi niska, preventivnim
djelovanjem bi se moglo postici da bude joS niZa, prije svega vezano uz ozljede
Cija je ucestalost veca u djecaka nego u djevojcica (3:1).

Starija dob vrijeme je u kojem dominiraju kronicne degenerativne bolesti
koje dovode do smanjenja funkcionalne sposobnosti starijih osoba. Najucestalije
zabiljezene bolesti u starijih osoba su: hipertenzivna bolest, bolesti interver-
tebralnih diskova i ostale dorzopatije, sréane bolesti, akutna infekcija gornjih
disnih ustava i Secerna bolest. Starije osobe u znacajnoj mjeri koriste zdravstveni



Pokazatelji zdravlja u Republici Hrvatskoj | 115

sustav. Primjerice, od svih otpusta iz bolnica u Hrvatskoj 30% njih odnosi se na
osobe starije od 65 godina. Vodeci uzroci hospitalizacija starijih ljudi su: bolesti
cirkulacijskog sustava, novotvorine, bolesti probavnog sustava, bolesti oka i ocnih
adneksa, bolesti diSnog sustava te ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih
uzroka. Stopa hospitalizacije Zena > 65 godina je 235/1000, a muskaraca > 65
godina 317/1000. OCuvanje i unapredenje funkcionalne sposobnosti starijih osoba
jedan je od ciljeva zdravstvene zastite starijeg stanovniStva i preduvjet odrzivog
razvoja zdravstvenog sustava.

Podaci o funkcionalnoj sposobnost starijih osoba na razini RH dostupni su
jedino iz Registra osoba s invaliditetom prema kojem je registrirano 197 564
osoba starijih od 65 godina koji Cine 38% od 519.199 osoba s invaliditetom u
RH. Osobe s invaliditetom Cine oko 11,7% ukupnog stanovniStva RH, a preva-
lencija invaliditeta u dobnoj skupini 65+ je 28,5%. Medu invalidnim osobama
viSe je onih muskoga spola (60%) u odnosu na Zene (40%). Ukupno najveci broj
invalidnih osoba registriran je u Gradu Zagrebu i Splitsko dalmatinskoj Zupaniji
(30% od ukupno registriranih osoba s invaliditetom). U odnosu na broj stanov-
nika, prevalencija invalidnosti najvisa je u Krapinsko-zagorskoj Zupaniji (16%), a
najniza u Istarskoj Zupaniji (6,7%). NajceSca oStecenja koja uzrokuju invalidnost
su oStecenje lokomotornog sustava, duSevni poremecaji, oStecenja drugih organa i
organskih sustava te oStecenja srediSnjeq Ziv€anog sustava. U razdoblju od 2005.
do 2010. godine broj svih invalidskih mirovina ostvarenih prema Zakonu o mirovin-
skom osiguranju povecao se za 8%. U oZujku 2011., prosjecna dob pri umirovljenju
iznosila je 52 godine i 6 mjeseci, a 43% svih korisnika invalidskih mirovina bilo je
mlade od 59 godina. U 2005. godini u EU27 udio izdataka za invalidske mirovine
u ukupnim mirovinskim izdacima Cinio je 15,9%, a u Republici Hrvatskoj 26,2%.

| skupina hrvatskih branitelja predstavlja posebnu skupinu stanovnistva za
koju treba promisljati mjere zdravstvene zastite. Na Zalost, za sada se istraZiva-
nja o zdravstvenom stanju hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata ne provodi
sustavno u okviru rutinske zdravstvene statistike. Temeljem dostupnih podataka o
¢lanova njihove obitelji su: duSevni poremecaji i poremecaji ponasanja s udjelom od
76,6% ukupno hospitaliziranih branitelja, zatim slijede bolesti miSicno-koStanog
sustava i vezivnog tkiva (6,9%) te ozljede, otrovanja i posljedice vanjskih uzroka
(4%). U bazi Registra osoba s invaliditetom nalaze se podaci za 24.556 branitelja
kod kojih je PTSP uzrokom invaliditeta ili je komorbiditetna dijagnoza koja pridonosi
funkcionalnom oStecenju osobe.

Posebnu paznju treba usmjeriti zdravlju romskog stanovnistva. Zbog visoke
stope nezaposlenosti vrlo mali broj radno sposobne romske populacije je aktivno
osiguran. Posredovanjem Zupanija odredeni broj Roma ostvaruje zdravstvenu
zastitu na teret proracunskih sredstava. Prema dostupnim istraZivanjima, doje-
nacka smrtnosti 3-4 puta je viSa u romskoj u odnosu na neromsku populaciju.
Posebnu paZnju treba posvetiti o€uvanju i unapredenju zdravlja djece iz romskih
populacija. Zavodi za javno zdravstvo i dalje moraju provjeravati cjepni status
romske djece i po potrebi provoditi dopunska cijepljenja. Zdravstveni nadzor nad
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Skolskom djecom provode specijalisti Skolske medicine te su sva romska Skolska
djece procijepljena u zadovoljavajucem obuhvatu, ali bez istih mjera ostaju ona
romska djeca koja napustaju osnovnoskolsko obrazovanje.

Ruralna populacija ima specificne potrebe zdravstvene zastite, no podaci
o ruralnom zdravlju i zdravstvenoj zastiti ruralne populacije uglavnom se slabo
prikupljaju i analiziraju. Prema postojecim istraZivanjima, ruralno-urbane razlike
u percepciji troSkova potrebnih za posjetu lijecniku u Hrvatskoj su gotovo dva
puta vece nego u zemljama EU-a. Udaljenost zdravstvenih ustanova je problem s
kojim se stanovnici seoskih podrucja ceSce susrecu, a zbog toga su i optereceniji
troSkovima posjeta lijecniku. Otoci su posebnost Hrvatske u svakom smislu pa i
u organizaciji zdravstva. Hrvatska ima 1.185 otoka, otocica i hridi od kojih 48
stalno naseljenih. Najveci su problem otoci s nekoliko stotina stanovnika ili manje
jer je zdravstvena zastita na njima svedena na povremene dolaske lijecnika, uz
otezanu opskrbu lijekovima i oteZan transport u slucaju hitnosti. Za poboljSanje
demografske slike otoka potrebno je planirano ulaganje u drustvenu infrastrukturu,
pri cemu zdravstvo zauzima vodece mjesto.
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3. STANJE | TRENDOVI U
ZDRAVSTVU REPUBLIKE
HRVATSKE

3.1. Makroekonomski okvir

Za analizu bilo kojeg ekonomskog ili drustvenog segmenta neke zemlje potrebno je uzeti
u obzir makro okolinu u kojoj djeluje. Iz tog razloga u nastavku slijedi identificiranje
medunarodnih (globalnih) utjecaja i odrednica razvoja zdravstvenih sustava te analiza
odabranih makroekonomskih pokazatelja hrvatskog gospodarstva kako bi se identificirale
osnovne znacajke i anticipirali potencijalni pravci i ogranic¢enja buduceg razvoja.

3.1.1. Globalizacija zdravlja

Danas je zdravlje u sredi$tu nacionalnih i medunarodnih politika i strategija razvoja. Iako
je sustina mnogih problema vezanih uz zdravlje i Sire podrudje zdravstva u danasnjim
uvjetima globalizacije identi¢na onoj u proslosti, ono §to je razlicito jest kontekst, odno-
sno okruzenje. Prilikom razvijanja politika zdravstva zemlje sve viSe uzimaju u obzir Siri
medunarodni kontekst. Doslo je do globalizacije zdravlja kao posljedice ja¢e suradnje na
podrudju prevencije i kontrole bolesti i prihvaceno je stajaliSte da globalizacija svjetske
ekonomije utjece na razvoj globalizacije zdravlja pa se tako razvio i novi pojam »globalnog
zdravlja«. Suocavanje s problemima zdravstva na globalnoj razini vazno je s aspekta osigu-
ravanja nacionalne sigurnosti, stvaranja ekonomskog blagostanja i rasta te poticanja razvoja
zemalja i regija. Ratovi, javni nemiri i prirodne katastrofe predstavljaju prijetnju sigurnosti
javnog zdravstva. Prisilne migracije, gubitak doma i osnovnih uvjeta za zdrav Zzivot vode
do pojave razlicitih zaraza i bolesti. Globalna trzista, globalna komunikacija i razmjena
informacija, globalna mobilnost, globalne ekoloske i klimatske promjene klju¢ni su elementi
procesa globalizacije, a koji ujedno predstavljaju i odrednice globalnog zdravlja. Posljednja
dva desetljeca obiljezena su intenzivnim razvojem vanjskih politika i diplomatskih odnosa
na podrudju zdravstva uslijed pojave razlicitih prijetnji zdravlju, uklju¢uju¢i HIV/AIDS,
tuberkulozu, pandemijske gripe i druge bolesti. Politicke i ekonomske implikacije spome-
nutih prijetnji u¢inile su nuznim izradu nacionalnih politika i medunarodno djelovanje.
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Globalni zdravstveni sustav pod utjecajem je suprotstavljenih interesa na podrucju zdravstva
i gospodarstva, osobito trgovine i zdravstva pa se, primjerice, nerijetko spominju problemi
povezani s djelovanjem i pravilima Svjetske trgovinske organizacije na podrucju sigurnosti
hrane, tehnickih prepreka trgovini i prava intelektualnog vlasnistva.

Razvijanje medunarodnih politika i odnosa postalo je nuznost uslijed povecanih
prijetnji i brzine $irenja zaraza te potrebe brzih reakcija kako bi se sprijecile negativne
posljedice. Koordinacija politika i suradnja zemalja smatra se prioritetom pri izgradnji
nacionalnih politika zdravstvenog sustava i kreiranja globalne strategije zdravstva. Medu-
tim, uslijed nedostatka strateSkog planiranja mnoge su se zemlje nasle u tesko¢ama zbog
otezanog ostvarivanja konvergencije politike medunarodnih odnosa i politike zdravstva.
Kako bi se ostvarila pobolj$anja u promisljanju i planiranju globalnog zdravstvenog
sustava, zemlje moraju voditi ra¢una o sljede¢em: politickoj obvezi i vodstvu, ekonom-
skom kapitalu, koordinaciji upravljanja, uskladenosti politika i razvijanju kapaciteta
sustava javnog zdravstva.

3.1.2 Povezanost zdravlja, sustava zdravstva i razvoja gospodarstva

Zdravlje i gospodarstvo samo su naizgled dvije zasebne i potpuno razlidite kategorije.
Ipak, zdravlje je ljudi zapravo temeljni motiv, ali i preduvjet djelovanja gospodarstva.
Stanje gospodarstva neke zemlje ovisi o brojnim ¢imbenicima, izmedu ostalog i opskrblje-
nosti ljudskim kapitalom. Ljudski kapital je povezan sa zdravljem ljudi jer zdrav pojedinac
moze maksimalno iskoristiti svoj radni potencijal i povecati produktivnost. Zdravlje
moze utjecati na gospodarstvo zemlje kroz Cetiri kanala: (1) produktivnost, (2) ponudu
rada, (3) obrazovanje i (4) $tednju raspolozivu za ulaganje u fizicki i intelektualni kapital.
Istovremeno, stanje gospodarstva utjeCe na zdravlje ljudi. Nadalje, moze se razlikovati
zdravlje kao potrosno dobro i zdravlje kao kapitalno dobro. Kada se na zdravlje gleda
kao na potrosno dobro, tada ono ima izravan utjecaj na pojedinca, budu¢i da ljudi zele
biti zdravi. Kao kapitalno dobro, zdravlje ima utjecaj na pojedinca i na cjelokupno trziste
jer se smatra da zdravi ljudi manje vremena provode na bolovanju, odnosno sposobni
su za rad i obavljanje radnih aktivnosti izravno i neizravno povezanih s trzistem. Pret-
postavka je da viSe rada povecava dohodak i zadovoljstvo. Pojedinci su ti koji potrazuju,
ali i »proizvode« zdravlje. Veza izmedu zdravlja i gospodarstva moze se objasniti i putem
kanala Stednje i ulaganja uzimajudi u obzir o¢ekivani Zivotni vijek. One zemlje u kojima
je stanovni$tvo zdravo i zivotni vijek stanovni$tva duzi, vjerojatnije ¢e imati vecu $tednju,
a time i ve¢u motivaciju za ulaganja u fizicki i intelektualni kapital od zemalja u kojima
je zdravlje ljudi ugrozeno ili naruseno, a Zivotni vijek relativno kratak.

Zdravstveni sustav utjeCe i na konkurentnost nekog gospodarstva buduci da pred-
stavlja jedan od ¢imbenika konkurentnosti. Prema Svjetskom ekonomskom forumu (engl.
World Economic Forum - WEF) konkurentnost se moze definirati kao skup institucija,
¢imbenika i politika koji odreduju stupanj produktivnosti zemlje te je identificirano
ukupno dvanaest stupova konkurentnosti gdje jedan od stupova u dijelu osnovnih predu-
vjeta, odnosno klju¢nih elemenata ¢ini zdravstvo i osnovno obrazovanje (Cetvrti stup). U
posljednjem izvjes¢u (2010.-2011.), Hrvatska prema globalnom indeksu konkurentnosti
zauzima 77. mjesto od 139 zemalja. Sto se tice konkretno Cetvrtog stupa (zdravstvo i
osnovno obrazovanje), Hrvatska zauzima 48. mjesto od 139 zemalja.
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Briga o javnom zdravlju i zdravstveni sustavi zemalja oblikovani su odlukama vlada
i na¢inima provodenja tih odluka. U tom je smislu zdravstveni sustav rezultat odluka
o nacinu prikupljanja i raspodjele resursa, organizacije javnih dobara te upravljanja i
organizacije radnih mjesta u zdravstvenim ustanovama. Utjecaj zdravlja na moguénosti
razvoja zemlje je nedvojben. Zemlje sa slabije razvijenim obrazovnim i zdravstvenim
sustavima teze ostvaruju odrzivi razvoj. IstraZivanja su pokazala da je 10 postotno
poboljsanje ocekivanog zivotnog vijeka povezano s gospodarskim rastom od 0,3 do 0,4
postotnih bodova na godi$njoj razini.

3.1.3 Odabrani makroekonomski pokazatelji Republike Hrvatske

3.1.3.1 Ustroj, povrsina i poloZaj

Hrvatska ima ukupno 87.661 km? povrsine od ¢ega je 65% kopna, a 35% teritorijalnog
mora i unutarnjih morskih voda, od ¢ega se 69,5% duzine morske obale odnosno 4.058
km odnosi na otoke. Gustoéa stanovnistva je 75,8 stanovnika/km?. Republika Hrvatska
ima 20 Zupanija, 127 gradova i 429 opc¢ina. Prema popisu stanovnika iz 2001. godine,
48 je naseljenih otoka §to predstavlja poseban izazov zdravstvenom sustavu, narocito
u doba turisticke sezone. Hrvatska s Italijom ima morsku granicu, kopneno granic¢i na
sjeveru sa Slovenijom i Madarskom, na istoku sa Srbijom, na jugu i istoku s Bosnom i
Hercegovinom i Crnom Gorom.

3.1.3.2 Stanovnistvo

Broj stanovnika Republike Hrvatske prema najnovijem popisu iz 2011. godine je 4.290.612
(Tablica 1). Od ukupnog broja stanovnika, 38% zivi u Sjeverozapadnoj Hrvatskoj, 33% u
Panonskoj Hrvatskoj i 29% u Jadranskoj Hrvatskoj. Prema podacima Hrvatske turisticke
zajednice, tijekom 2011. godine Hrvatsku je posjetilo gotovo 10 milijuna stranih turista
$to stvara veliki pritisak na sluzbe zdravstvene zastite, osobito u priobalnom podrudju i
tijekom turisticke sezone.

Najnaseljeniji je Grad Zagreb s 18% ukupnog broja stanovnika, zatim slijede Split-
sko-dalmatinska Zupanija s 11% te Zagrebacka, Osjecko-baranjska i Primorsko-goranska
s po 7% stanovnika te Istarska Zupanija s 5% ukupnog broja stanovnika. Li¢ko-senjska
zupanija ima najmanji broj stanovnika (1% ukupnog broja).

Stopa prirodnog prirasta u razdoblju 2001.-2010. u Hrvatskoj je bila negativna, za
razliku od prosjeka EU 27 koji je bio pozitivan (Slika 1). Godine 2010. stopa prirodnog
prirasta na 1.000 stanovnika iznosila je -2,0, odnosno -8.735 osoba (Slika 2). Negativno
prirodno kretanje pokazuje i vitalni indeks (zivorodenih na 100 umrlih) koji je iste godine
iznosio 83,2. Pozitivan prirodni prirast, odnosno vitalni indeks veci od 100, 2010. godine
imale su samo Splitsko-dalmatinska, Dubrovacko-neretvanska, Medimurska i Zadarska
zupanija te Grad Zagreb. Prema podatcima navedenima u Strategiji ruralnoga razvoja
RH 2008.-2013., puno ve¢i udjel stanovnistva u dobi 65+ u ukupnom stanovnistvu zivi
u znacajno ruralnim i pretezito ruralnim regijama (npr. Sisacko-moslavackoj, Karlo-
vackoj, Licko-senjskoj i Sibensko-kninskoj Zupaniji) u usporedbi s uglavnom urbanim
podrudjima.
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Tablica 1. Broj stanovnika Hrvatske 2011. Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis 2011.

Udio u ukupnom broju

Podrucje Broj stanovnika stanovnika (%)
Republika Hrvatska 4,290.612 100
Jadranska Hrvatska
Primorsko-goranska Zupanija 296.123 7
Licko-senjska Zupanija 51.022 1
Zadarska Zupanija 170.398 4
Sibensko-kninska Zupanija 109.320 3
Splitsko-dalmatinska Zupanija 455,242 11
Istarska Zupanija 208.440 5
Dubrovacko-neretvanska Zupanija 122.783 3
Kontinentalna Hrvatska
Grad Zagreb 792.875 18
Zagrebacka Zupanija 317.642 7
Krapinsko-zagorska Zupanija 133.064 3
Varazdinska Zupanija 176.046 4
Koprivnicko-kriZzevacka Zupanija 115.582 3
Medimurska Zupanija 114.414 3
Bjelovarsko-bilogorska Zupanija 119.743 3
Viroviticko-podravska Zupanija 84.586 2
PoZesko-slavonska Zupanija 78.031 2
Brodsko-posavska Zupanija 158.559 4
Osjecko-baranjska Zupanija 304.899 7
Vukovarsko-srijemska Zupanija 180.117 4
Karlovacka Zupanija 128.749 3
SisaCko-moslavacka Zupanija 172.977 4

Izvor: DrZavni zavod za statistiku. Popis stanovniStva 2011. - prvi rezultati; izraun autora.
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Sto se tice dobne strukture stanovnistva, demografska piramida ukazuje na neza-
dovoljavajucu strukturu (Slika 3 i 4). Optimalni graficki prikaz trebao bi imati oblik
piramide koja pokazuje najve¢i udio mladog i najmanji udio starog stanovnistva sto ovdje
nije slucaj. Usporedbom Popisa stanovnistva iz 2001. i 2011. godine, vidljivo je kako se
povecao udio starog stanovni$tva (65+ godina) i to s 15,7 na 17,2 posto, a smanjio udio
mladog stanovnistva (0-14 godina) i to s 17,1 na 15,0% posto (Slika 5).
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Projekcije stanovnistva Hrvatske izraCunate su na temelju broja i strukture iz 2010.
godine (Slika 6). Hrvatska je u 2010. godini imala vrlo staru dobnu strukturu stanovnistva
te se s medijalnom staro$¢u od 41,5 godina svrstava medu 10 najstarijih zemalja u svijetu.

Projekcije do 2020. ucinjene su u konstantnoj varijanti, dakle pretpostavka je da nece
biti velikih promjena u kretanju mortaliteta i fertiliteta od dosadasnjih te pod pretpo-
stavkom nulte neto migracije i povecanja ocekivanog trajanja Zivota pri rodenju za 2-2,5
godine. Sazeto, rezultati demografskih projekcija pokazuju sljedece:

= Hrvatska 2020. - nastavak sli¢nih (nepovoljnih) trendova - vise od 20% populacije

bit ¢e u starijim dobnim skupinama: 65 i vie godina, a medijalna starost populacije
porast ¢e za dvije godine na 43,5 godina,

= Vrlo je izgledno smanjenje broja stanovnika (vjerojatnost ostvarenja projekcije vrlo

velika) - eventualno je mogu¢ ostanak na istom broju stanovnika kao i u 2010. To
bi bilo moguce u slucaju relativno visokih migracija - preko 150.000 viska dose-
ljenih nad iseljenima u tom razdoblju, ili ne$to manja pozitivna neto migracija uz
znacajno povecanje fertiliteta. (Obje varijante su malo vjerojatne.)

= Nece sve velike dobne skupine dozivjeti pad do 2020. - oc¢ekuje se rast za vise od

100.000 u apsolutnom iznosu starijeg dijela populacije (65+) odnosno za 13,5%

» Djedji kontingent (0-14) i radno sposobni dio populacije (15-64) ¢e se smanjiti za
8 odnosno 6%

Najveci pad do 2020. dozivjet ¢e mlade dobne skupine (tinejdzeri) 10-14 i 15-19,

ova potonja za ¢ak 18,7%

= Najveci apsolutni pad dozivjet ¢e dobna skupina 25-29, za gotovo 57.000 stanov-
nika (mogu¢ je i ve¢i pad ako se nastave nepovoljni gospodarski trendovi i mlada
populacija u ve¢em broju emigrira u inozemstvo)

= Sve dobne skupine mlade od 35 godina dozivjet ¢e apsolutni i relativni pad do 2020.
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= Osim onih u kasnim 30-ima i ranim 40-ima, pad ukupnog broja stanovnika Hrvat-
ske vrlo je izgledan za sve dobne skupine mlade od 60 godina

= Sve starije dobne skupine, izuzev jedne (75-79, manje Zivorodenih za vrijeme
drugog svjetskog rata), porast ¢e, neke znacajno, posebice najstariji stari (85+) ¢iji
¢e udio porasti za gotovo 70% u promatranom desetogodi$njem razdoblju.
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Slika 6. Demografska piramida Hrvatske za 2010. te projekcija za 2020 (crna linija). lzvor: Drzavni zavod
za statistiku, izraun autora.

Potrebno je istaknuti kako je prema podatcima Eurostata ¢ak 31,3% ukupnog stanov-
nistva Hrvatske u riziku od siromastva i socijalne iskljucenosti (Slika 7).
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Slika 7. Gradani u riziku od siromastva i socijalne isklju¢enosti u EU 27, EU 15, EU 12 i Hrvatskoj 2010.
godine. lzvor: Eurostat.
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3.1.3.3 Bruto domaci proizvod

Prema pokazatelju razine razvijenosti, odnosno standarda Zivota, bruto domacem proi-
zvodu (BDP) per capita, Hrvatska znacajno zaostaje za zemljama ¢lanicama EU-a (Slike 8 i
9). Gospodarska je kriza posljedi¢no dovela do pada BDP-a i u zemljama EU-a i Hrvatskoj.
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Slika 8. Bruto domaci proizvod (BDP) per capita (po paritetu kupovne mo¢i) u EU 27 i Hrvatskoj 2002.-
2010. godine. lzvor: Eurostat.
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Slika 9. Bruto domaci proizvod (BDP) u teku¢im cijenama (po paritetu kupovne moci) u EU 27, EU 15, EU
12 i Hrvatskoj 2002.-2010. godine. Izvor: Eurostat.
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BDP per capita Hrvatske se poveéavao od 2000. do 2008. kada je dosegao razinu od
64% BDP-a per capita zemalja EU27, ali nakon toga Sirenjem gospodarske krize stagnira te
2010. godine iznosi 61% BDP-a per capita zemalja EU27 (Slika 10). U razdoblju od 2000.
do 2013. godine, Hrvatska nije imala znatno vise realne stope rasta BDP-a od prosjeka
zemalja c¢lanica EU27 kojima nastoji konvergirati (Slika 11). Pad BDP-a uslijed krize
nakon 2008. godine bio je u Hrvatskoj ve¢i od prosjeka u zemljama EU27.
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Slika 10. BDP per capita po paritetu kupovne moci u Hrvatskoj 2000.-2010. godine. Izvor: Eurostat.
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Slika 11. Stopa rasta realnoga BDP-a u EU 27 i Hrvatskoj 2000.-2013. Procjena za 2012. i 2013.
godinu. Izvor: Eurostat.
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Bruto domaci proizvod Republike Hrvatske iznosio je 341.206 milijuna HRK 2011.
godine (trzi$ne cijene), a $to je porast u odnosu na 2010. godinu kada je iznosio 334.564
milijuna HRK (trziSne cijene).

Vazno je istaknuti regionalne disproporcije Hrvatske $to se tiCe razine razvijenosti
(Slika 12). Najslabije su razvijene Zupanije Sredi$nje i Istocne Hrvatske, a daleko najvisi
BDP per capita biljezi se u Gradu Zagrebu. BDP per capita iznad prosjeka Hrvatske
imaju jo§ Primorsko-goranska i Istarska Zupanija. Na Grad Zagreb otpada viSe od tre¢ine
ostvarenog BDP-a, a sljedece su Splitsko-dalmatinska (9%), Primorsko-goranska (8%)
te Istarska, Osjecko-Baranjska i Zagrebacka Zupanija (s po 6%). Najmanje, s po 1% u
ukupnoj strukturi BDP-a sudjeluju Licko-senjska, Viroviticko-podravska i Pozesko-
slavonska Zupanija.

HRVATSKA, 2009. godine
ukupno: 10111
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Slika 12. Bruto domaci proizvod (BDP) per capita (u EUR) po Zupanijama (EUR) 2009. Izvor: Drzavni
zavod za statistiku (2012). Priopcenje od 14. oZujka 2012. Broj 12.1.2.

Zdravstvena zatita i socijalna skrb je 2007. godine stvarala bruto dodanu vrijednost
(BDV) od 11.778 milijuna HRK, odnosno 3,7% BDP-a. Javna uprava i obrana, obvezno
socijalno osiguranje, obrazovanje te djelatnosti zdravstvene zastite i socijalne skrbi 2009.
godine stvorile su 43.057 milijuna HRK BDV-a. Godine 2010., javna uprava i obrana,
socijalno osiguranje, obrazovanje, zdravstvena zastita i socijalna skrb, ostale drustvene,
socijalne i osobne usluzne djelatnosti i djelatnosti kuc¢anstava stvorile su 53.834 milijuna
HRK BDV-a (ili 16,1% BDP-a).
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3.1.3.4. Nezaposlenost i zaposlenost

U Hrvatskoj su prosje¢ne stope nezaposlenosti vise nego u zemljama EU 27, EU 15 ili
EU 12 (Slike 13 i 14).
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Slika 13. Stopa nezaposlenosti u EU 27 i Hrvatskoj 2002.-2011. godine. Izvor: Eurostat
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Slika 14. Stopa nezaposlenosti u EU 27, EU 15, EU 12 i Hrvatskoj 2011. godine. Izvor: Eurostat.

Najvise nezaposlenih u veljaci 2012. je bilo bez $kole, s osnovnom $kolom ili srednjom
$kolom, ali i 10% ukupno nezaposlenih je onih s viSom $kolom, fakultetom, akademijom,
magisterijem ili doktoratom (Slika 15). Sto se tice stope nezaposlenosti, i Hrvatska ima
problem identi¢an onom europskih zemalja: visoke stope nezaposlenosti mladih (Slika 16).
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Slika 15. Nezaposlenost prema razini obrazovanja (velja¢a 2012. godine).
Izvor: Drzavni zavod za statistiku (2012) Mjesecno statistiCko izvjesce 2.
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Slika 16. Stopa nezaposlenosti mladih 2009.-2011. godine (%). Izvor: Hrvatski zavod za zapo$ljavanje
(2011.) Analiticki bilten broj 4.

Nadalje, regionalne disproporcije u Hrvatskoj prisutne su i §to se ti¢e stopa nezapo-
slenosti (Slika 17) te je vec¢ina Zupanija 2010. godine imala viSe stope nezaposlenosti od
prosje¢ne stope za Hrvatsku. Grad Zagreb ima najnizu stopu registrirane nezaposlenosti,
a Brodsko-posavska, Vukovarsko-srijemska, Viroviti¢ko-podravska i Sisatko-moslavacka
Zupanija najvise.
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Slika 17. Stope registrirane nezaposlenosti po Zupanijama 2010. (%). Izvor: DrZavni zavod za statistiku
(2012) Mjesecno statisticko izvjeSce 2.; Hrvatski zavod za zaposljavanje (2010) Analiticki bilten broj 4.

Stopa zaposlenosti stanovni$tva u dobi od 15 do 64 godine, odnosno udio zaposlenih
u stanovnistvu smanjio se u razdoblju 2008.-2010. (Slika 18). Tako je 2008. godine iznosila
57,8%, a 2010. godine 54%. U istom razdoblju pala je stopa zaposlenosti i u zemljama EU
27, ali je 2010. godine ipak bila vi$a nego u Hrvatskoj i iznosila 64,2%.
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Slika 18. Stopa zaposlenosti u EU 27 i Hrvatskoj 2008.-2010. (%).
Izvor: Hrvatski zavod za zaposljavanje (2011) Analiticki bilten broj 2.
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Od ukupno 1.689.181 zaposlenih osoba u sije¢nju 2012. godine, 82,6 % ih je zapo-
sleno u pravnim osobama, 15,2% zaposleno ih je u obrtu i slobodnim profesijama, a 2,2%
predstavlja zaposlene osiguranike poljoprivrednike. Od ukupno zaposlenih u pravnim
osobama, 66.700 (6%) je zaposleno u djelatnosti zdravstvene zastite. Od ukupno zaposle-
nih u obrtu i slobodnim profesijama (205.501), 12.243 (5,9%) je zaposleno u djelatnosti
zdravstvene zastite i socijalne skrbi. U ozujku 2012. godine zabiljeZeno je 415 trazenih
radnika u djelatnosti zdravstvene zastite te 3.539 nezaposlenih iz iste djelatnosti. Nada-
lje, u sije¢nju 2012. godine zabiljezeno je 3.951 registriranih pravnih osoba iz podrucja
djelatnosti zdravstvene zatite i socijalne skrbi, od cega je 2.012 aktivno.

3.1.3.5 Place

Prosje¢na mjese¢na isplacena neto placa po zaposlenome u pravnim osobama u Hrvatskoj
za 2011. godinu je iznosila 5.441 HRK. Najvisa prosjecna mjesecna isplacena neto placa je
u sektorima informacija i komunikacija te financijskih djelatnosti i djelatnosti osiguranja.
U djelatnosti zdravstvene zastite prosjecna mjesecna isplacena neto placa 2011. godine
je bila 6.170 HRK, $to je 0,8% vise nego u 2010. godini. Iako su se prosje¢ne nominalne
place u razdoblju 2000.-2011. povecavale, place su se realno smanjivale 2009. i 2010.
godine (Slika 19). U Hrvatskoj je u veljaci 2012. godine bilo 1.214.715 umirovljenika s
prosje¢nom mirovinom (umanjenom za porez i prirez) od 2.341,26 HRK.
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Slika 19. Prosje¢ne nominalne place (EUR) i realna stopa rasta placa (%) u Hrvatskoj 2000.-2011.
godine. Sivo - nominalna neto pla¢a (EUR), Crno - realna stopa rasta (%). lzvor: Hrvatska narodna banka,
baza podataka.
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3.1.3.6 Inflacija i cijene
Stabilnost cijena smatra se nuznim uvjetom stabilnog razvoja, zaposlenosti te optimalne
alokacije resursa. Stabilnost cijena je definirana kao godi$nji porast harmoniziranog
indeksa potrosackih cijena za manje od 2%, dok donja granica nije eksplicitno navedena
iako se i deflacija smatra kao odstupanje od cilja stabilnosti cijena.

Stopa inflacije u Hrvatskoj je niza 2010. i 2011. godine nego u zemljama EU-a i
europske monetarne unije (EMU) (Slike 20 i 21).
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Slika 20. Inflacija mjerena harmoniziranim indeksom potroSackih cijena u EU-u, EMU-u i Hrvatskoj
2000.-2011. godine. Izvor: Eurostat.
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Slika 21. Inflacija mjerena indeksom potro$ackih cijena u Hrvatskoj 2000.-2011. Izvor: Hrvatska narodna
banka, baza podataka.
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Indeksi potrosackih cijena 2011. (2005.=100) prikazuju znacajan porast cijena u
zdravstvu, 42% u odnosu na 2005. godinu, 36% porasta cijena alkoholnih pica i duhana
te 35% porasta cijena stanovanja, vode, energije, plina i drugih goriva. Samo je energija
poskupjela 30% 2011. godine u odnosu na 2005. godinu (Slika 22). Godine 2011. jedino
su se smanjile cijene komunikacija i obrazovanja u odnosu na 2005. godinu.
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Slika 22. Indeksi potrosackih cijena 2011. godine (2005.=100). |zvor: DrZavni zavod za statistiku (2012)
Mjese€no statisti¢ko izvjesSce 2.

U razdoblju 2000.-2012. nominalni dnevni te¢aj kune prema euru nije imao oscilacija
kao $to je slucaj te¢aja kune prema americkom dolaru ili prema $vicarskome franku. Tecaj
EUR/HRK na kraju velja¢e 2012. godine iznosio je 7,58 i bio je visi za 0,6% u odnosu
na kraj 2011. Sto se ti¢e kretanja te¢aja kune prema drugim valutama, blaga deprecija-
cija prema Svicarskom franku odnosno aprecijacija prema americkom dolaru odrazava
kretanje tecaja tih valuta prema euru na svjetskom deviznom trzistu.

3.1.3.7 Salda konsolidirane opce drZave i teku¢eg racuna platne bilance te zaduZenost
Saldo konsolidirane op¢e drzave u razdoblju 2002.-2009. je negativan, odnosno u deficitu.
Do 2008. godine udio deficita u BDP-u je u Hrvatskoj bio ve¢i nego u zemljama EU 27,
ali u godinama 2008. i 2009. on je ve¢i u zemljama EU 27 (Slika 23). Nadalje, udio duga
op¢e drzave u BDP-u je u cijelom promatranom razdoblju veéi u zemljama ¢lanicama
EU 27 (Slika 24). Godine 2010. ukupni fiskalni saldo za Hrvatsku iznosi -5,3% BDP-a, a
udio duga opée drzave u BDP-u 41,3% (bez drzavnih jamstava).
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Slika 23. Saldo konsolidirane opce drzave EU 27 i Hrvatske 2002.-2009. godine. Izvor: Eurostat.
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Slika 24. Dug opce drzave EU 27 i Hrvatske 2002.-2009. godine. Izvor: Eurostat.

Odnos inozemnog duga i BDP-a te odnos inozemnog duga i izvoza roba i usluga poka-
zuju trend rasta zaduzenosti u Hrvatskoj u razdoblju 2000.-2011. (Slika 25). Nadalje, u istom
razdoblju, Hrvatska biljezi i stalni deficit bilance teku¢ih transakcija (Slika 26). Ekonomska
kriza imala je kontrakcijski efekt na trgovinu te se obujam trgovine smanjio od 2009. godine.
Po vi$im je stopama pao uvoz nego izvoz pa je u 2009. godini vidljivo smanjenje deficita
bilance teku¢ih transakcija. Konkretno, problem Hrvatske je u prekomjernom uvozu roba
u odnosu na izvoz. Sto se tice usluga, s obzirom na turizam, biljeZi se suficit.



Stanje i trendovi u zdravstvu Republike Hrvatske | 135

300
250
200
= . \nozemni dug /
2 150 ' BDP
€
© Inozemni dug /
100 lzvoz roba i usluga
50

oIIIIIIIIIIl

IR SIS D> O
PP L PP P>
A" 4D AR AR AT AR ADT AP ADT ADT D

Slika 25. Pokazatelji zaduZenosti Hrvatske 2000.-2010. godine. Izvor: Hrvatska narodna banka,
baza podataka.
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Slika 26. Saldo tekuceg racuna platne bilance Hrvatske 2000.-2010. godine. Izvor: Hrvatska narodna
banka, baza podataka.

Zemlje EU-a i Hrvatska osim kroz trgovinsku povezanost (Hrvatska je 2010. godine
izvozila 61% ukupnog izvoza u zemlje EU-a, a uvozila iz tih zemalja 60% ukupnog uvoza),
povezane su i inozemnim izravnim ulaganjima kojih je ukupno u Hrvatsku od 1993. do
treceg tromjesecja 2011. godine bilo 25.617,5 milijuna eura, od ¢ega su zemlje EU 15
ulozile 75,2%, a EU ¢lanice od 2004. godine 15,4%.
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3.1.3.8 Usporedba s referentnim zemljama
Tablica 2 prikazuje usporedbu dviju referentnih zemalja (Slovenije i Ceske) s Hrvatskom
prema odabranim pokazateljima.

Tablica 2. Usporedba Hrvatske, Slovenije i CeSke prema odabranim pokazateljima

Podrucje . o
usporedbe Pokazatelj HRVATSKA CESKA SLOVENIJA
Broj stanovnika 2011. 4.290.612 | 10.532.770 2.050.189
Udio stanovnika starosti 0-14 godina
2011. (%) 15,1 14,4 14,2
Udio stanovnika starosti 15-24 godina
2011. (%) 12,0 12,1 11,2
Stanovni&tvo gglloftg/:)ovmka starosti 25-49 godina 34,7 37.3 37.2
Udio stanovnika starosti 50-64 godina
2011, (%) 20,7 20,6 20,9
Udio stanovnika starosti 65-79 godina
2011. (%) 13,4 119 12,4
Udio stanovnika starosti 80+ godina
2011. (%) 37 37 41
BDP per capita 2010. (EU 27=100) 61 80 85
BDP per capita 2010. (tekuce cijene, 14.800 19.400 20.700
. PPS)
Bruto domagi
proizvod ; _
Stop@ promjene realnog BDP-a 2.7 3,4 28
(prosjek 2001.-2010.)
Stopa promjene realnog BDP-a 2010. .12 2,2 12
(%)
Inflacija Inflacija 2011. (%) 2,3 2,1 4,1
Stopa nezaposlenosti 2011. (%) 13,2 6,7 8,2
TrziSte rada
Minimalna placa (EUR/mjesec) 2012. 373,4 310,2 763,1
Materijalna Materijalna deprivacija 2010. 3,7 3,6 3,5
deprivacija i
siromastvo Stanovnici s rizikom od siromastva i
socijalne isklju¢enosti 2010. (%) 313 144 18,3
S . Saldo konsolidirane opce drZave (% _ _ _
DrZavni proracun BDP-a) 2010. 4,9 4,8 58
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Podrucje . S
usporedbe Pokazatelj HRVATSKA CESKA SLOVENIJA
Dug opce drZave (% BDP-a) 2010. 413 37,6 38,8
Zaduenost Inozemni dug/izvoz roba i usluga 2643 63,9 1768
2010.
Inozemni dug/BDP 2010. 101,3 49,2 1149
Saldo tekuceg ra¢una (% BDP-a) _ B _
2010. 1,2 3,8 0,8
Inozemna izravna ulaganja (milijuni
EUR) 2010. 280,9 5.121,2 629,8
izravna ulaganja Inozemna izravna ulaganj i
ganja per capita
(EUR) 1993.-2010. 5.533,6 7.203,1 3.945,3
Globalni indeks konkurentnosti (rang
od 139 zemalja) 2010.-2011. 77 36 45
Konkurentnost Cetvrti stup konkurentnosti (zdravstvo
i osnovno obrazovanje) (rang od 139 48 43 23
zemalja) 2010.-2011.

Izvor: Eurostat; Hrvatska narodna banka; World Economic Forum.

Sazetak

Za analizu bilo kojeg ekonomskog ili druStvenog segmenta neke zemlje
potrebno je uzeti u obzir makro okolinu u kojoj djeluje. Koordinacija politika i
suradnja zemalja smatra se prioritetom pri izgradnji nacionalnih politika zdravstve-
nog sustava i kreiranja globalne strategije zdravstva. Utjecaj zdravlja na moguc-
nosti razvoja zemlje je nedvojben te razvijenost zdravstvenog sustava predstavlja
jedan od cimbenika konkurentnosti nekog gospodarstva.

Republika Hrvatska prema najnovijem popisu iz 2011. godine ima 4.290.612
stanovnika neravnomjerno rasporedenih po Zupanijama Hrvatske, s prosjecnom
gustocom stanovnika od 75,8 stanovnika/km?. S obzirom da Hrvatska ima brojne
otoke (35% ukupne povr3ine odnosi se na teritorijalno more i unutarnje morske
vode), organizacija zdravstvenog sustava u ovom segmentu predstavlja izazov.
Stopa prirodnog prirasta je negativna te postoji trend starenja stanovnistva. U
veljaci 2012. godine bilo je 1.214.715 umirovljenika. ViSe od trecine gradana
Hrvatske u riziku je od siromastva i socijalne iskljucenosti.

Prema razini razvoja mjerenoj BDP-om per capita, Hrvatska znatno zaostaje za
zemljama EU 27 te ima viSe i prosjecne stope nezaposlenosti, a stope ekonomskog
rasta ne osiguravaju ubrzanu konvergenciju. Regionalne disproporcije u Hrvatskoj
postoje i u pogledu razine razvoja i stopa nezaposlenosti. lako nominalno place
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rastu, realno one su padale 2009. i 2010. godine. Indeksi potrosackih cijena
2011. (2005.=100) prikazuju znacajan porast cijena u zdravstvu i cijena energije.
Hrvatska biljeZi negativan saldo konsolidirane opce drZave, ali jo$ uvijek niZi deficit
nego u zemljama clanicama EU 27.

Sto se tice djelatnosti zdravstvene zastite, zdravstvena zastita i socijalna
skrb su 2007. godine stvarali bruto dodanu vrijednost od 3,7% BDP-a. Godine
2010., javna uprava i obrana, socijalno osiguranje, obrazovanje, zdravstvena
zastita i socijalna skrb, ostale drustvene, socijalne i osobne usluZne djelatnosti i
djelatnosti ku¢anstava su stvarali 16,1% BDP-a. U sijecnju 2012. godine zabi-
lieZzeno je 3.951 registriranih pravnih osoba iz podrucja djelatnosti zdravstvene
zastite i socijalne skrbi, od ¢ega je 2.012 aktivno. Od ukupno zaposlenih u prav-
nim osobama, 66.700 (6%) je zaposleno u djelatnosti zdravstvene zastite, a od
ukupno zaposlenih u obrtu i slobodnim profesijama, 12.243 (5,9%) zaposleno je
u djelatnosti zdravstvene zastite i socijalne skrbi. U oZujku 2012. godine na trzi-
Stu rada zabiljezeno je 415 trazenih radnika te 3.539 nezaposlenih u djelatnosti
zdravstvene zastite. U istoj djelatnosti prosjecna mjesecna isplacena neto placa
2011. godine je bila 6.170 HRK (za 729 HRK viSa od prosjecne mjesecne neto
place po zaposlenome u pravnim osobama na razini Hrvatske iste godine).

3.2 Organizacija i temeljna zakonska regulativa
zdravstvenog sustava

Zdravstveni sustav u Hrvatskoj reguliran je zakonskim okvirom koji ukljucuje tri klju¢na
zakona: Zakon o zdravstvenoj zastiti, Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju te
Zakon o zastiti prava pacijenata. Zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj financiraju Hrvatski
zavod za zdravstveno osiguranje, zupanije i Grad Zagreb te korisnici placanjem troskova
prema posebnim propisima za obavljene usluge. Godine 2011. sklopljen je i novi kolek-
tivni ugovor za djelatnost zdravstva i zdravstvenog osiguranja kojim se ureduju prava
i obveze iz rada i po osnovi rada radnika u zdravstvenim ustanovama ¢iji su osnivaci
Republika Hrvatska ili Zupanija, odnosno grad i koje obavljaju zdravstvenu djelatnost
sukladno odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti na temelju sklopljenog ugovora s
Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje. Sadrzaj kolektivnog ugovora obuhvada
pitanja poput rjesavanja sporova, odluka o $trajkovima, radnim uvjetima, zastiti radnika
te pravima, obvezama i ovlastima sindikata i sindikalnih povjerenika.

Temeljni cilj zdravstvene politike uklju¢uje produzivanje ocekivanog trajanja Zivota
i poboljsanje njegove kvalitete.

3.2.1 Zakon o zdravstvenoj zastiti

Zakonom o zdravstvenoj zastiti ureduju se nacela i mjere zdravstvene zastite, prava i obveza
osoba u koristenju zdravstvene zastite, nositelji drustvene skrbi za zdravlje stanovnistva,
sadrzaj i organizacijski oblici obavljanja zdravstvene djelatnosti te nadzor nad istima.
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Svaka osoba ima pravo na zdravstvenu zastitu koja ukljucuje drustvene, skupne i
individualne mjere, usluge i aktivnosti za ocuvanje i unapredenje zdravlja, sprecavanje
bolesti i rano otkrivanje bolesti te pravodobno lije¢enje i njegu.

Zdravstvena zastita stanovnistva Republike Hrvatske provodi se na nacelima sveobu-
hvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa primarnoj zdravstvenoj zastiti,
a specijaliziranog pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolni¢koj zdravstvenoj zastiti.

Nadalje, u skladu s ovim zakonom zdravstvena se djelatnost obavlja na primarnoj,
sekundarnoj i tercijarnoj razini te na razini zdravstvenih zavoda. Na primarnoj razini
zdravstvena djelatnost ukljucuje: pracenje zdravstvenog stanja i predlaganje mjera zastite i
unapredenja zdravlja stanovnistva, sprecavanje i otkrivanje bolesti, lijecenje i rehabilitaciju
bolesnika, medicinu rada, hitnu medicinu, palijativou skrb, zastitu mentalnog zdravlja,
opskrbu i izradu lijekova, zdravstvenu rehabilitaciju djece i mladeZi s poremecajima,
zdravstvenu zastitu osoba starijih od 65 godina, zdravstvenu zastitu Zena, zdravstvenu
zastitu mladezi, specifiénu preventivnu zdravstvenu zastitu djece i mladezi, patronazne
posjete, zdravstvenu njegu u kudi, sanitetski prijevoz, sprjecavanje i lijecenje bolesti zubi
i usta s rehabilitacijom te higijensko-epidemiolosku zastitu.

Medu zdravstvene ustanove na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti ubrajaju se:
dom zdravlja, ustanova za zdravstvenu skrb, ustanova za zdravstvenu njegu i ustanova
za palijativnu skrb. Javna zdravstvena sluzba na primarnoj razini moze se obavljati i na
osnovi koncesije i to u djelatnostima obiteljske (op¢e) medicine, dentalne zdravstvene
zatite, zdravstvene zastite dojencadi i predskolske djece, zdravstvene zastite Zena, labo-
ratorijske dijagnostike, ljekarnicke djelatnosti, medicine rada i zdravstvene njege u ku¢i.

Zdravstvene ustanove na sekundarnoj razini ukljuc¢uju poliklinike, bolnice i lje¢ilista
dok se zdravstvena djelatnost na tercijarnoj razini obavlja u klinikama, klinickim bolni-
cama i klinickim bolni¢kim centrima.

Ljekarnicka djelatnost obavlja se na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini zdrav-
stvene zastite, a obuhvaca opskrbu stanovnistva lijekovima i medicinskim proizvodima.

3.2.2 Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju
Zdravstvenim osiguranjem, u skladu s ovim zakonom, osigurane osobe stje¢u prava i obveze
u koristenju zdravstvene zastite, kao i druga prava i obveze iz zdravstvenog osiguranja. U
Republici Hrvatskoj zdravstveno osiguranje dijeli se na osnovno, dopunsko i privatno.

Osnovno je zdravstveno osiguranje obvezno i provodi ga Hrvatski zavod za zdrav-
stveno osiguranje. Dopunsko i privatno zdravstveno osiguranje je dobrovoljno. Dopun-
skim zdravstvenim osiguranjem osigurava se placanje razlike u vrijednosti zdravstvenih
usluga koje u okviru osnovnog zdravstvenog osiguranja ne podmiruje Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje. Privatno zdravstveno osiguranje ustanovljuje se individualnim
ugovorom izmedu osiguravatelja i osobe te omogucava osiguraniku prava iz zdravstvenog
osiguranja koja nisu obuhvacena osnovnim zdravstvenim osiguranjem.

Temeljna prava koja proizlaze iz osnovnog zdravstvenog osiguranja su: prava na
zdravstvenu zastitu i pravo na novéanu naknadu.

Osnovno zdravstvo financira se doprinosima osiguranika, doprinosima poslodavaca,
doprinosima drugih obveznika pla¢anja doprinosa utvrdenih ovim i drugim zakonima,
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posebnim doprinosima za kori$tenje zdravstvene zastite u inozemstvu, posebnim dopri-
nosima za slucaj ozljede na radu, prihodima iz drzavnog proracuna te prihodima od
kamata, dividendi i drugim sredstvima.

3.2.3 Zakon o zastiti prava pacijenata

U Republici Hrvatskoj pravo na zdravlje je ustavna kategorija za sve gradane. Kao potpi-
snica Konvencije o zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskoga bi¢a u pogledu primjene
biologije i medicine, Hrvatska se vlada obvezala na uredenje zakonodavstva u skladu s
odredbama Konvencije te je 2004. godine donesen Zakon o zastiti prava pacijenata. Zakon
ureduje moralne, eticke i gradanske norme ponasanja korisnika i davatelja zdravstvenih
usluga. Temelji se na nacelima humanosti i dostupnosti.

Osnovna prava koja regulira Zakon o za$titi prava pacijenata su:

= pravo na suodlucivanje i pravo na obavijestenost

= pravo na prihvacanje ili odbijanje medicinskog postupka ili zahvata

= pravo na povjerljivost

= pravo na privatnost

= pravo na odrzavanje osobnih kontakata

= pravo na samovoljno napustanje zdravstvene ustanove

= pravo na pristup medicinskoj dokumentaciji

= pravo na za$titu pri sudjelovanju u klinickim ispitivanjima

= pravo na naknadu $tete.

Zakon o zatiti prava pacijenata u sustavu zastite prava pacijenata provodi se na
dvije temeljne razine: regionalnoj i nacionalnoj. Na regionalnoj razini povjerenstvo za
za$titu prava pacijenata djeluje u svakoj zupaniji i Gradu Zagrebu, dok na nacionalnoj
razini djeluje Povjerenstvo za za$titu i promicanje prava pacijenata Ministarstva zdravlja.

3.2.4 Organizacijski i zakonski okvir javnog zdravstva u Republici
Hrvatskoj
Javno zdravstvo je definirano kao znanost i umijece sprjecavanja bolesti, produzenja
zivota i promocije zdravlja kroz organizirane napore drustva. To je drustveni i politicki
koncept ¢iji je cilj unapredenje zdravlja, produZenje i unapredenje kvalitete Zivota naroda
kroz zdravstveno prosvjecivanje, sprjecavanje bolesti te druge oblike zdravstvenih i drugih
intervencija.

Glavne funkcije javnog zdravstva i glavni instrumenti kojima se javno zdravstvo sluzi
u ostvarivanju gore navedenoga su:

= pracenje i ocjena zdravstvenog stanja i kvalitete Zivota stanovnistva

= identifikacija prioritetnih zdravstvenih problema i opasnosti za zdravlje stanovnistva

= planiranje i pripravnost za hitna stanja u javnom zdravstvu

= intervencije zastite zdravlja od $tetnih ¢imbenika u okoli$u i na radnom mjestu

= sprjecavanje bolesti

= promocija zdravlja

= upravljanje, financiranje i osiguranje kvalitete u javnom zdravstvu
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= osiguranje kompetentnog javnozdravstvenog osoblja i planiranje ljudskih resursa
u zdravstvu

» komunikacija javnog zdravstva i

= istrazivanja i znanost u javnom zdravstvu

Temeljni zakoni koji ureduju podrucje javnog zdravstva u Republici Hrvatskoj su
Zakon o zdravstvenoj zastiti, Zakon o za$titi pucanstva od zaraznih bolesti, Zakon o
sluzbenoj statistici, Zakon o hrani, Zakon o zastiti na radu i Zakon o zastiti okoli$a.

Zavodi za javno zdravstvo su glavni institucionalizirani nositelji i koordinatori aktiv-
nosti usmjerenih o¢uvanju i unaprjedenju zdravlja stanovnistva. Na Zupanijskoj razini
to su postojeci Zupanijski zavodi (20 zavoda) i Zavod za javno zdravstvo »Dr. Andrija
Stampar« Zagreb. Na nacionalnoj razini nositelj ove djelatnosti je Hrvatski zavod za
javno zdravstvo. Javnozdravstvena djelatnost svih zavoda za javno zdravstvo uredena je
Zakonom o zdravstvenoj zastiti u kojoj su definirane djelatnosti i aktivnosti Hrvatskog i
zupanijskih zavoda, a obuhvaca: epidemiologiju zaraznih i kroni¢nih nezaraznih bolesti,
mikrobiologiju, javno zdravstvo, $kolsku medicinu i prevenciju ovisnosti te mentalno
zdravlje.

Hrvatski zavod za javno zdravstvo koordinira, stru¢no usmjerava i nadzire rad
zupanijskih zavoda za javno zdravstvo. Temeljne zadac¢e Hrvatskog zavoda za javno
zdravstvo su pracenje, analiza i ocjena zdravstvenog stanja stanovnis§tva te planiranje,
predlaganje i provodenje mjera za oCuvanje i unaprjedenje zdravlja stanovnistva. Zadace
se ostvaruju kroz aktivnosti i djelatnosti kako Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo na
drzavnoj, tako i Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo na Zupanijskoj razini. Hrvatski
zavod za javno zdravstvo suraduje s ¢itavim nizom medunarodnih agencija i institucija
ukljucujudi Svjetsku zdravstvenu organizaciju, Europski centar za kontrolu i prevenciju
bolesti, Zavode za javno zdravstvo u drugim drzavama itd.

Osim zavoda za javno zdravstvo, u Republici Hrvatskoj postoje sljede¢i drzavni
zdravstveni zavodi: Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu, Hrvatski zavod za zastitu
zdravlja i sigurnost na radu, Hrvatski zavod za toksikologiju i antidoping, Hrvatski zavod
za hitnu medicinu i Hrvatski zavod za telemedicinu. Ovi drzavni zavodi imaju svoje
specifi¢ne djelatnosti koje su samo dijelom vezane uz rad javno-zdravstvenih zavoda.
Javno-zdravstvenu djelatnost usko vezanu uz zastitu zdravlja i sigurnost na radu obavlja
Hrvatski zavod za zastitu zdravlja i sigurnost na radu. Temeljne zadace toga zavoda su
pracenje, analiza i ocjena zdravstvenog stanja radnika u odnosu na $tetnosti, opasnosti
i napore s radnog mjesta te planiranje, predlaganje i provodenje mjera za ocuvanje i
unapredenje zdravlja i sigurnosti radnika na radu.

Budud¢i da su klju¢ni elementi zdravlja i kvalitete Zivota ¢esto u odgovornosti drugih
drzavnih resora (zdrav okolis, zdravlje Zivotinja, odgoj i obrazovanje, itd.) Ministarstvo
zdravlja i Zavodi za javno zdravstvo u svom radu suraduju i s drugim drzavnim tijelima
drzavne uprave, lokalnom samoupravom i institucijama na drzavnoj ili lokalnoj razini s
ciljem medupodrucne stalne suradnje u osiguranju i o¢uvanju zdravlja. Medupodrucna
suradnja pridonosi ve¢oj jednakosti u postizanju zdravlja, osobito u onima gdje napre-
dak ovisi o odlukama i aktivnostima drugih podrudja, kao npr. poljoprivreda, skolstvo
i financiranje.
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3.2.5 Organizacijski i zakonski okvir ljekarnicke djelatnosti

Ljekarnicka djelatnost, kao dio zdravstvene djelatnosti od posebnog je interesa za Repu-
bliku Hrvatsku i obavlja se kao javna sluzba na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini
zdravstvene zastite. Na razini primarne zdravstvene zastite obavlja se u ljekarnama koje su
organizirane kao jedinice ljekarnicke ustanove ili privatna praksa. Na razini sekundarne
i tercijarne zdravstvene zastite obavlja se u bolnickim ljekarnama.

Ljekarnicka djelatnost je organizirana i obavlja se temeljem odredbi Zakona o ljekar-
nistvu i Zakona o zdravstvenoj zastiti.

Ljekarnicka djelatnost osigurava pucanstvu, zdravstvenim ustanovama i zdravstve-
nim radnicima koji obavljaju privatnu praksu i drugim pravnim osobama opskrbu i
izradu lijekova (magistralni i galenski pripravci) te opskrbu medicinskim proizvodima,
homeopatskim proizvodima, dje¢jom hranom, dodacima prehrani te predmetima opce
uporabe prema popisu Hrvatske ljekarnicke komore.

Pod Jjekarni¢kom djelatnos¢u podrazumijeva se i provodenje ljekarnicke skrbi koja
obuhvaca savjetovanje u vezi propisivanja, odnosno pravilne primjene lijekova, medicin-
skih proizvoda, homeopatskih proizvoda i dodataka prehrani, racionalizaciju troskova za
odredene terapijske protokole, unapredivanje farmakoterapijskih postupaka i postizanje
terapijskih ciljeva, pradenje, izbjegavanje ili smanjivanje nuspojava lijekova, izbjegavanje
interakcija, terapijskog dupliciranja ili pojave alergija, skrb nad pridrzavanjem terapij-
skih protokola od strane pacijenata, poboljSanje u¢inka klinickog lije¢enja i provodenje
preventivnih mjera ouvanja i zastite zdravlja (putem javnozdravstvenih projekata ili
usluga u ljekarni).

Sadasnji ustroj i organiziranost ljekarnistva rezultat je naslijedenog stanja u ljekar-
nistvu do 1990., djelomi¢ne privatizacije Zupanijskih ljekarnic¢kih ustanova i ljekarni u
sastavu domova zdravlja te intenzivnog osnivanja novih ljekarni i ljekarni¢kih ustanova
u privatnom vlasni$tvu posljednjih 20-godina. Organizacijski oblici u obavljanju ljekar-
nicke djelatnosti su: ljekarna kao privatna praksa (ukljucujudi i grupnu privatnu praksu),
ljekarna kao jedinica/podruznica ljekarnicke ustanove te ljekarna u sastavu doma zdravlja.
Osnivaci ljekarnicke ustanove su Zupanija, Grad Zagreb i druge pravne ili fizicke osobe.

3.2.6 Organizacijski i zakonski okvir palijativne skrbi u Republici
Hrvatskoj

Palijativno zbrinjavanje je oblik pomo¢i koja predstavlja aktivno, sveobuhvatno zbri-
njavanje bolesnika s uznapredovalim, progresivnim bolestima radi pruzanja psiholoske,
socijalne i duhovne podrske.

Ciljevi palijativne skrbi izravno su povezani sa zadovoljavanjem potreba umirucih
bolesnika. Svi aspekti skrbi usmjereni su na stvaranje ugode, postovanje Zivota i optimi-
zaciju bolesnikove kontrole i autonomije.

Palijativna skrb svoj je zakonski okvir u Republici Hrvatskoj dobila jo§ 2003. godine
tada vaze¢im Zakonom o zdravstvenoj zastiti. Tadasnji Zakon o zdravstvenoj zastiti
utvrdio je palijativu skrb za neizlje¢ivo bolesne, odnosno umiruce pacijente kao mjeru
zdravstvene zatite te kao djelatnost na primarnoj razini zdravstvene zastite. U skladu sa
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Zakonom, ako obavljanje palijativne skrbi nije drukcije organizirano, dom zdravlja na
svom podrudju mora organizirati njezino provodenje.

Palijativnu skrb u skladu sa Zakonom moze pruzati i ustanova za palijativou skrb
koju moze osnovati jedinica podrucne (regionalne) samouprave i druga pravna ili fizicka
osoba. Ustanova za palijativnu skrb je zdravstvena ustanova koja ima palijativni interdis-
ciplinarni tim ku¢nih posjeta (lije¢nik, medicinska sestra, fizioterapeut, socijalni radnik
s posebnom naobrazbom za pristup umiru¢em), ambulantu za bol i palijativou skrb te
dnevni boravak i stacionar.

Planom i programom mjera zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja
utvrden jei program mjera za djelatnost zdravstvene zastite palijativne skrbi na primar-
noj razini zdravstvene zastite.

Za podrucje djelatnosti palijativne skrbi u tijeku 2011. godine doneseni su pozitivni
zakonski propisi i stvoren je pravni temelj za daljnji razvoj palijativne skrbi u Republici
Hrvatskoj.

Zakon o izmjenama i dopunama Zakona o zdravstvenoj zastiti od 20. srpnja 2011.
godine, propisao je da se djelatnost palijativne skrbi moze obavljati, osim na primarnoj
i na sekundarnoj razini. Pravilnik o minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika
i medicinsko-tehnicke opreme za obavljanje zdravstvene djelatnosti propisuje mini-
malne uvjete u pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehnic¢ke opreme za obavljanje
zdravstvene djelatnosti kojima moraju udovoljavati zdravstvene ustanove, zdravstveni
radnici koji obavljaju zdravstvenu djelatnost u privatnoj praksi te trgovacka drustva
koja obavljaju zdravstvenu djelatnost, uklju¢ujuci i djelatnost palijativne skrbi. Navedena
zakonska promjena omogucila je osnivanje djelatnosti palijativne skrbi unutar bolnickih
zdravstvenih ustanova.

Sazetak

Zdravstveni sustav u Hrvatskoj reguliran je zakonskim okvirom koji ukljuCuje
tri kljucna zakona: Zakon o zdravstvenoj zastiti, Zakon o obveznom zdravstvenom
osiguranju te Zakon o zastiti prava pacijenata.

Zakonom o zdravstvenoj zastiti ureduju se nacela i mjere zdravstvene zastite,
prava i obveza osoba u koriStenju zdravstvene zastite, nositelji drustvene skrbi
za zdravlje stanovniStva, sadrZaj i organizacijski oblici obavljanja zdravstvene
djelatnosti te nadzor nad istima.

Zdravstvena zastita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nacelima
sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa primarne zdrav-
stvene zastite, a specijaliziranog pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolnickoj
zdravstvenoj zastiti.

Nadalje, u skladu s ovim zakonom zdravstvena se djelatnost obavlja na primar-
noj, sekundarnoj i tercijarnoj razini te na razini zdravstvenih zavoda. Na primarnoj
razini zdravstvena djelatnost ukljucuje: pracenje zdravstvenog stanja i predlaganje
mjera zastite stanovniStva, sprecavanje i otkrivanje bolesti, kao i rehabilitaciju i
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lijecenje bolesnika, medicinu rada, hitnu medicinu, palijativnu skrb, zastitu mental-
nog zdravlja, opskrbu i izradu lijekova, zdravstvenu rehabilitaciju djece i mladeZi
s poremecajima, zdravstvenu zastitu osoba starijih od 65 godina, zdravstvenu
zastitu Zena, zdravstvenu zastitu mladeZi, specificnu preventivnu zdravstvenu
zastitu djece i mladezi, patronaZne posjete, zdravstvenu njequ u kuci, sanitetski
prijevoz, sprjecavanje i lijeCenje bolesti zubi i usta s rehabilitacijom te higijensko-
epidemiolosku zastitu.

Medu zdravstvene ustanove na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti ubra-
jaju se: dom zdravlja, ustanova za zdravstvenu skrb, ustanova za zdravstvenu njequ
i ustanova za palijativnu skrb. Javna zdravstvena sluzba na primarnoj razini moze
se obavljati i na osnovi koncesije. Zdravstvene ustanove na sekundarnoj razini
ukljucuju poliklinike, bolnice i ljeciliSta, dok se zdravstvena djelatnost na tercijarnoj
razini obavlja u klinikama, klinickim bolnicama i klinickim bolnickim centrima.

LjekarniCka djelatnost obavlja se na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini
zdravstvene zastite, a obuhvaca opskrbu stanovnistva lijekovima i medicinskim
proizvodima.

Zdravstvenim osiguranjem, u skladu s ovim zakonom, osigurane osobe stjecu
prava i obveze u koriStenju zdravstvene zastite, kao i druga prava i obveze iz
zdravstvenog osiguranja. U Republici Hrvatskoj zdravstveno osiguranje dijeli se
na osnovno, dopunsko i privatno.

Osnovno je zdravstveno osiguranje obvezno i provodi ga Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje. Dopunsko i privatno zdravstveno osiguranje je dobrovoljno.
Dopunskim zdravstvenim osiguranjem osigurava se placanje razlike u vrijednosti
zdravstvenih usluga koje u okviru osnovnog zdravstvenog osiguranja ne podmiruje
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje. Privatno zdravstveno osiguranje usta-
novljuje se individualnim ugovorom izmedu osiguravatelja i osobe te omogucava
osiguraniku prava iz zdravstvenog osiguranja koja nisu obuhvacena osnovnim
zdravstvenim osiguranjem.

Temeljna prava koja proizlaze iz osnovnog zdravstvenog osiguranja su: prava
na zdravstvenu zastitu i pravo na novcanu naknadu.

Osnovno zdravstvo financira se doprinosima osiguranika, doprinosima poslo-
davaca, doprinosima drugih obveznika pla¢anja doprinosa utvrdenih ovim i drugim
zakonima, posebnim doprinosima za koristenje zdravstvene zastite u inozemstvu,
posebnim doprinosima za slucaj ozljede na radu, prihodima iz drZavnog proracuna
te prihodima od kamata, dividendi i drugim prihodima.

U Republici Hrvatskoj pravo na zdravlje je ustavna kategorija za sve gradane.
Kao potpisnica Konvencije o zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskoga bica u
pogledu primjene biologije i medicine, Hrvatska se vlada obvezala na uredenje
zakonodavstva u skladu s odredbama Konvencije te je 2004. godine donesen
Zakon o zastiti prava pacijenata. Zakon ureduje moralne, eticke i gradanske norme
ponasanja korisnika i davatelja zdravstvenih usluga. Temelji se na naCelima huma-
nosti i dostupnosti.
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3.3. Drustveno povijesni kontekst i dosadasnje reforme
zdravstva

3.3.1 Opci kontekst razvoja

Hrvatski zdravstveni sustav temelji se na principima uklju¢enosti, kontinuiranosti i
dostupnosti. Svi gradani Republike Hrvatske imaju pravo na usluge zdravstvene zastite
cijeli svoj zivot i mreza pruzatelja zdravstvenih usluga trebala bi biti organizirana na
nacin da je zdravstvena zastita priblizno jednako dostupna svim gradanima. Obvezno
zdravstveno osiguranje je obvezno za sve na principima reciprociteta i solidarnosti.
Osnovna svrha socijalnog zdravstvenog osiguranja je postizanje socijalnih ciljeva kroz
financijske subvencije od zdravih bolesnima, bogatijih siromas$nijima, mladih starima i
pojedinaca obiteljima.

Republika Hrvatska je tijekom svog povijesnog razvitka dala znacajne doprinose
razvitku zdravstva i medicini. Pojedini vladari omogucili su protok znanja, razmjenu
zdravstvenih strucnjaka i intelektualaca, a svojim su aktima poduprli razvoj srednjovje-
kovnog ljekarni$tva na tlu Hrvatske. Prva javna ljekarna otvorena je u hrvatskom Trogiru
1271. godine. Kasnije su otvorene neke od najstarijih europskih ljekarna: u Dubrovniku
(1317.), Zagrebu (1355.) i bolnicka ljekarna »Domus Christi« u Dubrovniku (1420.).

Nadalje, zahvaljujuéi vizionarstvu prof. dr. sc. Andrije Stampara, suosnivaca Svjetske
zdravstvene organizacije kojeg mnogi smatraju najve¢im javno-zdravstvenim strucnja-
kom 20. stoljeca, Hrvatska je prva u svijetu (1952. godine) osnovala Dom zdravlja, prva
je u svijetu (1961. godine) uvela specijalizaciju iz obiteljske medicine i osnovala Katedru
primarne zdravstvene zastite na Medicinskom fakultetu u Zagrebu.

S obzirom na povijesne steCevine, moze se zakljuciti da Hrvatska ima bogatu pros-
lost, ali i veliki potencijal u pogledu razvoja podrué¢ja medicine i zdravstva. U tom
su pravcu tijekom povijesti provedene razli¢ite reforme zdravstvenog sustava. Poceci
drzavne intervencije u zdravstveni sustav sezu jo$ u 19. stolje¢e kada je Hrvatska bila
dio Austro-Ugarske monarhije. U novije vrijeme, znacajne promjene dogodile su se
krajem prosloga stoljeca. Tijekom osamdesetih godina 20. stoljeca, zdravstveni je sustav
bio obiljezen neucinkovitim sustavom samoupravnih interesnih zajednica u zdravstvu,
s velikim viskom (ne)medicinskog osoblja i izrazenim regionalnim neravnotezama u
financiranju i standardima zdravstvene zastite. Nadolazece politicke promjene imale su
za cilj uspostavljanje parlamentarne demokracije, a zatim i nacionalno, odnosno drzavno
samoopredjeljenje.

Za razumijevanje problema zdravstvenog sektora Republike Hrvatske nuZno je anali-
zirati i op¢i kontekst razvoja. Nakon proglagenja samostalnosti 1991. godine, Hrvatska
je naslijedila fragmentirani, decentralizirani sustav zdravstvene zastite koji se suocio s
profesionalnom i financijskom krizom. Pet godina Domovinskog rata (od 1991. do 1995.
godine) napravilo je ogromnu $tetu procijenjenu na 37.116.679.000 USD. Oko 20.000
osoba je ubijeno ili prijavljeno kao nestalo, a vise od 30.000 ljudi je u ratu zadobilo neku
vrstu invaliditeta. Krajem 1991. godine oko 11,5% stanovnika Zivjelo je u djelomi¢no ili
potpuno okupiranim podruéjima. Znacajan je bio i priljev izbjeglica iz Bosne i Hercego-
vine te se izmedu 1992. i 1998. godine broj izbjeglica i osoba bez doma kretao od 430.000
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do 700.000. Uz navedeno, visoka stopa nezaposlenosti i demografska tranzicija dodatno
su opterecivali sektor zdravstvene zastite.

Neadekvatno dizajnirana infrastruktura, zastarjela tehnologija i neu¢inkovito uprav-
ljanje, neiskoristenost osoblja i resursa doprinose neravnotezama i neuc¢inkovitostima u
pruzanju zdravstvene zastite kao i visokim troskovima sustava. Nadalje, u Hrvatskoj su
troskovi visoki vjerojatno i zbog visokih ocekivanja gradana vezanih uz sustav zdrav-
stvene zadtite. Prije tranzicije na trzi$nu ekonomiju sustav zdravstvene zastite bio je
obiljezen visokom razinom jednakosti i velikim brojem besplatnih zdravstvenih usluga.
Nezadovoljstvo gradana trziSnim elementima i mjere zadrzavanja troskova rezultirali
su pritiscima na politicare i vladu te su ugrozile uvodenje nepopularnih, ali potrebnih
mjera reformi.

Reforme zdravstvenog sustava u Hrvatskoj traju i dalje s ciljem postizanja vece teri-
torijalne, vremenske i ekonomske pristupac¢nosti zdravstvenih usluga, ve¢e u¢inkovitosti
zdravstva, pobolj$anja kvalitete, sigurnosti pacijenata i zdravstvenih radnika, solidarno-
sti te prilagodavanja pravilima EU-a. Jedno od glavnih nacela je uspostava integrirane
zdravstvene zatite.

3.3.2. Reforme sustava zdravstva u Republici Hrvatskoj

Kao $to je ve¢ istaknuto, reforme sustava zdravstva u Republici Hrvatskoj traju ve¢ niz
godina, a s ciljem stvaranja u¢inkovitog, dostupnog, kvalitetnog i pravednog sustava za
sve gradane.

Kako bi se dao pregled provedenih reformskih mjera i u¢inaka istih u hrvatskom
zdravstvenom sustavu od 1990. do 2008. godine, ovo se razdoblje moze podijeliti u
nekoliko podrazdoblja: od 1990. do 1993. godine, od 1993. do 2000. godine, od 2000. do
2006. godine te od 2006. do 2008. godine. U nastavku su opisana obiljezja provedenih
reformskih mjera i u¢inaka po svakom od navedenih podrazdoblja.

3.3.2.1 Reformske mjere i uinci u razdoblju 1990.-1993.

Od neovisnosti 1991. godine, hrvatski je zdravstveni sustav suocen s nerazmjerom
dostupnih javnih resursa i rastu¢ih izdataka. Reformom iz 1990. godine centraliziran
je prethodno decentralizirani sustav prikupljanja sredstava i odvojeni su prethodno
unificirani regionalni sustavi upravljanja pruzateljima zdravstvenih usluga od prikuplja-
nja obveznog zdravstvenog osiguranja kao pokusaj da se pojaca drzavna kontrola nad
upravljanjem i financiranjem. Glavni problem zdravstvenog sustava bilo je financiranje,
s obzirom na op¢u ekonomsku situaciju (pad BDP-a za 50%, rast izdataka, visok iznos
naslijedenog duga).

Zbog ratnih prijetnji Ministarstvo zdravstva je krajem 1990. godine zapocelo organiza-
ciju ratnog saniteta. Odabran je integralni civilno-vojni sustav, u kojemu su se najbolje mogli
iskoristiti postoje¢i kvalitetni kadrovi. Vecina bolnica je sljedece tri godine funkcionirala
po principu ratnih bolnica, a primarna zdravstvena zastita imala je prvenstveni zadatak
zbrinjavati ratne zdravstvene probleme kao i pruzati skrb za viSe od 800.000 izbjeglica i
prognanika. Ratni sustav od medunarodnih stru¢nih krugova ocijenjen je kao odli¢an, s
ukupnom smrtno$¢u hospitaliziranih ranjenih pripadnika oruzanih snaga od 1,9%.
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3.3.2.2 Reformske mjere i ucinci u razdoblju 1993.-2000.

U vremenu od osamostaljenja Hrvatske, prva opsezna reforma zdravstva dogodila se
1993. godine. Donosenje Zakona o zdravstvenoj zastiti i Zakona o zdravstvenom osigu-
ranju 1993. godine nagovijestilo je zdravstvene reforme u narednom razdoblju. Reforma
iz 1993. godine definirala je status drzavnog zdravstvenog osiguranja, smanjila obujam
besplatnih usluga zdravstvene zastite i uvela privatno zdravstveno osiguranje za usluge i
pruzatelje zdravstvenih usluga koje nisu pokrivene obveznim zdravstvenim osiguranjem.
Dostupnost, kontinuitet zastite, uklju¢enost i sveobuhvatnost temeljni su principi ove
reforme. Reforma zdravstvene zastite prenijela je vlasnistvo domova zdravlja i op¢ih
bolnica lokalnim vlastima. Iako je decentralizacija upravljanja i odlu¢ivanja deklarirana,
nije stvarno implementirana zbog zakonodavnih poteskoca i znatnog smanjenja priljeva
sredstava u ratnom i poratnom razdoblju. Sredi$nja kontrola se zadrzala kroz financiranje
i zakone. U navedenom je razdoblju bilo jo$ nekoliko pokusaja decentralizacije, ali bez
vecih uspjeha.

3.3.2.3 Reformske mjere i u€inci u razdoblju 2000.-2006.

Godine 2000. prihvacena je nova strategija i plan reforme zdravstva i zdravstvenog
osiguranja u Republici Hrvatskoj. Postavljena su dva temeljna cilja: rje§avanje financijskih
problema zdravstvenog sustava te reorganizacija sustava. Ponovno se kao cilj postavila
i decentralizacija. U tom smjeru reorganizacija se prvenstveno odnosila na primarnu
zdravstvenu zastitu i razvoj grupne prakse buducdi da je prethodno potican proces priva-
tizacije urusio model domova zdravlja $to je otezalo ulogu ionako nedostatno razvijene
primarne zdravstvene zastite. Drugi dio reorganizacije bio je usmjeren na jacanje bolnicke
zdravstvene zastite.

Zakonom o zdravstvenom osiguranju koji je stupio na snagu 1. sije¢nja 2002. godine
smanjio se obujam besplatnih zdravstvenih usluga i uvedeno je dopunsko zdravstveno
osiguranje u sustav financiranja usluga koje nisu potpuno pokrivene obveznim zdrav-
stvenim osiguranjem. Dodatno osiguranje je do 2004. godine nudio samo HZZO. Ono u
potpunosti omogucava besplatnu zdravstvenu zastitu u pruzateljima zdravstvenih usluga
s javnim ugovorom. Navedenu premiju moze platiti poslodavac ili radnik te je predstav-
ljala odbitak od poreza. Dopunsko zdravstveno osiguranje djelomi¢no preraspodjeljuje
sredstva od zaposlenih prema umirovljenicima jer umirovljeni kojima navedena premija
predstavlja najveci financijski izazov, pla¢aju nize premije.

Nadalje, 2002. godine HZZO je postao dio sredi$njega drzavnog proracuna, ¢ime mu
je administrativnom odlukom ukinut status izvanprora¢unskog fonda, odnosno status
relativne samostalnosti. Uspostavljeni su principi odgovornosti sredi$nje i lokalne vlasti
za subvencioniranje premija za specijalne kategorije stanovnistva: djeca ispod 18 godina
starosti, umirovljenici, nezaposleni, ratni veterani i osobe s invaliditetom. Transferi
sredi$nje vlade retroaktivno pokrivaju manjkove HZZO-ovog proracuna ili pokrivaju
akumulirane deficite pruzatelja zdravstvenih usluga, prije nego specifi¢nih aspekata
zdravstvenog osiguranja prema dogovorenim obvezama. Navedeno tvori negativan
poticaj HZZO-ovoj tehnickoj i administrativnoj uc¢inkovitosti i njegovom kredibilitetu u
provodenju fiskalne discipline medu pruzateljima zdravstvenih usluga jer se stvara op¢i
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dojam kako ¢e sredi$nja drzava pokriti akumulirani deficit na kraju fiskalne godine bez
uzimanja u obzir nacina na koji je stvoren.

Dodatno, Zakon iz 2002. godine je povecao placanja iz dzepa gradana za zdravstvenu
zastitu koja su ve¢ bila na razini za koju se smatralo da stvara teret mnogim gradanima, a
posebno grupama niZe socioekonomske razine. Siromasnije je to stavljalo u nepovoljniji
polozaj u smislu pristupa zdravstvenoj zastiti.

Pokrice troskova u primarnoj zdravstvenoj zastiti osigurava sustav glavarina, a od
2004. godine uveden je i mehanizam placanja prema usluzi. Od 2005. godine uvodi se i
mehanizam placanja po terapijskom postupku.

Opisanim reformskim pokusajima polucen je stanoviti uspjeh u smanjivanju javnih
zdravstvenih troskova, ali ozbiljnija reforma zdravstvenog sustava nije realizirana. Jedan od
razloga je i diskontinuiranost, odnosno manjak implementacije donesenih odluka i programa.
Pomicanjem zdravstvenih izdataka s javnog na privatne izvore kompromitiran je sustav
socijalnog koncepta bez prikladnog i trajnog rjeSenja problema rasta izdataka za zdravstvo.

3.3.2.4 Reformske mjere i uinci u razdoblju 2006. -2008.

S obzirom na probleme funkcioniranja zdravstvenog sustava i nezadovoljstvo gradana, novom
strategijom razvitka zdravstva iz 2006. godine ponovno se pokusala osmisliti cjelovita vizija
zdravstva, ali i rijesiti njegove najakutnije financijske probleme. Usprkos ve¢ poduzetim
mjerama financijske stabilizacije sustava koje uklju¢uju i promjenu nacina placanja zdravstve-
nih usluga, neadekvatna struktura javno-privatne potrosnje bila je jedan od glavnih razloga
poduzetih promjena, odnosno jedan od klju¢nih predvidenih nacina smanjivanja javne
potro$nje za zdravstvo. U novoj strategiji razvitka zdravstva kao temeljna nacela postavljena
su integracija sustava zadtite, centralizacija politika, standarda i normi, decentralizacija uprav-
ljanja i odgovornosti, informatizacija sustava te uskladivanje s pravnom stecevinom EU-a.

Usprkos sveobuhvatnom reformskom planu, promjene u financiranju zdravstva u
javnosti su shvacene kao klju¢ni razlog zakonskih izmjena, a $to je ponajvise doslo do
izrazaja uvodenjem dviju lista lijekova, osnovne za osiguranike, na kojoj se ve¢inom
nalaze genericki lijekovi te one koje zahtijevaju participaciju osiguranika.

Ni nakon provedene reforme javni izvori financiranja nisu bili dovoljno visoki da
pokriju troskove financiranja zdravstvenog sustava. Zdravstveni je sustav u cjelini gene-
rirao vece rashode od prihoda. Ostali su nerijeseni problemi vezani uz nabavu lijekova
i medicinske opreme, velik broj zdravstvenih ustanova, neprimjeren sustav financiranja
bolnicke zastite, neprikladnu organizaciju i financiranje sustava primarne zastite koji nije
ispunio svoju ulogu »¢uvara sustavax.

Posljednja provedena reforma zdravstva zapocela je 2008. godine, upravo u vrijeme
izbijanja gospodarske krize. Zdravstvena reforma obuhvatila je financijsku stabilizaciju
sustava uvodenjem novih izvora prihoda, pove¢anjem ucinkovitosti na razli¢itim podruc-
jima (javna nabava lijekova, centralizirana nabava medicinske opreme, bolji nadzor nad
transferima kucanstava i sli¢no) te ostala organizacijska unapredenja. Takoder je uveden
nov nacin organizacije hitne medicinske pomo¢i, zapoceta je informatizacija primarne
zdravstvene zastite te su uvedene nacionalne liste Cekanja.

Medutim, provedene mjere rezultirale su dvojakim ishodima. Novi prihodi prelili
su se u osjetan rast izdataka za zdravstvo. Prebacivanje veleg tereta na gradane ugrozilo
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je socijalni koncept i opteretilo kucanstva. Iako su se neplacene obveze zdravstvenih
ustanova smanjile, te ustanove dalje generiraju neplacene dospjele obveze.

3.3.3 Rezultati dosadasnjih reformi

Pregledom dosadasnjih reformi moze se zakljuciti da i dalje postoje neucinkovitosti u
hrvatskom zdravstvenom sustavu. Nisu rijesene neu¢inkovitosti u poslovanju zdravstve-
nih ustanova koje i dalje biljeze neplacene dospjele obveze te ih karakterizira nedostatak
odgovarajucih upravljackih sposobnosti. Ostao je nerijesen i problem korupcije, odnosno
nesluzbenih placanja u zdravstvu. Uvodenjem dopunskog zdravstvenog osiguranja porasli
su prihodi, ali sustav dopunskog zdravstvenog osiguranja ostvaruje deficit. Takoder ostaje
otvoreno pitanje je li doista teret financiranja jednako dostupnih zdravstvenih usluga
ravnomjernije rasporeden ili stanovni$tvo s nizim dohotkom odustaje od potraznje za
zdravstvenim uslugama zbog porasta njihove cijene.

Zdravstveni sustav nije financiran odrzivo i u stalnom je deficitu. Hrvatska javna
potro$nja na zdravstvenu zastitu kao udjel BDP-a je jedna od najvecih u regiji, tako da
relativno povoljni indikatori u odnosu na neke zemlje iz regije dolaze na teret visokih
troskova. Starenje stanovnistva ¢e vjerojatno pojacati pritisak na javne financije.

S obzirom na fiskalni deficit u Hrvatskoj potrebne su fiskalne prilagodbe bududi da
je porezni teret u Hrvatskoj jedan od najvecih u regiji te s obzirom na skori ulazak u EU.

Bez reformi, izdaci za zdravstvenu zastitu ¢e znacajno porasti. Postoji dosta prostora
za racionalizaciju javnih izdataka za zdravstvo bez zrtvovanja, no s potencijalnim pobolj-
$avanjem zdravstvenih rezultata.

Sazetak

Nakon proglasenja samostalnosti 1991. godine, Hrvatska je naslijedila
fragmentirani, decentralizirani sustav zdravstvene zastite koji se suocio s profe-
sionalnom i financijskom krizom. Pet godina rata (od 1991. do 1995. godine)
napravilo je ogromnu Stetu procijenjenu na 37.116.679.000 USD. Oko 20.000
osoba je ubijena ili prijavljeno kao nestalo, a viSe od 30.000 ljudi je u ratu zadobilo
neku vrstu invaliditeta. Krajem 1991. godine oko 11,5% stanovnika Zivjelo je u
djelomicno ili potpuno okupiranim podrucjima. Znacajan je bio i priljev izbjeglica iz
Bosne i Hercegovine te se izmedu 1992. i 1998. godine broj izbjeglica i osoba bez
doma kretao od 430.000 do 700.000. Uz navedeno, visoka stopa nezaposlenosti i
demografska tranzicija dodatno je opterecivala sektor zdravstvene zastite. Neade-
kvatna infrastruktura, zastarjela tehnologija, neucinkovito upravljanje, neiskoriste-
nost osoblja i resursa doprinijele su neravnoteZzama i neucinkovitostima u pruzanju
zdravstvene zastite kao i visokim troSkovima sustava.

Slijedom navedenog bile su potrebne reforme zdravstvenog sustava koje traju
vec niz godina, a s ciljem stvaranja ucinkovitog, dostupnog, kvalitetnog i pravednog
sustava za sve gradane. Reformom iz 1990. godine centraliziran je prethodno
decentralizirani sustav prikupljanja sredstava i odvojeni su prethodno unificirani
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regionalni sustavi upravljanja pruZateljima zdravstvenih usluga od prikupljanja
obveznog zdravstvenog osiguranja. DonoSenje Zakona o zdravstvu i Zakona o
zdravstvenom osiguranju 1993. godine nagovijestilo je zdravstvene reforme u
narednom razdoblju. Dostupnost, kontinuitet zastite, ukljucenost i sveobuhvatnost
bili su temeljni principi zapocete reforme. Decentralizacija je postavljena kao cil].
Nadalje, 2000. godine prihvacena je nova strategija i plan reforme zdravstva i
zdravstvenog osiguranja u Republici Hrvatskoj. Postavljena su dva temeljna cilja:
rjeSavanje financijskih problema zdravstvenog sustava te reorganizacija sustava.
Zakonom o zdravstvenom osiguranju koji je stupio na snagu 1. sijecnja 2002.
godine smanjio se obujam besplatnih zdravstvenih usluga i uvedeno je dopun-
sko zdravstveno osiguranje. S obzirom na probleme funkcioniranja zdravstvenog
sustava i nezadovoljstvo gradana, novom strategijom razvitka zdravstva iz 2006.
godine ponovno se pokusala osmisliti cjelovita vizija zdravstva, ali i rijesiti posto-
jece financijske probleme. Posljednja provedena reforma zdravstva zapocela je
2008. godine, upravo u vrijeme izbijanja gospodarske krize. Medutim, i nakon
provedenih reformi postoje neucinkovitosti na strani ponude u vidu prevelikog broja
zdravstvenih ustanova koje generiraju deficit i u kojima nedostaje strucni uprav-
ljacki kadar, neprimjerenog sustava financiranja bolnicke zastite, kao i neprikladne
organizacije i financiranja sustava primarne zastite. Potro3nja zdravstvenih usluga
i javni izdaci za zdravstvo joS su uvijek visoki, a ocekuje se da Ce trend starenja
stanovniStva te razliciti zdravstveni rizici dodatno povecati teret na javne financije.
ZabiljeZene su neravnoteZe u sustavu financiranja zdravstvene potrosnje jer postoji
velik udio drZavnog zdravstvenog osiguranja i usporedno malen udio proracunskih
sredstva koja se izdvajaju za financiranje zdravstva. Neznatan je udio privatnih
osiguravajucih drustava u financiranju troSkova zdravstva. Problem nesluZbenih
placanja u zdravstvu takoder predstavlja joS jedan od izazova s kojim se suo¢ava
hrvatski sustav zdravstva.

3.4 Politika financiranja

Sustav financiranja zdravstva uslijed rasta izdataka s jedne strane i ogranicenih resursa s
druge strane je pod konstantnim pritiskom. Nositelji politike imaju tri moguénosti: (1)
zadrzavanje razine troskova, (2) povec¢anje obujma financiranja zdravstvenih usluga te (3)
kombiniranje prve dvije mogu¢nosti. Medunarodna usporedba moze doprinijeti boljem
razumijevanju implementacije mehanizama financiranja. Ipak, znacajna su ogranicenja
jer razli¢iti kontekstualni ¢imbenici kao §to su socijalni, ekonomski i politicki, kao i
povijesna ogranicenja, igraju glavnu ulogu u tome kako su politike realizirane i kako
funkcioniraju u praksi. Postoji viSe obrazloZenja rasta izdataka za zdravstvenu zastitu
od kojih se najveca uloga daje sljede¢im ¢imbenicima: starenje stanovnistva, ¢injenica
da je zdravstvena zastita radno intenzivna, rapidne tehnoloske inovacije, rastuca javna
ocekivanja i pritisak pruzatelja usluga.
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3.4.1 Suvremeni izazovi politike financiranja zdravstva

Slozenost politike financiranja zdravstva proizlazi iz ¢injenice da nije dovoljno samo
pronalazenje dodatnih izvora sredstava. Klju¢no je organizirati na¢in ubiranja i
prikladnu alokaciju sredstava, odrediti vrijeme prikupljanja sredstava te od koga ih
prikupljati. Nadalje potrebna je analiza utjecaja klju¢nih kontekstualnih ¢imbenika,
posebno fiskalnih ogranicenja, kako bi se odredio razmjer do kojeg je zemlja u mogu¢-
nosti posti¢i ciljeve politike financiranja te zbog identificiranja izbora potencijalnih
politickih moguénosti koje se mogu uzeti u obzir. Ovakva analiza omogucuje realisti¢an
uvid u ono §to je moguce implementirati i §to se moze postici.

Trenutna i buduc¢a demografska struktura stanovnistva kao kontekstualni ¢imbenik
neke zemlje ima znacajan utjecaj na politiku financiranja zdravstvene zastite. Prvo,
starije stanovnistvo treba i potrazuje vi$e zdravstvenih usluga pa se posljedi¢no s time
zemlje sa starijim stanovni$tvom ili brzo stare¢im stanovni$tvom (niske stope fertili-
teta) suocavaju s pritiskom rasta troskova zdravstvenog sustava. Nadalje, u zemljama
s niskim stopama fertiliteta i starenjem stanovnistva, obujam produktivne radne snage
se smanjuje relativno prema ostatku stanovnistva, osim ako se smanjenje stope ferti-
liteta ne nadoknaduje imigracijom radne snage. Ukoliko dolazi do pada udjela radne
snage, smanjuje se i baza za prikupljanje prihoda za zdravstveni sustav. U Europi samo
Njemacka i Nizozemska pokrivaju viSe od 60% izdataka za zdravstvo oslanjajuci se
na doprinose vezane uz zaposlenje. U Austriji, Luksemburgu i Belgiji manje od pola
ukupnih izdataka financira se oporezivanjem placa te se moze ustvrditi da je proces
diverzifikacije ve¢ poceo. Kako se demografske promjene nastavljaju, diverzifikacija ¢e
se nastaviti i bit ¢e potrebne reforme koje ¢e ukloniti povezanost pokrivanja zdravstve-
nih izdataka i statusa zaposljavanja. Tre¢i kriti¢ni kontekstualni ¢imbenik za politiku
financiranja zdravstvenog sektora je razmjer politicko-administrativne decentralizacije
u zemlji. U decentraliziranim zemljama poput BiH, Svedske i Svicarske, organizacija
sustava financiranja zdravstvene zastite zrcali organizaciju vladine administracije
nastalu kao rezultat decentralizacije.

Nadalje, nekoliko dodatnih ¢imbenika utjece na izdatke za zdravstvo, a nadilaze
isklju¢ivo demografske pokazatelje: zdravstveni status i funkcionalna sposobnost, tros-
kovi povezani s nastankom smrti, ekonomski rast, trziste rada, tehnoloski napredak i
razvoj medicinske znanosti, pravno i institucionalno uredenje te postoje¢i kapaciteti.

S obzirom na specifi¢ne uvjete i ¢imbenike zdravstvenih sustava na raspolaganju
su i razli¢ite moguénosti financiranja zdravstva, a mogu se podijeliti na: oporezivanje,
socijalno zdravstveno osiguranje, privatno zdravstveno osiguranje, racune zdravstvene
zadtite, pla¢anja iz dZzepa gradana, zajmove i donacije. Neovisno o tome koja se metoda
financiranja rabi, u kona¢nici ciljevi politike financiranja zdravstvenog sustava moraju
obuhvatiti:

» ciljeve politike financiranja koji su identi¢ni op¢im ciljevima zdravstvene politike:

= promicanje opce zastite protiv financijskog rizika
» promicanje pravednije distribucije tereta financiranja
» ciljeve politike financiranja koji su pomoc¢ni opéim ciljevima zdravstvene politike:
» promicanje jednakosti upotrebe i dodjeljivanje usluga relativno prema
potrebama takvih usluga
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= povecavanje transparentnosti i odgovornosti sustava prema stanovnistvu
» promicanje kvalitete i u¢inkovitosti u pruzanju usluga
= poboljsanje uc¢inkovitosti upravljanja sustavom financiranja zdravstva.
Zbog potrebe eksplicitne politicke odluke kako bi se postavila razina financiranja
zdravstvene zastite, sustavi temeljeni na financiranju iz poreza teoretski mogu bolje
drzati troskove od onih temeljenih na doprinosima. Granice se mogu postaviti i u
sustavima socijalnog zdravstvenog osiguranja $to zahtijeva drzavnu regulaciju, ¢emu se
mogu opirati nositelji mo¢i u fondovima socijalnog zdravstvenog osiguranja. Privatno
zdravstveno osiguranje je povezano s visokim tro$kovima zbog dodatnih troskova
administracije, marketinga, posebno gdje su pruzatelji usluga profitna, medusobno
konkurentna osiguranja. Privatni zdravstveni osiguratelji su zainteresirani za maksimi-
ranje profita $to daje poticaj za maksimiranjem prihoda (naplatom visokih premija) i
minimiziranjem izdataka uklju¢ujudi ubiranje vrhnja, pregledavanje koristenja usluga
kako bi se eliminirale nepotrebne procedure i isklju¢ivanje skupih lije¢enja iz bene-
ficija. Osiguranje vezano uz posao, odnosno profesiju moze voditi neu¢inkovitosti
u ekonomiji smanjujuci fleksibilnost trzista rada, ali nema jednozna¢nih dokaza za
navedeno. Socijalno zdravstveno osiguranje moze utjecati na ekonomiju i trziste rada
vi§e nego oporezivanje jer se doprinosi postavljaju na place, a poslodavci su odgovorni
za dio doprinosa. Nadalje, skuplje je upravljanje privatnim zdravstvenim osiguranjem,
ra¢unima zdravstvene $tednje i naknadama.
Cinjenica da je ve¢ina mehanizama financiranja kombinirana u praksi zna¢i da
je evaluacija funkcioniranja sustava na temelju izvora financiranja teska. Tablica 1
prikazuje prednosti i nedostatke razli¢itih metoda financiranja zdravstvenih sustava.
Ulaganja u zdravstveni sektor ponajvie ovise o stupnju razvoja ekonomije i njenoj
opskrbljenosti kapitalom. No, iako je drzava glavni izvor financiranja zdravstva, postoje
i drugi izvori financiranja te se preporuca poticanje suradnje izmedu razli¢itih insti-
tucija, privatnih ulagaca i drzave kako bi se prikupila $to veca sredstva i omogucio
razvoj i modernizacija zdravstvenog sektora. Potencijalni izvori financiranja projekata
razvoja zdravstva su: ulaganja i subvencije drzave, regionalni fondovi, privatni ulagaci,
regionalne, odnosno medunarodne investicijske banke te medunarodne institucije kao
§to su Svjetska zdravstvena organizacija, Svjetska banka i druge. Na odluku o najboljem
izvoru financiranja utje¢u mnogobrojni ¢imbenici: organizacija zdravstvenog sustava
(privatno ili javno zdravstvo), financiranje zdravstva (javni ili nezavisni modeli osigu-
ranja), pribavljanje informacijsko-komunikacijske tehnologije, rizik, utjecaj ulaganja
tijekom Zivotnog ciklusa projekta, visina potrebnog ulaganja i sli¢no. U raspolozive
izvore financiranja zdravstvenih projekata valja ubrojiti komercijalno financiranje,
trziste kapitala, venture kapital, javno financiranje, doprinose gradana, interno finan-
ciranje, javno-privatna partnerstva, poslovne andele. Snosenje dijela troskova od strane
gradana mozZe znatno smanjiti teret drzavnog proracuna i moze sprijeciti prekomjerno
trazenje zdravstvenih usluga. S druge strane, troskovi ne bi smjeli biti previsoki tako
da sprijece trazenje nuzne zdravstvene zastite. Javno-privatna partnerstva predstavljaju
rjeSenje problema stroge regulacije kojoj su podlozne javne institucije i nedostatka
financijskih sredstva kojima raspolazu.
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Tablica 1. Prednosti i nedostaci razli¢itih metoda financiranja zdravstvenih sustava. Izvor: Dixon i sur,

2004.
metoda
skupljanja prednosti nedostaci
prihoda
Siroka baza (sav dohodak); administrativno
jednostavno; obi¢no progresivno i
izravno promovira solidarnost; univerzalna potencijalne porezne distorzije;

oporezivanje

pokrivenost; udruzivanje sredstava i bolja
zastita od rizika; dopusta izbor izmedu
zdravstvenog i drugih podrucja javnog
sektora

uskladenost moZe biti teSka; alokacija je
predmet politickih pregovora

neizravno
oporezivanje

vidljivi izvor prihoda (sve transakcije);
administrativno jednostavno; jednostavna
uskladenost

potencijalne porezne distorzije; alokacija
ovisi o razini potros$nje; obi¢no regresivno

izdvojena sredstva za zdravstvo; odvojeno
od vladinih prihoda; vidljiv izvor prihoda,

teSko uskladiti za samozaposlene i
radnike u sivoj ekonomiji; povezuje prava
s doprinosima, problem neosiguranih;
povecava troSak rada i moze smanjiti
medunarodnu konkurentnost; prihodi

diferencirano)

i:gl::t‘:eno lako izdvojiy oc.i. izvora; pgtencijalno.ma.Ii injgde ekonomski ciklps, jaki regulatorni
osiguranje otpor povecanjima; neovisno upravljanje okvir; uska baza za prihode (samo
sredstvima; moze dopustiti izbor se primjenjuje na zaradeni dohodak);
osiguratelja potreba za specijalnim mehanizmima
financiranja doprinosa u ime nezaposlenih,
umirovljenika, radnika u nesluzbenom
sektoru i sliéno
potreban snazan requlatorni okvir, rizik
pogresnog izbora (rezultira eskaliranim
dobrovoljno moZze dopustiti izbor osiguratelja; pruza p.remuama);' odabir prema ‘r|2|.ku (Qstavlja
zdravstveno osiguranje za troSkove koje ne pokriva dio st@noynlka, ne.05|qura.r1|m),.moze .
osiguranje javni sustav (dodatno) povezivati plaganja y kor.lstenjgm,.prls.tvup
vezan uz pokrivenost osiguranjem; obi¢no
regresivno; ograni¢eno udruzivanje
sredstava
. IR _— povezuje placanje s koriStenjem; mozZe
korisnicke moze srpanj|t| koristenje pegfelft!vn|h narusiti pristup potrebnim uslugama;
naknade dobara | usluga (ako se primjenjuje pristup vezan uz mogucnost placanja;

regresivne; nema udruZivanja sredstava

3.4.2 Politika financiranja zdravstvenih sustava u zemljama EU-a

Europski se zdravstveni sustavi mogu promatrati kao emanacije dvaju op¢ih modela
socijalne zdravstvene zastite, nazvanih po svojim utemeljiteljima: (1) Bismarckov model
ili osiguravateljni zdravstveni sustav i (2) Beveridgeov model ili nacionalni zdravstveni
sustav. EU nema politicki mandat za mije$anje u nacionalne sustave socijalnog osigu-
ranja pa ne postoji EU socijalni model jer su razlike medu ¢lanicama velike. EU moze
utjecati na navike javnih izdataka preko proracuna i stimuliranjem rasta, a prema novoj
strategiji razvoja.
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Opc¢a ili univerzalna zdravstvena zastita jam¢i se ustavima mnogih zemalja ¢lanica
EU-a, kao i s nekoliko medunarodnih povelja i konvencija kojima je i EU potpisnik. Tri
glavna zahtjeva koja opcéa zdravstvena zastita mora ispunjavati su: (1) puna teritorijalna
pokrivenost, (2) puna osobna pokrivenost i (3) dostupnost za sve.
Ne postoji univerzalan odgovor na koji nacin financirati zdravstvene sustave. U
vedini europskih zemalja, temelji financiranja zdravstvenih sustava postavljeni su prije
vi$e desetljeca te predstavljaju dio nacionalnog kulturnog identiteta.
Unato¢ ekonomskim razli¢itostima, zemlje Sredi$nje i Isto¢ne Europe imale su
zajednicke karakteristike sustava zdravstvene zastite do 1989. godine. PruZanje usluga
zdravstvene zadtite temeljilo se na sovjetskom Semasko modelu: gradanima je jamcen
pristup $irokom rasponu usluga zdravstvene zastite od preventivnih, kurativnih do reha-
bilitacijskih usluga, a financiranje sustava zdravstvene zastite temeljilo se na oporezivanju
sa sredstvima kanaliziranim kroz sredi$nju i lokalnu vlast. Takoder su postojali paralelni
zdravstveni sustavi financirani od strane ministarstva i velikih kompanija. Drzava je
pruzala usluge zdravstvene zastite svim ¢lanovima drustva ostavljajuci vrlo malo ili nika-
kvu moguénost izbora korisnicima, a sve u svrhu postizanja visoke razine pravednosti. To
je bio visoko reguliran, centraliziran i standardiziran sustav koji je djelovao kroz mini-
starstva zdravlja. Tijekom procesa tranzicije doslo je do smanjivanja razine pokrivenosti
zbog nemogu¢nosti vlada da financiraju prijasnje iznose. Fiskalni pritisak da se beneficije
usklade s prihodima potaknuo je reforme paketa beneficija u mnogim zemljama. U nekim
zemljama Srednje i Isto¢ne Europe poput Madarske, Hrvatske i Poljske, jaz izmedu bene-
ficija i prihoda nije doveo samo do rasta nesluzbenih placanja, ve¢ i do stalnog deficita
fondova zdravstvenog osiguranja ili akumuliranih dugova pruzatelja usluga.
Danas se zemlje EU27 dijele u tri grupe s obzirom na nacin financiranja sustava zdravstva:
1. najvecu grupu Cine zemlje koje financiraju zdravstvene sustave kroz socijalne
doprinose (Austrija, Belgija, Ceska Republika, Estonija, Francuska, Njemacka,
Madarska, Litva, Luksemburg, Nizozemska, Poljska, Rumunjska, Slovacka i
Slovenija),

2. zemlje koje financiraju zdravstvene sustave ve¢inom kroz oporezivanje (Danska,
Finska, Irska, Italija, Malta, Portugal, Spanjolska, Svedska i Velika Britanija),

3. grupa zemalja koja se ve¢inom oslanja na placanja iz dzepa gradana (Bugarska,
Cipar, Gréka i Latvija).

Zemlje EU-a, kao i sve zemlje svijeta, suocCavaju se s razli¢itim izazovima financira-
nja svojih zdravstvenih sustava. Osiguravanje zdravstvenih usluga svim ljudima koji ju
trebaju na nacin da ih ne stavlja u rizik od financijske propasti zahtijeva znacajni redizajn
politike financiranja zdravstvene zastite. Kako bi se izaslo na kraj s rastom izdataka za
zdravstvo, mnoge su se europske zemlje okrenule privatnim moguc¢nostima financiranja.
Ipak, u svim zemljama EU-a, osim Nizozemske i Francuske, uloga privatnog zdravstve-
nog osiguranja jos uvijek ostaje marginalna. Privatna zdravstvena osiguranja mogu se
pozicionirati uz javne sustave na Cetiri nacina:

1. osiguravanje primarne pokrivenosti za grupe stanovni$tva, zamjenjujuci pokri-

venost koju nudi javni sustav (Austrija, Njemacka ili Nizozemska),

2. nadopunjujuéi primarnu pokrivenost kada javni sustav zahtijeva od pacijenata

da pla¢aju doprinose kao u slu¢aju Francuske,
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3. zamjenjujudi pokrivenost koju osigurava javni sustav financirajuci robe i usluge

koje su inace iskljuc¢ene (Danska, Italija ili Nizozemska),

4. nudedi alternativu javnom sustavu (Velika Britanija, Irska).

Analiza na primjeru Australije, Kanade i Svicarske je pokazala dobre preduvjete za
konkurenciju na trzi$tu osiguranja. Bez obzira na temelje za konkurenciju, osiguratelji ne
konkuriraju kvalitetom ili u¢inkovitos¢u troskova. Troskovna u¢inkovitost nije postignuta
jer su ukupni troskovi po osiguraniku i troskovi menadzmenta veéi u privatnom nego u
javnom osiguranju. Nekoliko je razloga tome: osiguratelji nemaju poticaja za konkuri-
ranje smanjivanjem troskova, porezi i subvencije potrebne za stabilizaciju potraznje za
privatnim zdravstvenim osiguranjem ne omogucuju smanjenje javnih izdataka. Dodatno
privatno zdravstveno osiguranje ne smije pokrivati prava koja pokrivaju osnovna prava.
Zdravstvene usluge koje nisu pokrivene ni privatnim ni javnim osiguranjem moraju se
platiti o troku gradana.

Nadalje, neke zemlje rjesenje problema nedostatnih financijskih sredstava vide u
uvodenju centraliziranog sustava prikupljanja sredstava. Smatra se da bi ovakav nacin
bio uc¢inkovitiji u generiranju prihoda od sustava u kojem pojedini osiguravajuci fondovi
prikupljaju sredstva. U konac¢nici, cilj zemalja EU-a mora biti kreiranje takvih politika
tinanciranja zdravstvenog sustava koje ¢e kao osnovni cilj imati promicanje transparen-
tnosti, kvalitete, u¢inkovitosti i dostupnosti zdravstvene zastite.

3.4.3 Iskustva iz provedenih reformi sustava financiranja zdravstva

u EU-u

Opcenito, dva trenda reformi sustava financiranja zdravstva u zemljama EU-a mogu se
identificirati. Prvo, zemlje ¢lanice napravile su znacajne napore u promicanju jednakosti
pristupa zdravstvenoj zastiti Sirenjem pokrivenosti, pove¢avanjem regulacije privatnog
zdravstvenog osiguranja, pobolj$avanjem politike dijeljenja troskova i strateskom aloka-
cijom resursa. Drugo, novi je naglasak na osiguravanju kvalitete zdravstvene zastite i
vrijednosti za placeni novac. Primjerice, veca je uporaba procjene zdravstvene tehnologije,
vi$e se napora ulaZe u stratesku kupovinu i sli¢no. Iako zadrzavanje rasta trokova ostaje
znacajno pitanje u zemljama EU-a, nositelji politike nisu viSe voljni Zrtvovati jednakost,
kvalitetu ili u¢inkovitost u svrhu zaustavljanja rasta izdataka. Nekoliko zadnjih reformi
predstavlja dijelom i pokusaj da se smanje negativni ucinci postavljanja prioriteta zadr-
Zavanja rasta tro$kova naspram ispunjavanja ciljeva politike financiranja zdravstva.

Kao $to je navedeno, javno financiranje zdravstva je superiorno u odnosu na privatno
financiranje. Javno financiranje doprinosi u¢inkovitosti i jednakosti osiguravaju¢i zastitu
od financijskog rizika. Privatni mehanizmi financiranja uklju¢uju ili ograni¢eno udruzi-
vanje sredstava ili uopée nema udruzivanja sredstava i obi¢no povezuju placanja s rizikom
od obolijevanja i moguc¢no$cu placanja. Javno je financiranje takoder superiorno s aspekta
osiguravanja vrijednosti za novac koje je sredi$nje pitanje za osiguravanje ekonomske
i financijske odrZivosti. Naravno, javno financiranje nije bez nedostataka. Tamo gdje
socijalni doprinosi dominiraju javlja se pitanje troSkova rada i konkurentnosti te stare-
njem stanovni$tva, rastom broja samozaposlenih i sive ekonomije sve je manje onih
koji doprinose. Javlja se i pitanje generiranja dovoljnih prihoda tamo gdje je kapacitet
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uvodenja poreza i doprinosa mali. Primjerice, Njemacka je 2007. uvela zakon kojim je
povecala iznos transfera iz prora¢una osiguravateljnim fondovima. Nakon krize iz 2009.
godine, Njemacka je ubrizgala sredstva iz proracuna u zdravstveni osiguravateljni sustav
kako bi se smanjio porez na place za 1% uslijed velike zabrinutosti zbog nezaposlenosti.
Sve navedeno predstavlja samo prilagodbu izvora, ali ne i fundamentalnu promjenu
njemackog zdravstvenog sustava.

3.4.4 Financiranje bolnica u zemljama EU-a

U svim zemljama EU-a na bolnicki sektor otpada najvise izdataka za zdravstvenu zastitu.
Razina tog udjela ipak se znacajno razlikuje od zemlje do zemlje. Nadalje, razina izdataka
za bolnicki sektor se smanjuje tijekom posljednjih dvadesetak godina zbog smanjivanja
izdataka. Bolnicka se skrb restrukturira te se smanjuje broj kreveta za akutnu skrb.

Tehnologki napredak u medicini je omogucio razvoj alternativa potpunoj hospitali-
zaciji. Dnevna hospitalizacija ili hospitalizacija kod kuce pripadaju ovoj kategoriji. Razvoj
ovih alternativa punoj hospitalizaciji potice smanjenje bolnickih kreveta jer oni viSe nisu
potrebni, ve¢ su potrebni kreveti za dnevnu njegu te se potic¢e u¢inkovitost s obzirom na
nize troskove u odnosu na punu hospitalizaciju. Na ovaj nadin, Italija je smanjila broj
kreveta od 1990. do 2004. godine za 40%. To je jedna od europskih zemalja u kojoj su
alternative punoj hospitalizaciji znacajno razvijene.

Vecina bolnica je javna. Javne bolnice su u vlasnistvu drzave ili, §to je sve Ce$ci
sluc¢aj, lokalnih vlasti. Bez obzira na to, one postaju sve samostalnije, s tim da se razina
autonomije razlikuje od zemlje do zemlje. U Francuskoj javne bolnice imaju odredenu
financijsku slobodu, ali drzava ostaje uklju¢ena u njihovo upravljanje. U Svedskoj javne
bolnice pripadaju okruzima i pod njihovim su autoritetom, ali se njima upravlja neovi-
sno i imaju svoje prora¢une od 1980-ih. Od 2002. godine u Estoniji javne bolnice imaju
znacajnu autonomiju u odlucivanju glede zaposljavanja, placa osoblja i pozajmljivanja
od financijskih institucija. U Engleskoj javne bolnice vjerojatno imaju najveéi stupanj
samostalnosti u Europi sa $irenjem modela novog javnog upravljanja 1980-ih godina.

Nema prave definicije privatnog bolnickog statusa u Europi, ve¢ nekoliko klasifi-
kacija privatnog, ne samo izmedu, ve¢ i unutar ¢lanica EU-a. Takve bolnice mogu biti
neprofitne i pripadati primjerice nekom udruzenju ili zakladi, ili pak profitne i pripadati
pojedincima, pravnim osobama i sli¢no. Javni sustavi zdravstvene zastite mogu i ne
moraju ponuditi pokrivenost troskova zdravstvene zastite nastalih u privatnim institu-
cijama. Takva pokrivenost moze se urediti odredenim uvjetima te privatni sektor moze
biti pozvan za sudjelovanje u javnim bolni¢kim uslugama.

Clanice EU-a mogu se klasificirati prema kapacitetu svih tipova javnih i privatnih
zdravstvenih ustanova. Prema istrazivanju iz 2008. godine, u 12 zemalja ¢lanica EU-a
manje od 10% kreveta je privatno. Javnu bolnicku strukturu ve¢inom su zadrzale zemlje
Sredisnje i Isto¢ne Europe.

U Cetiri zemlje ¢lanice EU-a (Belgija, Cipar, Luksemburg i Nizozemska) bolni¢ku
skrb ve¢inom osigurava privatni sektor koji je primarno neprofitan. U dvjema zemljama
anicama EU-a (Spanjolska i Francuska) ima vige privatnih od javnih bolnica, ali privatne
su manje veli¢inom i profitno usmjerene.
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Cini se da uloga privatnog sektora u bolnickoj skrbi u veéini zemalja EU-a raste
od 1980-ih godina. Ovaj se trend objasnjava izgradnjom novih privatnih zdravstvenih
ustanova, primjerice u Rumunjskoj i Bugarskoj, kao i promjenom statusa nekih bolnica.

Kolaboracija izmedu javnog i privatnog sektora uznapredovala je posljednjih godina
ukljuc¢ivanjem privatnog sektora u financiranje, izgradnju i odrzavanje bolnicke opreme i
zgrada u okviru javno-privatnog partnerstva. Prednost ovakvih financijskih sporazuma,
koje potice i Europska komisija, je ta §to omogucuju pokretanje velikih gradevinskih
projekata. Velika Britanija je prva ¢lanica EU-a koja je javno-privatnom partnerstvu
prepustila bolnicke investicije. Javno-privatna partnerstva su takoder dobro razvijena u
Spanjolskoj i Portugalu. Francuska, Njemacka, Greka, Italija, Nizozemska, Rumunjska i
Slovenija ve¢ koriste ovakva partnerstva ili su u fazi pripremanja zakonodavstva kako bi
ih omogucile. Ostale zemlje ¢lanice EU-a polako slijede njihove primjere.

U gotovo pola zemalja ¢lanica EU-a (Ceska Republika, Danska, Greka, Italija, Litva,
Malta, Nizozemska, Poljska, Portugal, Rumunjska, Spanjolska i Velika Britanija) bolni¢ka
skrb je u potpunosti besplatna. U preostalim zemljama, udjel bolnickih troskova koje
pacijenti pla¢aju sami obi¢no su u formi dnevne naknade koje su op¢enito niske. Javno
zdravstveno osiguranje veéinom kompenzira bolnicama zdravstvene usluge koje ove
pruzaju. Retrospektivne sustave placanja u bolnickom sektoru koji se temelje na ex post
troskovima (obi¢no pla¢anja ovisno o uslugama, po danu ili oboje) postupno se zamje-
njuju prospektivnim sustavima placanja koji se temelje na ex ante definiranim troskovima
i neovisno o stvarnim troskovima. Dva najuobicajenija oblika prospektivnih sustava
placanja su (1) proracun uspostavljen na temelju povijesnih (prethodnih) troskova i/ili
pregovorima izmedu bolnica i njihovog nadzornog tijela ¢iji su osnovni nedostaci slabo
poticanje produktivnosti i rizik povecavanja lista ¢ekanja i (2) patoloski usmjerena placa-
nja, takoder poznata kao »placanje po slucaju« ili »placanje temeljeno na aktivnostimac.
Ovaj mehanizam temelji se na klasifikaciji boravaka pacijenata prema skupinama bolesti,
definiranih prema sli¢noj dijagnostici i lijeCenju te financijskim resursima potrebnim
za njihovo upravljanje. Postoji nekoliko klasifikacija od kojih je najpoznatija Diagnosis
Related Groups iz SAD-a.

Svedska, Madarska i Italija su medu prvim europskim zemljama uvele ovaj tip
bolni¢kog financiranja izmedu 1992. i 1995. godine. Otada im se pridruzilo oko dvadeset
drugih clanica EU-a uklju¢uju¢i Francusku, Estoniju, Njemacku i Nizozemsku 2004. i
2005. godine. Njegova je implementacija u uznapredovanoj fazi u trima ostalim zemljama
EU-a: Cipru, Ceskoj Republici i Grekoj.

Pobolj$avanje kontrole troskova, ja¢anje transparentnosti i smanjivanje lista ¢ekanja
predstavljaju glavne razloge za uvodenje patoloski usmjerenih prospektivnih plac¢anja u
bolnicama. Glavne ciljeve ovog nacina placanja dijele gotovo sve zemlje ¢lanice EU-a,
ali njegova implementacija se znacajno razlikuje od zemlje do zemlje. U veéini zemalja
¢lanica, patoloski usmjereno placanje primjenjuje se samo na akutnu skrb. Ovo se moze
prosiriti na druge discipline, kao na psihijatriju u Italiji. U mnogim zemljama iza uvodenja
patoloski usmjerenog placanja stoji drzava $to moze dovesti do centralizacije proracun-
skih mo¢i u zemljama s decentraliziranim zdravstvenim sustavima (posebno u Austriji
i Italiji). Dodatno, uz ovaj nacin financiranja, mehanizam za alokaciju bolnickih resursa
u ve¢ini zemalja EU-a i dalje uklju¢uje op¢i prora¢un koristen uglavnom za financiranje
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aktivnosti od op¢ih interesa koje su odvojene od aktivnosti vezanih uz ostanke u bolnici
(medicinska usavr$avanja, istrazivanja i sli¢no). Zaklju¢no, bolnice su uvijek prve pod
utjecajem zdravstvenih reformi. Analizirajudi ¢lanice EU-a, razlike su evidentne kao i
kod ostalih zdravstvenih pitanja.

3.4.5 Utjecaj aktualne financijske krize na politiku financiranja
zdravstvenih sustava EU-a

Na politiku financiranja zdravstvenih sustava utjecala je i aktualna ekonomska i financij-
ska kriza koja je nakon razdoblja rasta i stabilnosti pogodila sve zemlje ¢lanice EU-a te
one biljeze znacajan porast deficita drzavnog prora¢una i javnog duga. Proracuni javnih
institucija pod velikim su pritiskom i na strani prihoda i na strani rashoda. Rastuce stope
nezaposlenosti smanjile su javne prihode, posebno u onim zemljama gdje se temelje
vec¢inom ili isklju¢ivo na doprinosima zaposlenih i poslodavaca. Europske vlade poduzele
su brojne mjere kako bi odrzale svoje ekonomije. Neke su pokusale povecati kupovnu
mo¢ kudanstava i u isto vrijeme davati financijske potpore poduzeéima i investicijama.
Druge su odlucile snazno poduprijeti financijski sektor, dok su se neke opet odlucile za
medunarodnu pomo¢ kako bi se oporavile od posljedica krize.

Smanjenje placa te porast nezaposlenosti smanjili su resurse iz poreza i doprinosa
socijalnom osiguranju $to je imalo ozbiljan utjecaj na kapacitet i odrzivost zdravstvenih
sustava zemalja ¢lanica EU-a. U svrhu zastite od krize, neke su zemlje implementirale
reforme zdravstvenih sustava, a neke poduzele izravne financijske mjere. Starije zemlje
¢lanice EU-a u cilju suocavanja s izazovima financijske odrzivosti zdravstvenog sustava
odudile su se za prosirenje prihodovne baze. Primjerice, Francuska i Njemacka su zapocele
prikupljanje sredstava putem poreznih alokacija, smanjujuci time ovisnost o sredstvima
izdvajanja iz dohotka zaposlenih. Za razliku od toga, mnoge zemlje Srednje i Isto¢ne
Europe su tijekom devedesetih godina prosloga stolje¢a ucinile odmak od prikupljanja
sredstava oporezivanjem prema prikupljanju sredstava putem izdvajanja od dohotka
zaposlenih. Ovakav nacin financiranja pokazao se neodrzivim uslijed povec¢anja neza-
poslenosti i sive ekonomije. Tesko je re¢i jesu li reforme zdravstvenih sustava zapodete
isklju¢ivo zbog utjecaja krize ili ih je kriza samo ubrzala.

Neke zemlje EU-a su uslijed krize smanjile potro$nju na zdravstvenu skrb i uvele
granice porasta proracuna za zdravstvenu skrb. Druge su smanjile operativne troskove
zdravstvenih usluga, smanjile cijene koje se placaju dobavlja¢ima usluga pokrivene
zdravstvenim osiguranjem ili smanjile troskove na farmaceutske proizvode i sli¢no.
Od sveobuhvatnih mjera, zemlje ¢lanice EU-a primjenjivale su sljedece: poticanje rasta
aktivnosti i produktivnosti, poticanje izvrsnosti, uvodenje ili pobolj$avanje objedinjene
nabave, racionaliziranje ponude zdravstvene skrbi, pobolj$avanje koordinacije izmedu
razli¢itih razina skrbi i sli¢no.

Glavne posljedice ogranicenja resursa u zdravstvenom sustavu na zdravstvene
profesionalce su vidljive u politikama zaposljavanja i reformama umirovljenja koje su
provedene u vedini zemalja ¢lanica EU-a. U vie slucajeva, vlade su poticale politike s
ciljem otpustanja ili nezamjenjivanja umirovljenog osoblja ili implementirale razli¢ita
ogranic¢enja o novim zaposljavanjima. Daljnji paket mjera sastojao se od smanjivanja
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plada, zajednickog trenda cijelom javnom sektoru. Pad plac¢a je natjerao radnu snagu
u inozemstvo. No, ima slu¢ajeva u okviru zemalja ¢lanica EU-a gdje je kriza dovela do
priljeva profesionalca u sustav zdravstvene skrbi. Zbog krize, neke su zemlje ¢lanice EU-a
uvele mjere koje izravno utje¢u na pacijente i cijelo stanovnistvo. Te se mjere sastoje od
reformi zdravstvenog i socijalnog osiguranja, smanjivanja stopa osiguranja od bolesti i
primanja u tijeku bolovanja. Izravna placanja gradana za tretmane, posjete, hospitaliza-
ciju, lijekove i sli¢no su podruéja od najznacajnijeg porasta tro$kova za gradane. Troskovi
hospitalizacije su porasli kao i doprinosi pacijenata za neke usluge, ili su tek uvedeni.

Ne manje vazno i aktualno je pitanje odgovornosti pacijenata za svoje zdravlje te
pitanje veceg obujma financiranja zdravstvene zastite za odgovornije pacijente i vece
sudjelovanje u troskovima manje odgovornih pacijenata.

3.4.6 Financiranje hrvatskog zdravstvenog sustava

Danas vecina zemalja koristi razli¢ite kombinacije izvora sredstava financiranja zdrav-
stvenih sustava te nema »¢istih« sustava koji se uzdaju u samo jedan izvor. Hrvatski je
zdravstveni sustav suocen s nesrazmjerom dostupnih javnih resursa i rastu¢ih izdataka.
Dosadasnje reforme su se ve¢inom koncentrirale na pronalazak dodatnih financijskih
resursa i pomicanje zdravstvenih izdataka s javnog na privatne izvore. Na taj nacin
kompromitiran je sustav socijalnog koncepta bez adekvatne paznje posvecene problemu
rasta izdataka za zdravstvo.

Nacdin financiranja hrvatskog zdravstvenog sustava po svojim karakteristikama je
najblizi Bismarckovom modelu financiranja u kojem funkcionira sustav socijalnog zdrav-
stvenog osiguranja koji pokriva veci dio javnih izdataka za usluge zdravstvene zastite s
jednim fondom za zdravstveno osiguranje na cijelo stanovnistvo - Hrvatskim zavodom za
zdravstveno osiguranje (HZZO). Doprinosi za obvezno zdravstveno osiguranje uplaéuju
se na racun Drzavne riznice te ¢ine dio Drzavnog proracuna iz kojeg HZZO prima sred-
stva za obvezno zdravstveno osiguranje. Ova sredstva potjecu iz tri izvora: (1) doprinosa
za obvezno zdravstveno osiguranje, (2) sredstava prikupljenih opéim oporezivanjem i (3)
zupanijskih prihoda prikupljenim regionalnim porezima. Kako bi primali javna sredstva
za pruzanje zdravstvenih usluga, svi pruzatelji, neovisno o vlasnistvu, moraju sklopiti
godisnje ugovore s HZZO-om koji odreduje cijene usluga i oblike placanja. Financira-
nje hrvatskog sustava obveznog zdravstvenog osiguranja ne ovisi samo o doprinosima
iz placa. Dio dolazi od transfera sredi$nje drZave, a dio iz drugih izvora poput zajmova,
kamata i sli¢no.

Stopa doprinosa iz pla¢a koju u potpunosti placaju poslodavci 1993. godine je iznosila
18%, reformom iz 2000. godine je smanjena na 16% (7% placali poslodavci, a 9% radnici),
a2002. godine na 15% bruto place koje u potpunosti placaju poslodavci. Od 2002. godine
dodatni dohodak od rada zaraden osim place postao je oporeziv po istoj stopi. Od 1.
svibnja 2012. godine stopa doprinosa za zdravstveno osiguranje smanjena je s 15% na
13%. Smanjenje stope doprinosa za zdravstveno osiguranje predstavlja dodatan izazov
financiranju zdravstvenog sustava budu¢i da ¢e po toj osnovi manje sredstava pritjecati
u proracun i dalje se alocirati u zdravstveni sektor.
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Specifi¢no je da potreba za zdravstvenom zastitom tijekom kriza raste, a smanjuju se
javni prihodi, kao $to je trenutno slucaj i u Hrvatskoj. Ako se javna potro$nja na zdravstvo
smanyji, teret se pomice na pacijente. Smanjivanje javnih izdataka moze rezultirati naru-
$avanjem kontinuiteta i kvalitete skrbi. Cinjenica je da smanjenja u rutinskoj skrbi danas
mogu voditi neotkrivenim bolestima sutra i smanjenju zdravlja i blagostanja pojedinaca
u daljnjoj buduénosti. S obzirom na navedeno, stru¢njaci predlazu anti-cikli¢nu fiskalnu
politiku, odnosno nesmanjivanje javnih izdataka za zdravstvo u doba krize te poboljSanje
ucinkovitosti kako bi se opravdala takva politika, a u vidu: eliminiranja neucinkovitih
i neadekvatnih usluga, pobolj$anja racionalne uporabe lijekova uklju¢ujuéi i kontrolu
obujma, alokacije vi$e sredstava primarnoj zdravstvenoj zastiti i specijalistickoj zastiti,
a naustrb bolnickoj, investiranja u infrastrukturu ¢iji su troskovi funkcioniranja nizi,
smanjivanja obujma najmanje troskovno uc¢inkovitih usluga te smanjivanja neproduktiv-
nih administrativnih troskova. Glavnim financijskim alatom za ostvarivanje navedenih
poboljsanja smatra se strateska kupovina usluga. Kupcu je potreban stabilan i predvidljiv
tijek sredstava na temelju ugovora s ponudacima usluga.

Kao klju¢ni problemi modela financiranja zdravstva u Hrvatskoj mogu se istaknuti
problem raspodjele sredstava, netransparentnost financiranja, premala izdvajanja za
primarnu zdravstvenu skrb te predugi rokovi placanja. U buduénosti se o¢ekuju promjene
u obliku povecane participacije gradana, vecih izdvajanja za preventivu te potrebe izna-
lazenja novih modela financiranja.

3.4.7 Komparativna analiza izdataka za zdravstvo u Republici
Hrvatskoj i odabranim zemljama

Izdaci za zdravstvo per capita u Hrvatskoj 2010. godine su znacajno nizZi nego u zemljama
EU-u, EMU-u (zemljama europske monetarne unije), Ceskoj i Sloveniji, iako pokazuju
trend rasta u razdoblju 2000.-2010. (Slika 1 i 2). Ipak, od 2008. godine kada su iznosili
1.581 USD (PPP) opadaju i 2010. godine iznose 1.514 USD (PPP). Nizi je i udjel ukupnih
izdataka za zdravstvo u BDP-u nego u promatranim zemljama, odnosno grupama zema-
lja. Od 2008. do 2010. godine udjel ukupnih izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj se nije
mijenjao iiznosi 7,76 % BDP-a (Slika 3). Prosjek EU-a za 2010. godinu je 10,41% BDP-a,
u Sloveniji je 9,41% BDP-a dok je u Ceskoj 7,88 % BDP-a (Slika 4).
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Slika 1. Izdaci za zdravstvo per capita (PPP, USD) u Hrvatskoj, 2000.-2010. Izvor: Svjetska banka, baza
podataka.
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Slika 2. Izdaci za zdravstvo per capita (PPP, USD) u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u,
Ceskoj i Sloveniji 2010. Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 3. Ukupni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj (% BDP-a).
Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 4. Ukupni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ce$koj i
Sloveniji (% BDP-a), 2010. Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Udjel javnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj (6,6%) visi je nego u Ceskoj
(6,1%) i Sloveniji (6,4%), no nizi je nego ukupan udjel javnih izdataka u BDP-u EU-a koji
je 2009. godine iznosio 7,8% BDP-a te pokazuje trend rasta (Slika 5 i 6).
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Slika 5. Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj (% BDP-a). Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 6. Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ce3koj i Sloveniji (% BDP-a). Izvor: Svjetska
banka, baza podataka.

Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj u razdoblju 2008.-2010. bili su nepromijenjeni.
Njihov udjel u ukupnim javnim izdacima u tom razdoblju iznosio je 17,7% $to je vise nego
u zemljama EU-a, EMU-a, Ceskoj i Sloveniji gdje su izdaci za zdravstvo imali najmanji
udjel u ukupnim javnim izdacima medu promatranim zemljama te su 2010. godine ¢inili
13,8% (Slika 7 i 8). Iako su javni izdaci za zdravstvo kao udio u ukupnim javnim izdacima
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vi$i u Hrvatskoj nego u zemljama EU-a, u apsolutnom smislu ti su izdaci manji s obzirom
na ukupan BDP Hrvatske, kao i iznos ukupnih javnih izdataka.
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Slika 7. Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj (% ukupnih javnih izdataka). Izvor: Svjetska banka, baza
podataka.
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Slika 8. Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ce3koj i Sloveniji (% ukupnih javnih
izdataka). lzvor: Svjetska banka, baza podataka.

Udjel privatnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj je nizi nego u zemljama
EU-a, EMU-a, Sloveniji i Ceskoj te je 2008. i 2009. godine iznosio 1,18% BDP-a, u Ceskoj
je 2009. bio 1,26% BDP-a, dok je u zemljama EU-a, EMU-a i Slovenije bio vi$e od 2%
BDP-a (Slika 9 i 10). Nadalje, u Hrvatskoj javni izdaci sudjeluju s oko 85% u ukupnim
izdacima za zdravstvo $to je vise nego 2010. godine u EU-u (77%), EMU-u (76%), Slove-
niji (74%), dok je Ceska s 84% blizu Hrvatske prema ovom pokazatelju (Slika 111 12).



164 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

1,4

1,2
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2

0

2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009.

% BDP-a

Slika 9. Privatni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj. Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 10. Privatni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ce$koj i Sloveniji. Izvor: Svjetska banka,
baza podataka.
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Slika 11. Javni i ostali izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj (% ukupnih izdataka za zdravstvo). Izvor: Svjetska
banka, baza podataka.
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Slika 12. Javni i ostali izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ceskoj i Sloveniji (% ukupnih
izdataka za zdravstvo). Izvor: Svjetska banka, baza podataka.

Moze se zakljuciti da dominiraju javni izdaci za zdravstvo te da je udjel privatnih
izdataka marginalan, osobito kada je rije¢ o Hrvatskoj u kojoj su privatni izdatci za
zdravstvo nizi nego u EU-u. Pove¢anjem privatnih izdataka za zdravstvo potencijalno se
moze utjecati na rasterecenje javnog sustava financiranja zdravstva te je stoga ova mjera
nerijetko dio reformi sustava financiranja zdravstva.

Vanjski izvori izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj su zanemarivi te imaju trend pada
u razdoblju 2000.-2010. godine kada su iznosili 0,003% ukupnih izdataka za zdravstvo
(Slika 13). U promatranim zemljama, odnosno grupama zemalja (EU, EMU i Slovenija)
ti su iznosi nesto visi i krecu se od 0,03-0,05% (Slika 14), dok u Ceskoj uopée nema
vanjskih izvora izdataka za zdravstvo (Slika 14). Oko 91% javnih izdataka za zdravstvo
u Hrvatskoj ide preko HZZO-a (Slika 15).
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Slika 13. Vanjski izvori izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj (% ukupnih izdataka za zdravstvo). Izvor:
Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 14. Vanjski izvori izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u i Sloveniji (% ukupnih izdataka za
zdravstvo). Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 15. Fondovi socijalne sigurnosti u Hrvatskoj 2000.-2010. (% javnih izdataka za zdravstvo). lzvor:
Svjetska zdravstvena organizacija, baza podataka.

Kao $to je receno, pacijenti moraju placati iz dzepa pruzateljima zdravstvenih usluga
u privatnom vlasnistvu (koji nisu pod ugovorom s HZZO-om) te ako nemaju dopunsko
zdravstveno osiguranje, pruzateljima usluga pod ugovorom s HZZO-om za usluge koje
nisu potpuno pokrivene obveznim zdravstvenim osiguranjem. Sto se ti¢e udjela pla¢anja
iz dzepa gradana u ukupnim izdacima za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u i Ceskoj,
on je vrlo sli¢ni 2010. godine te je za Hrvatsku nepromijenjen u razdoblju 2008.-2010.
godine i iznosi 14,5%, a u 2010. godini u EU-u iznosi 14,2%, EMU 14,3% i Ceékoj 14,7%
dok je nizi u Sloveniji (12,7%) (Slika 16 i 17). Ipak, u ukupnim privatnim izdacima za
zdravstvo, daleko je najveci udio placanja iz dZzepa gradana u Hrvatskoj od 95,92% te
se taj udjel od 2003. do 2010. godine nije mijenjao. Najnizi je posljednje promatrane
godine (2010.) bio u Sloveniji 47,80%, za EU 72,70% te EMU 69,27%, dok je u Ceskoj
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udjel plac¢anja iz dzepa gradana u privatnim izdacima za zdravstvo bio najbliZzi onom u
Hrvatskoj i 2010. godine je iznosio 89,96% (Slika 18 i 19).
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Slika 16. Placanja iz dZepa gradana u Hrvatskoj (% ukupnih izdataka za zdravstvo). Izvor: Svjetska banka,
baza podataka.
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Slika 17. Platanja iz dZepa gradana u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ce$koj i Sloveniji (% ukupnih izdataka za
zdravstvo). Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 18. Placanja iz dZepa gradana u Hrvatskoj (% privatnih izdataka za zdravstvo). lzvor: Svjetska
banka, baza podataka.
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Slika 19. Platanja iz dZepa gradana u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ce8koj
i Sloveniji (% privatnih izdataka za zdravstvo). Izvor: Svjetska banka,
baza podataka.

Udjel izdataka za prevenciju je 2010. godine nizi u Hrvatskoj nego u zemljama EU-a
te iznosi svega 0,68% ukupnih izdataka za zdravstvo, dok je u zemljama EU-a taj udjel
bio 2,68%. Od promatranih zemalja i grupa zemalja iste godine najvise je za prevenciju
izdvojila Slovenija, 3,58% ukupnih izdataka za zdravstvo (Slika 20).
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Slika 20. Izdaci za prevenciju i javne zdravstvene usluge u Hrvatskoj,
EU-u, EMU-u, Ceskoj i Sloveniji 2010. (% ukupnih izdataka za
zdravstvo). lzvor: Svjetska zdravstvena organizacija, baza podataka.

3.4.8 Analiza poslovanja Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
i zdravstvenih ustanova

3.4.8.1 Poslovanje Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
Analiza poslovanja Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO) i zdravstvenih
ustanova radena je na temelju podataka iz Izvje$c¢a o poslovanju HZZO-a koje je prihva-
tilo Upravno vije¢e HZZO-a te Izvje$¢a o poslovanju zdravstvenih ustanova usvojenih
od strane upravnih vije¢a zdravstvenih ustanova i radi se o sluzbenim podacima, a koje
je za potrebe izrade ove Strategije, HZZO dostavio Ministarstvu zdravlja.

Prema velic¢ini udjela javne zdravstvene potro$nje u ukupnoj potro$nji zdravstva
Hrvatska je vode¢a medu tranzicijskim zemljama i medu prvima u usporedbi s razvije-
nim europskim zemljama. Izdaci za zdravstvenu zastitu i ¢injenica da se kompenzacije i
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naknade kao $to su bolovanja i porodiljni dopusti te kompenzacije transportnih troskova
placaju iz obveznog zdravstvenog osiguranja dovele su HZZO do akumulacije gubitaka.
Navedeni su gubici djelomi¢no pokriveni zajmovima i drzavnim subvencijama, ali su
popradeni i procesima znacajnog smanjivanja prava na besplatnu zdravstvenu zastitu
te uvodenjem i rastom dodatnih placanja iz dZepa pacijenata. U kombinaciji s drugim
mjerama provedenih reformi, navedeno je uzrokovalo smanjenje standarda zdravstvene
zastite. Privatno zdravstveno osiguranje igra marginalnu ulogu u financiranju zdravstvene
zatite, kao i u vecini zemalja EU-a. No, privatni pruzatelji zdravstvenih usluga koji nisu
pod ugovorom s HZZO-om slabo su regulirani Zakonom o zdravstvenoj zastiti i slobodni
su odredivati cijene medicinskih usluga koje pruzaju (koje nisu pokrivene javnim finan-
ciranjem) svojom voljom i ulaze u sporazume s privatnim osiguravateljima.

Tablica 2 prikazuje financijski rezultat poslovanja HZZO-a za razdoblje 2000.-2011.
Visak prihoda nad rashodima ostvaren je 2002., 2007. te u razdoblju 2009.-2011. godine.
Sto se ti¢e negativnog rezultata, odnosno manjka prihoda nad rashodima, najveéi je
manjak ostvaren 2004. godine (1,17 milijardi HRK). U promatranom razdoblju najveci
visak prihoda nad rashodima ostvaren je 2007. godine i iznosio je oko 733 milijuna HRK.
Godine 2011. ostvaren je vi$ak prihoda nad rashodima od 384 milijuna HRK. Najznacaj-
niji izvori prihoda su prihodi od proracuna za redovnu djelatnost koji ukljucuju prihode
od doprinosa i transfere iz prorac¢una. Godine 2011. udjel ovih prihoda u ukupnim
prihodima HZZO-a bio je 92,2%, a §to je porast u odnosu na 2009. i 2010. godinu kada
je njihov udjel iznosio 88,6% uslijed vec¢ih iznosa prihoda ostvarenih po posebnim propi-
sima. Dopunsko zdravstveno osiguranje djelomi¢no redistribuira sredstva od zaposlenih
prema umirovljenicima jer umirovljeni kojima navedena premija i predstavlja najveci
financijski izazov, placaju nize premije. Od 2011. godine prihodi i izdaci obveznog i
dopunskog osiguranja iskazuju se zajedno. Godine 2010. ukupno je bilo 92,7% prihoda
iz obveznog zdravstvenog osiguranja te 7,3% iz dopunskog zdravstvenog osiguranja. Za
usporedbu, 2002. godine, kada je uvedeno dopunsko zdravstveno osiguranje, sudjelovalo
je s 2,1% u ukupnim prihodima. Nadalje, 82,7% prihoda 2011. godine je iz doprinosa
(18,005 milijardi HRK), 9,5% iz proracuna (2,061 milijardi HRK) te 7,7% iz posebnih
propisa (1.679 milijuna HRK). Ostatak se odnosi na vlastite prihode i kapitalne donacije.
Ukupno su prihodi 2011. godine iznosili 21,762 milijardi HRK, a $to je pad u odnosu
na 2009. i 2010. godinu.

Analiza prihoda-primitaka i rashoda-izdataka HZZO-a mora se upotpuniti anali-
zom obveza HZZO-a. Na dan 31.12.2011. one su iznosile 4,662 milijardi HRK, od ¢ega
je dospjelih obveza iz djelatnosti 154 milijuna HRK (Tablica 3). Od 154 milijuna HRK
dospjelih obveza 2011. godine, 114 milijuna HRK ili 74% se odnosi na zdravstvenu
zastitu. Za ocjenu stanja obveza HZZO-a od izuzetnog znacaja je podatak o ugovore-
nim rokovima placanja izmedu HZZO-a i zdravstvenih ustanova. Bez obzira §to se radi
o prorac¢unskim korisnicima, HZZO je sa zdravstvenim ustanovama ugovorio rokove
placanja od 30-180 dana. Prema tome, odnos dospijelih i nedospjelih obveza bio bi bitno
drugaciji kada bi ugovoreni rokovi pla¢anja bili primjereni proracunskim korisnicima. U
slucaju da HZZO ugovara podmirenje obveza prema zdravstvenim ustanovama u roku
60 dana, kao $to to stoji u Zakonu o rokovima placanja obveza, dospjele obveze na dan
31.12.2011. bile bi vece.
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Zamjetno je kako HZZO ima znacajno manje dospjelih obveza od 2009. godine.
Potrebno je opet istaknuti da je znacajan dio smanjenja dospjelih obveza posljedica
produzenja ugovorenih rokova placanja prema zdravstvenim ustanovama (lijekovi na
recept sa 120 na 180 dana, posebno skupi lijekovi s 30 na 90 dana, programi transplan-
tacije s 30 na 90 dana te programi interventne kardiologije i neurologije s 30 na 90 dana),
a dijelom posljedica povecanih priljeva sredstava.

Ukoliko bi se primjenjivao Zakon o rokovima pla¢anja obveza, HZZO-u u 2012.
godini nedostaje 1,7 milijardi kuna za postivanje roka pla¢anja od 60 dana.

Analizirajuéi strukturu rashoda HZZO-a u razdoblju 2000.-2011., vidljivo je kako
najvise otpada na zdravstvenu zastitu i naknade (Slika 21). Zdravstvena zastita sudjeluje
u ukupnim izdacima s 86,2% 2011. godine, a ukupne naknade s 12,1%, odnosno s nesto
manjim udjelima nego 2010. godine. Izdaci za ukupnu zdravstvenu zastitu u razdoblju
2000.-2011. pokazuju trend rasta, ali se isti smanjuju u 2010. i 2011. godini u odnosu
na 2009. godinu (Slika 22) te 2011. godine iznose 18.425 milijuna HRK. Rashodi za
zaposlene (bruto place s doprinosima na place, jubilarne nagrade, dar za djecu zaposle-
nika, otpremnine radi odlaska u mirovinu, naknade zbog bolesti zaposlenika, naknade
za godis$nji odmor i bozi¢nica, a sve u skladu s Kolektivnim ugovorom za djelatnosti
zdravstva i zdravstvenog osiguranja) rastu u 2011. godini u odnosu na 2010. godinu te
iznose 248 milijuna HRK (rast izdataka za zaposlene rezultat je i starenja zaposlenika u
zdravstvenom sustavu, budu¢i da im s godinama staZza raste osnovica), dok i materijalni
i financijski izdaci opadaju od 2009. godine.

Takoder, iz strukture izdataka HZZO-a za zdravstvenu zastitu u razdoblju 2000.-2011.
godine (Tablica 4), proizlazi kako najveci udjel izdataka otpada na bolnicku zdravstvenu
zadtitu (8.150 milijuna HRK 2011. godine), lijekove na recept (3.030 milijuna HRK 2011.
godine) i primarnu zdravstvenu zastitu (2.918 milijuna HRK 2011. godine), odnosno
2011. godine na bolni¢ku zdravstvenu zastitu otpadalo je 44,2%, na lijekove na recepte
16,4% te na primarnu zdravstvenu zastitu 15,8%. Do 2005. godine znacajno se izdvajalo

100
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>0 1 W Ukupne naknade

Udio (%)
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Slika 21. Struktura izdataka HZZ0-a 2000.-2011. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Slika 22. Izdaci za ukupnu zdravstvenu zastitu 2000.-2011. (milijuni HRK).
Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

za specijalisticko-konzilijarnu zastitu, 16-20%, a 2011. godine udjel specijalisti¢ko-konzi-
lijarne zastite u ukupnim izdacima za zdravstvenu zastitu bio je 3,6%.

Od 2010. izdaci za bolnic¢ku zdravstvenu zastitu opadaju, a od 2011. primjecuje se i
smanjenje izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu. Smanjenje izdataka na lijekove na
recept od 2009. godine (iako oni u 2011. rastu u odnosu na 2010. godinu, ako se uzmu
u obzir samo izdaci iz obveznog osiguranja) objasnjava se smanjenjem cijena i boljom
kontrolom propisivanja. Godine 2011. izdaci za posebno skupe lijekove rastu na 529
milijuna HRK, $to je porast u odnosu na 2010. godinu od 40,1% (Tablica 4). Problem
visokih izdataka za lijekove se nastoji rijesiti unapredenjem nacionalnog sustava odre-
divanja cijena i naknada. HZZO izdaje osnovnu i dopunsku listu lijekova. Zakonom su
propisana pravila o postupku dobivanja odobrenja za stavljanje lijekova u promet.

Izdaci za ortopedske uredaje i pomagala iznose 687 milijuna HRK 2011. godine.
Godine 2011. izdaci za intervencijsku kardiologiju iznose 23 milijuna HRK, za tran-
sfuzijsku medicinu 90 milijuna HRK, za intervencijsku neurologiju 9 milijuna HRK te
za rano otkrivanje zlo¢udnih bolesti 17 milijuna HRK. No, iste godine porasli su samo
izdaci za transfuzijsku medicinu u odnosu na 2010. godinu. Izdaci za rano otkrivanje
zlo¢udnih bolesti su primjerice pali s 30 milijuna HRK 2010. godine na 17 milijuna
HRK 2011. godine $to je pad od oko 43%. Porast izdataka po ovim stavkama objasnjava
se pobolj$anjem kvalitete zdravstvene zastite (u Izvje$¢u o poslovanju HZZO-a za 2010.
godinu) $to bi onda znacilo da se ista smanjila 2011. godine.

Sto se tice izdataka za naknade, najvise se izdvaja za naknade zbog bolesti i invalid-
nosti koje su 2011. godine iznosile 1.055 milijuna HRK te rodiljne naknade koje su iste
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godine iznosile 896 milijuna HRK, mada se od 2009. godine smanjuju obje vrste naknada,
kao i ukupne naknade (Tablica 5).

Analizom podataka o bolovanjima, 2011. godine je primjetan rast stope bolovanja u
odnosu na 2010. godinu kada je iznosio 3,23% (Tablica 6). Nadalje, 2011. godine porastao
je i broj zaposlenika na bolovanju (na 47.928) i ukupni broj dana bolovanja (na 15.001
tisu¢a dana), ali je smanjen prosjek broja dana trajanja bolovanja (na 14,61) u odnosu
na 2010. godinu.

Sto se ti¢e izdanih recepata, njihov broj kontinuirano raste na godi$njoj razini u
razdoblju 2000.-2011. (Tablica 7). Godine 2011. broj recepata bio je veci od 50 milijuna
§to znaci za 21.025.833 viSe u odnosu na 2000. godinu te za 1.045.907 recepata vise u
odnosu na 2010. godinu. Broj recepata po prosje¢nom broju osiguranih osoba se pove-
¢ao za 100% 2011. godine u odnosu na 2000. godinu. U odnosu na 2010. godinu, 2011.
godine porastao je i prosjecan izdatak po prosjecnom broju osiguranika na 694,44 HRK
i prosje¢ni izdatak po izdanom receptu na 60,30 HRK (Tablica 7).

Godine 2011. najvece izdatke za lijekove na recept po osiguraniku je imao podru¢ni
ured Karlovac (785,59 HRK), a najmanji podrucni ured Pozega (604,53 HRK). Iste
godine, najveli izdatak po receptu imao je podru¢ni ured Pazin (65,60 HRK), a najmanji
podruc¢ni ured Pozega (52,07 HRK) dok je najvedi prosjecni broj recepata po jednom
osiguraniku imao podru¢ni ured Krapina (13,28), a najmanji podru¢ni ured Split (10,16)
(Tablica 8).

U primarnoj zdravstvenoj zastiti, uz glavarine, uveden je novi model placanja po dija-
gnosticko-terapijskom postupku (DTP) koji se posebno zara¢unavaju HZZO-u. Godine
2010. broj izvr§enih DTP-a u opcoj/obiteljskoj medicini iznosio je 2.480.688 postupaka,
u zdravstvenoj zastiti predskolske djece 236.680 postupaka i u zdravstvenoj zastiti zena
156.149 postupaka, a §to je u svim navedenim stavkama porast u odnosu na 2009. godinu.

Takoder, od pocetka 2009. godine, bolni¢ckim se zdravstvenim ustanovama usluge
lije¢enja akutnih bolesnika placaju prema dijagnosti¢ko-terapijskim skupinama (DTS),
odnosno za kroni¢ne bolesti prema danima bolni¢kog lije¢enja (DBL). Od 2009. godine,
prosjek trajanja lijecenja u danima za akutne bolesti nije se promijenio i iznosi 7,6 dana
(Tablica 9), ali za kroni¢ne bolesti se smanjio s 36,3 dana 2009. godine na 26,4 dana
2011. godine.

Uz podatke o rashodima-izdacima za zdravstvenu zastitu, prate se i naturalni poka-
zatelji zdravstvene potro$nje (Tablica 9), a koji s obzirom na neke metodoloske izmjene
nisu u potpunosti usporedivi u promatranom razdoblju.

BiljeSke uz Tablicu 4:

* Bolnitka i spec.—konz. zdravstvena zastita tada su se iskazivale zajedno.

**0d 2010. se iskazuje kao zasebna stavka, dotada je bila uklju¢ena u stavku bolnicke zdravstvene zastite.
***0d 2010. godine prihodi i izdaci obveznog i dopunskog zdravstvenog osiguranja prikazuju se zajedno.
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Tablica 8. Podaci o izdanim receptima po podruénim uredima 2011. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje.

L Izdaci
Podrucni ured . B.r o) Broj Prosle;:;} Po Iijlezkdoavt:ai ::
osobi
Bjelovar 121652 | 1.511.286 1242 | 77565 6244 |  94.359.901
Eakovec 111373 | 1.367.703 1228 | 714,86 58,21 79.615.654
Dubrovnik 120347 | 1.443.857 11,16 | 707,03 6334 |  91.451.690
Gospié 50.409 |  595.146 11,81 | 736,46 6238 |  37.124.416
Karlovac 129.772 | 1.634.151 1259 | 78559 6239 | 101.947.002
Koprivnica 116.155 | 1.410.641 1214 | 674,26 5552 | 78.318.770
Krapina 132.083 | 1.753.993 1328 | 748,07 5633 |  98.806.720
Osijek 309.572 | 3.628.929 11,72 | 674,04 57,50 |  208.663.310
Pazin 213841 | 2.310.824 1081 | 708,89 6560 | 151.590.323
Pozega 79370 | 921.430 11,61 | 604,53 5207 |  47.981.370
Rijeka 303.691 | 3.671.612 1209 | 764,93 6327 | 232.302.459
Sisak 175.434 | 2.201.664 12,55 | 738,20 58,82 | 129.505.454
Svonskd 165.793 | 1.741.282 1050 | 632,11 60,18 | 104.798.639
Split 472721 | 4.803.508 1016 | 610,86 60,12 | 288.766.310
Sibenik 110.248 | 1.380.959 12,53 | 743,25 5934 |  81.941.440
Varazdin 174.456 | 2.169.607 1244 | 695,10 5589 | 121.263.860
Vinkovci 185.129 | 2.162.354 11,68 | 700,44 5997 | 129.671.608
Virovitica 86.835 | 1.103.246 1271 | 703,80 5539 | 61.114.234
Zadar 171240 | 1.918.125 11,20 | 679,67 60,68 | 116.386.078
Zagreb 1.123.474 | 12.508.745 11,13 | 688,88 6187 |  773.942.699
Hrvatska 4.362.595 | 50.239.062 11,52 | 694,44 60,30 | 3.029.551.937
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Analizom broja osiguranika u razdoblju 2000.-2011., utvrdeno je kako je trenutno
oko 35% aktivnih osiguranika (aktivnih radnika i aktivnih poljoprivrednika), a 65%
neaktivnih osiguranika (umirovljenika, ¢lanova obitelji i ostalih) (Slika 23). Udjel aktiv-
nih osiguranika je u razdoblju 2007.-2009. iznosio 37%, da bi 2010. i 2011. iznosio ve¢
spomenutih 35%, uslijed rasta nezaposlenosti (Tablica 10). Moze se primijetiti i kako broj
aktivnih poljoprivrednika u cijelom razdoblju 2000.-2011. opada te 2011. godine iznosi
35.878 aktivnih poljoprivrednika $to je za 66,4% manje nego 2000. godine. Nadalje, u
cijelom promatranom razdoblju raste broj umirovljenika kao neaktivnih osiguranika pa je
taj broj neaktivnih osiguranika 2011. godine iznosio 1.050.460 prema podacima HZZO-a,
odnosno za 71.931 vise nego 2000. godine (Tablica 10). Smanjenje broja aktivnih osigu-
ranika odraz je opée nepovoljne ekonomske i demografske situacije te nepovoljno utjec¢e
na financijsku odrzivost sustava.
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Slika 23. Udjel aktivnih i neaktivnih osiguranika 2000.-2011. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje.
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Analiziraju¢i broj nositelja osiguranja (aktivni radnici, aktivni poljoprivrednici,
umirovljenici i ostali) te broj ¢lanova obitelji nositelja osiguranja, njihov omjer se od 2003.
godine u promatranom razdoblju 2000.-2011. nije mijenjao i iznosi prosjecno 0,4 ¢lana
obitelji nositelja osiguranja po nositelju osiguranja, odnosno 0,5 po aktivnom radniku,
0,3 po aktivhom poljoprivredniku, 0,2 po umirovljeniku te 0,3 po ostalim nositeljima
osiguranja. U razdoblju 2000.-2002. taj je omjer bio nesto vedi i iznosio je 0,5 ¢lana obitelji
nositelja osiguranja po nositelju osiguranja.

3.4.8.2 Poslovanje zdravstvenih ustanova
Kako je ve¢ navedeno, sustav placanja primarne i bolnicke zdravstvene zastite ukljucuje
nekoliko mehanizama. Placanje zdravstvene zastite u primarnoj zdravstvenoj zastiti
obavlja se putem glavarine, a uveden je i mehanizam plac¢anja cijena za uslugu, odnosno
mehanizam placanja po terapijskom postupku. Bolni¢ke zdravstvene ustanove ugovaraju
proracun s HZZO-om na razdoblje od godine dana. Sredi$nja drzava i Zupanije skupljaju
dodatna sredstva za zdravstvenu zastitu iz op¢ih poreza i trose ih neovisno o HZZO-u
za investicije u infrastrukturu i tehnicku opremljenost te odrzavanje javnih pruzatelja
zdravstvenih usluga. Ministarstvo zdravlja ima manji udjel u izdacima za zdravstvenu
zastitu, godis$nje potrosi oko 0,2-0,3% BDP-a na programe, planiranje te regulaciju javnog
zdravstva i sli¢no. Sredi$nja vlada financira klinicke bolnice i klini¢ke bolnicke centre,
zupanije financiraju opce i specijalne bolnice i primarne centre zdravstvene zastite u
svom vlasni$tvu. Svake godine sredi$nja vlada distribuira minimalni iznos po Zupanijama
za kapitalne investicije primarno temeljeno na veli¢ini pokrivenog stanovnistva, ali i na
temelju ustanova i broja kreveta u svakoj Zupaniji.

Analizom rezultata poslovanja zdravstvenih ustanova u razdoblju 2000.-2011. (Tablica
11), utvrdeno je kako i prihodi i rashodi zdravstvenih ustanova pokazuju znacajan rast
od 2006. godine. Godine 2011. ukupni prihodi su se smanjili u odnosu na 2010. godinu
iiznose 15.276 milijuna HRK, a ukupni rashodi su se povecali u odnosu na 2011. godinu
i iznose oko 15.661 milijuna HRK. Najve¢i udjel u ukupnim prihodima i u ukupnim
rashodima zdravstvenih ustanova ima bolni¢ka zdravstvena zastita. Godine 2011. udjel
bolnicke zdravstvene zastite u ukupnim prihodima bio je 72%, a u ukupnim rashodima
73%. Ukupni prihodi bolnica 2011. godine iznose 10.994 milijuna HRK $to je pad u
odnosu na 2010. godinu od 158 milijuna HRK, a ukupni rashodi iste godine iznose
11.376 milijuna HRK $to je rast u odnosu na 2010. godinu od 146 milijuna HRK. Dakle,
2011. godine prihodi bolnica su se smanjili za 158 milijuna HRK, a rashodi porasli na
146 milijuna HRK u odnosu na 2010. godinu. Gledajuci po vrstama ustanova, primarna
zdravstvena zastita je povecala svoje prihode u odnosu na 2010. godinu i oni 2011.
godine iznose 1.962 milijuna HRK. Jedino su jo$ prihode u odnosu na 2010. godinu
povecale ljekarne i oni za 2011. godinu iznose 1.495 milijuna HRK. Rashode su 2011.
godine smanyjile poliklinike za 4 milijuna HRK te zavodi za 1 milijun HRK u odnosu na
2010. godinu, dok su primarna zdravstvena zastita, bolnicka zdravstvena zastita i ljekarne
povecale svoje ukupne rashode $to ¢ini ukupno povecanje rashoda od 183 milijuna HRK.
Napominjemo da su se istovremeno ukupni prihodi smanjili za 272 milijuna HRK.

Ostvareni vi$ak prihoda zdravstvenih ustanova je nizi 2011. godine u odnosu na 2010.
godinu za 138 milijuna HRK, a u odnosu na 2009. godinu za 156 milijuna HRK. Najve¢i
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je visak prihoda posljednje promatrane godine (2011.) ostvaren u primarnoj zdravstvenoj
zatiti, 48 milijuna HRK. Samo je 2001. godine ostvaren ve¢i visak u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti (50 milijuna HRK) od ovog.

Najvece smanjenje viska prihoda nad rashodima 2011. godine u odnosu na 2010.
godinu iskusili su zavodi (pad od 93 milijuna HRK) te bolnicka zdravstvena zastita (pad
od 49 milijuna HRK). Ako bismo usporedili ostvarenja u bolnickoj zdravstvenoj zastiti
2009. i 2011. godini, onda je smanjenje viska prihoda jo$ i vece i iznosi 129 milijuna
HRK (Tablica 11).

U razdoblju 2000.-2011. godine, najve¢i manjak prihoda zdravstvenih ustanova ostva-
ren je 2002. godine (1.559 milijuna HRK). Godine 2011. ukupni manjak prihoda iznosio
je 510 milijuna HRK $to je ¢ak porast od 317 milijuna HRK u odnosu na 2010. godinu.
Cak 83,4% navedenog manjka prihoda 2011. godine ostvaren je u bolni¢koj zdravstvenoj
za$titi, odnosno 425 milijuna HRK, a §to je porast u odnosu na 2010. godinu od 255
milijuna HRK. Manjak prihoda je porastao u svim segmentima, osim u ljekarnama: u
primarnoj zdravstvenoj zastiti za 18 milijuna HRK, poliklinikama za 2 milijuna HRK i
zavodima za 43 milijuna HRK (Tablica 11).

Struktura prihoda zdravstvenih ustanova 2011. godine prikazana je Tablicom 12.
Udjel prihoda iz obveznog zdravstvenog osiguranja se smanjio u analiziranom razdoblju
od 2000. do 2011. godine pa je 2000. godine iznosio 84%, a 2011. godine 76%. Prilikom
ocjene ostvarenog financijskog rezultata zdravstvenih ustanova, treba imati na umu i
¢injenicu da zdravstvene ustanove prihode ostvaruju na temelju naplacene realizacije te
da je na ostvareni prihod zdravstvenih ustanova utjecala i dinamika placanja od strane
HZZ0-a kao daleko najveceg kupca usluga zdravstvenih ustanova.

Prema podacima, vidljivo je da HZZO iskazuje na dan 31.12.2011. dospjele obveze.
U slucaju da je HZZO sve svoje obveze prema zdravstvenim ustanovama podmirio u
ugovorenim rokovima, prihod zdravstvenih ustanova bio bi veéi za iznos dospjelih obveza
te bi primjereno tome bio drugaciji financijski rezultat.



Stanje i trendovi u zdravstvu Republike Hrvatske | 185

9L€ 009 199 EV'T auleyal
€00°¢S 19T'6 186°CL 6L0'GT ve9'T1 v0S'Te v66°'LT We'T a60'L 1811 IpoAez
€16’y €16'69T €0T'L6T €v9'L8 891165 VILGLE €80°€09 180°6TT 865'¢85 S8L8TY'T | S80I veeTe Bjl1gez "Ipz exy3lujog
oL 9 v0E 1289 181 6¢8'9 veL'L arey 6vey LLL €L0'E TeL
9€0°0€ yieen €80'6¢ 21€09 v0€'9€ 96T'€€ 00L'vv a6L7E 15018 65¢'9TT 8€'C ovi'e B}l}gez Upz eulewlid
v1L'60S SSY'26T TLy'662 95L°69T L09'Sv9 vveley T0S°€LS 90°09T 96€'789 106'85S'T | 8yT°0C 686'92 epoyld yeluep
8v0'8T 906'LT 620'6T 96v'T¢ 68T'T¢ 860'LT 11€'9¢ 180'G€ 826'SY 819'0¢ S0L'62 186'8¢ auleyal
20’6 LTy'e0T 96’9 118'9%€ 6Vv6'€T 1298 vey'el 906'6T GEv'9 676'¢ EvL0C 119°¢S IpoAez
€6T'EY 902'26 8v9'1eC 186'68¢ 289°¢E 28981 v00'TT 200°Lv¢ 860'6¢ vL8'¢ 120907 6er'TY Bjl1gez "Ipz ey3lujog
w9 [ZAWA LIT'L 0eL 8ve'8 196 9€9'e 996°¢ 9.9'¢ 89¢€'y €80'G 89T'6 dlulpjliod
GET'8Y Tév'ey ovr'9e 9e8'y 606'0T e a6’y LOTET 2097 LTt 266'67 9we'E B}l}gez Upz eulewlid
we'eT S6T'€9C 08T'182 198°¢S¢E 9L6'98 219’101 T02°L8 aSLLTE 6€9'80T 982'vS veLTTe T19'991 epoyuid yesiA
0EC’LLY'T | 206'€9Y'T | ¥LO'S6V'T | VOS'LEST | 029°C9V'T | 90ECIV'T | 6€8'TIET | TOCEOET | VOL'L6T'T | €06'T8O'T | L90'L60'T | 2¥2'S60°T auJeyal
aeseL 968'9CL 207'SEL 896'099 L5€°065 000'T¥S GEV'309 LOE'TIY 862'96€ 20929 099°€8€ var'99€ IpoAez
0€09LETT | PPY'OECTT | SPEOECTT | 9L8°L0L°0T | LyT'CL6'6 | 069'9¢8'8 | ¢2L'6Sv'8 | T8Y'VI6L | CI8C99L | TE€8'Gve’L | SYE'8ST'9 | €96'Cve9 Bjl1gez "Ipz ey3lujog
GE6'LET GEQTYT 9LT'SYT SLEWT TOT'6ET LSE0ET 90v'veT 0¢8'aTT S9T°0TT T9v°€0T LT€°00T STY'e0T
€86’ | 609'ST6T | SYIVIET | L96'9/8'T | 980°80LT | VEV'CL9T | €IVCIOT | Gv6'9LST | OLY'GS9'T | 8T0'LS9T | 8CC'BLG'T | 86G'8E9T B}l}gez Upz eulewld
T0L'099'ST | VBE'LLY'ST | 2PT'02S'ST | 089'626'WT | TTETLE'ET | 989'T8SCT | 9T8'€90CT | VSLTLETT | 8¥v'ee6'0T | YIS'OST'TT | 9TSLIE | TLoOWY'6 Ipoyse judnyn
8LeSey'T | CEVISYT | €OTYIST | 0006SS'T | 608'€E8Y'T | ¥OY'6Cy'T | OSTLBE'T | ¢8CBEET | CE9EWCT | 0C6'TITT | TIT9CT'T | 9¢€Cel'T auJeyal
Ere89 09T'6T8 89€'699 00L'¢89 199265 L1T'8¢S v98'66Y L9€°6LY 0vi'36€ 0L0'TSE €0€'v0V G96'8TY IpoAez
TIEY66'0T | LL9CST'TT | 068'VSC'TT | 0CE0T60T | 09¢°L0V'6 | 8GY'86v'8 | ¥W9'l96'L | 20v'¢v0'8 | ¢TE'600°L | 026'0€99 | OEE'0SC'9 | LEO'€9C9 Bjl1gez "Ipz ey3lujog
6T9'TYT 890'8yT 686'TST yLeOvT 89¢'LYT Sevvel 6TC°0¢T 0€0'VTT 265801 50001 RASKA) 298111 dlulpjliod
a8E'C96'T | L8L'9V6'T | C0STI6T | T8YTC8T | ¢69'¢8YT | ¢89'G99'T | 6E9°CLST | 09€'9SS’T | STLCEST | 9€CTSST | 168'GC9T | €00°0L9'T B}l}gez Upz eulewlid
€€Q'SLZ'ST | PeT'8YS'ST | 2S8'TOS'ST | SLLETT'ST | OB9'ETEET | SSO'9YeeT | 9ISLYSTT | TYv'6dSTT | T69'6VE'0T | 66T'9v9'6 | ¢9T'605'6 | €61'985'6 1poyld judnyn
‘T102 ‘0702 ‘6002 '8002 'L00Z '9002 ‘5002 'v002 ‘€002 2002 ‘1002 ‘0002

*3{ueinbiSoO OUBAISARIPZ BZ POARZ 1YS}RAIH :JOAZ| *(YYH BWeINsi} n) "TT0Z-"0002 BAOUR)ISN YlUdA}SARIPZ elueAojsod je3nzay *TT esljqeL




186 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

Tablica 12. Struktura prihoda zdravstvenih ustanova 2011. (u tisucama HRK). lzvor: Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje.

Primarna
Ukupno | zdravstvena | Poliklinike Zavodi Ljekarne Bolnice
zastita
Obvezno zdr. 11.568.280 | 1.471.905 90.071 | 303.067 | 859.661 | 8.843.576
osiguranje
Dopunsko zdr. 995.310 46.152 12.249 15.341 9.661 911.907
osiguranje
HZZ0ZZR* 28.886 11.862 191 1 67 16.764
Pruzanje usluga
drugim zdrav. 54.685 54.685
Ustanovama
;’k‘:fncl)““ (srediSnji 731.093 208.305 27.219 59.908 251 435.410
Osnovom Ugovora
o0 sanaciji
Ostali korisnici 1.083.685 139.473 7.258 274.388 414.414 248.153
Sudjelovanje
osigurane osobe 111.753 6.643 1.193 3.339 41.854 58.725
Ostali prihodi 574.086 69.620 3.410 10.155 169.367 321.535
Izvanredni prihodi 8.423 28
Primici od
financijske imovine 128.055 16.044 4 103.556
i zaduZivanja
L’::;"I:: prihodi= 15.275.833 | 1.962.383 | 141.619 | 682.243 | 1.495.279 | 10.994.311
* Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje zastite zdravlja na radu

Tablica 13. Struktura izdataka zdravstvenih ustanova 2011. (u tisucama HRK). Izvor: Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje.

Primarna Bolnicka
Ukupno | zdravstvena | Poliklinike Zavodi Ljekarne | zdravstvena
zastita zastita
Materijalni izdaci 4.844.716 451.239 24.091 210.538 41.095 4.117.754
Nematerijain 1.804.496 | 278933 |  23.042 99.674 | 56532 | 1.346.315
Bruto place i
naknade 6.840.596 1.028.099 86.301 332.716 213.181 5.180.300
lzdatci financiranja 118.584 7.751 251 11.798 541 98.240
Izdatci za
kapitalna ulaganja 555.568 61.335 4.090 43.221 3.190 443.733
Izvanredni izdaci 121.262* 22.544
Ostali izdaci 12.446 160 26.759 16.190 55.609
lzdaci za finan.
imovinu i otplatu 142.212 516 272 128.978
zajmova
Nabavna vrijednost | ;33 566 81.936 1.146.230 5.101
prodane robe e ' T '
Ukupni izdaci 15.660.700 1.944.283 137.935 725.222 | 1.477.231 | 11.376.030

* Ostali i izvanredni izdaci zajedno se prikazuju od 2011. godine
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Struktura izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu prikazana je Slikom 24, a za
bolnic¢ku zdravstvenu zastitu Slikom 25. Vidljivo je da se udio izdataka na domove zdrav-
lja smanjio od 2000. godine, iako ne znacajno u odnosu na 2006. godinu te 2011. godine
na domove zdravlja otpada oko 87% izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu. Ipak, u
apsolutnim iznosima, izdaci za domove zdravlja 2011. godine rastu u odnosu na 2006.
godinu, s 1.469 milijuna HRK 2006. godine na 1.684 milijuna HRK 2011. godine. Iako je
doslo do djelomi¢ne privatizacije primarne zdravstvene zastite u navedenom razdoblju,
izdaci za domove zdravlja nisu smanjeni. Struktura izdataka je za bolnic¢ku zdravstvenu
zastitu u razdoblju 2000.-2011. ostala sli¢na.
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O njegau kuci

O UHMP

Udio (u %)

o o
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Slika 24. Struktura izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu 2000., 2006. i 2011. UHMP - ustanove
hitne medicinske pomoci. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Slika 25. Struktura izdataka za bolnicku zdravstvenu zastitu 2000., 2006. i 2011. KBC - klini¢ki bolnicki
centri, KB - klini¢ke bolnice. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Analizirajuéi strukturu izdataka u 2011. godini, vidljivo je kako su najveéi izdaci
za bruto place i naknade te materijalni izdaci (Tablica 14). Danas izdaci za bruto place
i naknade ¢ine oko 44%, a materijalni izdaci ¢ine vise od 30% ukupnih izdataka (2000.
godine su iznosili 25%). Nematerijalni izdaci sudjeluju s 12% u ukupnim izdatcima.
Vidljiv je trend rasta izdataka za bruto place i naknade te materijalnih izdataka, ali i sporiji
rast nematerijalnih izdataka zdravstvenih ustanova u razdoblju 2000.-2011. (Slika 26).

2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. 2011.

B Materijalni izdaci 0 Nematerijalni izdaci @ Bruto place i naknade

Slika 26. Izdaci za bruto place i naknade, materijalni i nematerijalni izdaci zdravstvenih ustanova 2000.-
2011. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Prosje¢ne neto i bruto place u razdoblju 2000.-2011. rastu (Tablica 14). Medutim,
nominalni rast pla¢a ne znaci ujedno i realni rast placa (vidjeti vise u dijelu 3.1.3.5.).

Prosjecan broj zaposlenih na osnovi ukalkuliranih sati rada je porastao 2011. godine
u odnosu na 2010. godinu za 457 radnika, a vidljiv je i porast broja zaposlenih u ¢itavom
promatranom razdoblju (Tablica 14).

U strukturi materijalnih izdataka 2011. godine najviSe otpada na lijekove i potro$ne
medicinske materijale (gotovo 60% ukupnih materijalnih izdataka) (Tablica 15). Primje-
tan je znacajan rast izdataka za utroSenu energiju u promatranom razdoblju od 2000. do
2011. godine §to se mozZe pojasniti i porastom cijena energenata u navedenom razdoblju.
Uocljivo je da 2011. godine nije bilo izdataka za investicijsko odrzavanje (Tablica 15) koji
su prosjecno po godinama u razdoblju 2000.-2010. iznosili 96,5 milijuna HRK.
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Ocjena stanja financijskog poslovanja zdravstvenih ustanova mora biti nadopunjena
podacima o stanju obveza i potrazivanja kao velicinama koje govore o kumuliranom
financijskom rezultatu.

Na dan 31.12.2011. godine, zdravstvene ustanove iskazuju 5,98 milijardi HRK
ukupnih obveza i 1,95 milijardi HRK dospjelih obveza (Tablica 16). Ministarstvo zdravlja
i HZZO procjenjivali su poslovanje zdravstvenih ustanova temeljem podataka o kretanju
dospjelih obveza. S obzirom da je kod dospjelih obveza zdravstvenih ustanova moguca
intervencija temeljem prolongacije ugovorenih rokova placanja, $to je i u¢injeno krajem
2010. godine, ovi podaci ne daju u cijelosti realnu sliku. Za definiranje stanja financijskog
poslovanja zdravstvenih ustanova relevantniji je podatak o ukupnim obvezama uz uvjet
da se iz ukupnih obveza isklju¢i iznos ukupnih obveza prema bankama za kredite koji
na dan 31.12.2011. godine iznose 1,44 milijarde HRK (Tablica 17). Za pretpostaviti je da
su navedene obveze pokrivene ¢vrstim izvorima sredstava kao $to su decentralizirana
sredstva ili imovina zdravstvenih ustanova.

S obzirom da zdravstvene ustanove prihode ne ostvaruju kao klasi¢ni prorac¢un-
ski korisnici (rashodne stavke u drzavnom prora¢unu) kao $to je to slucaj kod skola,
kazalista, socijalnih ustanova i drugih, ve¢ putem ugovora i ra¢una izdanih temeljem
pruzenih zdravstvenih usluga, kod ocjene financijskog stanja potrebno je uzeti u obzir
i podatke o potrazivanjima. Na dan 31.12.2011. godine zdravstvene ustanove iskazuju
ukupna potrazivanja od 3,42 milijarde HRK, odnosno dospjela potrazivanja u iznosu
od 1,42 milijarde HRK (Tablica 16). Sto se tice potrazivanja zdravstvenih ustanova,
nuzno je izvrsiti detaljnu analizu strukture s obzirom da se u ukupnim i dospjelim
potrazivanja nalazi i znatan iznos ostvarenih usluga (fakturirana realizacija) koji nece biti
placen od strane HZZO-a s obzirom na zaklju¢ene ugovore (zapisnikom o uskladenju
obveza i potrazivanja krajem svake godine, zdravstvene ustanove trebale bi otpisati vise
fakturirani iznos od ugovorenog iznosa s HZZO-om). Prema tome, potrebno je izvrsiti
detaljnu analizu potrazivanja sa stanovista naplativosti istih. Tek nakon isklju¢ivanja
nenaplativih potrazivanja, moze se dobiti realno stanje potrazivanja i odnosa izmedu
obveza i potrazivanja.

Prikazane podatke u dijelu ukupnih i dospjelih potrazivanja treba uzeti uvjetno
zbog ve¢ spomenutog visokog uces¢a nenaplativih potrazivanja. I kod ovih pokazatelja
proizlazi da je najteza situacija kod bolnickih zdravstvenih ustanova s obzirom da gotovo
sve bolnicke zdravstvene ustanove iskazuju veée obveze od potrazivanja kada bi se iz
potrazivanja izuzela nenaplativa potrazivanja.

Nadalje, iz prikazanih podataka vidljivo je da na dan 31.12.2011. godine zdravstvene
ustanove iskazuju oko 395 milijuna HRK obveza kod kojih je od roka dospijeca prote-
klo vise od 365 dana. To u sluc¢aju bolnica kod kojih je ugovoreni rok placanja 180-240
dana znadi da se radi o obvezama koje su nastale prije 180+365 dana ili 240+365 dana
(Tablica 17).

Uodljivo je da se daleko najveci dio dospjelih obveza odnosi na obveze po osnovi
lijekova, sanitetskog materijala, krvi i krvnih derivata. U ukupnim dospjelim obvezama,
obveze za lijekove sudjeluju s 41%, a za sanitetski materijal, krv i krvne derivate 30%
(Tablica 17).
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Od ukupnih dospjelih obveza, 40% je onih do 90 dana, 21,2% dospjelih od 180 do
365 dana i 20,2% dospjelih preko 365 dana (Slika 27).

preko 365
dana; 20,2%

do 90 dana;
40,0%

od 180 do 365
dana; 21,2%
od 90 do 120
dana; 6.9%

od 150 do 180 _/ od 120 do 150
dana; 5,3% dana; 6,3%

Slika 27. Struktura dospjelih obveza zdravstvenih ustanova na dan 31.12.2011. Izvor: Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje; izracun autora. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje; izraun autora.

Radi $to realnijeg sagledavanja stanja obveza, u obzir je potrebno uzeti i stanje
novcéanih sredstava na Ziro ra¢unu na dan 31.12.2011. Trenutkom tro$enja nov¢anih
sredstava smanjuju se ukupne i dospjele obveze $to teoretski znaci da bi iznos ukupnih
i dospjelih obveza trebalo umanjiti za iznos nov¢anih sredstava na Ziro racunu te tako
dobiveni iznos predstavlja realnu veli¢inu ukupnih i dospjelih obveza. Zalihe lijekova i
potro$nog medicinskom materijala prosje¢no 2011. godine odgovaraju potro$nji za 15
dana $to je blizu optimalnih zaliha zbog nepredvidivosti broja i strukture usluga koje ¢e
zdravstvena ustanova pruziti u narednom razdoblju.

3.4.8.3 Zakljucak analize poslovanja zdravstvenog sustava
Iz analize poslovanja HZZO-a i zdravstvenih ustanova proizlazi kako je potrebno sljedece:
= podmiriti dospjele obveze HZZO-a i dospjele obveze zdravstvenih ustanova.
Podmirenjem dospjelih obveza HZZO-a automatski ¢e se podmiriti dospjele obveze
zdravstvenih ustanova.
= utvrditi rok pla¢anja HZZO-a prema zdravstvenim ustanovama od najdulje 60 dana
(u primarnoj zdravstvenoj zastiti ve¢ se primjenjuju rokovi od 30 dana)
= osigurati sredstva za ugovoreni program zdravstvene zastite koji ¢e zdravstvenim
ustanovama omoguciti placanje obveza prema dobavlja¢ima u roku od 60 dana.
Pored prethodno navedenog, potrebno je osigurati i dodatna sredstva po osnovu
primjene Kolektivnog ugovora za zdravstvo koji u dijelu novog nacina evidentiranja i
pla¢anja deZurstava i pripravnosti zahtjeva vise dodatnih sredstva godisnje.
Prioritet bi se trebao dati podmirenju dospjelih obveza zdravstvenih ustanova, s obzi-
rom da daljnja prolongacija rokova pla¢anja moze dovesti u pitanje opskrbu zdravstvenih
ustanova, a samim time i realizaciju ugovorenih programa rada.
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3.4.9. 1zazovi odrzivosti financiranja hrvatskog zdravstvenog sustava
Osim izazova po hrvatski zdravstveni sustav u smislu financijske odrzivosti (premali broj
onih koji placaju doprinose, sustav ovisi o placama §to ga ¢ini ovisnim o trzistu rada i
sli¢no), treba uzeti u obzir i starenje hrvatskog stanovnistva te smanjenje udjela radno
aktivnog stanovnistva. Nesluzbena ekonomija se smatra dosta rairenom pa su potrebni
dodatni napori kako bi se rijesio taj problem i potaknuli financijski tijekovi u sustav
zdravstvene zatite.
Dodatno, izazovi odrzivosti financiranja hrvatskog zdravstvenog sustava rezultat su:
= prevelike javne potro$nje na zdravstvenu zastitu kao udjel BDP-a koja je jedna od
najvecih u regiji
= neproporcionalno visokih i éesto neopravdanih izdataka za lijekove
= relativno visokih doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje koji imaju utjecaja i
na medunarodnu konkurentnost nacionalnih kompanija jer utje¢u na visinu placa,
a tako i na ukupne troskove finalnog proizvoda na trzistu uslijed cega je i doslo
do smanjenja istih
= nedostatka privlacenja inozemnih investitora koji potencijalno mogu imati pozi-
tivhu ulogu za rast i razvoj nacionalne ekonomije
= netransparentnosti financiranja
» neprikladnog i nestru¢nog upravljanja zdravstvenim ustanovama
» nedovoljno razvijene konkurencije na trzistu zdravstvene zastite
= nedostatnih napora u prevenciji bolesti $to bi takoder pomoglo u zadrzavanju
troskova, odnosno poticanju uc¢inkovitosti
= problema distribucije sredstava
= predugih rokova pla¢anja
= utjecaja ekonomske situacije. Aktualna ekonomska i financijska kriza je nakon
razdoblja rasta i stabilnosti uzrokovala znacajan porast deficita drzavnog proracuna
i javnog duga. Proracuni javnih institucija pod velikim su pritiskom i na strani
prihoda i na strani rashoda. Smanjenje placa te porast nezaposlenosti smanyjili su
resurse iz poreza i doprinosa socijalnom osiguranju $to je imalo ozbiljan utjecaj
na kapacitet i odrzivost zdravstvenog sustava
» fiskalnog deficita s obzirom na koji ¢e biti potrebne fiskalne prilagodbe budu¢i da
je porezni teret u Hrvatskoj jedan od najvecih u regiji te s obzirom na ulazak u EU
koji ukazuje na pritisak na daljnji rast troskova
= nedostatka nadzora. Nadzor predstavlja temelj u¢inkovitog sustava zdravstva, a
bez ucinkovitog i pravilno postavljenog sustava nadzora ne mogu se primijetiti,
izmjeriti ili prevenirati neke neuobicajene pojave.
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Sazetak

OdrZivost sustava financiranja zdravstva ugroZena je uslijed rasta izdataka,
oskudnih resursa te nepovoljnih demografskih i ekonomskih trendova. Krucijalni
¢imbenici rasta troSkova zdravstvene zastite su: starenje stanovnistva i porast broja
kronicnih oboljenja, izrazito visoka cijena tehnoloskog napretka kojim se produljuje
Zivot, ali ubrzava i rast troSkova, velika potraznja od strane pacijenata prouzro-
kovana vetim znanjem o svim mogucnostima dijagnostike i lijecenja, ali i manje
zdravim Zivotnim stilovima te financijske strukture i zakonodavnih prioriteta koji
nisu uskladeni sa suvremenim zahtjevima. Analiza utjecaja kljucnih kontekstualnih
timbenika, posebno fiskalnih ograniCenja, potrebna je kako bi se odredio razmjer
do kojeg je zemlja u mogucnosti postici ciljeve politike financiranja zdravstva te
identificirale potencijalne politicke mogucnosti. Ulaganja u zdravstveni sektor
ovise ponajviSe o stupnju razvoja ekonomije i njezinoj opskrbljenosti kapitalom.
Analiza politika financiranja zdravstvenih sustava u zemljama ¢lanicama EU-a
pokazala je sljedece:
= Ne postoji univerzalan odgovor na koji nacin financirati zdravstvene sustave.
= Europski se zdravstveni sustavi mogu promatrati kao emanacije dvaju opcih
modela socijalne zdravstvene zastite: (1) Bismarckov model ili osigurava-
teljni zdravstveni sustav i (2) Beveridgeov model ili nacionalni zdravstveni
sustav, primarno prema izboru izvora sredstava. Danas se zemlje EU27
dijele u tri grupe s obzirom na nacin financiranja sustava zdravstva. Najvecu
grupu ¢ine zemlje koje financiraju zdravstvene sustave kroz socijalne dopri-
nose (Austrija, Belgija, CeSka Republika, Estonija, Francuska, Njemacka,
Madarska, Litva, Luksemburg, Nizozemska, Poljska, Rumunjska, Slovacka
i Slovenija). Drugu grupu cine zemlje koje financiraju zdravstvene sustave
vecinom kroz oporezivanje (Danska, Finska, Irska, Italija, Malta, Portugal,
Spanjolska, Svedska i Velika Britanija), a tre¢u grupu zemlje koja se vecinom
oslanjaju na placanja iz dZepa gradana (Bugarska, Cipar, Grcka i Latvija).
No, danas se sve viSe koriste pojmovi »Bev-marck« i »Bis—-eridge« sustavi
te sama podjela na sustave postaje irelevantna jer se koriste kombinacije
razli€itih izvora sredstava za financiranje zdravstvenog sustava. Izbor opti-
malnog modela nije jednoznacan.
= Opca ili univerzalna zdravstvena zastita jamCi se ustavima mnogih zemalja
Clanica EU-a, kao i s nekoliko medunarodnih povelja i konvencija kojima je
i EU potpisnik.

= Zemlje EU-a, kao i sve zemlje svijeta, suocavaju se s razlicitim izazovima
financiranja svojih zdravstvenih sustava. Kako bi se pronasla prikladna
rjeSenja, neophodan je redizajn politike financiranja zdravstvene zastite u
skladu s nacionalnim uvjetima. Svaka zemlja ima razlicitu poCetnu poziciju i
kontekst pa Ce se i ispravni put prema poboljSanju uCinkovitosti i odrZavanju
razine funkcioniranja sustava takoder razlikovati.

= Na politiku financiranja zdravstvenih sustava utjecala je i aktualna ekonom-

ska i financijska kriza koja je nakon razdoblja rasta i stabilnosti pogodila
sve zemlje Clanice EU-a te one biljeZe znacajan porast deficita drZzavnog
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proracuna i javnog duga. Smanjenje placa te porast nezaposlenosti smanijili
su resurse iz poreza i doprinosa socijalnom osiguranju $to je imalo ozbiljan
utjecaj na kapacitet i odrZivost zdravstvenih sustava zemalja clanica EU-a.

= Financijske reforme koje su zemlje ¢lanice EU-a najcesce provodile u svrhu
postizanja odrZivosti financiranja ukljucuju: centralizaciju sustava prikuplja-
nja sredstava, Sirenje baze prihoda, stratesku alokaciju resursa i stratesku
kupovinu usluga, Sirenje pokrivenosti stanovnika i osiguravanje pristupa,
poticanje konkurencije medu osiguravateljima, povecanje kvalitete i ucin—-
kovitosti zdravstvenog sustava.

= SnoSenje dijela troSkova od strane gradana moZe znatno smanijiti teret

drZavnog proracuna, ali moZe i sprijeCiti prekomjernu potraznju zdravstvenih
usluga. S druge strane, troSkovi ne bi smjeli biti previsoki tako da sprijece
traZenje nuzne zdravstvene zastite.

= Javno-privatna partnerstva predstavljaju rjeSenje problema stroge requ-

lacije kojoj su podloZne javne institucije i nedostatka financijskih sredstva
kojima raspolaZu. Kolaboracija izmedu javnog i privatnog sektora uznapre-
dovala je posljednjih godina ukljuivanjem privatnog sektora u financiranje,
izgradnju i odrZavanje bolnicke opreme, zgrada i slicnih projekata.

= Buduci razvoj politika financiranja europskih zdravstvenih sustava moZe

i¢i u smjeru jacanja razvoja tehnologije, poticanja harmonizacije, vece
privatizacije, ili u smjeru decentralizacije te ja¢anja javnog zdravstva. Bez
obzira koja opcija prevagne, kljucno je zakljuciti kako sustavi zahtijevaju
viSe fleksibilnosti u razvijanju rjeSenja suvremenih financijskih problema.

Nacin financiranja hrvatskog zdravstvenog sustava po svojim karakteristikama
je najblizi Bismarckovom modelu financiranja u kojem funkcionira sustav socijalnog
zdravstvenog osiguranja koji pokriva veci dio javnih izdataka za usluge zdravstvene
zastite s jednim fondom za bolesti na cijelo stanovnistvo - Hrvatskim zavodom za
zdravstveno osiguranje (HZZ0). Financiranje hrvatskog sustava obveznog zdrav-
stvenog osiguranja ne ovisi samo o doprinosima iz placa. Dio dolazi od transfera
srediSnje drZave, a dio iz drugih izvora poput zajmova, kamata i slicno. Doprinosi
za obvezno zdravstveno osiguranje uplacuju se na racun DrZavne riznice te Cine
dio DrZavnog proracuna iz kojeqg HZZ0 prima sredstva za obvezno zdravstveno
osiguranje. 0d 1. svibnja 2012. godine stopa doprinosa za zdravstveno osiguranje
smanjena je s 15% na 13%. Smanjenje stope doprinosa predstavlja dodatan izazov
financiranju zdravstvenog sustava buduci da ce po toj osnovi manje sredstava
pritjecati u proracun i dalje se alocirati u zdravstveni sektor.

Komparativna analiza izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u, Europskoj
monetarnoj uniji (EMU), Ce3koj i Sloveniji u razdoblju 2000.-2011. ukazuje na
sljedece:

= lzdaci za zdravstvo per capita u Hrvatskoj su 2010. godine znacajno nizi

nego u zemljama EU-a, EMU-a, Ceskoj i Sloveniji iako pokazuju trend rasta
u razdoblju 2000.-2010. Ipak, od 2008. godine, kada su iznosili 1.581
USD (PPP) opadaju i 2010. godine iznose 1.514 USD (PPP).
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Udjel ukupnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj ne mijenja se
od 2008. godine te je nizi nego u EU, Ceskoj i Sloveniji (2010. godine u
Hrvatskoj je iznosio 7,76%, u EU-u je bio 10,41%, Sloveniji 9,41% i
Ceskoj 7,88% BDP-a).

Udjel javnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj je nepromijenjen
od 2007. godine te iznosi 6,6% Sto je, usporedujuci ovaj pokazatelj za
posljednju dostupnu, 2009. godinu, niZe nego za prosjek EU-a (7,8%), no
vide nego u Ce3koj (6,1%) i Sloveniji (6,4%).

Udjel privatnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj je niZi nego u
zemljama EU-a, EMU-a, Sloveniji i Ce3koj. Godine 2008. i 2009. u Hrvat-
skoj je iznosio 1,18% BDP-a, u Ceskoj je 2009. bio 1,26% BDP-a, dok je
u zemljama EU-a, EMU-a i Sloveniji bio veci od 2% BDP-a.

U Hrvatskoj 2010. godine javni izdaci sudjeluju s oko 85% u ukupnim
izdacima za zdravstvo (udjel je nepromijenjen od 2008. godine) sto je viSe
nego iste godine u EU-u (77%), EMU (76%), Sloveniji (74%), dok je Ceska
s 84% blizu Hrvatske prema ovom pokazatelju.

Javni izdatci za zdravstvo u Hrvatskoj imaju veci udjel u ukupnim javnim
izdacima nego u zemljama EU-a, EMU-a, CeSkoj i Sloveniji te su 2010.
godine u Hrvatskoj Cinili 17,7% ukupnih javnih izdataka.

Udjel placanja iz dZepa gradana u ukupnim izdacima za zdravstvo u
Hrvatskoj, EU-u, EMU-u i Ce$koj bio je vrlo sli¢an 2010. godine te je za
Hrvatsku nepromijenjen u razdoblju 2008.-2010. godine i iznosi 14,5%.
U 2010. godini u EU-u iznosi 14,2%, EMU-u 14,3% i Ce3koj 14,7% dok
je nizi u Sloveniji (12,7%). 0d 2003. godine placanja iz dZepa gradana u
Hrvatskoj ¢ine oko 96% ukupnih privatnih izdataka za zdravstvo Sto je viSe
nego u svim promatranim zemljama i grupama zemalja osim u Ce3koj gdje
2010. godine iznosi gotovo 90%. U Sloveniji je taj udjel iste godine znatno
niZi i iznosi 47,8%, dok za EU iznosi 72,7%, a EMU 69,3%.

Udjel izdataka za prevenciju u ukupnim izdacima za zdravstvo je 2010.
godine niZi u Hrvatskoj nego u zemljama EU-a te iznosi svega 0,68%
ukupnih izdataka za zdravstvo, dok je u zemljama EU-a taj udjel bio 2,68%.
Vanjski izvori izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima za zdravstvo su
u Hrvatskoj od 2008. godine zanemarivi te su 2010. godine, kada iznose
0,003% ukupnih izdataka za zdravstvo, niZi nego u zemljama EU-a, EMU-a
i Sloveniji, a dok ih u Ceskoj nije ni bilo.

Iz navedenog je moguce zakljuciti da javni izdaci za zdravstvo dominiraju u
Hrvatskoj, dok je uloga privatnih izdataka marginalna i manja nego u EU-u. lako
su javni izdaci za zdravstvo kao udjel u ukupnim javnim izdacima visi u Hrvatskoj
nego u zemljama EU-a, u apsolutnom smislu ti su izdaci niZi s obzirom na ukupan
BDP Hrvatske, kao i iznos ukupnih javnih izdataka. Povecanjem privatnih izdataka
za zdravstvo potencijalno se moZe utjecati na rasterecenje javnog sustava finan-
ciranja zdravstva.
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Izdaci za zdravstvenu zastitu i €injenica da se kompenzacije i naknade kao
Sto su bolovanja i porodiljni dopusti te kompenzacije transportnih troskova placaju
iz obveznog zdravstvenog osiguranja dovele su HZZ0 do akumulacije gubitaka.
Navedeni su qubici djelomiCno pokriveni zajmovima i drzavnim subvencijama, ali
popraceni su i procesima znaCajnog smanjivanja prava na besplatnu zdravstvenu
zastitu te uvodenjem i rastom dodatnih placanja iz dZepa pacijenata. U kombi-
naciji s drugim mjerama provedenih reformi, navedeno je uzrokovalo smanjenje
standarda zdravstvene zastite. Privatno zdravstveno osiguranje igra marginalnu
ulogu u financiranju zdravstvene zastite u Hrvatskoj, kao i u vecini zemalja EU-a.

Analiza poslovanja Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje u razdoblju
2000.-2011. ukazuje na sljedece:

Financijski rezultat poslovanja: veci dio navedenog razdoblja HZZ0 posluje
s gubitkom. Visak prihoda nad rashodima ostvaren je 2002. i 2007. godine
te u razdoblju 2009.-2011. godine. Sto se tice negativnog rezultata,
odnosno manjka prihoda nad rashodima, najveci je manjak ostvaren 2004.
godine (1,17 milijardi HRK).

Najznacajniji izvori prihoda su prihodi od proracuna za redovnu djelatnost
koji ukljucuju prihode od doprinosa i transfera iz proracuna. U razdoblju
2000.-2011. prihodi iz proracuna pokazuju trend rasta. Godine 2011.
udjel ovih prihoda u ukupnim prihodima HZZ0-a bio je 92,2%, a Sto je
porast u odnosu na 2009. i 2010. godinu kada je njihov udjel iznosio
88,6%. Nadalje, osim prihoda od doprinosa i transfera, 7,7% prihoda je
iz posebnih propisa (1.679 milijuna HRK), a ostatak se odnosi na vlastite
prihode i kapitalne donacije. S druge strane, najveci dio rashoda HZZ0-a
¢ine zdravstvena zastita i naknade. lzdaci za ukupnu zdravstvenu zastitu u
razdoblju 2000.-2011. pokazuju trend rasta, ali se isti smanjuju u 2010.
i 2011. godini u odnosu na 2009. godinu. Zdravstvena zastita sudjeluje u
ukupnim izdacima s 86,2% (18.425 milijuna HRK) 2011. godine, a ukupne
naknade s 12,1%. Sto se strukture izdataka za zdravstvenu zastitu tice,
najvecCi udjel izdataka otpada na bolnicku zdravstvenu zastitu (8.150 mili-
juna HRK ili 44,2%), lijekove na recept (3.030 milijuna HRK ili 16,4%) i
primarnu zdravstvenu zastitu (2.918 milijuna HRK ili 15,8%). 0d 2010.
izdaci za bolnicku zdravstvenu zastitu i lijekovi na recept opadaju, a od
2011. iizdaci za primarnu zdravstvenu zastitu. S aspekta strukture izdataka
za naknade, najviSe se izdvaja za naknade zbog bolesti i invalidnosti koje
su 2011. godine iznosile 1.055 milijuna HRK te rodiljne naknade koje su
iste godine iznosile 896 milijuna HRK, mada se od 2009. godine smanjuju
obje vrste naknada, kao i ukupne naknade. Analizom podataka o bolova-
njima moZe se zakljuciti da se u razdoblju 2000.-2011. stopa bolovanja
smanjila. No, 2011. godine je primjetan rast stope bolovanja u odnosu na
2010. godinu, a kada iznosi 3,23%. Nadalje, 2011. godine porastao je i
broj zaposlenika na bolovanju (na 47.928) i ukupni broj dana bolovanja (na
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15.001 tisuca dana), ali je smanjen prosjek broja dana trajanja bolovanja
(na 14,61) u odnosu na 2010. godinu.

= Obveze i rokovi pla¢anja: ukupne su se obveze u razdoblju 2000.-2011.
povecale. Dana 31.12.2011. ukupne su obveze iznosile gotovo 4.662
milijuna HRK, od ceqga je dospjelih obveza iz djelatnosti 154 milijuna HRK, a
nedospjelih obveza oko 4.335 milijuna HRK. U odnosu na prethodnu, 2010.
godinu ovakvo stanje predstavlja povecanje obveza.

Za ocjenu stanja obveza HZZ0-a od izuzetnog znacaja je podatak o ugovorenim
rokovima placanja. Bez obzira $to se radi o proracunskim korisnicima, HZZ0 je sa
zdravstvenim ustanovama ugovorio rokove placanja od 30-180 dana. Primjetno je
kako HZZ0 ima znacajno manje dospjelih obveza od 2009. godine Sto je veCinom
posljedica produZenja ugovorenih rokova placanja prema zdravstvenim ustanovama
(lijekovi na recept sa 120 na 180 dana, posebno skupi lijekovi s 30 na 90 dana,
programi transplantacije s 30 na 90 dana te programi interventne kardiologije
i neurologije s 30 na 90 dana), a manjim dijelom posljedica povecanih priljeva
sredstava. Prema tome, odnos dospjelih i nedospjelih obveza bio bi bitno drugaciji
kada bi ugovoreni rokovi placanja bili primjereni proracunskim korisnicima.

= Broj osiguranika: u razdoblju 2000.-2011. utvrdeno je kako je trenutno

oko 35% aktivnih osiguranika (aktivnih radnika i aktivnih poljoprivrednika),
a 65% neaktivnih osiguranika (umirovljenika, ¢lanova obitelji i ostalih). Broj
aktivnih poljoprivrednika u cijelom razdoblju 2000.-2011. opada te 2011.
godine iznosi 35.878 aktivnih poljoprivrednika, odnosno manje je aktivnih
poljoprivrednika 2011. godine za 66,4% u odnosu na 2000. godinu. U
cijelom promatranom razdoblju raste broj umirovljenika kao neaktivnih
osiguranika pa je taj broj neaktivnih osiguranika 2011. godine iznosio
1.050.460 prema podacima HZZ0-a, odnosno za 71.931 viSe nego 2000.
godine. Smanjenje broja aktivnih osiguranika odraz je opte nepovoljne
ekonomske i demografske situacije te nepovoljno utjece na financijsku
odrZivost sustava. Omjer broja nositelja osiguranja i broja ¢lanova obitelji
osiguranja se od 2003. godine u promatranom razdoblju 2000.-2011. nije
mijenjao i iznosi prosjecno 0,4 ¢lana obitelji nositelja osiguranja po nositelju
osiguranja, odnosno 0,5 po aktivnom radniku, 0,3 po aktivnom poljopri-
vredniku, 0,2 po umirovljeniku te 0,3 po ostalim nositeljima osiguranja.

= Broj izdanih recepata: kontinuirano raste na godisnjoj razini u razdoblju

2000.-2011. Broj recepata po prosjecnom broju osiguranih osoba se
povecao za 100% 2011. godine u odnosu na 2000. godinu. U odnosu na
2010. godinu, 2011. godine porastao je i prosjecan izdatak po prosjecnom
broju osiguranika na 694,44 HRK i prosjecni izdatak po izdanom receptu na
60,30 HRK. Godine 2011. najvece izdatke za lijekove na recept po osigu-
raniku je imao podrucni ured Karlovac (785,59 HRK), a najmanji podrucni
ured PoZega (604,53 HRK). Iste godine, najveci izdatak po receptu imao je
podrucni ured Pazin (65,60 HRK), a najmanji podrucni ured PoZega (52,07
HRK) dok je najveci prosjecni broj recepata po jednom osiguraniku imao
podrucni ured Krapina (13,28), a najmanji podrucni ured Split (10,16).
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= Naturalni pokazatelji: uz podatke o rashodima-izdacima za zdravstvenu
zastitu, prate se i naturalni pokazatelji zdravstvene potroSnje. Broj usluga u
primarnoj zdravstvenoj zastiti smanjio se 2010. godine u odnosu na 2000. i
iznosio je 36 milijuna. Broj usluga u stomatoloskoj zdravstvenoj zastiti tako-
der se smanjio 2010. (5 milijuna) u odnosu na 2000. godinu (12 milijuna).
U primarnoj zdravstvenoj zastiti, uz glavarine, uveden je novi model placanja
po dijagnostiCko-terapijskom postupku (DTP) koji se posebno zaracunavaju
HZZ0-u. Godine 2010. broj izvrSenih DTP-a u opcoj/obiteljskoj medicini
iznosio je 2.480.688 postupaka, u zdravstvenoj zastiti predskolske djece
236.680 postupaka i u zdravstvenoj zastiti Zena 156.149 postupaka,
a Sto je u svim navedenim stavkama porast u odnosu na 2009. godinu.
Takoder, od pocetka 2009. godine, bolnickim se zdravstvenim ustanovama
usluge lijeCenja akutnih bolesnika placaju prema dijagnosticko-terapijskim
skupinama (DTS), odnosno za kronicne bolesti prema danima bolnickog
lijeCenja (DBL). 0d 2009. godine, prosjek trajanja lijecenja u danima za
akutne bolesti nije se promijenio i iznosi 7,6 dana, ali za kroni¢ne bolesti
se smanjio s 36 dana 2009. godine na 26,4 dana 2011. godine.
Ukoliko bi se primjenjivao Zakon o rokovima placanja obveza, HZZ0-u u 2012.
godini nedostaje sredstava za postivanje roka placanja od 60 dana.
Analiza rezultata poslovanja zdravstvenih ustanova u Hrvatskoj u razdoblju
2000.-2011. ukazuje na sljedece:
= Financijski rezultat poslovanja: utvrden je porast prihoda i rashoda zdrav-
stvenih ustanova od 2006. godine u promatranom razdoblju 2000.-2011.
Godine 2011. ukupni prihodi su se smanjili u odnosu na 2010. godinu i
iznose 15.276 milijuna HRK, a ukupni rashodi su se povecali u odnosu
na 2011. godinu i iznose 15.661 milijuna HRK. Ostvareni visak prihoda
zdravstvenih ustanova je nizi 2011. godine u odnosu na 2010. godinu
za 138 milijuna HRK, a u odnosu na 2009. godinu za 156 milijuna HRK.
Najveci je viSak prihoda 2011. godine ostvaren u primarnoj zdravstvenoj
zastiti, u iznosu od 48 milijuna HRK. U razdoblju 2000.-2011. godine,
najveCi manjak prihoda zdravstvenih ustanova ostvaren je 2002. godine
(1.559 milijuna HRK). Godine 2011. ukupni manjak prihoda iznosio je 510
milijuna HRK §to je porast od 317 milijuna HRK u odnosu na 2010. godinu.
Cak 83,4% navedenog manjka prihoda 2011. godine ostvaren je u bolni¢koj
zdravstvenoj zastiti, odnosno 425 milijuna HRK, a Sto je porast u odnosu
na 2010. godinu od 255 milijuna HRK. Manjak prihoda porastao je u svim
segmentima, osim u ljekarnama.
Prema velicini udjela, najveci udjel u ukupnim prihodima i u ukupnim
rashodima zdravstvenih ustanova ima bolnitka zdravstvena zastita. Prihodi
i rashodi u bolnickoj zdravstvenoj zastiti pratili su trend rasta od 2000. do
2011. godine. Udjel bolnicke zdravstvene zastite u ukupnim prihodima 2011.
godine bio je 72%, a u ukupnim rashodima 73%. Ukupni prihodi bolnica
2011. godine iznose 10.994 milijuna HRK Sto je pad u odnosu na 2010.
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godinu od 158 milijuna HRK, a ukupni rashodi iste godine iznose 11.376
milijuna HRK Sto je rast u odnosu na 2010. godinu od 146 milijuna HRK.

Analizom kretanja prihoda i rashoda po vrstama ustanova, mozZe se
zakljuciti da su primarna zdravstvena zastita i ljekarne jedine povecale svoje
prihode 2011. u odnosu na 2010. godinu. Najvece smanjenje prihoda nad
rashodima 2011. godine u odnosu na prethodnu godinu iskusili su zavodi
(pad od 93 milijuna HRK) te bolnicka zdravstvena zastita (pad od 49 milijuna
HRK). Rashode su 2011. godine smanjile poliklinike za 4 milijuna HRK te
zavodi za 1 milijun HRK u odnosu na 2010. godinu.

Prema strukturi prihoda i rashoda zdravstvenih ustanova najznacajniji je
udjel prihoda iz obveznog zdravstvenog osiguranja koji se smanjio u razdo-
blju od 2000. do 2011. godine pa je 2000. godine iznosio 84%, a 2011.
godine 76%. Prilikom ocjene ostvarenog financijskog rezultata zdravstvenih
ustanova, treba imati na umu i Cinjenicu da zdravstvene ustanove prihode
ostvaruju na temelju naplacene realizacije te da je na ostvareni prihod
zdravstvenih ustanova utjecala i dinamika placanja od strane HZZ0-a kao
daleko najveceq kupca usluga zdravstvenih ustanova. U slucaju da je HZZ0
sve svoje obveze prema zdravstvenim ustanovama podmirio u ugovorenim
rokovima, prihod zdravstvenih ustanova bio bi veci za iznos dospjelih obveza
te bi primjereno tome bio drugaciji financijski rezultat.

Prema strukturi izdataka zdravstvenih ustanova, najvei su izdaci za

bruto place i naknade te materijalni izdaci. ZabiljeZen je trend rasta izda-
taka za bruto place i naknade te materijalnih izdataka, ali i sporiji rast
nematerijalnih izdataka zdravstvenih ustanova u razdoblju 2000.-2011.
Godine 2011. izdaci za bruto place i naknade iznose oko 44%, a materijalni
izdaci Cine viSe od 30% ukupnih izdataka (2000. godine su iznosili 25%).
Potrebno je istaknuti kako se dio izdvajanja za bruto place svakako vraca
u proracun. Nematerijalni izdaci sudjeluju s 12% u ukupnim izdacima. U
strukturi izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu smanijili su se izdaci
za domove zdravlja od 2000. godine kada su iznosili 94,5% na 86,6% u
2011. godini. Struktura izdataka za bolnicku zdravstvenu zastitu u razdo-
blju 2000.-2011. nije se znatajno mijenjala. NajveCi udjel u navedenom
razdoblju imaju kliniCki bolnicki centri (KBC), klinicke bolnice (KB) i klinike
(53,6% u 2011. godini).
Struktura materijalnih izdataka: zabiljeZen je porast materijalnih izdataka
u razdoblju 2000.-2011. Najveci dio materijalnih izdataka izdvaja se
za lijekove i potrosni medicinski materijal koji zajedno €ine gotovo 60%
ukupnih materijalnih izdataka u 2011. godini. Primjetan je znacajan rast
izdataka za utroSenu energiju u promatranom razdoblju od 2000. do 2011.
godine Sto se moZe pojasniti i porastom cijena energenata u navedenom
razdoblju. Godine 2011. utroSena energija €ini oko 9% ukupnih materijalnih
izdataka. Uocljivo je da 2011. godine nije bilo izdataka za investicijsko
odrzavanje koji su prosjecno po godinama u razdoblju 2000.-2010. iznosili
96,5 milijuna HRK.
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= Obveze i potraZivanja: na dan 31.12.2011. godine zdravstvene ustanove
iskazuju 5,98 milijardi HRK ukupnih obveza i 1,95 milijardi HRK dospje-
lih obveza. S obzirom da je kod dospjelih obveza zdravstvenih ustanova
moguca intervencija temeljem produZenja ugovorenih rokova placanja, sto
je i ucinjeno krajem 2010. godine, ovi podaci ne daju u cijelosti realnu
sliku. S druge strane, na dan 31.12.2011. godine zdravstvene ustanove
iskazuju ukupna potraZivanja od 3,42 milijarde HRK, odnosno dospjela
potrazZivanja u iznosu od 1,42 milijarde HRK. NuZno je izvrSiti detaljnu
analizu strukture potraZivanja zdravstvenih ustanova s obzirom da se u
ukupnim i dospjelim potrazivanjima nalazi i znatan iznos ostvarenih usluga
(fakturirana realizacija) koji nece biti placen od strane HZZ0-a s obzirom na
zaklju¢ene ugovore (zapisnikom o uskladenju obveza i potraZivanja krajem
svake godine, zdravstvene ustanove trebale bi otpisati fakturirani iznos
koji je veci od iznosa ugovorenog s HZZ0-om). Prema tome, potrebno je
izvrsiti detaljnu analizu potraZivanja sa stanoviSta naplativosti istih. Tek
nakon iskljucivanja nenaplativih potraZivanja, moZe se dobiti realno stanje
potrazZivanja i odnosa izmedu obveza i potraZivanja.

NajteZa je situacija kod bolnickih zdravstvenih ustanova s obzirom da
gotovo sve bolnicke ustanove iskazuju vece obveze od potraZivanja, kada
bi se iz potrazivanja izuzela nenaplativa potraZivanja. Dana 31.12.2011.
ukupne obveze bolnickih ustanova iznosile su 5,1 milijardu HRK, od Cega
viSe od 3 milijarde otpada na KBC, KB i klinike, oko 1,8 milijardi je dospjelih
obveza op¢ih bolnica te oko 292 milijuna HRK dospjelih obveza specijalnih
bolnica. Daleko najveci dio dospjelih obveza odnosi se na obveze po osnovi
lijekova, sanitetskog materijala, krvi i krvnih derivata. Na dan 31.12.2011.
godine zdravstvene ustanove iskazuju oko 395 milijuna HRK obveza kod
kojih je od roka dospijeca proteklo viSe od 365 dana. To u slucaju bolnica
kod kojih je ugovoreni rok placanja 180-240 dana znaci da se radi o obve-
zama koje su nastale prije 180+365 dana ili 240+365 dana. 0d ukupnih
dospjelih obveza, 40% je onih do 90 dana, 6,9% dospjelih od 90 do 120
dana, 6,3% dospjelih od 120 do 150 dana, 5,3% dospjelih od 150 do
180 dana, 21,2% dospjelih od 180 do 365 dana i 20,2% dospjelih iznad
365 dana.

Pri analizi financiranja zdravstvenog sustava vazno je uzeti u obzir Siri nacio-
nalni kontekst i sve potencijalne Cimbenike od utjecaja na financiranje. Nekoliko je
kljucnih kontekstualnih ¢imbenika koji su potaknuli ili ogranicili moguénosti reforme
hrvatskog zdravstvenog sustava i samu implementaciju: specificnosti naslijede-
nog zdravstvenog sustava, fiskalni Sok povezan s ranim tranzicijskim razdobljem,
promjena relativnih cijena uslijed integracije u svjetsku ekonomiju, razina ozbilj-
nosti ekonomskog kolapsa u ranom tranzicijskom razdoblju te promjene politic-
kog konteksta. Osim izazova po hrvatski zdravstveni sustav u smislu financijske
odrZivosti, treba uzeti u obzir i starenje hrvatskog stanovnistva te smanjenje udjela
radno aktivnog stanovniStva. Dodatno, izazovi odrZivosti financiranja hrvatskog
zdravstvenog sustava rezultat su:
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prevelike javne potroSnje na zdravstvenu zastitu kao udjel BDP-a, koja je
jedna od najvecih u regiji

visokih izdataka za lijekove

relativno visokih doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje koji imaju
utjecaja i na medunarodnu konkurentnost nacionalnih kompanija jer utjecu
na visinu placa, a tako i na ukupne troSkove finalnog proizvoda na trZistu
uslijed ceqga je i doSlo do smanjenja istih

nedostatka privlacenja inozemnih investitora koji potencijalno mogu imati
pozitivnu ulogu za rast i razvoj nacionalne ekonomije

netransparentnosti financiranja

neprikladnog i nestruénog upravljanja zdravstvenim ustanovama
nedovoljno razvijene konkurencije na trziStu zdravstvene zastite
nedostatnih napora u prevenciji bolesti Sto bi takoder pomoglo u zadrZavanju
troSkova, odnosno poticanju uCinkovitosti

problema distribucije sredstava

predugih rokova placanja

utjecaja ekonomske situacije. Aktualna ekonomska i financijska kriza je
nakon razdoblja rasta i stabilnosti uzrokovala znacajan porast deficita
drZavnog proracuna i javnog duga. Proracuni javnih institucija pod velikim
su pritiskom i na strani prihoda i na strani rashoda. Smanjenje placa te
porast nezaposlenosti smanijili su resurse iz poreza i doprinosa socijalnom
osiguranju Sto je imalo ozbiljan utjecaj na kapacitet i odrZivost zdravstvenog
sustava

fiskalnog deficita, s obzirom na koji ce biti potrebne fiskalne prilagodbe
buduci da je porezni teret u Hrvatskoj jedan od najvecih u regiji te s obzirom
na ulazak u EU koji ukazuje na pritisak na daljnji rast troSkova

nedostatka nadzora. Nadzor predstavlja temelj uinkovitog sustava zdrav—-
stva, a bez ucinkovitog i pravilno postavljenog sustava nadzora ne mogu se
primijetiti, izmjeriti ili prevenirati neke neuobi¢ajene pojave.

3.5 Infrastruktura i koriStenje zdravstvenog

sustava

3.5.1. Primarna zdravstvena zastita

U prikazu podataka o infrastrukturi i kori$tenju zdravstvene zastite objedinjeno se prika-
zuje djelatnost opce/obiteljske medicine i djelatnost za zdravstvenu zastitu predskolske
djece, dok su podaci iz djelatnosti ginekologije u primarnoj zdravstvenoj zastiti, medicine
rada i patronaze prikazani zasebno.
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3.5.1.1 Opca/obiteljska medicina i zdravstvena zastita predskolske djece

U djelatnostima opce/obiteljske medicine i zdravstvene zastite predskolske djece, u Repu-
blici Hrvatskoj (RH) u 2010. godini ukupno je radilo 2.540 timova na 2.544 lokacije (2.532
lokacije obuhvaceno je radom u punom radnom vremenu, a 12 lokacija u dijelu radnog
vremena) (Tablica 1). Od 2.540 lije¢nika 1.505 je bilo specijalista svih specijalnosti (od
njih, 1.072 su specijalisti opce/obiteljske medicine, 255 specijalisti pedijatrije, 88 speci-
jalisti medicine rada, 71 specijalist $kolske medicine i 19 specijalista ostalih specijalno-
sti). Medu ostalim zdravstvenim djelatnicima, 37 ih je bilo viSe stru¢ne spreme, a 2.498
srednje stru¢ne spreme. U odnosu na 2009. godinu, u 2010. godini neznatno je pove¢an
broj lije¢nika specijalista: broj lije¢nika specijalista ukupno je veéi za 0,7%, od toga broj
specijalista obiteljske medicine vedi je za 3,4%, pedijatrije manji za 0,4%, medicine rada
manji za 12%, $kolske medicine manji za 14% a ostalih specijalista za 5% manje. Zdrav-
stvenih djelatnika vise stru¢ne spreme je manje za 24%, a zdravstvenih djelatnika srednje
stru¢ne spreme manje je za 1%.

Na strukturu specijalnosti do 2005. godine utjecala je stagnacija i pad broja speci-
jalista opée medicine i pedijatrije te ulaz u sustav odredenog broja specijalista $kolske
medicine nakon razdvajanja preventive i kurative u djelatnosti $kolske medicine 1998.
godine. Nakon tog negativnog trenda, 2006. godine povecan je ukupni broj specijalista
obiteljske medicine $to se nastavilo i u 2010. godini. Rezultat je to projekta Ministarstva
zdravlja i Skole narodnog zdravlja » Andrija Stampar« Medicinskog fakulteta Sveucilista
u Zagrebu koji je otpoceo 2002. godine, prema kojem bi u idu¢ih 10-15 godina veéinu
doktora obiteljske medicine trebali ¢initi specijalisti. Trend broja djelatnika vise stru¢ne
spreme, medutim, ne prati ovaj porast.

Tablica 1. Broj timova, lokacija, lijecnika i lijecnika specijalista u djelatnostima opce/obiteljske medicine
i zdravstvene zastite dojencadi i male djece u RH od 2001.-2010. godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno
zdravstvo.

Godina Timovi Lokacije Lijeénici | Od toga specijalisti
2010. 2.540 2.544 2.540 1.505
2009. 2.571 2.582 2.571 1.494
2008. 2.571 2.580 2.571 1.447
2007. 2.552 2.569 2.552 1.393
2006. 2.577 2.597 2.577 1.280
2005. 2.605 2.630 2.605 1.230
2004. 2.657 2.683 2.657 1.263
2003. 2.663 2.683 2.663 1.282
2002. 2.679 2.703 2.679 1.303
2001. 2.684 2.707 2.684 1.310
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U skrbi timova PZZ-a u 2010. godini zabiljezeno je 4.510.328 osiguranika od kojih je
bilo 3.417.855 korisnika (76% od ukupnog broja osiguranika u djelatnosti opce/obiteljske
medicine) (Tablica 2). U odnosu na 2009. godinu, iskazani broj osiguranika je povecan,
a broj korisnika smanjen (Tablica 2).

Tablica 2. Broj osiguranika u skrbi, broj i udio korisnika zastite u djelatnostima
opce/obiteljske medicine i zdravstvene zastite dojencadi i male djece u RH od
2001.-2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Godina Osiguranika u skrbi Korisnika Udio
2010. 4.510.328 3.417.855 76%
2009. 4.471.858 3.496.995 78%
2008. 4.450.455 3.474.840 78%
2007. 4.251.051 3.377.554 79%
2006. 4.236.609 3.390.319 80%
2005. 4.247.797 3.421.760 81%
2004. 4.255.865 3.438.517 81%
2003. 4.190.914 3.380.740 81%
2002. 4.134971 3.336.047 81%
2001. 4.100.412 3.303.343 81%

U djelatnosti opée/obiteljske medicine, u 2010. godini, zdravstvenu zastitu koristilo
je oko 75,2% osiguranika, a u djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece
oko 82,3%, ili za 3% manje nego prethodne godine (Slika 1).
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Slika 1. Udio korisnika medu osiguranicima u djelatnosti obiteljske medicine i djelatnosti za zdravstvenu
zastitu dojencadi i male djece u Hrvatskoj od 2000. do 2010. godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno
zdravstvo.
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U 2010. godini zabiljezeni broj posjeta u lije¢nickim ordinacijama bio je 28.626.050,
ili za 0,5% manje u odnosu na 2009. godinu (Tablica 3). Broj posjeta u ordinaciji ostalim
zdravstvenim djelatnicima zabiljezen tijekom 2010. godine iznosio je 12.027.580 ili za
3% viSe nego u 2009. godini.

Broj pregleda u kuci tijekom 2010. godine bio je 332.369 $to je za 2,5% viSe nego u
2009. godini. U usporedbi s 1990. godinom, broj pregleda u ku¢i bio je, kao i u nekoliko
prethodnih godina, manji za 39%. Znatno smanjenje broja posjeta u kudi, za 95% u
odnosu na 1990. godinu, zabiljezen je kod ostalih zdravstvenih djelatnika (medicinske
sestre i drugi djelatnici u timu PZZ-a).

Tablica 3. Broj posjeta u ordinacijama, posjeta lije¢nicima, ostalim zdravstvenim djelatnicima, broj
pregleda u kuci, broj kuénih posjeta u djelatnostima opce/obiteljske medicine i zdravstvene zastite
dojencadi i male djece u RH od 2001.-2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Godina O _ [eEle | Fes b s Al Pregledi u kuéi A ku{:nih

ordinacijama lije€nicima | zdr. djelatnicima posjeta
2010. 28.626.050 16.598.470 12.027.580 332.369 368.969
2009. 28.771.538 17.121.015 11.650.523 324.344 378.353
2008. 28.256.078 16.300.457 11.955.621 290.075 329.666
2007. 26.873.507 17.727.747 9.145.760 298.342 339.837
2006. 26.316.169 17.976.201 8.339.968 303.822 351.190
2005. 27.345.460 20.044.526 7.300.934 336.346 399.391
2004. 27.148.396 20.373.317 6.775.079 359.028 429.522
2003. 26.017.479 19.936.157 6.081.322 351.959 416.483
2002. 25.657.519 19.116.861 6.540.658 353.017 416.035
2001. 25.465.111 18.442.171 7.022.940 330.698 407.688

Od 1995. godine prati se broj upucivanja na specijalisti¢cke preglede. Godine 2010.
zabiljezeno je 7.198.924 upudivanja na specijalisticke preglede od strane timova PZZ-a,
§to je za 0,4% manje nego u 2009. godini (Tablica 4), a 43% vi$e nego 1995. godine. To
povecanje moze se djelomi¢no objasniti i ¢injenicom da suvremeni algoritmi i nacini
lije¢enja katkad zahtijevaju i veci broj dijagnostickih pretraga i kontrola. Osim toga, u
pravilnom tumacenju toga povecanja valja uzeti u obzir da dio upucivanja (na kontrolne
preglede) indiciraju lije¢nici iz specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zastite $to lije¢nici
u PZZ-u samo izvrSavaju.
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Tablica 4. Broj upucivanja na specijalisticke preglede iz djelatnosti opce/obiteljske medicine i zdravstvene
zastite dojencadi i male djece u RH od 2001.-2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Godina Broj upucivanja
2010. 7.198.924
2009. 7.228.804
2008. 7.491.369
2007. 7.488.349
2006. 7.499.673
2005. 7.187.686
2004. 6.491.264
2003. 6.284.344
2002. 6.049.884
2001. 5.813.382

U djelatnosti opce/obiteljske medicine u 2010. godini jedno upucivanje specijalisti
dolazi na 2,2, a u djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece na 3,9 pregleda
(Slika 2.).
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Slika 2. Broj pregleda na jedno upucivanje za specijalisti¢ko-konzilijarni pregled u
djelatnosti obiteljske medicine i djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece u
Hrvatskoj od 2000. do 2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Tijekom 2010. godine u djelatnosti opce/obiteljske medicine u RH zabiljezeno je
ukupno 19.604 sistematskih, periodi¢nih i kontrolnih pregleda odraslih, 39% manje nego
u 2009. godini (Tablica 5.), a za 94% manje u odnosu na 1990. godinu.
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Tablica 5. Broj sistematskih, periodicnih, kontrolnih i preventivnih posjeta i pregleda u djelatnostima
opce/obiteljske medicine i zdravstvene zastite dojencadi i male djece u RH od 2001.-2010. godine.
Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

s';::i': :.t(;snl(.:‘; Preventivnih Preventivnih Preventivnih

Godina N posjeta djece u dobi . .~ . | posjeta djece u dobi
kontrolnih T:g:ﬁ: do sedam godina posjeta dojencadi od 1 do 6 godina

2010. 19.606 448.690 196.032 252.658
2009. 32.046 490.865 221.739 269.126
2008. 42.823 468.954 215.615 253.339
2007. 52.829 510.231 236.822 273.409
2006. 65.531 499.803 240.572 259.231
2005. 76.037 515.675 253.613 262.062
2004. 99.582 543.627 242.486 301.141
2003. 99.798 526.695 235.888 290.807
2002. 103.258 506.382 224.230 282.152
2001. 79.483 525.491 241.299 284.192

U djelatnostima PZZ 2010. godine zabiljezeno je 448.690 preventivnih posjeta djece
u dobi do sedam godina, od kojih je bilo 196.032 preventivnih posjeta dojencadi ili 4.1
posjet po dojencetu (Slika 3) te 252.658 preventivnih posjeta djece u dobi od 1 do 6
godina, odnosno 1,1 posjet po malom djetetu (Slika 4). Izmedu dvije djelatnosti PZZ-a,
opce/obiteljske medicine i djelatnosti zdravstvene zastite dojencadi i male djece, za
dojencad i za dob malog djeteta, nije bilo znacajnijih razlika u prosje¢nom broju preven-
tivnih posjeta po djetetu koji je u obje djelatnosti bio nesto nizi od standarda odredenog
Programom mjera zdravstvene zastite.
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Slika 3. Broj ukupnih preventivnih posjeta dojencadi po jednom dojencetu u djelatnosti obiteljske
medicine i djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece u Hrvatskoj od 2000. do 2010.
godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.
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Slika 4. Broj ukupnih preventivnih posjeta male djece po jednom malom djetetu u djelatnosti obiteljske
medicine i djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece u Hrvatskoj od 2000. do 2010.
godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Redoslijed i udio prvih pet skupina bolesti i stanja utvrdenih u djelatnostima op¢ée/
obiteljske medicine i zdravstvene zastite dojencadi i male djece, u Republici Hrvatskoj

od 2001
1.

.-2010. godine nije se znacajnije mijenjao u posljednjih 10 godina (Tablica 6):

Bolesti di$nog sustava, medu kojima prednjace akutne respiratorne infekcije,
na prvom su mjestu s udjelom od 20-25% (u 2010. godini 2.218.149 ili 19% od
ukupnog broja utvrdenih bolesti i stanja);

Bolesti srca i krvnih Zila, od kojih je u vise od 50% zabiljezena hipertenzivna
bolest na drugom su mjestu s udjelom od 9-11% (u 2010. godini 1.273.763 ili
11%, od kojih je u 59% zabiljezena hipertenzivna bolest);

Bolesti mi$i¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva na tre¢em su mjestu s udjelom
od 9 do 10% (u 2010. godini 1.126.176 ili 9,8%);

Bolesti mokra¢nih i spolnih organa su ve¢inom na cetvrtom mjestu s udjelom
od 5 do 6% (u 2010. godini 660.134 ili 5,7%);

Bolesti koze i potkoznoga tkiva ve¢inom su na petom mjestu s udjelom od 5
do 5,5%.
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Tablica 6. Redoslijed i udio prvih pet skupina bolesti i stanja utvrdenih u djelatnostima opce/obiteljske

medicine i zdravstvene zastite dojencadi i male djece u RH od 2001.-2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod

za javno zdravstvo.

Rang
Godina
1. 2. 3. 4, 5.
. N e Cimbenici koji Bolesti
Bolesti diSnog Bole‘stlvs.rcal M|$|cnp koStane utjeu na stanja | mokraénih i
2010. sustava krvnih Zila bolesti zdravija spolnih organa
19% 11% 9,8% 7.6% 5,7%
. I . Cimbenici koji Bolesti
Bolesti diSnog Bole.stlvs.rcal M|$|cn9 koStane utjeu na stanja | mokraénih i
2009. sustava krvnih Zila bolesti zdravija spolnih organa
21% 10% 9,6% 6,4% 5.8%
Bolesti diSnog Bolesti srca i Misiéno-koStane rl?\(glfrsat:':nih i IB ogiigiﬁ?ea
2008. sustava krvnih Zila bolesti spolnih organa tl?iva 9
22% 11% 10% 6% 5%
Ly . . - . Bolesti Bolesti kozZe
Bolesti diSnog Bolesti srca i Misicno-koStane PR B .
2007. | sustava krvnih Zila bolesti g‘;‘;:jﬁ’(‘)‘r"q'ana | pothoznoga
25% 11% 9% 6% 5%
Ly . . - M Bolesti Bolesti kozZe
Bolesti diSnog Bolesti srca i Misicno-koStane PR B .
2006. | sustava krvnih Zila bolesti ;%ﬁ;?ﬁ’gfq'ana | potkoznoga
25% 11% 9% 6% 5,50
Ly . . - . Bolesti Bolesti kozZe
Bolesti diSnog Bolesti srca i Misicno-koStane PR B .
2005. sustava krvnih Zila bolesti 2;%‘;;?; r:)qulana ltmtakoznoqa
27% 10,3% 9% 6% 5, 4%
Ly . . - . Bolesti Bolesti koZe
Bolesti diSnog Bolesti srca i MiSi¢no-koStane PR h .
2004. sustava krvnih Zila bolesti 2;%‘;:; T)I:]qlana mc\)ltakoznoqa
28% 10,2% 9,1% 6% 5,5%
. . . ivis M Bolesti Bolesti koze
Bolesti diSnog Bolesti srca i Misi¢no-koStane P h .
2003. | sustava krvnih Zila bolesti ;%ﬁ;?;’gfq'ana | potkoznoga
29% 10,1% 8,8% 5,8% 5,5%
. . . ivis M Bolesti Bolesti koze
Bolesti diSnog Bolesti srca i Misicno-koStane PR . s
2002. | sustava krvnih Zila bolesti ;%ﬁ;?ﬁ’gfq'ana | potkoznoga
29% 10% 8,6% 5,8% 5, 4%
. . . ivis M Bolesti Bolesti koze
Bolesti diSnog Bolesti srca i MiSi¢no-kosStane PR . s
2001. | sustava krvnih %ila bolesti mokracnih| | potkoznoga
26% 12% 10% spolnih organa iva
6,5% 5,5%

Napomena: Prikupljeni podaci o bolestima i stanjima ne mogu posluZiti za odredivanje udjela pojavljivanja pojedinih znacajnih
bolesti (ili skupina bolesti), nego samo kao uvid u kretanje u€estalosti koriStenja zdravstvene zatite u djelatnostima PZZ-a
zbog pojedinih bolesti i stanja.
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Cimbenici koji utjetu na stanja zdravlja i kontakte sa zdravstvenom sluzbom kao
razlog dolaska osoba u skrbi u ordinacije od 2009. godine pojavljuje se na ¢etvrtom mjestu
s udjelom od 6,5 do 7% (u 2010. godini 876.907 ili 7,6%). Slijede simptomi, znakovi,
klini¢ki i laboratorijski nalazi nesvrstani drugamo; dusevne bolesti i poremecaji; endo-
krine bolesti, bolesti prehrane i bolesti metabolizma; bolest oka i adneksa s pribliznim
udjelima od 4 do 5%.

3.5.1.2 Zdravstvena zastita Zena

U djelatnosti zdravstvene zastite Zena u 2010. godini je ugovorno s HZZO-om radilo 219
timova s punim radnim vremenom i 21 tim s djelomi¢nim radnim vremenom. U pret-
hodnom 10-godi$njem razdoblju zabiljezeno je povecanje broja timova s punim radnim
vremenom (202 u 2001. godini) i smanjenje broja onih s djelomi¢nim radnim vremenom
(36 u 2001.). U ordinacijama privatne prakse bez ugovora s HZZO-om u 2010. godini
radilo je 60 timova s punim te 10 timova s djelomi¢nim radnim vremenom.

Povecava se broj zena u skrbi, od 1.410.107 Zena u 2001. godini na 1.535.626 u 2010.
godini dok se istodobno smanjuje udio Zena koje koriste skrb u ginekoloskim ordinaci-
jama primarne zdravstvene zastite Zena s ugovorom s HZZO-om - s 56.1% u 2001. na
41,1% u 2010. Tijekom 2010. godine zabiljezeno je 1.585.235 posjeta i 867.474 pregleda.
Biljezi se smanjenje broja pregleda u odnosu na na 2001. godinu kada ih je zabiljezeno
1.059.907.

Prosjek broja pregleda po trudnici na razini cijele RH 2010. godine bio je 8,5 pregleda
po trudnici. Utvrdeno je ukupno 57.975 patoloskih stanja u trudnodi, najveéi broj (38,1%)
u prva tri mjeseca trudnoce. U 2010. godini zabiljeZeno je 77.623 posjeta zena u PZZ-uu
svrhu planiranja obitelji i/ili propisivanja jednog od kontracepcijskih sredstava; u ordina-
ciji ginekologa u PZZ u samo 7,5% Zena fertilne dobi propisano je jedno od kontracep-
cijskih sredstava, najcesce oralni kontraceptivi (75,5%) i intrauterini ulo$ci (12,9%). U
2010. godini obavljeno je 486.581 preventivnih pregleda zena u PZZ-u (473,3/1.000 zena
fertilne dobi); najveci broj preventivnih pregleda odnosi se na sistematske ginekologke
preglede (65,8%), a obavljeno je samo 73.060 preventivnih pregleda dojki (71,1/1.000),
od kojih je 5,4% bilo s patoloskim nalazom. Uzeto je 408.603 uzoraka za PAPA test
(397,4/1.000 zena fertilne dobi), od kojih je 8,0% bilo patoloskih.

Najces¢i razlozi zbog kojih su zene dolazile u ugovorne ginekoloske ordinacije i kori-
stile usluge primarne zdravstvene zastite zena u 2010. godini nisu se mijenjali u odnosu na
prethodne godine. To su najcescée bolesti mokra¢nog i spolnog sustava (48,4%); ¢imbenici
koji utjecu na stanje zdravlja i kontakt sa zdravstvenom sluzbom (26,6%); trudnoca, poro-
daj i babinje (9,1%); zarazne i parazitarne bolesti (8,0%) i novotvorine (6,0%). U odnosu
na prethodne godine, povecao se broj dolazaka zbog trudnoce, porodaja i babinja te
novotvorina, a smanjio broj dolazaka zbog zaraznih bolesti. Od najée$¢ih bolesti i stanja
u 2010. godini i dalje su na prvom mjestu menopauzalni i perimenopauzalni poremecaji
(14,9%), zatim slijede poremecaji menstruacije (9,7%), upalne bolesti Zenskih zdjeli¢nih
organa i kandidijaza s jednakim udjelima (po 6,8%) te displazija vrata maternice (4,8%).
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3.5.1.3 Medicina rada

Za zaposlene je osigurana preventivna skrb u djelatnosti medicine rada koja je uklju¢ena
u obvezno zdravstveno osiguranje od 2008. godine $to je imalo za posljedicu povecanje
broja timova medicine rada i broja preventivnih pregleda zaposlenih koji vise ne ovise
samo o dobroj volji poslodavca i radu inspekcije zastite na radu. Osnovni ciljevi zastite
zdravlja i sigurnosti na radu su: smanjenje ozljeda na radu, profesionalnih bolesti i bolesti
u svezi s radom, pobolj$anje zdravstvenog stanja radnika mjerama prevencije te smanje-
nje gospodarskog gubitka zbog ozljeda na radu, profesionalnih bolesti i bolesti u svezi s
radom (bolovanje, prijevremene i invalidske mirovine).

U Hrvatskoj je u 2010. godini obavljen ukupno 403.231 pregled (povecanje od 12,7%
u odnosu na prethodnu godinu). Od ukupnog broja preventivnih pregleda, 79% (71% u
2009., 64% u 2008. 1 59% u 2007.) se odnosilo na preventive preglede zaposlenih, od toga
s obzirom na spol 51,3% na radnike, a 48,7% na radnice. Stopa preventivnih pregleda
je najvisa u posljednjih pet godina i iznosila je 281,5 na 1.000 zaposlenih (174,0/1.000 u
2009., 167,6/1.000 u 2008., 145,7/1.000 u 2007., 148,5/1,000 u 2006.). Stopa periodickih
pregleda takoder se povecala u odnosu na prethodne godine te je u 2010. bila 113,1 na
1.000 zaposlenika (88,9/1.000 u 2009., 86,0/1.000 u 2008., 67,0/1.000 u 2007., 69,5/1.000
u 2006.).

Vlada RH je 2008. godine donijela Nacionalni program zastite zdravlja i sigurnosti na
radu za razdoblje 2009.- 2013. godine. Strateski cilj koji proizlazi iz Programa je osigurati
uvjete za zdravo radno mjesto, za rad na siguran nacin i u uvjetima koji ne dovode do
o$tecenja zdravlja.

3.5.1.4 PatronaZna zastita

Patronaznu zastitu provode viSe medicinske sestre patronaznog smjera prema normativu
od 5.100 stanovnika na podru¢ju nadleznog doma zdravlja/organizacijske jedinice Zupa-
nijskog doma zdravlja po jednoj patronaznoj sestri. U 2010. godini, u ovoj djelatnosti
radilo je 838 visih medicinskih sestara (712 u 2001. godini) i 123 medicinske sestre sred-
nje stru¢ne spreme (133 u 2001. godini). Najve(i je broj posjeta kroni¢nim bolesnicima
(821.927 ili 58% ukupno patronaznih posjeta) u svrhu uputa i demonstracije odredenih
postupaka samokontrole i prevencije komplikacija osnovne kroni¢ne bolesti te provodenja
terapijskih postupaka kod tesko pokretnih i nepokretnih osoba u dogovoru s izabranim
doktorom. U 2001. godini bilo je 714.229 patronaznih posjeta kroni¢nim bolesnicima
(56% patronaznih posjeta ukupno).

3.5.2 Hitna medicinska sluzba

0d 1995. godine izvjestajni obrasci omogucavaju sveobuhvatniju i kvalitetniju evaluaciju
rada djelatnosti hitne medicinske sluzbe (HMS). Medutim, manji broj timova opce/
obiteljske medicine koji pruzaju hitnu medicinsku pomo¢ kroz dezurstva ili pripravnost,
nije iskazao broj posjeta ili su ga iskazali zajedno s djelatnos¢u opée medicine.

Do pocetka reorganizacije hitne medicinske sluzbe 2008. godine, izvanbolnicka
hitna medicinska sluzba bila je organizirana u okviru ustanova za hitnu medicinsku
pomo¢, sluzbi hitne medicinske pomo¢i pri domovima zdravlja, te na udaljenim i slabo
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naseljenim podrudjima u okviru djelatnosti obiteljskih lije¢nika pri domovima zdravlja
- kroz dezurstva i pripravnosti. U velikim regionalnim centrima - Zagrebu, Splitu, Rijeci
i Osijeku postojale su samostalne zdravstvene Ustanove za hitnu medicinsku pomo¢, au
vedini lokacija domova zdravlja (ukupno u 82) postojale su organizirane posebne sluzbe
HMP koje su stalno djelovale na terenu kroz 24 sata. Na podrucjima s manje od 30.000
stanovnika bilo je osigurano dezurstvo ili pripravnost lije¢nika kroz 24 sata.

Procjena je da je oko 4/5 stanovnistva pokriveno radom posebnih stru¢nih jedinica
HMS-a, dok je preostala 1/5 pokrivena dezurstvima ili stalnom pripravnoséu drugih
medicinskih timova.

Hitan prijam u bolnicama do reorganizacije hitne medicinske sluzbe bio je organizi-
ran kroz hitne bolnicke ambulante, unutar pojedine bolnic¢ke djelatnosti, a samo iznimno
kroz objedinjene hitne bolnicke prijeme.

U 2010. godini, ukupno 477 lije¢nika stalno je radilo u djelatnosti HMS-a u Republici
Hrvatskoj (povecanje za 4,6% u odnosu na 2009. godinu) (Tablica 7). Od toga, 34 je bilo
lije¢nika specijalista svih specijalnosti. Medu ostalim zdravstvenim djelatnicima bilo ih
je 44 s viSom stru¢nom spremom, a 881 sa srednjom stru¢nom spremom. U djelatnosti
HMS-a u Republici Hrvatskoj stalno je radio i 1.004 voza¢ (smanjenje za 1% u odnosu na
2009. godinu). Prema podacima Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, u 2011. se nastavlja
trend povecanja broja timova (s 445 u 2009. na 794 u 2011.), broja doktora medicine
u hitnoj medicinskoj sluzbi (s 456 u 2009. na 564 u 2011.), broja medicinskih sestara i
medicinskih tehnicara (s 897 — ukljucujudi sanitetski prijevoz - u2009. na 1254 u 2011.) te
smanjenja broja vozaca (s 1014 — uklju¢ujudi sanitetski prijevoz — u 2009. na 539 u 2011.)

Tablica 7. Broj timova, broj stanovnika za koje se osigurava hitna medicinska skrb te broj vozila u
djelatnosti hitne medicinske sluzbe u RH od 2001.-2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno
zdravstvo.

Godina Timovi Stanovnici Vozila
2010. 477 4.757.469 765
2009. 456 4.736.678 751
2008. 473 4.744.611 797
2007. 484 4.752.534 799
2006. 510 4.739.630 799
2005. 498 4.740.847 778
2004, 480 4.636.353 953
2003. 404 4.683.583 680
2002. 389 4.748.418 643
2001. 384 4.700.465 630
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Podaci o broju lije¢nika iz djelatnosti opée/obiteljske medicine i drugih djelatnosti,
koji kroz dezurstva ili pripravnost provodi HMS, nisu potpuni. Za neke manje op¢ine u
kojima postoje podaci o zdravstvenim djelatnicima u djelatnosti HMS-a nije iskazan rad
(broj intervencija). Najcesce su njihove usluge iskazane (zbrojene) s uslugama djelatnosti
op¢e medicine. Za neke druge manje op¢ine iskazane su usluge bez navedenih zdrav-
stvenih djelatnika. Radi se o zdravstvenim djelatnicima koji su ve¢ navedeni u drugim
djelatnostima, a koji samo povremeno, kroz dezurstvo ili pripravnost rade u djelatnosti
HMS-a.

U 2010. zabiljezeni broj intervencija u ordinacijama HMS-a bio je 1.025.980 (smanje-
nje za 5,2% u odnosu na 2009.). Broj intervencija u ku¢i pacijenata bio je 186.914 (veci
za 0,2% u odnosu na 2009.), a na terenu 68.914 (7,4% manje u odnosu na 2009. godinu)
(Tablica 8). Sanitetskih prijevoza je bilo 542.461, uz povecanje za 3,7% u odnosu na 2009.
godinu.

Tablica 8. Broj intervencija u djelatnosti hitne medicinske sluzbe u RH od 2001.-2010. godine. lzvor:
Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Godina Ordinacija Kuca Vani Prijevozi
2010. 1.025.980 186.914 68.914 542.461
2009. 1.082.387 186.461 77.414 523.065
2008. 1.098.984 196.837 76.155 509.294
2007. 1.125.566 194.834 74.560 483.633
2006. 1.096.796 184.694 82.791 504.870
2005. 1.032.212. 187.830 70.859 470.834
2004. 1.033.865 171.352 64.172 417.530
2003. 1.037.888 159.297 64.400 396.226
2002. 1.002.312 150.568 63.491 394.822
2001. 961.740 157.240 67.151 353.191

U 2010. biljezi se prosjek od 9,974 stanovnika po jednom timu HMS-a (manje za 4%
u odnosu na 2009. godinu) te broj intervencija u ordinaciji po timu od 2.151 godi$nje
(manji za 9,4% u odnosu na 2009. godinu). Broj intervencija kod kuce po timu iznosi
392 godi$nje i manji je za 4,2% u odnosu na 2009. godinu, a broj intervencija na terenu
iznosi 144 godi$nje po timu (manje za 15% u odnosu na 2009. godinu). Broj sanitetskih
prijevoza po timu HMS-a iznosi 1.137 godi$nje i manji je za 0,9% u odnosu na 2009.
godinu. Broj sanitetskih prijevoza na 100 stanovnika u skrbi timova HMS-a iznosi 11 i
isti je u odnosu na 2009. godinu.

Za pruZanje hitne medicinske skrbi na cestama, otocima i tesko dostupnim podruc-
jima RH, u slu¢ajevima masovnih nesreca te za prijevoz organa za transplantaciju i
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medicinskog osoblja u hitnim situacijama nuzan je hitan medicinski zra¢ni prijevoz i
brzi prijevoz brodom. Hitan medicinski zra¢ni prijevoz trenutno se obavlja raspolozivim
vojnim kapacitetima. Hitan zra¢ni medicinski prijevoz skracuje vrijeme transporta ¢ime
se osigurava jednakost pruzanja hitne medicinske skrbi na te$ko dostupnim lokacijama i
otocima u odnosu na kopnene urbane dijelove Zupanije. Prosje¢no vrijeme trajanja hitnog
medicinskog prijevoza u 2012. godini bilo je 49 minuta i 45 sekundi, $to ispunjava cilj
uspjes$ne reorganizacije hitne medicinske sluzbe osiguravajuéi zbrinjavanje hitnog paci-
jenta u okviru »zlatnog sata«. Tijekom 2011. je za potrebe zdravstvenog sustava obavljeno
ukupno 1.387 medicinskih letova. Helikopterskih letova bilo je 437, pri ¢emu je prevezeno
478 pacijenata. Svaki naseljeni otok ima osiguran najmanje jedan interventni helidrom.
Za potrebe hitnih medicinskih zbrinjavanja, osigurano je i pruzanje usluga prijevoza
morem, no hitan pomorski prijevoz pacijenata obavlja se neodgovaraju¢im brodovima u
privatnom vlasnistvu ili plovilima Ministarstva unutarnjih poslova.
Na temelju utvrdene neujednacene organizacije, nejednakih kriterija hitnosti, neujed-
nacenog stanja educiranosti (nepostojanja izobrazbe) i opremljenosti izmedu/unutar
zupanija te posljedi¢no nejednake kvalitete pruzene usluge i neujednacene dostupnosti
HMS-a 2009. godine je zapoceo proces nacionalne reforme HMS-a po modelu cjelovi-
tog Zupanijskog umrezenog sustava s krovnom strué¢nom zdravstvenom ustanovom -
Hrvatskim zavodom za hitnu medicinu, uz objedinjavanje hitnog prijema u bolnicama,
ukljucivanje telemedicine u djelatnost hitne medicine, uvodenje specijalizacije iz hitne
medicine za doktore medicine i dodatnog specijalistickog stru¢nog usavrsavanja iz hitne
medicinske pomo¢i za medicinske sestre-medicinske tehnicare, standardizaciju medi-
cinske opreme i vozila i izradu smjernica/protokola/algoritama postupaka zbrinjavanja.
Zupanijske medicinsko prijavno-dojavne jedinice (MPDJ) su dispecerske sluzbe koje
predstavljaju sastavni dio HMS-a i odgovorne su za cjelokupno funkcioniranje HMS-a
kako bi hitan poziv bio zaprimljen na standardizirani nacin i najblizi tim odmah upucen
na intervenciju.
Konac¢ni cilj reforme je postizanje europskog standarda dostupnosti i u¢inkovitosti
HMS-a prema hitnom pacijentu s posljedi¢nim smanjenjem mortaliteta od vodecih
uzroka smrtnosti u RH. Reformom se stvaraju preduvjeti za financijski odrziv i struk-
turno stabilan sustav s vizijom jednake dostupnosti, organizacije u¢inkovite suradnje
izvanbolnickog i bolnickog HMS-a te unapredenja i ujednacenja kvalitete uvodenjem
standarda rada. Za provedbu reforme HMS-a, Svjetska banka odobrila je Republici
Hrvatskoj zajam br.7598 HR za potporu ciljeva Projekta razvoja sustava hitne medicinske
sluzbe i investicijskog planiranja (DEMSIPP) koji je u prvoj komponenti usredotocen na
reformu HMS-a.
Reforma HMS-a je temeljit koordiniran reorganizacijski proces kojim je prema
akcijskom planu od pocetka provedbe do svibnja 2012. ostvareno sljedece:
» donesena zakonska regulativa novog ustroja HMS-a
= osnovan Hrvatski zavod za hitnu medicinu - krovna zdravstvena ustanova koja
stru¢no objedinjava, usmjerava i koordinira rad hitnih sluzbi na ¢itavom podruéju RH

= utvrdeni minimalni uvjeti u pogledu prostora, djelatnika i medicinsko-tehnicke
opreme za obavljanje djelatnosti u Zupanijskim zavodima za hitnu medicinu
(ZZHM) i objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu
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= definiran novi sastav timova HMS-a i donesena MrezZa hitne medicine sa znacajno
povecanim brojem izvanbolni¢kih timova

= osnovano 18 ZZHM-a (preostala 3 u zavr$noj fazi postupka)

= organizira se rad 21 umreZenog Zupanijskog MPDJ-a umjesto neumrezenih 83
PD]J-a prije reforme

» izraden protokol prijema poziva za MPDJ - Hrvatski indeks prijema hitnog poziva

= uvedena specijalizacija iz hitne medicine za lije¢nike

» izradene smjernice za rad lije¢nika izvanbolnickog HMS-a

= izradeni temeljni hitni medicinski postupci za medicinske sestre-medicinske tehni-
Care (ms-mt)

= provodi se trajna izborazba za sve lije¢nike, ms-mt i vozace izvanbolnickog HMS-a

= provodi se trajna izborazba za lije¢nike i ms-mt za rad u MPDJ-u

= nabavljeno je 128 novih vozila za hitne medicinske intervencije za ZZHM, s pripada-
ju¢om opremom (aspiratori, defibrilatori, ventilatori, imobilizacijska oprema i ostalo)

= izraduje se registar djelatnika, opreme i vozila

= pokrenut je sustav pracenja pokazatelja kvalitete rada HMS-a

= zapoceto opremanje Cetiri odjela hitne medicine u bolnicama.

3.5.3. Specijalisticko konzilijarna zdravstvena zastita

U bolnicama i Jjecilistima u 2011. godini bilo je ukupno 3.364 specijalisti¢ko-konzilijarnih
jedinica, od toga 1.839 u klini¢ckim bolnickim centrima, klini¢kim bolnicama i klinikama,
1.327 u op¢im bolnicama, 51 u psihijatrijskim bolnicama, 143 u specijalnim bolnicama,
a 4 u ljecilistima. Specijalisticko-konzilijarna djelatnost provodi se i u 352 samostalne
poliklinike, 513 privatnih specijalistickih ordinacija te 264 trgovacka drustva za obavljanje
zdravstvene djelatnosti.

U Hrvatskoj je tijekom 2010. godine provedeno ukupno 8.349.707 specijalisticko-
konzilijarnih pregleda, od kojih je 7.747.116 (93%) bilo u ordinacijama i ustanovama s
ugovorom s HZZO-om (Tablica 9), a 602.591 (7%) u ordinacijama i ustanovama bez
ugovora s HZZO-om.

Tablica 9. Broj specijalisticko-konzilijarnih pregleda u ordinacijama i ustanovama s ugovorom s HZZO-om
u razdoblju 2000.-2010. godine. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Godina Broj pregleda Godina Broj pregleda
2010. 7,747.116 2004. 7,648.346
2009. 7,861.912 2003. 7,038.521
2008. 7,850.525 2002. 7,003.784
2007. 7,731.267 2001. 6,757.771
2006. 7,693.150 2000. 6,598.913
2005. 7,808.419
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U ordinacijama i ustanovama s ugovorom s HZZO-om, najvise pregleda imale su
interna medicina s oko 1,3 milijuna pregleda, kirurgija s oko 1 milijun pregleda, oftal-
mologija i fizikalna medicina i rehabilitacija, svaka s oko 800.000 pregleda te psihijatrija
s oko 600.000 pregleda.

U ordinacijama i ustanovama bez ugovora s HZZO-om, najvise pregleda imale su
interna medicina s oko 130.000 pregleda, oftalmologija s oko 100.000 pregleda, gineko-
logija s oko 80.000 pregleda, fizikalna medicina i rehabilitacija te pedijatrija, svaka s oko
50.000 pregleda.

Broj pregleda u ordinacijama i ustanovama s ugovorom s HZZO-om u 2010. godini
bio je za 17% veci nego 2000. godine kad je zabiljezeno 6.598.913 pregleda. U odnosu
na 2000. godinu kada je jedan specijalisti¢ki pregled obavljen na svakih 2,7 pregleda u
djelatnosti op¢e/obiteljske medicine, u 2010. godini zabiljeZen je pad tog omjera: jedan
specijalisticki pregled dolazi na svakih 1,9 pregleda u djelatnosti opée/obiteljske medicine.

3.5.4 Bolnicka zdravstvena zastita

U svibnju 2012. u MreZi javne zdravstvene sluzbe u Hrvatskoj je bilo pet klini¢kih bolni¢-
kih centara, tri klinicke bolnice, pet klinika, 22 op¢e bolnice, 26 specijalnih bolnica i
tri ljecilista. Prema procjenama objavljenim u Nacionalnoj strategiji razvitka zdravstva
2006.-2011., u Hrvatskoj je manje od 10% stanovnika Zivjelo udaljeno vise od 40km
zra¢ne linije do najbliZe bolnice.

3.5.4.1 Prikupljanje i prikaz podataka
Hrvatski zavod za javno zdravstvo zapoceo je u 2010. godini primjenjivati izmijenjeno i
dopunjeno Godisnje izvjes¢e o radu stacionarne zdravstvene ustanove (Obr. br. 3-21-60).
To je zbirno, godisnje izvjesce koje prikazuje stanje 31. prosinca tekuce godine. Izvjesée
ispunjavaju sve zdravstvene ustanove bez obzira na vrstu vlasni$tva i bez obzira na ugovor
s HZZO-om. Podaci se prikupljaju po spolu iz djelatnosti za stacionarno lijecenje te iz
dnevnih bolnica i bolni¢kih hemodijaliza u obliku elektronskog izvjes¢a. Uvedeno je
pracenje ishoda lije¢enja pacijenta (izlije¢en, pobolj$an, neizlije¢en, umro).
Izmijenjen je i dosadasnji nacin prikupljanja i obrade podataka:
= prati se i rad privatnih stacionarnih zdravstvenih ustanova kao i posteljni kapaciteti
ustanove ili dijela ustanove koji nisu ugovoreni s HZZO-om;
= ustanove u Gradu Zagrebu prikazane su sukladno Izmjenama mreze javne zdrav-
stvene sluzbe iz 2010. godine;
= podaci o vrsti lijecenja (lijecenje akutnih bolesnika te lijecenje subakutnih i kronic-
nih bolesnika) se od 2010. prikupljaju prema specijalnosti gdje se to lije¢enje
provodi, a ne prema vrsti ustanove kao $to je to bilo do 2010. godine;
= u razdoblju prije 2010. godine u akutne krevete ubrajali su se svi kreveti op¢ih
bolnica, stacionara i izvanbolnickih rodilista, KBC-a, klini¢kih bolnica i klinika, a
kao kroni¢ni kreveti smatrani su oni iz specijalnih bolnica i ljecilista;
= u 2010. godini popis i razvrstavanje specijalnosti na akutne i kroni¢ne izvr$en je
u skladu sa Sifrarnikom djelatnosti HZZO-a, Mrezom javne zdravstvene sluzbe te
Pravilnikom o uvjetima za razvrstavanje bolnickih zdravstvenih ustanova u kategorije;
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= kreveti za lijecenje akutnih bolesnika su na djelatnostima: interna medicina, infek-
tologija, onkologija i radioterapija, dermatologija i venerologija, fizikalna medi-
cina i rehabilitacija, reumatologija, neurologija, psihijatrija, pedijatrija, kirurgija,
djeéja kirurgija, neurokirurgija, maksilofacijalna kirurgija, urologija, ortopedija,
otorinolaringologija, oftalmologija, ginekologija i opstetricija, anesteziologija i
reanimatologija, izvanbolnicko rodiliste i stacionar doma zdravlja;

= kreveti za lijeenje subakutnih i kroni¢nih bolesnika su na djelatnostima: produ-

zeno lijecenje, kroni¢ne dusevne bolesti, fizikalna medicina i rehabilitacija u speci-
jalnim bolnicama i ljecilistima, kroni¢ne djecje bolesti i kroni¢ne pluéne bolesti.

Rad se pojedinih bolnickih ustanova i iskoristenost bolnickih kapaciteta standardno
prikazuje i analizira preko 4 temeljna parametra:

= postotak godisnje iskoristenosti (ili postotak »praznine«)

= prosjecno trajanje bolnickog boravka

= prosjecan broj bolesnika po krevetu godisnje

= »turn-over« interval (razdoblje izmedu otpusta prethodnog i primitka sljedeceg

bolesnika).

Prva su dva parametra nezavisna i na njih izravno mogu utjecati bolni¢ki doktori i
upravitelji na nekoliko nacina:

= utvrdivanje i po$tivanje kriterija racionalne i stru¢ne selekcije pacijenata kojima je

nuzno bolnicko zbrinjavanje (npr. nepotrebne hospitalizacije pacijenata koji mogu
biti zbrinuti i ambulantno ili u dnevnoj bolnici);

» pridrzavanje i provodenje algoritma dijagnostike i lije¢enja (skracivanje vremena

boravka i izbjegavanje nepotrebne hiperdijagnostike);

= planiranje otpusta i prijema pacijenata u svrhu $to racionalnijeg koristenja i sto

kraceg intervala »praznog hoda« izmedu dva bolesnika i izbjegavanja ili skra¢ivanja
»liste ¢ekanja«.

Ocjena ucinkovitosti rada bolnickih odjela bit ¢e moguca uvodenjem sustava dijagno-
sticki usmjerenih skupina, izradom algoritama te uparivanjem gospodarstvenih podataka
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje i javnozdravstvenih podataka Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo. Osnovni preduvijeti su ve¢ u¢injeni kao npr. koristenje sustava
OIB-a pacijenata, ustanova i lokaliteta ustanova, standardizacija $ifrarskog sustava zdrav-
stvenog osiguranja i javnog zdravstva te koriStenje istog izvora podataka. Na temelju tako
dobivenih pokazatelja moze se pristupiti planiranju kapaciteta u zdravstvu, uskladivanju
razvoja bolnicke zdravstvene zastite i osiguranju jednakomjerne regionalne dostupnosti
zdravstvene zastite za sve gradane.

3.5.4.2 Stacionarni odjeli zdravstvenih ustanova

Zabiljezen ukupan broj bolnickih kreveta u bolnicama u javnom sektoru je 24.988, od
Cega je ugovorom s HZZO-om obuhvaceno njih 22.158. Veéi dio kreveta smjesten je u
stacionarima (21.004), a manji dio u dnevnim bolnicama (1.154). U sustavu je zabiljezeno
2.815 neugovorenih kreveta, ve¢inom u specijalnim bolnicama (1.668).
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Broj se bolni¢kih kreveta u Hrvatskoj u razdoblju 2001. do 2009. godine (Tablica
10) smanjio za oko 10% (ukupno sa 26.618 na 23.967 kreveta), i to najviSe u opéim
bolnicama (14,9%), ali i u klinikama i klini¢kim bolnicama (9,7%) te specijalnim bolni-
cama (9,1%). Zbog Izmjena mreze javne zdravstvene sluzbe, 2010. godine se u odnosu
na 2009. povecao broj kreveta u KBC-ima, klini¢kim bolnicama i klinikama 13,8% i u
specijalnim bolnicama i Jjecilistima 2,6%, a smanjio u op¢im bolnicama, stacionarima i
izvanbolni¢kim rodili§tima 6,7%.

Tablica 10. Broj kreveta u bolnicama u Hrvatskoj 2001. do 2010. godine (kreveti su iskazani prema vrsti
ustanove). Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

OPCE °PséTi5%h'ﬂ§.Ei KBC, KLINIEKE |  SPECIJALNE
RODILISTA

1(2+5) 2 (3+4) 3 4 5

2010. 25.017 16.838 7.049 9.789 8.179
2009. 23.967 15.999 7.559 8.440 7.968
2008. 24282 16.088 7.616 8.472 8.194
2007. 24352 16.053 7.532 8.521 8.299
2006. 24237 15.997 7.504 8.493 8.240
2005. 24220 15.972 7.474 8.498 8.248
2004. 24549 16.129 7.609 8.520 8.420
2003. 24927 16.279 7.687 8.592 8.648
2002. 25.187 16.320 7.638 8.682 8.867
2001. 26.618 17.624 8.280 9.344 8.994

Broj kreveta u svim stacionarnim zdravstvenim ustanovama izrazen na 1.000 stanov-
nika (Tablica 11) smanjio se od 6,00 u 2001. godini na 5,66 u 2010. godini. Prema
strukturi kreveta na 1.000 stanovnika u 2001. godini je bilo 3,97 (4,07 u 2010. g.) kreveta
za akutno lijecenje te 2,03 (1,59 u 2010. g.) kreveta za subakutno i kroni¢no lije¢enje
(Tablica 11). Najveci broj akutnih kreveta na 1.000 stanovnika prema specijalnostima
2010. godine imali su interna medicina, kirurgija, ginekologija i opstetricija, psihijatrija
te pedijatrija (Tablica 11).
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Tablica 11. Broj kreveta na 1000 stanovnika po specijalnostima (2001., 2005. i 2009. prema vrsti
ustanove, 2010. prema specijalnostima HZZ0-a). lzvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Broj kreveta / 1000 stanovnika

Djelatnost

2001. 2005. 2009. 2010.
Interna medicina 0,77 0,77 0,83 0,92
Infektologija 0,17 0,12 0,12 0,11
Onkologija i radioterapija 0,09 0,09 0,09 0,09
Dermatologija i venerologija 0,06 0,04 0,04 0,05
Fizikalna medicina i rehabilitacija 0,06 0,07 0,07 0,07
Neurologija 0,21 0,20 0,20 0,20
Psihijatrija (akutna) 0,23 0,19 0,19 0,42*
Pedijatrija 0,32 0,25 0,25 0,31
Kirurgija 0,77 0,73 0,68 0,71
Djecja kirurgija - - - 0,04
Neurokirurgija 0,03 0,04 0,05 0,05
Maksilofacijalna kirurgija 0,03 0,03 0,03 0,03
Urologija 0,08 0,07 0,09 0,09
Ortopedija 0,13 0,12 0,12 0,13
Otorinolaringologija 0,15 0,13 0,12 0,13
Oftalmologija 0,13 0,10 0,10 0,10
Ginekologija i opstetricija 0,51 0,47 0,46 0,48
Anesteziologija, reanimatologija 0,04 0,04 0,05 0,11
Rodiliste 0,02 0,02 0,01 0,004
Opci stacionar 0,03 0,02 0,03 0,03
Pneumoftiziologija 0,16 0,11 0,08 -
Nuklearna medicina 0,01 0,01 0,01 -
Patofiziologija 0,01 0,00 0,00 -
Lijecenje akutnih bolesnika 3,97 3,57 3,58 4,07
Produzeno lijecenje 0,13 0,15 0,14 0,15
Kroni€ne duSevne bolesti 0,80 0,75 0,75 0,55
Kroni¢ne djecje bolesti 0,05 0,04 0,04 0,01
Kroni¢ne plucne bolesti 0,09 0,10 0,10 0,07
Ortopedija 0,01 0,07 0,07 -
t:f;i?\?{((: subakutnih i kroni€nih 2,03 1,88 1,82 1,59
Ukupno 6,00 5,46 5,49 5,66

* Stopa izraCunata na broju svih akutnih psihijatrijskih kreveta u Hrvatskoj (kreveti iz mreZe javne zdravstvene sluzbe i
kreveti na trziStu)
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Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, u vecini je europskih zemalja
zamjetan trend smanjenja bolnickih kreveta (Slika 5 i 6). U usporedbi s europskim
prosjecima, u Hrvatskoj je najmanje akutnih kreveta na 100.000 stanovnika, manje od
Ceske, Slovenije, ¢lanica EU-a prije i poslije 2004. godine (Slika 5).
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Slika 5. Broj bolnickih kreveta u akutnim bolnicama na 100 000 stanovnika (SZO) 2001. do 2010. godine prema vrsti
ustanove. lzvor: WHO Health for All Database.
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Slika 6. Broj bolnickih kreveta u bolnicama na 100.000 stanovnika (SZ0) 2001. do 2010. godine. Izvor:
WHO Health for All Database.

Na stacionarnim odjelima hrvatskih bolnica 2010. godine lije¢ile su se 745.692 osobe
(u2001. godini 700.524), uklju¢ujuéi boravke u bolnici zbog poroda, pobacaja i bolnicke
rehabilitacije. Ukupan se broj boravaka na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske na
1.000 stanovnika u posljednjih desetak godina povecava te je u 2001. godini iznosio
157,9/1.000 stanovnika, a u 2010. godini 168,8 /1.000.
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U tom se razdoblju najprije smanjio broj bolni¢kih boravaka na stacionarnim odje-
lima u op¢im bolnicama, stacionarima i izvanbolni¢kim rodilistima s 305.751 u 2001.
godini na 304.099 u 2002. godini, a zatim se povec¢avao od 2003. godine do 2006. godine
(333.967) nakon Cega slijedi kontinuirani pad pa u 2010. godini iznosi 285.630 boravaka.
KBC, Klinicke bolnice i klinike takoder su najprije biljezile pad s 311.686 boravaka u 2001.
godini na 310.488 u 2002. godini da bi kasnije imali uglavnom trend porasta sve do 2008.
godine d 352.123 boravka nakon ¢ega u 2009. godini slijedi pad na 342.326 da bi u 2010.
godini zbog Izmjena mreZe javne zdravstvene sluzbe broj boravaka porastao na 367.118.
U specijalnim bolnicama i lje¢ilistima najprije biljezZimo pad broja ispisanih bolesnika
od 83.087 u 2001. godini do 2003. godine sa 80.279 nakon ¢ega uglavnom slijedi trend
rasta da bi broj boravaka u 2010. godini iznosio 92.944 (Tablica 12).

Tablica 12. Broj ispisanih bolesnika iz stacionarnih odjela u hrvatskim bolnicama 2001. do 2010. godine
prema vrsti ustanove. lzvor: Godi$nje izvjeSce o radu stacionarne zdravstvene ustanove.

Opce bolnice, Specijalne

Sveukupno Oﬂgib::plfze, . stamon'a'rll KB.C' k I"?"Eke bolnice i

Godina , klinike |zvanboI|_1|_¢3ka bolnice i klinike ljecilista
rodiliSta

1 (2+5) 2 (3+4) 3 4 5

2010. 745.692 652.748 285.630 367.118 92.944

2009. 743.052 659.665 317.339 342.326 83.387

2008. 768.400 683.622 331.499 352.123 84.778

2007. 750.029 665.640 332.071 333.569 84.389

2006. 752.453 667.543 333.967 333.576 84.910

2005. 737.174 654,752 325.436 329.316 82.422

2004, 726.320 645.719 317.525 328.194 80.601

2003. 719.844 639.565 314.344 325.221 80.279

2002. 696.519 614.587 304.099 310.488 81.932

2001. 700.524 617.437 305.751 311.686 83.087

Na stacionarnim odjelima hrvatskih bolnica u 2010. godini ostvareno je ukupno
7,053.292 dana bolnickog lije¢enja (Tablica 13.), $to znaci 9,5 dana prosje¢nog lije¢enja po
jednom boravku (u 2001. godini je prosje¢no trajanje lijecenja bilo 11,8 dana). Prosje¢no
trajanje lijeCenja smanjilo se u razdoblju 2001. g. do 2009.g. u op¢im bolnicama od 8,34
u 2001. godini na 6,69 u 2009. godini. U KBC-ima, klinikama i klini¢kim bolnicama
prosje¢ni se boravak u bolnici smanjio od 9,45 na 7,97 dana po bolesniku, a u specijalnim
bolnicama od 33,35 na 28,29 dana.
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Tablica 13. Dani bolni¢kog lije¢enja u bolnicama u Hrvatskoj 2001. do 2010. godine prema vrsti ustanove.
Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

. . Opce b‘olnic'ez e Specijalne

cotina | Svetueno | SRR | vanboinEka | bolnice | Kinike bokni
rodiliéta IRelle

1(2+5) 2 (3+4) 3 4 5

2010. 7.053.292 4.679.908 1.935.595 2.744.313 2.373.384
2009. 7.210.881 4.851.841 2.124.053 2.727.788 2.359.040
2008. 7.374.576 4.984.483 2.264.157 2.720.326 2.390.093
2007. 7.390.492 5.017.531 2.306.527 2.711.004 2.372.961
2006. 7.479.340 5.053.305 2.322.030 2.731.275 2.426.035
2005. 7.586.737 5.136.158 2.342.465 2.793.693 2.450.579
2004. 7.754.073 5.292.189 2.394.677 2.897.512 2.461.884
2003. 7.916.090 5.396.163 2.422.077 2.974.086 2.519.927
2002. 7.780.300 5.332.966 2.424.865 2.908.101 2.447.334
2001. 8.267.215 5.496.211 2.550.291 2.945.920 2.771.004

Broj bolni¢kih doktora iskazanih prema broju kreveta obuhvacéa samo doktore
medicine koji izravno rade na stacionarnim odjelima. Na odjelima za lije¢enje akutnih
bolesnika u 2010. godini na jednog lije¢nika dolazi 3,45 kreveta, a dok na odjelima za
lije¢enje subakutnih i kroni¢nih bolesnika taj broj iznosi 17,98 kreveta (Tablica 14).

Ukupna godisnja iskoristenost akutnih kreveta je 2010. godine bila 75,19% (2001.
godine bila je 85,5%) $to je vie od vrijednosti u Ceskoj, Sloveniji i ¢lanicama EU prije i
poslije 2004. godine (Slika 7).
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Slika 7. Postotak iskoriStenosti kreveta u akutnim bolnicama (SZ0) 2001. do 2010. godine.
Izvor: WHO Health for All Database.
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Tablica 14. Broj kreveta na jednog odjelnog doktora medicine prema vrsti specijalnosti HZZ0-a u 2010.
godini. Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Opce bolnice "
. L - Specijalne
Ukupno |  Stacionarii kpc | Klinicke | ciike |  bolnice |
izvanbolnicka bolnice liecilita
Djelatnost rodilista )
1 2 3 4 5 6
(2+3+4+5+6)
Interna medicina 3,90 4,65 3,89 2,57 - 6,71
Infektologija 4,15 3,98 3,54 - 4,71 -
Onkologija 2,91 - 3,04 2,77 - -
radioterapija
Dermatologija i _
venerologija 336 1,29 3,41 2,21 15,75
Fizikalna medicina | 3,99 0,53 6,61 1,88 - -
rehabilitacija
Neurologija 2,97 3,03 3,28 2,41 - 3,00
Psihijatrija 6,06 3,76 3,59 2,35 - 17,82
Pedijatrija 2,86 2,41 3,43 2,93 - -
Kirurgija 3,94 4,17 4,02 3,41 - 3,00
Djecja kirurgija 4,31 6,00 4,00 4,55 - -
Neurokirurgija 3,03 3,33 3,36 2,38 - -
Maksilofacijalna 3,94 1,50 4,70 3,79 - -
kirurgija
Urologija 2,68 2,59 2,63 2,89 - -
Ortopedija 3,78 2,61 5,48 3,53 3,37 4,29
Otorinolaringologija 2,74 2,48 2,78 3,17 - -
Oftalmologija 2,07 1,90 2,32 1,96 - -
Ginekologija i 4,81 4,69 5,28 4,41 - 2,50
opstetricija
Anesteziologija,
reanimatologija 0,84 0,70 0,87 0,87 3,33 1,24
Rodiliste 18,00 18,00 - - - -
Opci stacionar 17,00 17,00 - - - -
Lijecenje akutnih 3,45 3,42 3,40 2,78 4,11 10,42
bolesnika
ProduZeno lijecenje 14,84 28,25 - - - 13,50
Kroni¢ne dusevne
bolesti 19,02 19,02
Fizikalna medicina
i rehabilitacija 19.21 _ _ _ _ 19.21
u bolnicama i ' '
ljecilistima
Kronicne djecje _ _ _
bolesti 18,75 20,00 18,33
Kronic_ne pluéne 10,37 _ _ 5,56 _ 17,58
bolesti
LijeCenje subakutnih _ _
i kronicnih bolesnika 17,98 28,25 7,00 18,46
Ukupno 4,48 3,46 3,40 2,86 4,11 16,46
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Uz ukupnu godi$nju iskoristenost kreveta od 77,24 % u 2010. godini najveca je
iskoristenost specijalnih bolnica (79,50%), KBC-a, klinickih bolnica i klinika (76,81%),
a najmanja op¢ih bolnica, stacionara i izvanbolnickih rodilista (75,23%) (Tablica 101 15).

Tablica 15. Rad stacionarnih zdravstvenih ustanova u Hrvatskoj u 2010. godini (kreveti su iskazani prema
vrsti specijalnosti HZZ0-a). Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

T Lijecenje | Opce bolnice, KBC, "
Lijecenje i . Ly e Specijalne
Ukupno akutnih s'ubaktﬂ:n!h . stacwngrll k"n!d‘e. bolnice i
bolesnika i kroni¢nih | izvanbolnicka bolnice i liegiliéta
bolesnika rodilidta klinike )
1=(2+3) ili

(4+5+6) 2 3 4 5 6
Broj kreveta 25.017 17.877 7.140 7.049 9.789 8.179
Broj kreveta/
1000 stanov. 5,66 4,05 1,62 1,60 2,22 1,85
Broj dr. med. 5.582 5.185 397 2.035 3.050 497
Broj kreveta/ 1 4,48 3,45 17,98 3,46 3,21 16,46
r. med.
Broj ispisanih
bolesnika 745.692 679.283 66.409 285.630 367.118 92.944
Broj dana
bolnickog 7.053.292 4.906.170 2.147.122 1.935.595 | 2.744.313 | 2.373.384
lijecenja
Prosjecna
duZina ljjeSenja 9,46 7,22 32,33 6,78 7,48 25,54
Godisnja
zauzetost 282 274 301 275 280 290
kreveta
GodiSnja
iskoristenost 77,24 75,19 82,39 75,23 76,81 79,50
kreveta (%)
Broj pacijenata
po krevetu 29,81 38,00 9,30 40,52 37,50 11,36
Interval obrtaja 2,79 2,38 6,91 2,23 2,26 6,58

Pri lije¢enju akutnih bolesnika na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske u 2010.
godini najvece prosje¢no trajanje lije¢enja po specijalnostima imaju: psihijatrija, derma-
tologija i venerologija, fizikalna medicina i rehabilitacija, neurologija i op¢i stacionar.
Najvece prosjecno trajanje lijecenja subakutnih i kroni¢nih bolesnika imaju specijal-
nosti: kroni¢ne dusevne bolesti, produzeno lije¢enje, kroni¢ne pluéne bolesti, kroni¢ne
djecje bolesti te fizikalna medicina i rehabilitacija u specijalnim bolnicama i Jjecilistima
(Tablica 16). U proteklom desetogodi$njem razdoblju smanjuje se prosjecno trajanje
lije¢enja vedine specijalnosti za lije¢enje akutnih bolesnika pri stacionarnim odjelima
bolnica Hrvatske pa ¢ak i nekih specijalnosti za lijecenje subakutnih i kroni¢nih bole-
snika (Tablica 16).
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Tablica 16. Prosjecno trajanje lije¢enja po specijalnostima 2001., 2005., 2009., 2010. (2001., 2005. i 2009.
prema vrsti ustanove, 2010. prema vrsti specijalnosti HZZ0-a). Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Djelatnost 2001. 2005. 2009. 2010.
Interna medicina 9,65 9,18 8,91 8,58
Infektologija 9,18 7,94 7,68 7,53
Onkologija i radioterapija 11,14 10,03 7,65 6,96
Dermatologija i venerologija 12,63 12,75 10,76 12,56
Fizikalna medicina i rehabilitacija 16,91 12,28 12,22 11,80
Neurologija 10,49 8,77 9,27 9,17
Psihijatrija 16,50 13,63 14,56 13,00
Pedijatrija 9,27 7,30 6,92 7,16
Kirurgija 8,27 7,46 6,62 6,71
Djecja kirurgija - - - 4,33
Neurokirurgija 9,63 8,44 8,06 7,76
Maksilofacijalna kirurgija 11,17 9,30 7,76 7,23
Urologija 8,00 6,32 6,18 5,97
Ortopedija 10,91 8,47 8,32 7,72
Otorinolaringologija 6,53 5,67 5,33 5,29
Oftalmologija 6,88 4,91 3,70 3,22
Ginekologija i opstetricija 6,42 5,88 5,39 5,17
Anesteziologija, reanimatologija 4,57 4,15 5,34 5,89
Rodiliste - - - 3,01
Op¢i stacionar - - - 9,16
Stacionari i rodilista 7,16 5,83 6,93 -
Pneumoftiziologija 11,78 10,19 8,12 -
Nuklearna medicina 7,05 7,25 7,30 -
Patofiziologija 6,86 9,71 10,00 -
Lijecenje akutnih bolesnika - - - 7,28
Produzeno lijecenje 22,75 23,15 23,68 26,31
Kroni¢ne duSevne bolesti 75,93 52,51 50,69 82,25
Kroni¢ne djecje bolesti 33,77 41,48 35,15 20,91
Kroni€ne plucne bolesti 25,66 18,43 15,51 23,98
Ortopedija 24,71 16,65 14,60 -
Il;gszsenr;:(easubakutnlh i kroniCnih _ _ _ 31,86
Ukupno 11,80 10,29 9,70 9,46
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Usporedni prikaz nekih bolnickih parametara pokazuje da je iskoristenost akutnih
kreveta u Hrvatskoj ve¢a u odnosu na Cesku, Sloveniju i élanice EU-a nakon 2004. godine,
a da je broj akutnih kreveta u razdoblju 2001.g. do 2009.g. relativno nizak i pokazuje trend
smanjivanja (Slika 5). Situacija se mijenja u 2010. godini zahvaljuju¢i Izmjenama mreze
javne zdravstvene sluzbe kada dolazi do povecanja broja akutnih kreveta (402,87/100.000
u 2010.g prema 336,01/100.000 u 2009. godini) (Slika 5).

3.5.4.3. Bolnicki pobol stacionarnih odjela bolnica

Prema individualnim prijavama o lije¢enim bolesnicima (bez poroda, pobacaja i rehabi-
litacije), broj lijecenih bolesnika na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske uglavnom
je u stalnom porastu: 2001. godine 544.836, 2005. godine 592.288, 2009. godine 611.368,
2010. godine 571.894 (Tablica 17).

Tablica 17. Lijeceni na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske po dobnim skupinama 2001., 2005.,
2009., 2010. godine. Izvor: GodiSnja baza hospitalizacija.

Broj hospitalizacija

Dobna skupina

2001. 2005. 2009. 2010.
0 godina 13.606 20.565 25.071 21.738
1do4 22.688 17.129 20.850 19.613
5do9 21.266 20.300 18.044 16.811
10do 19 34.910 32.415 36.143 32.905
20do 39 94.167 82.867 92.257 84.498
40 do 59 139.697 135.598 160.015 146.729
60 i vise 211,951 231.324 258.077 249.470
Ukupno 544.836 592.288 611.368 571.894

Vodece skupine bolesti u bolnickom zbrinjavanju 2001., 2005., 2009. i 2010. godine
su: bolesti cirkulacijskog sustava, novotvorine, bolesti probavnog sustava, bolesti di$nog
sustava, bolesti genitourinarnog sustava te ozljede i trovanja (Slika 8). Porast broja
hospitalizacija, uz povremene oscilacije, pokazuju bolesti cirkulacijskog sustava (75.086
u2001.g, 81.575 u 2010.g.), novotvorine (69.251 u 2001. g., 79.976 u 2010.g.) te ozljede i
trovanja (41.991 u 2001.g., 43.033 u 2010.g.), a smanjenje imaju bolesti probavnog sustava
(57.589 u 2001.g., 49.793 u 2010.g.), bolesti disnog sustava (47.830 u 2001.g., 44.095 u
2010.g) i bolesti genitourinarnog sustava (45.034 u 2001.g., 42.987 u 2010.g.).
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Slika 8. Najzastupljenije skupine bolesti kao uzrok hospitalizacija na stacionarnim odjelima 2001., 2005.,
2009., 2010. Izvor: GodiSnja baza hospitalizacija.

Ukupno se na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske zbrinjava nesto vide Zena
no muskaraca (1,04:1) te su u ukupnom morbiditetu neke tipi¢no Zenske dijagnoze vise
zastupljene.

U hospitalizacijama Zena 2010. godine najzastupljenije su bile novotvorine (40.619, a
medu njima najce$ca zlo¢udna novotvorina dojke), bolesti cirkulacijskog sustava (38.387,
medu kojima je naj¢e$éi cerebralni infarkt), bolesti sustava mokra¢nih i spolnih organa
(28.756, najcesce polip zenskoga probavnog sustava), bolesti probavnog sustava (21.645,
medu kojima najces¢a kolelitijaza) te bolesti diSnog sustava (18.824, s naj¢e$¢om dijag-
nozom pneumonija) (Slika 9).

novotvorine 14%
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Slika 9. Najcesce skupine bolesti u bolnickom pobolu na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske 2010.
godine, Zene. Izvor: Godi$nja baza hospitalizacija.
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U muskaraca lije¢enih na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske najzastupljenije
bolesti 2010. godine bile su bolesti cirkulacijskog sustava (43.188, medu njima najéesca
angina pektoris), slijede novotvorine (39.357, sa zlo¢udnom novotvorinom bronha i
pluca), bolesti probavnog sustava (28.148, najcesce dijagnoza ingvinalne hernije), bole-
sti diSnog sustava (25.271, najc¢es¢e pneumonija) te dusevni poremecaji i poremecaji
ponasanja (25.245, najée$¢e dusevni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani

alkoholom) (Slika 10).
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Slika 10. Najcesce skupine bolesti u bolnickom pobolu na stacionarnim odjelima bolnica Hrvatske 2010.
godine, muski. lzvor: GodiSnja baza hospitalizacija.
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U 2010. godini u bolnicama u Hrvatskoj lije¢eno je 368.020 bolesnika u dobi do 64
godine i 204.744 (35,6%) u dobi 65 godina (ne ra¢unajudi bolnicku rehabilitaciju) (Slika 11).
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Slika 11. LijeCeni u bolnicama po dobnim skupinama na stacionarnim odjelima 2001., 2005., 2009.,
2010. u bolnicama Hrvatske. Izvor: Godis$nja baza hospitalizacija.
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U dobi do 64 godina najces¢i uzrok hospitalizacije je bilo lijeenje novotvorina
(46.267), dusevnih poremecaja i poremecaja ponasanja (35.350), bolesti probavnog
sustava (31.908), bolesti diSnog sustava (31.255) te bolesti genitourinarnog sustava
(30.836). Vodece skupine bolesti kao uzrok hospitalizacija u dobi 65 godina i vise u 2010.
godini (bez bolnicke rehabilitacije) su: bolesti cirkulacijskog sustava (51.365), novotvorine
(33.701), bolesti probavnog sustava (17.874), bolesti oka (17.781) te ozljede, otrovanja i
neke druge posljedice vanjskih uzroka (13.392).

U bolnicama u Hrvatskoj se u dobi iznad 65 godina zbrinjava vi$e Zena nego muska-
raca (1,16:1).

3.5.4.4 Dnevne bolnice i bolnicke hemodijalize

U dnevnim bolnicama i bolni¢ckim hemodijalizama Hrvatske tijekom 2010. godine
zabiljeZzena su 244.562 boravka (2009. godine zabiljezena su 199.052 boravka) (Tablica
18). Najvise boravaka u dnevnim bolnicama i bolni¢ckim hemodijalizama zabiljezeno je
na hemodijalizi (71.110), u internoj medicini (68.661), pedijatriji (26.658), infektologiji
(19.176), psihijatriji (16.101) te onkologiji i radiologiji (11.861) (Tablica 19).

Tablica 18. Broj ispisanih bolesnika, dana lijecenja i prosjecne duZzine lijecenja iz dnevnih bolnica i
bolnickih hemodijaliza 2010. godine prema vrsti ustanove. Uklju¢ene i neugovorene ustanove kod
HZZ0-a te primjena Izmjena mreZe javne zdravstvene sluzbe 2010. godine. Izvor: Godi$nje izvjeSce o
radu stacionarne zdravstvene ustanove.

2 Opce bolnice, KBC "
Opce . el ol Specijalne
Sveukupno bolnice, iszt::;%':)al:iélka II::Inr::::eei bolnice i
KBC, klinike rodilidta Klinike ljecilista
1 (2+5) 2 (3+4) 3 4 5
Broj ispisanih 244.562 240.296 153.363 86.933 4.266
bolesnika
Broj dana lijecenja 652.105 590.849 306.028 284.821 61.256
Prosjecna duzina
lijeéenja 2,67 2,46 2,00 3,28 14,36
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Tablica 19. Broj ispisanih bolesnika, dana lije¢enja i prosjecne duZine lijeCenja u stacionarnim odjelima i
odjelima dnevnih bolnica i bolnickih hemodijaliza Hrvatske 2010. godine po specijalnostima. U podatke su
ukljuene i neugovorene ustanove kod HZZ0-a. Izvor: GodiSnje izvjeSce o radu stacionarne zdravstvene
ustanove.

stacionarni odjeli odjeli dnevnih bolnica i hemodijalize

pleletest sisanin | Eroidene | "GLE | iy | rodana | P

bolesnika lijecenja bolesnika lijecenja
Interna medicina 142,198 | 1.220.026 8,58 68.661 112.539 1,64
Infektologija 20217 | 152313 753 | 19176 |  29.868 1,56
Onkologija i 17.203 | 119.666 696 | 11861 | 20.350 1,72
radioterapija
5:;’:;:3(';"]";’“ i 4506 | 56.573 12,56 730 2.917 4
feif‘g‘;'l?&’:i‘;did"a i 7617 | 89.843 11,80 - - -
Neurologija 30.095 275.876 9,17 6.116 12.891 2,11
Psihijatrija 39.373 | 512.019 1300 | 16.101 | 149.479 9,28
Pedijatrija 54.874 | 392782 7,16 | 26658 |  78.646 2,95
Kirurgija 116.486 | 781.221 6,71 8.197 8.393 1,02
Djeéja kirurgija 9.880 |  42.846 4,33 1.042 1.088 1,04
Neurokirurgija 8.422 65.356 7,76 - - -
m:l'j‘rs;'i}’af“ija'"a 3720 | 26909 7,23 - - -
Urologija 18972 | 113.282 5,97 4778 6.336 1,33
Ortopedija 19.735 | 152.256 7,72 90 90 1
Otorinolaringologija 28517 | 150.861 5,29 2.389 2.812 118
Oftalmologija 29.049 | 93.448 3,22 2.019 2.032 1,01
S;’;::;’r':’c‘il'f i 99.653 | 515.547 5,17 5634 |  11.665 2,07
Anesteziologija, 24170 | 142.258 5,89 - - -
reanimatologija !
Rodiliite 310 932 3,01 - - -
Op¢i stacionar 4,541 41.587 9,16 - - -
Liatanle akutnih 679.547 | 4.945.601 7,28 | 173.452 | 439.106 2,53
ProduZeno lijecenje 8.085 212.698 26,31 - - -
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stacionarni odjeli odjeli dnevnih bolnica i hemodijalize
Djelatnost Broj . Prosjecna Broj . Prosjecna
ispisanih Bﬁ?égeann.: duzina ispisanih Blri?i ::nl!: duzina
bolesnika ) ) lijecenja bolesnika jecen) lijecenja
Kroni¢ne duSevne
bolesti 11.277 927.516 82,25
Fiz. med. i
rehabilitacija u spec.
bolnicama i ljecilistima 43.171 883.130 20,46 - - -
Kronicne djecje bolesti 743 15.538 20,91 - - -
Kroni¢ne plucne _ _ _
bolesti 2.869 68.809 23,98
Lijecenje subakutnih i _ _ _
kroniénih bolesnika 66.145 | 2.107.691 31,86
Hemodijaliza - - - 71.110 212.999 3,00
Ukupno 745.692 | 7.053.292 9,46 244.562 652.105 2,67

Prema individualnim prijavama iz Godi$nje baze hospitalizacija o pacijentima lije-
¢enim u dnevnim bolnicama i bolni¢kim hemodijalizama u 2010. godini je u dnevnim
bolnicama i bolni¢kim hemodijalizama zabiljezeno ukupno 380.527 hospitalizacija.

Prema broju hospitalizacija, vodece skupine bolesti u lije¢enju u dnevnim bolnicama
i bolni¢kim hemodijalizama 2010. godine bile su: bolesti sustava mokra¢nih i spolnih
organa, novotvorine, bolesti di$nog sustava, dusevni poremecaji i poremecaji ponasanja
te simptomi, znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi.

Ukupno je 2010. godine u dnevnim bolnicama i bolnickim hemodijalizama zabilje-
zeno vise hospitalizacija muskaraca nego Zena (1,10:1).

Kod hospitalizacija Zena u dnevnim bolnicama i bolnickim hemodijalizama u Godis-
njoj bazi hospitalizacija najzastupljenije su bile bolesti sustava mokra¢nih i spolnih organa
(91.042, od toga najcesce kroni¢no bubrezno zatajenje), novotvorine (27.253, od toga
najcesée zlo¢udna novotvorina dojke), bolesti di$nog sustava (10.083, od toga najéesce
astma), simptomi, znakovi i abnormalni klinic¢ki i laboratorijski nalazi (9.900, od toga
najce$ce boli u trbuhu i zdjelici) te zarazne i parazitarne bolesti (8.636, od toga najcesce
dijareja i gastroenteritis za koje se pretpostavlja da su infekcioznog podrijetla) (Slika 12).

Kod hospitalizacija muskaraca u dnevnim bolnicama i bolnickim hemodijalizama
u Hrvatskoj najzastupljenije bolesti bile su bolesti sustava mokra¢nih i spolnih organa
(109.377, od toga najces$ce kroni¢no bubrezno zatajenje), novotvorine (23.663, od
toga najcesce zlo¢udna novotvorina bronha i pluca), dusevni poremecaji i poremecaji
ponasanja (14.600, od toga najc¢esce reakcije na teski stres i poremecaji prilagodbe),
bolesti diSnog sustava (11.236, od toga naj¢es¢e kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest) te
zarazne i parazitarne bolesti (9.399, od toga najcesce dijareja i gastroenteritis za koje se
pretpostavlja da su infekcioznog podrijetla) (Slika 13).
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Slika 12. NajceSce skupine bolesti u bolni¢kom pobolu u dnevnim bolnicama i bolni¢kim hemodijalizama
Hrvatske 2010. godine, Zene. Izvor: Godisnje izvjeSce o radu stacionarne zdravstvene ustanove.
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Slika 13. Najcesce skupine bolesti u bolnickom pobolu u dnevnim bolnicama i bolni¢kim hemodijalizama
Godisnje baze hospitalizacija Hrvatske 2010. godine, muskarci. Izvor: Godisnje izvjeSce o radu
stacionarne zdravstvene ustanove.

Kod pacijenata u dobi do 64 godine u dnevnim bolnicama i bolni¢kim hemodi-
jalizama zabiljeZeno je 228.967 hospitalizacija, a u dobi 65 godina i viSe taj je broj bio
151.446 (39,8%) (Slika 14). U dobi do 64 godine najceséi uzroci hospitalizacije u dnevnim
bolnicama i bolni¢ckim hemodijalizama bile su bolesti sustava mokra¢nih i spolnih organa
(95.270), novotvorine (28.893), dusevni poremecaji i poremecaji ponasanja (18.967), bolesti
di$nog sustava (16.806) te zarazne i parazitarne bolesti (16.410). Vodece skupine bolesti
kao uzrok hospitalizacija u dobi 65 godina i vi$e su: bolesti sustava mokra¢nih i spolnih
organa (105.143), novotvorine (22.006), bolesti cirkulacijskog sustava (5.454), bolesti disnog
sustava (4.499) te simptomi, znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi (3.384).
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U dnevnim bolnicama i bolnickim hemodijalizama u Hrvatskoj u 2010. godini u
dobi iznad 65 godina zabiljezeno je vise hospitalizacija Zena nego muskaraca (1,001:1).
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Slika 14. Lijeceni u dnevnim bolnicama i bolni¢kim hemodijalizama Hrvatske po dobnim skupinama 2010.
godine. Izvor: Godi$nje izvjeSce o radu stacionarne zdravstvene ustanove.

3.5.4.5. Prostorni kapaciteti i energetska ucinkovitost bolnica
Tijekom 2011. godine anketom su prikupljeni podaci o prostornim resursima bolnica u
Hrvatskoj. Na anketni upitnik odgovorilo je 55 bolnica u javnom sektoru, i to 10 klini¢kih,
22 opce bolnice, 21 specijalnoj i 2 Jjecilista.

U sustavu je zabiljezeno 8.363 bolesnickih soba, od ¢ega najvise u klinickim (3.092)
i opéim bolnicama (2.583). Najpovoljniju strukturu soba imaju specijalne bolnice i
lje¢ilista, gdje vedina soba ima svoj sanitarni ¢vor, dok je najlosija situacija zabiljezena u
psihijatrijskim bolnicama (Tablica 20). Dostupnost invalidnim osobama osigurana je u
80% promatranih osnovnih djelatnosti u bolnicama Hrvatske, a nesto je bolja u op¢im
bolnicama (84%), u odnosu na one klinic¢ke (70%).

Tablica 20. Broj i struktura soba prema vrstama bolnica. lzvor: Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Broj kreveta po sobi

Ukupno

Vrstg jedan dva tri Cetiri pet i viSe
bolnice

Broj Broj % Broj % Broj % Broj % Broj %
Klinicke 3.092 100 400 | 13 839 27 996 32 53 | 17| 314 10
Opce 2.583 101 268 | 10 805 31 1.047 41 39 | 12 157 6
Psihija- 571 100 11 2 94 16 136 24 112 20 218 38
trijske
Specijalne 1993 100 470 | 24 1.048 53 313 16 82 4 80 4
Ljecilista 124 100 24 | 19 68 55 19 15 131 10 0 0
Ukupno 8.363 100 | 1173 14 2.854 34 2,511 30 | 1062 | 13 | 769 9
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U bolnicama Hrvatske zabiljezena je 381 operacijska sala. Prema rezultatima ankete, na
razini Hrvatske, priblizno 40% operacijskih sala nije obnavljano u razdoblju od 2000. godine.

Zabiljezena su ukupno 822 kreveta za intenzivno lijecenje, od ¢ega ih je u klinickim
bolnicama bilo ukupno 506, u op¢ima 295, a u specijalnim 21.

Na pitanje o objedinjenom hitnom medicinskom prijemu (dalje OHMP) odgovorilo
je 8 klini¢kih bolnica i 17 opéih bolnica. Sest klini¢kih bolnica i devet op¢ih bolnica ustvr-
dilo je gradevinsku sukladnost i opremljenost OHMP-a s pravilnikom. Ostale zdravstvene
ustanove nisu o tome dostavile podatke.

U malom broju kontaktiranih bolnica zabiljeZeno je postojanje helidroma. Postojanje
helidroma ustvrdile su KB Dubrava, KBC Split te OB Karlovac, Varazdin, Dubrovnik i
Knin.

Objekti u sustavu zdravstva veliki su potrosaci energenata i vode $to proizlazi iz
njihove specifi¢nosti po vrsti djelatnosti, kompleksnosti sustava grijanja, hladenja i
ventilacije, velikog broja djelatnika i korisnika te nerijetko cjelodnevnog rezima rada.
Prema Trecem godi$njem izvjestaju programa Vlade RH »Dovesti svoju kucu u red« iz
2011., bolnicki objekti u nadleznosti Ministarstva zdravlja obuhvaceni tim projektom (14
energetskih cjelina u klini¢kim bolni¢kim centrima, tri u klinickim bolnicama, jedan u
op¢oj bolnici, 17 u specijalnim bolnicama i sedam u klinikama) sami godisnje troe oko
482 milijuna kWh. Izra¢un na temelju podataka iz toga Izvjestaja pokazuje da je ukupna
potrosnja energije u navedenim bolnic¢kim objektima oko 630 kWh/m? §to je vise od dva
puta veca potrosnja u odnosu na prosjeke europskih zemalja s najboljom energetskom
u¢inkovitod¢u u bolnickim objektima (npr. Svicarska, Svedska, Norveska).

Dosad je u sklopu Programa »Dovesti svoju kucu u red« uspostavljen registar insti-
tucija. Prikupljeni su podaci o potro$nji energenata za oko 300 objekata u sustavu
zdravstva, a u suradnji s Ministarstvom graditeljstva i prostornoga uredenja planira se
obnova i povecanje energetske ucinkovitosti odredenog broja objekata u sustavu zdrav-
stva. Potencijali za ustedu u tom su pogledu veliki, osobito u objektima koji kao energent
koriste loz ulje.

3.5.4.6 Visoko-sofisticirana medicinska oprema
Tijekom 2010. godine u Hrvatskoj je provedeno anketno istrazivanje visoko-sofisticirane
medicinske opreme.

Istrazivanjem je zabiljezeno 70 CT uredaja, od ¢ega je 52 uredaja bilo u ustanovama
javnog sektora. Ukupno je u Hrvatskoj zabiljezen 1,6 CT uredaja na 100.000 stanovnika,
a ako se uzmu u obzir samo oni u ustanovama javnog sektora stopa je bila 1,2/100.000.
Broj CT uredaja u javnom sektoru na 100.000 stanovnika kretao se u rasponu od 0,5 u
Sisacko-moslavackoj Zupaniji, a stopu visu od 2 biljeze Karlovacka i Pozesko-slavonska
zupanija. U Gradu Zagrebu i Zagrebackoj Zupaniji zabiljezen je 1,3 CT uredaj u javnom
sektoru na 100.000 stanovnika.

Uredaja za magnetnu rezonancu (MR) zabiljezeno je 32 ili 0,7 na 100.000 stanovnika.
Od toga ih je u bolnicama bilo 17 ili 0,4 na 100.000 stanovnika. Stope s vise od 1 MR
uredaj u javnom sektoru na 100.000 stanovnika biljeze se u Licko-senjskoj i Pozesko-
slavonskoj Zupaniji, dok ih je u Gradu Zagrebu i Zagrebackoj zupaniji bilo 0,6. U jeda-
naest zZupanija nije zabiljezen ni jedan MR uredaj.
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Ukupno je zabiljezeno 148 mamografa ili 3,3 na 100.000 stanovnika. Od toga je
u bolnicama bilo 46 ili 1 na 100.000 stanovnika. Znacajan broj mamografa nalazi se u
Domovima zdravlja (71). Najvi$e stope ukupnog broja mamografa na 100.000 stanovnika
zabiljezene su u Gradu Zagrebu (6,0), Li¢ko-senjskoj zupaniji (5,6) i Primorsko-goranskoj
zupaniji (4,3), a najnize u Varazdinskoj zupaniji (0,5).

Tijekom 2010. godine zabiljezene su 23 gama kamere ili 0,5 na 100.000 stanovnika.
Spomenuta oprema zabiljeZena je samo u bolni¢kim ustanovama.

Iste godine zabiljezene su 26 angiosale ili 0,6 na 100.000 stanovnika. Samo 1 angiosala bila
je u specijalnoj bolnici u privatnom vlasni$tvu, a ostale u bolnicama u drzavnom vlasnistvu.

Iz dostupnih izvora ukupno je zabiljezeno 5 PECT/CT uredaja, od kojih su 2 bila u
Gradu Zagrebu (1 u KBCi 1 u privatnoj poliklinici) i po jedan u privatnim poliklinikama
u Splitu, Rijeci i Osijeku.

Litotriptora je bilo 26 ili 0,6 na 100.000 stanovnika.

Linearni akceleratori i oprema za brahiterapiju zabiljezena je isklju¢ivo u bolnickim
ustanovama. Ukupno je bilo 7 linearnih akceleratora ili 0,2 na 100.000 stanovnika te 3
uredaja za brahiterapiju ili 0,1 na 100.000 stanovnika.

Usporedba nekih vrsta medicinske opreme prema nekim europskim zemljama prika-
zana je u Tablici 21. U usporedbi s odabranim zemljama u odnosu na broj stanovnika,
Hrvatska raspolaze s dovoljnim brojem MR-a, CT-a i mamografa, a potrebe za daljnje
ulaganje postoje u podrucju opreme za radioterapiju.

Tablica 21. Visoko sofisticirana oprema u zemljama Europe izraZena u stopama na 100.000 stanovnika.
Izvor: WHO Health for All Database, Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Drzava CT MR Mamograf ragi':> rteer:laapizj:
Ceska Republika 13 05 13 0,8
Danska 0,1 : 0,1 0,1
Irska 14 09 1.4 09
Gréka 31 2,0 4,5 0,6
Italija 3,10 2,00 3,00 0,6
Luksemburg 2,6 1,2 2,2 04
Madarska 0,7 0,3 1,4 0,3
Nizozemska 1,0 1,0

Austrija 3,0 1,8 : 0,5
Poljska 11 0,3 1.3 0,3
Slovenija 1,10 0,30 1,90 09
Slovacka 14 0,6 14 1,3
Velika Britanija 0,7 0,6 09 0,5
Hrvatska 1,6 0,7 3,4 0,3
Svicarska 32 : 33 1,7




238 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

3.5.5 Ljekarnicka djelatnost

Ljekarni¢ku djelatnost na dan 01.03.2012. obavljale se 1082 ugovorne javne ljekarnicke
jedinice (1063 ljekarne i 19 depoa lijekova) i 46 bolnic¢kih ljekarni.
Broj ljekarnickih jedinica prema organizacijskim oblicima u javnom ljekarnistvu je
sljedecdi:
= 133 ljekarne kao privatna praksa
= 129 ljekarni kao privatna praksa temeljem zakupa,
= 196 ljekarni kao jedinica/podruznica i 17 depoa lijekova kao jedinica/podruznica
ljekarnicke ustanove u Zupanijskom vlasnistvu
» 21 ljekarna u domovima zdravlja
= 586 ljekarni kao jedinica/podruznica i 2 depoa kao jedinica/podruznica ljekarnicke
ustanove u privatnom vlasnistvu
U privatnom vlasni$tvu je 66,5% ljekarni, u zakupu je 11,9% ljekarni, a 21,6% ljekarni
je u vlasni$tvu Zupanija i Grada Zagreba. Bolnicko ljekarni§tvo, kao specifican sadrzaj,
djeluje organizirano u 46 bolnickih ljekarni u kojima radi 150 magistara farmacije.
Prema statisti¢kim pokazateljima, u Hrvatskoj danas na jednu ljekarnu dolazi 4000
stanovnika, dok u EU-u na jednu ljekarnu dolazi prosje¢no 3000 stanovnika (Slika 15).
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Slika 15. Broj stanovnika po ljekarni u Europi. Izvor: Pharmaceutical Group of the European union
(PGEU) Database, 2010/2011.

Bez obzira na dobre statisticke pokazatelje, Sirenje ljekarnicke mreze proteklih godina
nije bilo ravnomjerno. Zbog toga kvaliteta i sigurnost u dostupnosti lijekova nije jednaka
u svim podruc¢jima drzave (Slika 16). Najvedi broj novih ljekarni osnivan je u podru¢jima
najvecih gradova, dok su ruralna podrudja i slabo razvijena podrucja od posebne drzavne
skrbi ostala i dalje sa slabo razvijenom mrezom ljekarni.
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Slika 16. Broj lokacija ljekarni na 100.000 stanovnika. Jedna ljekarna moZe imati viSe lokacija unutar
pojedine Zupanije i izvan nje. Izvor: registar ustanova Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.

3.5.6 Zastita i lijeCenje zubi

U djelatnosti dentalne zdravstvene zastite, prema podacima iz godi$njih izvje$éa timova
i ustanova, u 2010. godini radilo je ukupno 1.748 timova s ugovorom HZZO-a (Tablica
22). Ovi timovi skrbili su o 3.890.514 osiguranika od kojih je 1,363.217 osiguranika
(35%) koristilo zdravstvenu zastitu. Uz ove timove, usluge je pruzalo i 658 timova bez
ugovora s HZZO-om.

3.5.7 Zastita zdravlja starijih osoba

Ubrzano starenje stanovnistva, povecanje udjela samackih i dvoclanih kucanstava (Slika
17) te velike ekonomske migracije stanovnistva potaknuli su razvoj pristupa $to duzeg
ostanka starijih u vlastitom domu pa se pojavila i potreba razvoja izvaninstitucionalnih
oblika skrbi za starije.

Nacionalni i Zupanijski Centri za gerontologiju djeluju pri Zupanijskim Zavodima za
javno zdravstvo, grada Zagreba i Hrvatske. Gerontolo$ko-javnozdravstvena zastita bavi
se utvrdivanjem, pra¢enjem i proucavanjem te izvje$¢ivanjem i evaluacijom zdravstvenih
potreba i funkcionalne onesposobljenosti starijih osoba za svoje Zupanijsko podrucje
djelovanja i podrucje Zagreba s populacijskim obuhvatom od 30 000 osoba starijih od
65 godina. Gerontolosko—-javnozdravstveni tim ¢ine sljededi izvrsitelji: jedan doktor spec.
javnog zdravstva/epidemiologije doeduciran iz gerontologije, jedan stru¢ni suradnik
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Tablica 22. Djelatnost dentalne zdravstvene zastite po Zupanijama Hrvatske u 2010. godini - zdravstvene
ustanove i ordinacije s ugovorom HZZ0-a i bez ugovora s HZZO-om. Izvor: Hrvatski zdravstveno-
statistiCki ljetopis za 2010.godinu, Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Zdravstvene ustanove i
Zdravstvene ustanove i ordinacije s ugovorom HZZ0 ordinacije bez ugovora
s HZZ0
Skpno Koristil Pmi‘;frg; Skpne Koristilo
o Osiguranici zdravst\fe.nu osiquranika timovi zdravst\!e.nu
zastitu X zastitu
/timu
HRVATSKA 1748 3890514 1363217 2225,69 658 275891
Grad Zagreb 400 931990 297922 2329,98 188 61234
Zagrebacka 117 268088 87762 2291,35 33 25595
Krapinsko-zagorska 56 140988 46993 2517,64 11 1202
Sisacko-moslavacka 83 188192 62774 2267,37 3 2031
Karlovacka 68 139942 46074 2057,97 5 1478
Varazdinska 64 148698 55736 2323,41 26 20885
Koprivni¢ko-
krizevacka 35 82736 31468 2363,89 10 9605
Bjelovarsko- 58 | 136140 43371 2347,24 5 -
bilogorska !
Primorsko-goranska 128 232496 91765 1816,38 99 33922
Licko-senjska 21 42005 11722 2000,24 1 753
Viroviticko~ 31 75235 29037 2426,94 5 3287
podravska '
PoZeSko-slavonska 26 68889 22294 2649,58 4 1659
Brodsko-posavska 53 132150 42567 2493,40 8 5829
Zadarska 80 146366 67749 1829,58 48 14068
Osjecko-baranjska 92 220619 76442 2398,03 30 22628
Sibensko-kninska 54 92869 40100 1719,80 18 9065
Vukovarsko- 70 172849 64194 2469,27 5 1682
srijemska !
Splitsko- 109 | 219726 85513 2015,83 19 11955
dalmatinska '
Istarska 95 217881 71400 2293,48 105 40530
Dubrovatko- 59 | 120276 48628 2038,58 31 7122
neretvanska
Medimurska 49 112379 39706 2293,45 4 1361
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Slika 17. Kucanstva prema broju ¢lanova, prema popisnim godinama. Izvor podataka: Statisticki ljetopis
2011., Drzavni zavod za statistiku.

(VSS) te suradnik (SSS). Centri za gerontologiju provode i trajnu, sustavnu izobrazbu iz
gerontologije i gerijatrije te gerijatrijske zdravstvene njege za sve zdravstvene djelatnike
koji rade u zatiti zdravlja starijih osoba.

Centar za gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo Andrija Stampar je Refe-
rentni centar Ministarstva zdravlja za zastitu zdravlja starijih osoba i vodi Registar
zdravstvenih potreba i funkcionalne onesposobljenosti starijih ljudi po Zupani-
jama Hrvatske i Grada Zagreba s Podregistrom hrvatskih stogodisnjaka te Podre-
gistrom za oboljele od Alzheimerove bolesti i psihickih poremecaja u starijih.
Osim Centara za gerontologiju, u Hrvatskoj postoje i Gerontolo$ki centri kao multifunk-
cijski centri neposredne i integralne multidisciplinarne izvaninstitucijske skrbi starijih
osoba u lokalnoj zajednici. Osnovni cilj djelatnosti Gerontoloskih centara je zadrzati
stariju osobu §to je duze moguce u njegovu prebivalistu uz obitelj. Gerontoloski centri
i dnevni boravci mogu, ali i ne moraju lokacijski biti povezani s domovima za starije
osobe. U Gerontoloskim centrima se provode Programi preventivnih pregleda primarne
prevencije za starije, trajne tjelesne, psihicke i okupacijsko-rekreacijske radne aktivnosti
za starije, fizikalne terapije, zdravstvenog, psiholoskog i pravnog savjetovanje, dnevnog
boravka, njege i pomo¢i u kudi i dostave obroka te posudionice ortopedskih pomagala
i raznih usluga gerontoservisa. U Hrvatskoj djeluje ukupno 79 Gerontoloskih centara
izvaninstitucijske skrbi za starije s dnevnim boravcima za starije, a u Zagrebu, gdje je i
najveci broj starijih, ima ih ukupno 12. U okviru djelatnosti Gerontoloskih centara je i
razvoj dnevnih boravaka za starije osobe koji su se pokazali vaznima u socijalnoj skrbi
za starije u ruralnim hrvatskim domacinstvima. Nadlezno ministarstvo od 2004. godine
osigurava programe za promicanje kvalitete Zivota starijih kroz programe »Dnevni bora-
vak i pomod¢i u kudi starijim osobama« i »Pomo¢ u ku¢i starijim osobama« po Zupanijama
Hrvatske. Trenutno je u provedbi ukupno 91 Program medugeneracijske solidarnosti,
od ¢ega 58 Programa »Pomoc¢ u kudi starijim osobama« i 33 Programa »Dnevni boravak
i pomo¢ u kudi starijim osobama«. Programima je obuhvaéeno ukupno 15.550 starijih
osoba u 19 Zupanija u Republici Hrvatskoj (podaci iz listopada 2011.).
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Razvojem izvaninstitucijske skrbi, Gerontoloskih centara, dnevnih boravaka za
starije, postojecu pasivnost i socijalnu izoliranost (osamljenost) starijih osoba moguce
je suprotstaviti zdravom aktivhom i produktivnom starenju starijeg pucanstva Grada
Zagreba. Unapredenje djelatnosti gerontoloskih centara na razini primarne prevencije u
zadtiti zdravlja starijih osoba ostvaruje se i djelatno$¢u gerontoservisa kojim se reaktivira
uloga i iskustveni potencijal starije osobe. Gerontoservis kao dio djelatnosti gerontoloskih
centara time postaje i promicatelj aktivnog zdravog starenja gdje starija osoba svojom
produktivnhom ulogom i dalje doprinosi i koristi razvoju zajednice u kojoj zivi. Konkretan
primjer jedne od djelatnosti gerontoservisa je i osiguranje zamjenske bake i djede - gero-
¢uvalice, u slu¢ajevima kada pravi bake i djedovi nisu u moguénosti pomagati svojoj djeci,
mladim roditeljima u ¢uvanju i brizi o djeci. Na taj nacin gerontoservis, osim reaktivacije
starijih osoba, u odredenoj mjeri moze pruziti i sigurnost mladim ¢lanovima obitelji u
ostvarivanju demografskog obiteljskog razvoja i rasta.

3.5.8 Zastita zdravlja hrvatskih branitelja

Zakon o pravima hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i ¢lanova njihovih obitelji
propisuje da hrvatski branitelj iz Domovinskog rata pravo na zdravstvenu zastitu i
druga prava iz osnovnoga zdravstvenog osiguranja ostvaruju na nacin i prema uvjetima
utvrdenim Zakonom o obveznom zdravstvenom osiguranju i propisima donesenim na
temelju toga Zakona.

Od sudjelovanja u pokricu dijela troskova zdravstvene zastite (participaciji) oslo-
bodeni su ¢lanovi obitelji smrtno stradaloga hrvatskog branitelja iz Domovinskog rata,
¢lanovi obitelji zatoc¢enoga ili nestaloga hrvatskog branitelja iz Domovinskog rata, hrvatski
ratni vojni invalidi (HRVI) iz Domovinskog rata i hrvatski branitelji iz Domovinskog
rata s utvrdenim oste¢enjem organizma od najmanje 30%.

Hrvatski branitelj iz Domovinskog rata kojemu je rana, ozljeda, bolest, pogorsanje
bolesti, odnosno pojava bolesti neposredna posljedica sudjelovanja u Domovinskom
ratu ima pravo na potpunu medicinsku rehabilitaciju, pravo na sva potrebna ortopedska
i druga pomagala, lijekove i lijecenje bez naknade (participacije) te pravo prvenstva na
kori$tenje zdravstvene zastite u inozemstvu s pratnjom druge osobe ako mu je potrebno
takvo lijecenje koje se ne moze obaviti u Republici Hrvatskoj.

Zakonom o pravima hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i ¢lanova njihovih
obitelji propisani su uvjeti pod kojim hrvatski ratni vojni invalidi s tjelesnim o$te¢enjem
organizma temeljem kojeg im je priznat status HRVI iz Domovinskog rata, ostvaruju
pravo na medicinsku, odnosno fizikalnu rehabilitaciju na koju se upucuju s ciljem pobolj-
$anja zdravstvenog stanja, ublazavanja posljedica i sprje¢avanja pogorsanja funkcionalnog
o$tecenja organizma te podizanja cjelokupne neovisnosti u svakodnevnim aktivnostima.
U 2011. godini medicinsku rehabilitaciju koristilo je 80 HRVI-a. U razdoblju od 2005. do
2011. godine pravo na medicinsku rehabilitaciju ostvarilo je ukupno 811 HRVI-a. Tijekom
2011. godine zaprimljena su 104 zahtjeva HRVI-a za sufinanciranje 149 ortopedskih i
ostalih medicinskih pomagala. Sufinancirana je nabava 149 ortopedskih pomagala za
104 HRVI-a iz Domovinskog rata.
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Za hrvatske ratne vojne invalide iz Domovinskog rata I. skupine - invalidi sa 100%
o$tecenja organizma, koji su s obzirom na vrstu i tezinu oste¢enja potpuno nesposobni
za obavljanje svih Zivotnih potreba i kojima je potrebna neprekidna njega i pomo¢ druge
osobe, zakonski je propisana moguénost koristenja usluge osobe za pruzanje njege i
pomodi. Osoba koja pruza njegu i pomo¢ ima pravo na naknadu place koju isplacuje
Ministarstvo branitelja. Trenutno je 441 osoba u statusu njegovatelja, a hrvatskih ratnih
vojnih invalida iz Domovinskog rata s 100% ostecenja organizma I. skupine je 485.

Ministarstvo branitelja provodi Nacionalni program psihosocijalne i zdravstvene
pomo¢i sudionicima i stradalnicima iz Domovinskog rata koji je usvojen Zaklju¢kom
Vlade Republike Hrvatske iz 2005. godine. Program se provodi na podrudju cijele Repu-
blike Hrvatske putem organizirane, stupnjevite i kontinuirane psihosocijalne pomo¢i na
tri razine: Zupanijskoj, regionalnoj i nacionalnoj.

U okviru Nacionalnog programa psihosocijalne i zdravstvene pomoci sudionicima
i stradalnicima iz Domovinskog rata postoji posebna skrb za branitelje s posljedicama
ratne psihotraume. Skrb se pruza kroz rad Regionalnih centara za psihotraumu i Centra
za krizna stanja. Unutar klinika za psihijatriju, Regionalni centri imaju status odjela.
Primarno se bave psihopatoloskim posljedicama rata i ratnim psihotraumama, kao i svim
fenomenima koji se manifestiraju u vezi s takvim posljedicama.

U Regionalne centre za psihotraumu uglavnom se javljaju branitelji koji prvi puta
dolaze zbog visegodi$njih smetnji, zatim branitelji koji se niz godina lijece zbog psihic¢kih
smetnji, a koji i dalje trebaju lije¢enje bilo medikamentno, bilo u okviru nekog od sociote-
rapijskih programa te ¢lanovi obitelji branitelja s posttraumatskim stresnim poremecajem
(PTSP), a koji i sami trpe zbog visegodi$njih obiteljskih problema.

Za skupinu branitelja koji se prvi puta javljaju, provodi se dijagnostika (psihologij-
ski testovi, strukturirani klini¢ki intervjui). Nakon dijagnosti¢kog probira, dio njih se
ukljucuje u »intenzivne trauma ciljane programe« u sklopu dnevnobolnickog programa.
Program se sastoji od socioterapijskih grupa, edukativnih i trauma skupina. Takoder, u
sklopu intenzivnog dnevnobolnickog lije¢enja organizira se grupni rad sa suprugama, a
prema potrebi provodi i partnerska terapija.

Tijekom 2011. godine Regionalni centri za psihotraumu i Centar za krizna stanja
pruzili su ukupno 225.974 intervencija za 59.642 korisnika.

U tijeku je izrada novog Nacionalnog programa koji ée biti prilagoden novim potre-
bama braniteljske populacije te rezultatima studije o pobolu i smrtnosti hrvatskih brani-
telja iz Domovinskog rata i ¢lanova njihovih obitelji.

Uz Nacionalni program psihosocijalne i zdravstvene pomo¢i sudionicima i stradal-
nicima iz Domovinskog rata te zakonski utvrdenog prava na medicinsku rehabilitaciju
i ortopedska pomagala, Ministarstvo branitelja je u okviru zdravstvene skrbi omogucilo
provedbu sistematskih pregleda u okviru Programa za pobolj$anje kvalitete Zivljenja u
obiteljima smrtno stradalih hrvatskih branitelja, hrvatskih ratnih vojnih invalida i hrvat-
skih branitelja oboljelih od PTSP-a.

Ministarstvo branitelja takoder omogucuje lijecenje u hiperbari¢noj komori sukladno
Sporazumu o suradnji u Programu lije¢enja hrvatskih ratnih vojnih invalida iz Domo-
vinskog rata 100% I skupine u hiperbari¢noj komori, sklopljenom izmedu Ministarstva
branitelja, Ministarstva obrane i Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje.
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3.5.9 Palijativna skrb

U Hrvatskoj se jo$ uvijek sustavno ne prikupljaju podaci o provodenju palijativne skrbi,
o potrebama i problemima. Cinjenice govore da u Hrvatskoj jos uvijek ne postoji sustav
palijativne skrbi i tek su u nekoliko ustanova osnovani i otpoceli s radom pojedini oblici
i dijelovi sustava palijativne skrbi, za $to postoji velika potreba. U posljednjih pet godina
smanjuje se broj umrlih kod kuce i povecava se broj umrlih u bolnicama i ustanovama za
smjestaj. Najvece povecanje udjela sa 6% u 2005. na 10% u 2010. odnosi se na ustanove
za smjestaj. Oko 40% umrlih umire izvan bolnica. Rije¢ je o vise od 21.000 umrlih, od
kojih nekoliko tisuca ljudi pogine ili umre izvan kuce, odnosno u nekoj socijalnoj ustanovi
ili ustanovi za smjestaj starih i nemo¢nih, ali nedvojbeno, vise od 30% od svih umrlih,
odnosno vise od 15.000 ljudi umire kod svoje kuce.

Izmjenom Mreze javne zdravstvene sluzbe 12. rujna i 26. rujna 2011. godine, unutar
bolnic¢kih djelatnosti uz postelje za lije¢enje bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti, pred-
videne su i postelje za dugotrajno lijecenje i palijativnu skrb. Trenutno se u Mrezi javne
zdravstvene sluzbe nalazi 608 postelja za dugotrajno lijecenje i 185 postelja u djelatnosti
palijativne skrbi (Tablica 23).

Tablica 23. Broj postelja za dugotrajno lijeCenje i za palijativnu skrb u MreZi javne zdravstvene sluzbe.

. Dugotrajno lijecenje Palijativna skrb
[EREIE ezna (br. postelja) (br. postelja)
OB Sisak 25 8
OB Knin 80 36
Opce bolnice (0B) | OB Ogulin 15 5
OB Dubrovnik - 30
OB Pakrac - 34
Spegijalna bolnica za kroni¢ne bolesti 263 37
Novi Marof
Specijalna bolnica za produzeno
lije¢enje Duga Resa 145 15
Specijalne bolnice
Specijalna bolnica za ortopediju 50 10
Biograd na moru
Psihijatrijska bolnica »Sveti Rafael«
Strmac 30 10

3.5.10 Transplantacijska medicina

Presadivanje organa i tkiva danas je standardna i najbolja metoda lijecenja u slucaju
nepovratnog zatajenja funkcije bubrega, a kod bolesnika s nepovratnim ostecenjem jetre,
srca i pluda, transplantacija predstavlja ujedno i jedini u¢inkovit na¢in njihova lijecenja.
Uspje$no presadivanje organa, i kada nije od vitalnog znacenja, doprinosi znacajnom
poboljsanju kvalitete Zivota primatelja. Najve¢i udio organa za transplantacijsko lije¢enje
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na raspolaganju je od kadaveri¢nih donora, u najveéem dijelu od mozdano preminulih
bolesnika s kucaju¢im srcem (prema engl. Donor Brain Death-DBD) te znac¢ajno manjim
dijelom od umrlih nakon prestanka rada srca (prema engl. Donor Cardiac Death-DCD).
Nazalost, brzo rastuéi broj bolesnika na listama ¢ekanja za presadivanje ne prati dostatan
broj organa raspolozivih za njihovo transplantacijsko lije¢enje te se procjenjuje da u
Europi godi$nje umire najmanje jedan od deset bolesnika na listama ¢ekanja. Nedovol-
jan broj organa za transplantacijsko lije¢enje prepoznat je na globalnoj razini, u svim
zemljama svijeta pa tako i zemljama Europske Unije (EU) kao znacajan nacionalni
javnozdravstveni problem. Svjetska zdravstvena organizacija usvojila je 2010. godine
Madridsku rezoluciju kojom se naglasava uloga i odgovornost zdravstvenih sustava svih
zemalja u zadovoljenju potreba vlastitih pacijenta u pogledu presadivanja organa. Pritom
se poStuje nacelo samodostatnosti organa i dostupnosti transplantacijskih usluga unutar
nacionalnih okvira i vlastitih resursa kako bi se na globalnoj razini prevenirali svi oblici
komercijalizacije i zlouporabe u podrudju darivanja i presadivanja organa, u kojima su
ugrozene najvulnerabilnije skupine stanovnistva (socijalno ugrozeni).

S ciljem unapredenja transplantacijskog lije¢enja i osiguranja samodostatnosti organa
namijenjenih za transplantaciju na razini EU-a, 2010. godine usvojena je Direktiva 2010 /53/
EU kojom se propisuju standardi kvalitete i sigurnosti organa za presadivanje te je donesen
Akcijski plan o darivanju i presadivanju organa od 2011. do 2016. godine na razini EU-a.

Od 2004. do 2011. godine ostvareno je viestruko povecanje ukupnog broja dari-
vatelja organa te broja transplantacija organa, kao i pojedina¢nog broja transplantacija
bubrega, jetre i srca. Ukupan broj transplantiranih organa u razdoblju od 2004. do kraja
2011. godine povecan je za 205%. Hrvatska je danas prema stopi realiziranih darivatelja
prva u svijetu i najuspje$nija ¢lanica Eurotransplanta te vodeca po broju transplantacija
bubrega i jetri na milijun stanovnika. Prema broju transplantacija srca te ukupnom broju
transplantiranih organa na milijun stanovnika zauzima takoder jedno od vodecih mjesta
u svijetu (u 2010. godini druga u svijetu po broju transplantacija srca na milijun stanov-
nika te tre¢a u svijetu po broju ukupno transplantiranih organa na milijun stanovnika).

Ukupna lista ¢ekanja na presadivanje organa u razdoblju od 2007. do 2011. godine
smanjena je za 36%. Medijan vremena ¢ekanja na presadivanje bubrega u tom razdoblju
smanjen je s 48 mjeseci na 24 mjeseca.

Daljnji razvoj transplantacijske medicine ima za cilj osigurati i ujednaciti standarde
kvalitete i sigurnosti transplantacijskih usluga; osigurati odrzivosti ili povecanje broja
darivatelja organa; razvijati tkivno bankarstvo, istrazivanje i usvajanje novih tehnologija
i metoda transplantacijskog lijeCenje; jacati regionalnu i medunarodnu ulogu hrvatske
transplantacijske medicine, eventualno kroz osnivanje kolaborativnog centra Svjetske
zdravstvene organizacije.

3.5.11. Zastita zdravlja pripadnika Ministarstva obrane i
Oruzanih snaga Republike Hrvatske i upravljanje kriznim stanjima

3.5.11.1 Zastita zdravlja pripadnika Ministarstva obrane i OruZanih snaga Republike Hrvatske

Zakon o zdravstvenoj zastiti propisuje da zdravstvenu djelatnost obavljaju ustrojbene jedinice
Ministarstva obrane i Oruzanih snaga Republike Hrvatske u skladu s posebnim propisima.
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Pravo na zdravstvenu zastitu pripadnika Ministarstva obrane i Oruzanih snaga Repu-
blike Hrvatske propisano je vaze¢im civilnim i vojnim zakonskim propisima iz podrucja
zdravstva na osnovi kojih je donesen Pravilnik o postupku i ovlastima u postupku
ostvarivanja prava na zdravstvenu zastitu i prava na zdravstveno osiguranje pripadnika
Oruzanih snaga. U tome Pravilniku propisano je da pripadnici Oruzanih snaga Republike
Hrvatske prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja ostvaruju u skladu s propisima koji
ureduju sustav obveznoga zdravstvenog osiguranja u Republici Hrvatskoj, kao i dopun-
sko zdravstveno osiguranje u skladu s propisima kojima je ureden sustav dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja u Republici Hrvatskoj. To znaci da se obvezno i dopunsko
zdravstveno osiguranje pripadnika Oruzanih snaga Republike Hrvatske provodi preko
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje.

Zdravstvena zastita se pripadnicima Oruzanih snaga osigurava zdravstvenim kapaci-
tetima Oruzanih snaga na primarnoj razini (op¢a medicina, dentalna zdravstvena zastita,
higijensko-epidemioloska zdravstvena zastita, medicina rada) i na sekundarnoj razini
(specijalisticko-konzilijarna zdravstvena zastita i usluge hiperbari¢ne oksigenoterapije).
Zdravstvena zastita na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini, te na razini zdravstve-
nih zavoda, koja nije osigurana kapacitetima OruZzanih snaga, pripadnicima Oruzanih
snaga osigurava se u okviru javne zdravstvene sluzbe u Republici Hrvatskoj.

Zdravstvena zastita pripadnika Oruzanih snaga provodi se kroz sustav zdravstvene
potpore kao dio cjelovitog sustava potpore Oruzanih snaga, a pruza se u stacionarnim i
terenskim uvjetima. U stacionarnim uvjetima zdravstvena potpora obuhvaca aktivnosti
iz podrudja zdravstvene zastite u cilju odrzavanja svakodnevnog Zivota i rada u vojnim
objektima na podrucju Republike Hrvatske. U terenskim uvjetima zdravstvena potpora
obuhvaca aktivnosti iz podruéja zdravstvene zastite tijekom provodenja zada¢a Oruzanih
snaga unutar i izvan podrucja Republike Hrvatske.

Ustrojstvene jedinice Ministarstva obrane i Oruzanih snaga nadlezne za poslove
zdravstva planiraju, organiziraju, provode i nadziru provedbu mjera zdravstvene zastite
i obavljaju poslove iz sljedecih podrucja zdravstvene djelatnosti:

= pracenje zdravstvenog stanja pripadnika Oruzanih snaga i predlaganje mjera za

za$titu i unapredenje njihova zdravlja

= sprecavanje, otkrivanje i lijecenje bolesti,

= savjetovanje, zdravstveno prosvjecivanje i promicanje zdravlja radi njegova o¢uva-

nja i unapredenja,

= sprecavanje, otkrivanje i lije¢enje bolesti zuba i usta s rehabilitacijom,

= pracenje i poboljsanje mentalnog zdravlja,

= epidemiolosko pracenje, sprecavanje i suzbijanje zaraznih i kroni¢nih masovnih

bolesti uklju¢ujuéi bolesti ovisnosti,

= opskrba lijekovima i medicinskim proizvodima,

» pruzanje prve medicinske pomodi, hitnih intervencija i transporta,

= zdravstveno-statisticka i druga socijalno-medicinska djelatnost,

= zdravstvena ekologija,

» zdravstvena zastita u terenskim uvjetima,

» zdravstvena zatita u mirovnim operacijama, misijama i drugim aktivnostima u

inozemstvu,
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= zdravstvena zastita u slu¢aju pojave kriznog stanja na podrucju Republike Hrvatske,

» medicina rada (preventivni pregledi),

= specijalisticko-konzilijarna zdravstvena zastita,

= znanstveno-istrazivacka djelatnost.

Suradnja Ministarstva obrane i Ministarstva zdravlja na podrucju vojnog zdravstva je
uspje$na, a uredena je Sporazumom o medusobnoj suradnji Ministarstva obrane i Mini-
starstva zdravlja. Na temelju navedenog sporazuma zaklju¢en je i Sporazum o suradnji u
provedbi hitnog zra¢nog medicinskog prijevoza u svrhu pruzanja zdravstvene zastite na
podrucju Republike Hrvatske, a planira se i sporazumno uredivanje odnosa na ostalim
podrudjima od zajednickog interesa.

3.5.11.2 Upravljanje kriznim stanjima

Incident velikih razmjera ili krizno stanje je bilo koji dogadaj koji predstavlja ozbiljnu
prijetnju zdravlju zajednice, uzrokuje prekid pruzanja usluga ili uzrokuje, ili moze uzro-
kovati, Zrtve u takvom broju ili tipu koje zahtijevaju primjenu posebnih postupaka u
tri prostora akcije: na mjestu $tetnog dogadaja, prostoru prijevoza i mjestu bolnickog
zbrinjavanja.

Ako je stetni dogadaj izazvao 7 ili vise smrtnih slu¢ajeva, ili je njime pogodeno 50
ili vise ljudi, proglasava se ve¢im incidentom ili kriznim stanjem. Ako je broj smrtnih
slu¢ajeva 10 ili vie, ili je pogodeno vise od 100 ljudi, slijedi objava izvanrednog stanja,
upisuje se u bazu podataka EM-DAT (www.emdat.be/database) te se moze uputiti poziv
za medunarodnu pomo¢.

Krizna stanja u zdravstvu odnose se na prijetnje zdravlju povezane s novim ili
novonastalim bolestima, slu¢ajnim oslobadanjem ili namjernim koristenjem biolos-
kih, kemijskih ili radio-nuklearnih sredstava, prirodnim katastrofama, katastrofama,
uzrokovanim ljudskim djelovanjem, slozenim hitnim slu¢ajevima, sukobima i drugim
dogadajima s mogué¢im katastrofalnim ucincima na ljudsko zdravlje. U kriznoj situa-
ciji postoji opasnost da zdravstveni sustav podbaci ili da je u tolikoj mjeri preplavljen
rastu¢im brojem zahtjeva za uslugama da prestaje biti u mogu¢nosti zadovoljiti klju¢ne
zdravstvene potrebe stanovnistva.

Integrirani sustav medicine kriznih stanja u Republici Hrvatskoj ima za cilj povedati
vjerojatnost prezivljavanja u ve¢im incidentima ili kriznim stanjima s masovnim Zrtvama.
Temelji se na spoznaji da postoje zajednicki elementi u upravljanju reakcijama na skoro
sve hitne slu¢ajeve te da se standardiziranjem sustava upravljanja stvara veci kapacitet za
postupanje u razli¢itim kriznim situacijama.

Jedna od osnovnih znacajki integriranog sustava medicine kriznih stanja je suradnja
civilnih vojnih zdravstvenih vlasti koja se pokazala uspjesnom i u Domovinskom ratu.
Suradnja izmedu zdravstvene zastite Ministarstva obrane i Oruzanih snaga Republike
Hrvatske te civilne zdravstvene sluzbe je dobra, §to je vidljivo iz sljedeceg:

» u veéim incidentnim ili kriznim stanjima koja pogadaju civilno stanovnistvo,
zdravstvena zastita civila racuna na brzu i profesionalnu intervenciju mobilnih
postrojbi zdravstvene zastite vojnih postrojbi (sanitetske postrojbe Ministarstva
obrane i Oruzanih snaga Republike Hrvatske, helikopterske sanitetske intervencije,
postrojbe za kemijsko-biolosko-radiolosko-nuklearnu ugrozu);



248 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

= U sluéaju sloZenih sukoba sustav vojne zdravstvene zastite mozZe raunati na znatnu
pric¢uvu nacionalne zdravstvene zastite, kao i koristenje bolnickih i drugih specija-
listickih kapaciteta ako isto bude potrebno zbog broja vojnih Zrtava.

Sveukupna zdravstvena mreZa, prema potrebi, sluzi kao sanitet u situacijama ugroze
za Republiku Hrvatsku. U slucaju sloZenih i znacajnih incidenata $irokih razmjera, bilo
na teritoriju Republike Hrvatske ili izvan njega, vodstvo i nadzor nad rasporedivanjem
resursa zdravstvene zajednice preuzima Krizni stoZer Ministarstva zdravlja, djelujudi
putem zapovjednistva i odsjeka Kriznog stoZera. Od svih organizacija zdravstvene zajed-
nice ocekuje se postovanje uputa koje prime od Kriznog stoZera u takvim okolnostima.

Clanove Kriznoga stoZera imenuje ministar, a ustrojstvo i na¢in rada Kriznoga
stozera ureduje se pravilnikom koji donosi ministar. U slu¢ajevima izvanrednih okol-
nosti, katastrofa i epidemija ve¢ih razmjera, ministar je ovlasten poduzimati i one mjere
i aktivnosti koje nisu utvrdene Zakonom o zdravstvenoj zastiti, ukljucivsi i mjere mobi-
lizacije, organizacije i rasporeda rada i radnog vremena, promjene mjesta i uvjeta rada
pojedinih zdravstvenih ustanova i djelatnika, dok te okolnosti traju. Sukladno navedenom
Pravilniku Krizni stozer sa¢injavaju:

= zapovjednistvo Kriznoga stoZera,

= odsjeci Kriznoga stozera,

= Zupanijski centri za krizna stanja.

Zapovjedni$tvo Kriznoga stozera Cine:

= predsjednik Kriznoga stozera - ministar nadlezan za zdravstvo,

» zamjenik predsjednika Kriznoga stozera - zapovjednik Kriznoga stozera, zamjenik

ministra,

= nacelnik Kriznoga stozera,

= Casnik za vezu sa zdravstvenom sluzbom Oruzanih snaga Republike Hrvatske,

» pomoc¢nici predsjednika Kriznoga stozera.

Po funkciji u Zapovjednistvo Kriznog stozera pripadaju Predsjednik (ministar nadle-
zan za zdravstvo) te zapovjednik/zamjenik predsjednika (zamjenik ministra). Stozer
u punom sastavu broji 50 do 60 ljudi iz raznih podrudja medicine. Krizni stozer ima
zadatak u sloZena krizna stanja uvesti jednostavne postupke odgovora koje Ministarstvu
zdravlja omogucuju da:

= identificira zadace koje se trebaju izvrsiti,

= utvrdi odgovornosti za poduzimanje odredenih zadaca,

» utvrdi medusobne odnose s ostalim partnerima, sektorima i disciplinama u odgo-

voru na krizna stanja,

= potvrdi da je zadada izvr$ena,

= procijeni trenutni status planiranja pripremljenosti zdravstvenog sustava na kriznu

situaciju.

Zdravstvene ustanove i organizacije duzne su stititi javnost i Oruzane snage Repu-
blike Hrvatske time $to imaju planiran, pripremljen i po mogu¢nosti uvjezban odgovor
na incidente i izvanredne dogadaje koji bi mogli utjecati na pruzanje uobicajenih usluga.
Zdravstveni djelatnici imaju i stru¢no znanje i vjestine kojima mogu ublaziti patnju i
pruziti zdravstvenu skrb. Medutim, bez uvjezbavanja i formalne izobrazbe za djelovanje
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u situacijama katastrofe, nije izvjesno da ¢e zdravstveni djelatnici u takvim situacijama
adekvatno reagirati.

Razina incidenata za koje ustanove i organizacije zdravstvene zajednice moraju razviti
postupke pripravnosti za izvanredne dogadaje su:

= razina 0 — ZELENO = u pripravnosti (pasivna pripravnost); koristi se kada se
dogodila nesreca ili se pojavila prijetnja, ali jo$ uvijek nije poznato hoce li, i u kojoj
mjeri, ustanove primati zrtve;
znacajan hitni slu¢aj - razina 1 - ZELENO; uz rad Zupanijskih hitnih sluzbi, zahti-
jeva i ukljucivanje ili potporu Administrativnog podruéja. U takvim okolnostima
Krizni stozer se ukljucuje vrlo malo ili se uopée ne ukljucuje, osim u slucajevima
kada se zbog prirode hitnog slu¢aja pojavljuju problemi koji se najbolje rjesavaju
izravno pod vodstvom nadleznog odsjeka Kriznog stozera. U pravilu ne postoji
stvarni ili potencijalni zahtjev za ukljucivanje nacionalne razine;
ozbiljan hitni slu¢aj - razina 2 - ZUTO (djelomi¢na mobilizacija) je onaj koji
ima, ili prijeti da izazove, $iroke i/ili produljene posljedice koje zahtijevaju trajnu
koordinaciju Administrativnog podru¢ja i potporu Kriznog stozera. Potpora se daje
putem telefonske ili video komunikacije ili u osobnom kontaktu. Odgovorom na
takav hitni slucaj koordinira se iz sjedi$ta Kriznog stozera, pod vodstvom nadlez-
nog pomoc¢nika zapovjednika i nadleznog odsjeka Kriznog stozera;
katastrofalan hitni slu¢aj — razina 3 - CRVENO (puna mobilizacija) je onaj koji
ima iznimno snazan i potencijalno Sirok utjecaj te zahtijeva trenutno vodstvo i
potporu Kriznog stoZera. Takav slu¢aj u potpunoj je nadleznosti Kriznog stozera
pri ¢emu odgovarajuéi odsjek Kriznog stozera vodi odgovor u suradnji s mjero-
davnim sluzbama.

3.5.12 Nacionalni preventivni zdravstveni programi

Nacionalni preventivni zdravstveni programi usmjereni su na rano otkrivanje razli¢itih
bolesti i/ili rano otkrivanje komplikacija pojedinih bolesti s ciljem osiguranja vece kvali-
tete Zivota pojedinca i produzenja Zivotne dobi. Ovdje su prikazani samo oni programi
koji su trenutno aktivni.

3.5.12.1 Preventivne aktivnosti na razini primarne zdravstvene zastite
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) na primarnoj razini zdravstvene zastite
ugovara mnoge preventivne aktivnost u sklopu redovnih djelatnosti, a u skladu s Planom
i programom mjera zdravstvene zastite (Tablica 24). Za $kolsku djecu i studente HZZO-a
ugovara djelatnost koja je utvrdena za provodenje isklju¢ivo preventivne zdravstvene zastite
(djelatnost preventivno odgojnih mjera zdravstvene zastite $kolske djece i studenata).
Nadalje, uz uvodenje centara opée medicine, potic¢e se provodenje posebnih preven-
tivnih programa u organizaciji domova zdravlja, a u kojima su obvezni sudjelovati svi
doktori ugovoreni u djelatnosti opce/obiteljske medicine, za $to ih HZZO dodatno potice
pla¢anjem naknade u visini od 10% ugovornih sredstava tima.
Nadalje, u 2010. godini u sklopu primarne zdravstvene zastite uvedena je djelatnost
zdravstvene zadtite mentalnog zdravlja, prevencije i izvanbolnickog lije¢enja ovisnosti
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kao redovna djelatnost te je prevencija ovisnosti koja se ugovarala kao posebni program
sastavni dio djelokruga rada navedene djelatnosti.

Preventivne aktivnosti kao $to su aktivnosti vezane uz prevenciju kardiovaskular-
nih bolesti, prevenciju raka dojke, prevenciju raka maternice, cijepljenje djece prema
propisanom kalendaru cijepljenja, preventivne preglede osoba iznad 50 godina i druge,
u djelokrugu su rada izabranih lije¢nika primarne zdravstvene zastite u djelatnostima
opce/obiteljske medicine, zdravstvene zastite Zena i zdravstvene zastite predskolske djece.

Tablica 24. Broj ugovorenih timova i pripadajuca sredstva za djelatnosti ugovorene sa Zupanijskim
zavodima za javno zdravstvo na primarnoj razini zdravstvene zastite u 2011. godini. Izvor: Hrvatski
zavod za zdravstveno osiguranje.

Djelatnost Broj timova Godisnji iznos sredstava
Higijensko-epidemiolo3ka zdravstvena zastita 112 52.290.798,87
Preveptivno—odgojne mijere za zdravstvenu zastitu Skolske 155 58.571.273,37
djece i studenata

Javno zdravstvo 30 10.448.070,48
;dravstvgga zasfit:a mgnta]noq zgravlja, prevencije i M 18.860.979,44
izvanbolnickog lije€enja ovisnosti

UKUPNO 338 140.171.122,16

3.5.12.2 Prevencija i rano otkrivanje raka dojke
Sukladno preporukama Vije¢a Europe od 2003. godine (20037878/EC) kako rano otkri-
vanje raka treba provoditi samo u okviru organiziranog probira te da se za rano otkriva-
nje raka dojke preporuc¢a mamografski probir u dobi od 50 do 69 godina, ministarstvo
nadlezno za zdravstvo je predlozilo, a Vlada RH usvojila na 173. sjednici 29. lipnja 2006.
godine Nacionalni program ranog otkrivanja raka dojke. Program je zapoceo u listopadu
2006. godine i kontinuirano se provodi. Obuhvacene su sve Zene u dobi 50-69 godina,
osigurane i neosigurane, a pozivaju se u ciklusima od dvije godine.

U svakom Zupanijskom zavodu za javno zdravstvo imenovan je zupanijski koordi-
nator, a za ukupnu koordinaciju nacionalni koordinator iz HZJZ-a.

Cilj mamografskog skrininga je smanjiti mortalitet od raka dojke za 25% pet godina
nakon pocetka provodenja programa. Zapoceo je i tre¢i krug pozivanja zena na mamografiju.

U prvom ciklusu Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka dojke u RH koji je
zapoceo krajem 2006. i zavrsio sredinom 2009., ukljucena su godista od 1937. do 1958.,
ukupno su pozvane na mamografski pregled 720.098 Zene, a mamografiju je obavilo
331.609 zena. Udio pozvanih od planiranih Zena iznosi visokih 99%, a ukupni odaziv
razlikuje se prema zupanijama te ukupno za Hrvatsku iznosi 64%. Broj sumnjivih mamo-
grafskih nalaza u prvom ciklusu je 3431, a potvrdena su 1602 karcinoma dojke.

U drugom ciklusu Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka dojke u RH koji je
zapoceo krajem 2009. i zavr$ava krajem 2011., uklju¢ena su godi$ta od 1940. do 1960.,
do sada je na mamografski pregled pozvano 655.610 Zena, a mamografiju je obavilo
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286.518 zena. Udio pozvanih od planiranih iznosi 98%, a ukupni odaziv za Hrvatsku
iznosi 54%. Broj sumnjivih mamografskih nalaza u drugom ciklusu je 2177, a do sada
je potvrden 631 novootkriveni karcinom. Rezultati drugog kruga nisu konac¢ni te se
ocekuje bolji konac¢ni rezultat od trenutnog. U prosincu 2011. godine zapoceo je tre¢i
krug pozivanja Zena.

3.5.12.3 Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva

Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva donesen Zakljuckom Vlade
Republike Hrvatske 4. listopada 2007. godine, zapoceo je u koncem listopada 2007.
godine. Program je namijenjen osobama u dobi 50-74 godina bez simptoma bolesti s
prosje¢nim rizikom nastanka raka debelog crijeva. Svi gradani imaju jednaku moguc-
nost sudjelovanja u programu probira, uklju¢ujudi i socijalno najugroZenije. Provedba
Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka debelog crijeva izmedu ostalog ukljucuje
provedbu procedura nabave za testova na nevidljivo krvarenje u stolici, tiskanje brosure
i ankete te adresiranje i kompletiranje materijala (tiskani materijal, testovi na nevidljivo
krvarenje u stolici i kuverte za povrat testova i ankete) te isporuku predmetnih kompleta
putem poste na adrese korisnika po unaprijed utvrdenim godistima. Prvi pozivi za
testiranje na nevidljivo krvarenje u stolici u sklopu Nacionalnog programa rane dija-
gnostike karcinoma debelog crijeva odaslani su pocetkom 2008. godine. Do sada je
ukupno odaslano 1.056.694 poziva osobama rodenim u razdoblju od 1933.-1945. i 1952.-
1957. godine. Do sada je zavodima vraceno 209.763 omotnica s ispunjenom anketom,
a 180.553 osoba je poslalo i ispravno nanesen uzorak stolice na test. Od toga je 12.823
ili 7.1% pozitivnih testova i do sada kolonoskopirano 8.472 osoba. Rak debelog crijeva
dijagnosticiran je kod 472 osobe kod koje je odmah zapoceto lijecenje. Znacajno je da
je u ¢ak 3303 (38%) osoba uklonjen jedan ili vi$e polipa ¢ime se djelovalo preventivno
na sprjecavanje nastanka karcinoma. Odziv gradana i uspje$nost programa mogao bi se
poboljsati izravnijim ukljuc¢ivanjem lije¢nika primarne zdravstvene zastite u taj program.

3.5.12.4 Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice

Usvajanjem Rezolucije o zlo¢udnim tumorima, Republika Hrvatska se prikljucila brojnim
aktivnostima i preporukama Svjetske zdravstvene organizacije i Europske unije koje se
poduzimaju u borbi protiv zlo¢udnih bolesti. Cilj Nacionalnog programa ranog otkrivanja
raka vrata maternice je upravo usmjeren ka odrzavanju zdravlja Zena, smanjenju rizika,
ranom otkrivanju raka vrata maternice i pobolj$anju kvalitete Zivota ciljne populacije
zena u dobnoj skupini 25-64 godina i to: obuhvatom 85% ciljne populacije Zene tijekom
tri godine od pocetka programa; smanjenje pojavnosti raka vrata maternice za 60%-70%
osam godina od pocetka programa i smanjenjem mortaliteta od raka vrata maternice za
80% 13 godina od pocetka programa.

3.5.12.5 Program obveznog cijepljenja u Republici Hrvatskoj

Program obveznog cijepljenja, koji Sluzba za epidemiologiju Hrvatskog zavoda za javno
zdravstvo predlaze ministru zdravlja, a ukljucuje cijepljenje protiv difterije, tetanusa,
hripavca, dje¢je paralize, ospica, zau$njaka, rubeole, tuberkuloze, hepatitisa B i bolesti
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izazvanih s Haemophilus influenzae tip b, za sve je obveznike besplatna. Hrvatski zavod
za zdravstveno osiguranje snosi troskove za cjepiva i cijepljenja koja su propisana ovim
Programom. Obvezni program cijepljenja potisnuo je bolesti protiv kojih se cijepi na
sporadi¢ne slucajeve i izuzetno niske brojeve, a nekih bolesti, zahvaljuju¢i masovnom
cijepljenju vise nema u Hrvatskoj (difterija i poliomijelitis, tetanus kod djece). Redukcija
pobola od bolesti protiv kojih se cijepi iznosi 97-99,9%, za razliku od razdoblja prije
uvodenja masovnog cijepljenja. Program obaveznog cijepljenja je podizanjem kolektivnog
imuniteta u Hrvatskoj eliminirao teske bolesti s visokim letalitetom, kao $to su difterija
i poliomijelitis (100% redukcija pobola). Prema ovim rezultatima, Program obveznog
cijepljenja u Hrvatskoj je najuspjesniji medicinski zahvat u zemlji.

3.5.12.6 Hrvatski nacionalni program za prevenciju HIV/AIDS-a

U 2011. godini Vlada Republike Hrvatske donijela je novi Hrvatski nacionalni program za
prevenciju HIV/AIDS-a 2011. - 2015. Programom prevencije HIV/AIDS-a obuhvacena je
izborazba srednjoskolske populacije, rad centara za dobrovoljno, besplatno, savjetovanje
i testiranje, rad s rizicnim skupinama, psihosocijalna podr$ka HIV pozitivnim osobama i
novi model praéenja podataka. U Hrvatskoj se posljednjih 10 godina prosje¢no registrira
15 oboljelih od AIDS-a, $to Hrvatsku uvrstava u zemlje s niskom razinom ucestalosti te
bolesti (godi$nji broj novooboljelih od AIDS-a krece se u vrijednostima manjim od 4
na milijun stanovnika), zahvaljuju¢i intenzivnim, kontinuiranim i sustavnim mjerama.
Prevalencija zaraze HIV-om u Republici Hrvatskoj i dalje je prilicno niska i stabilna.
Prema podacima Registra za AIDS, Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u proteklih
25 godina u Hrvatskoj je registrirano 921 osoba s HIV infekcijom, od koji je 345 razvilo
AIDS bolest, a preminulo je 177 osoba. Kao dobre primjere nase prakse izdvajamo kvalite-
tan sustav lije¢enja, programe podijele igala i $trcaljki koji se provode jo§ od 1996. godine,
pokretanje 10 centara za anonimno, besplatno, dobrovoljno savjetovanje i testiranje na
HIV kao i rad centra psihosocijalne podrske osobama koje Zive s HIV-om. Uspje$na
suradnja nevladinog i javnozdravstvenog sustava ocituje se prvenstveno u promoviranju
testiranja na HIV, destigmatizacije te upucivanju korisnika u sustav lije¢enja. Prosjek
izdvajanja za programe suzbijanja HIV infekcije kroz posljednje tri godine iz svih izvora
financiranja iznosi 47.900.000,00 kuna.

3.5.12.7 Nacionalni program za kontrolu otpornosti bakterija na antibiotike

Sukladno odrednicama Nacionalnog programa za kontrolu otpornosti bakterija na anti-
biotike za razdoblje od 2009.-2014. godine, koji je donesen Zaklju¢kom Vlade na sjednici
24. prosinca 2008. godine, tri su klju¢na elementa programa: nadzor, razumna uporaba
antibiotika i kontrola infekcija. Cilj je reducirati nepotrebnu ekspoziciju mikroorganizama
antimikrobnim sredstvima, sacuvati u¢inkovitost antimikrobnih lijekova u lijecenju i
prevenciji bakterijskih infekcija te minimizirati morbiditet i mortalitet od infekcija rezi-
stentnih na antibiotike. Izradene su smjernice o grlobolji, infekcijama mokraénog sustava,
MRSA infekciji i kirurskoj profilaksi. ZabiljeZen je trend smanjenja potro$nje antibiotika.
Problem bakterijske rezistencije i borba protiv otpornosti bakterija na antibiotike zahtjeva
dugoro¢ni multidisciplinarni i multisektorski pristup te paznju svih stru¢njaka koji se
bave primjenom antibiotika.
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Zaduzeni nositelji za provedbu mjera Nacionalnog programa (Referentni centar
za pracenje antimikrobne rezistencije Ministarstva zdravlja, Odbor za pracenje rezi-
stencije bakterija na antibiotike Akademije medicinskih znanosti Hrvatske, Mini-
starstvo poljoprivrede, te Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta) dostavljaju
Ministarstvu zdravlja, kao koordinatoru provedbe ovoga Nacionalnog programa,
izvjes¢e o provedenim mjerama iz svoje nadleznosti, temeljem kojih se izraduje
Izvjesce za Vladu RH.

Objedinjeno Izvjesée daje prikaz provedenih aktivnosti i ostvarenja ciljeva Nacio-
nalnog programa za kontrolu otpornosti bakterija na antibiotike koji su usmjereni na
zagtitu zdravlja i dobrobit hrvatskog stanovnistva osiguravanjem racionalne uporabe
antibiotika u humanoj i veterinarskoj medicini te kvalitetne zdravstvene skrbi na svim
razinama zdravstvene zastite. Programi kontrole $irenja otpornosti bakterija na antibi-
otike u humanoj i veterinarskoj medicini tijekom 2009. i 2010. godine bili su usmjereni
osnovnom cilju smanjenja ili stagniranja stopa otpornosti bakterija na antibiotike.

Kako bi se sac¢uvala uc¢inkovitost postoje¢ih antibiotika u lije¢enju bakterijskih
infekcija i smanjio morbiditet i mortalitet nastao zbog infekcija uzrokovanih multiplo-
rezistentnim mikroorganizmima, pratila se potro$nja antibiotika i tijekom 2009. i 2010.
godine nastavio se trend smanjenja potro$nje antibiotika te je zabiljezen pad potrosnje
antibiotika.

Izborazba zdravstvenih djelatnika u racionalnom propisivanju antibiotika i aktiv-
nom uklju¢ivanju u sprecavanje Sirenja multiplorezistentnih sojeva provodila se putem
jednodnevnih simpozija u Zagrebu, Opatiji, Koprivnici i Cakovcu u cilju unapredenja
zdravstvene zadtite i senzibiliziranja zdravstvenih djelatnika o problemu otpornosti
bakterija na antibiotike.

Javna kampanja i upoznavanje zdravstvenih djelatnika s posljedicama neobuzdane
potro$nje antibiotika, s obzirom da se viSe od 90% antibiotika potrosi izvan bolnica,
najéesce bespotrebno, provodila se obiljezavanjem Europskog dana svjesnosti o antibioti-
cima 18. studenog 2010. godine, organiziranjem jednodnevnog simpozija i distribucijom
edukativnih letaka i postera u ljekarne i zdravstvene ustanove koje je ponudio Europski
centar za kontrolu bolesti (European Centre for Diease Prevention and Control - ECDC).

Za provedbu navedenih aktivnosti u podruc¢ju humane i veterinarske medicine
uklju¢ujudi i znanstveno-istrazivacke projekte sukladno Nacionalnom programu za
kontrolu otpornosti bakterija na antibiotike tijekom 2009. godine iz svih izvora Drzavnog
prorac¢una utroSeno je ukupno 1.756.805,49 kuna, a tijekom 2010. godine 1.676.438,76
kuna, u 2011. godini za ovaj program ministarstvo nadlezno za zdravlje izdvojilo je
328,200,00 kuna.

3.5.12.8 Nacionalni plan pripremljenosti za pandemiju gripe

U skladu sa preporukama SZO-a izraden je Nacionalni plan pripremljenosti za pande-
miju gripe koji je usvojila Vlada RH u listopadu 2005. godine. Neki njegovi dijelovi kao
npr. sustav ranog uocavanja pojave gripe, laboratoriji sposobni identificirati virus gripe,
sustav kriznih stoZera, ve¢ su u funkciji i usko suraduju s Centrom za kontrolu i preven-
ciju bolesti (ECDC) u Stokholmu. Nacionalni laboratorij za influenzu u Hrvatskom
zavodu za javno zdravstvo, suradna je ustanova SZO-a i dio europske mreze Nacional-
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nih laboratorija te niz godina postoji komunikacija na razini Europe i svijeta (FluNet
sustav informiranja) i u izravnoj je komunikaciji s Referentnim centrom za influencu u
Londonu koji potvrduje nase sojeve gripe i opskrbljuje Nacionalni laboratorij s dijelom
nuzne dijagnostike (ukljucivo i za pti¢ju gripu). Pohrana lijekova i rezervacija cjepiva za
pandemijsku gripu, osigurava se u suradnji s Vladom Republike Hrvatske.

3.5.12.9 Suzbijanje tuberkuloze i TBC laboratorij na potrebnoj razini biozastite
Pri Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo ureden je prostor i nabavljena nova oprema za
laboratorij za tuberkulozu na potrebnoj razini biozastite sukladno preporuci Europskog
centra za kontrolu bolesti. Ukupno je za ove potrebe tijekom 2010. i 2011. godine izdvo-
jeno 4.500.000,00 kuna. Prema ocijeni Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo Republika
Hrvatska se na podrucju zaraznih bolesti posve izjednacila s razvijenim zemljama Europe
i svijeta. U ovakvu se procjenu ve¢ moze ukljuciti i tuberkuloza koja je u postupnom
povlacenju s do sada najnizom stopom od 19,3 na 100.000 stanovnika. NuZno je i nadalje
intenzivno raditi na provodenju javnozdravstvenog programa suzbijanja tuberkuloze.
Naputak za suzbijanje i sprjecavanje tuberkuloze, sa standardima koji se nalaze u
temeljima ministarske Deklaracije o tuberkulozi, objavljen je u Narodnim novinama.
Naputak je namijenjen svim lije¢nicima i medicinskim djelatnicima koji sudjeluju u
provodenju mjera za suzbijanje i sprecavanje tuberkuloze i obvezuje ih da ga se pridr-
Zavaju.

3.5.12.10 Prevencija i lijecenje ovisnosti i zaStita mentalnog zdravlja u Zupanijskim
zavodima za javno zdravstvo

Mrezom javne zdravstvene sluzbe iz 2009. utvrdena je mreza timova za zastitu mentalnog
zdravlja, prevenciju i izvanbolnicko lije¢enje ovisnosti u zavodima za javno zdravstvo
zupanija/ grada Zagreba.

U 2010. godini Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje je osigurao sredstva za
djelatnosti Sluzbi u iznosu od 18.876.037,69 kuna i ugovorio 41 postojeci tim pri Zupa-
nijskim zavodima za javno zdravstvo, a Ministarstvo zdravlja je sa Zupanijskim zavodima
ugovorilo sufinanciranje djelatnosti prevencije i izvanbolni¢kog lije¢enja ovisnosti u
iznosu od 8.393.000,00 kn (Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje u potpunosti snosi
dio troskova Sluzbi u dijelu koji se odnosi na djelatnost zastite mentalnog zdravlja).

U sredinama s ve¢im kadrovskim i financijskim moguénostima razvijaju se i dodatne
usluge u pradenju rane interakcije roditelja i djece, zastiti mentalnog zdravlja pri domo-
vima zdravlja te zastite mentalnog zdravlja djece zrtava nasilja (Dom zdravlja Zagreb
zapad, Specijalizirane Poliklinike u Zagrebu i Splitu).

U skladu sa suvremenim medunarodnim i nacionalnim stavovima, optimalna zastita
osoba s dusevnim poremecajima postiZe se uravnotezenim sustavom koji ukljucuje
bolnicke i izvanbolni¢ke usluge. Daljnje izazove skrbi u zajednici predstavljaju i druge
institucije kao $to su domovi za starije osobe, domovi za nezbrinutu djecu te kaznene
institucije. Specijalizirane bolnice i klinike imaju veliko stru¢no iskustvo i predstavljaju
mogudi izvor stru¢njaka koji nedostaju u zajednici, zavodi za javno zdravstvo imaju dugo-
godisnju tradiciju u promociji i prevenciji, dok domovi zdravlja imaju najbolju dostupnost
i predstavljaju dobar izbor za ranu dijagnostiku, lijecenje i rehabilitacijske programe.
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U svrhu uspostave smjernica za zajednicko djelovanje na unaprjedenju postojecih
uspjesnih mjera i razvoju novih nacina zastite mentalnog zdravlja, kako bi se smanjila
pojava dusevnih poremecaja, povecala ujednacena dostupnost kvalitetnog i pravovreme-
nog lijeCenja, rehabilitacije i drustvenog uklju¢ivanja osoba s dusevnim poremecajima,
jacajudi i njihovu ulogu u odluc¢ivanju u navedenim procesima, a s ciljem povecanja
osobnog zadovoljstva i zdravlja gradana, smanjenja troskova te poticanja ekonomskog i
drustvenog razvoja, Vlada Republike Hrvatske je u rujnu 2010. godine donijela Strategiju
zastite mentalnog zdravlja za razdoblje od 2011. - 2016. godine.

Prioritetna podrucja djelovanja su: prevencija depresije i suicida, mentalno zdravlje
djece i mladih, mentalno zdravlje na radnom mjestu, mentalno zdravlje starijih te suprot-
stavljanje stigmi i socijalnoj isklju¢enosti dusevno bolesnih osoba.

Na temelju Strategije predvideno je donijeti Akcijske planove za trogodis$nje razdo-
blje, kojim ¢e se opisati pojedini ciljevi i nac¢ini ostvarivanja postavljenih ciljeva, kao i
konkretne zadace pojedinih izvrsitelja, rokovi izvrenja i procjena potrebnih financijskih
sredstava za odredeno prorac¢unsko razdoblje, pracenje provodenja i u¢inkovitosti aktiv-
nosti te nacin izvje$¢ivanja.

Od ostalih aktivnosti na podrucju provedbe Nacionalne strategije za suzbijanje zlou-
porabe droga Republike Hrvatske od 2006. do 2012. godine i Akcijskog plana suzbijanja
zlouporabe droga za 2009.-2012. godinu treba istaknuti: primjenu Klini¢kih smjernica za
farmakoterapiju opijatskih ovisnika metadonom i buprenorfinom, provedba preventivnih
programa, izobrazba zdravstvenih i nezdravstvenih djelatnika koji sudjeluju u tretmanu
ovisnika, projekt resocijalizacije ovisnika o drogama koji su zavrsili neki od programa
odvikavanja od ovisnosti, Program smanjenja $tete — »harm reduction« - zamjena $prica i
igala, suradnja s udrugama gradana i financiranje programa koje provode udruge gradana,
suradnja na razmjeni podataka u svezi utvrdivanja uzroka smrti povezanih s opojnim
drogama, informiranje i suradnja s medijima, meduresorska i medunarodna suradnja te
sudjelovanje u provedbi istrazivanja na tom podrucju za potrebe izvjestavanja EMCDDA-e.

U cilju $to boljih zdravstvenih i socijalnih ishoda za pojedince, obitelji i zajednicu
uz znacajno smanjeno obolijevanje i smrtnost uzrokovanu stetnim uzimanjem alkohola
i drugih drustvenih posljedica koje iz toga proizlaze Vlada Republike Hrvatske je u listo-
padu 2010. godine donijela Nacionalnu strategiju za sprjecavanje $tetne uporabe alkohola
i alkoholom uzrokovanih poremecaja za razdoblje od 2011. do 2016. godine.

Po uzoru na Globalnu strategiju o alkoholu Svjetske zdravstvene organizacije i prema
preporukama Europske unije, ovom Nacionalnom strategijom Zeli se skrenuti pozornost
hrvatskoj javnosti i svim drugim relevantnim ¢initeljima drustva na sveukupne Stetne
posljedice prekomjernog pijenja alkohola i ponuditi moguce pravce djelovanja na svim
razinama u cilju omogucavanja aktivnosti za sprjecavanje $tetne uporabe alkohola i
alkoholom uzrokovanih poremecaja, uzimajuéi pri tom u obzir specifi¢ne kulturoloske
okolnosti kao i prioritete javnog zdravstva te raspolozive kapacitete i mogucnosti.

3.5.12.11 Program promicanja dojenja u Republici Hrvatskoj

Sukladno Nacionalnom planu aktivnosti za prava i interese djece od 2006.-2012. godine,
osnovano je Nacionalno povjerenstvo za promicanje dojenja. Isto je izradilo nacrt Naci-
onalnog programa za promicanje dojenja.
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U tijeku je provedba projekta »Rodilista-prijatelji djece«. Sva su rodilista u Republici
Hrvatskoj prihvatila poziv da se ukljuce u isti. Uvjet za stjecanje naziva je ispunjavanje
10 koraka do uspje$nog dojenja. Navedeni program je unaprijedio 3 znacajna podrudja:
dojenje, humanizacija boravka majke i djeteta od pocetka Zivota i stvaranje uvjeta za
rooming-in, bolji higijensko-prostorni uvjeti u rodilistima.

Stanje u hrvatskim rodili$tima u provodenju programa »Rodilista-prijatelji djece«
na dan 1. prosinca 2011.g.:

Od 31 rodilista 21 ima naziv »Rodiliste - prijatelj djece«: Vukovar, Rijeka, Sv Duh
~Zagreb, Dubrovnik, Sinj, Gospi¢, Koprivnica, Pula, Cakovec, Zabok, Slavonski Brod,
Zadar, Varazdin, Karlovac, Vinkovci, Osijek, Virovitica, Split , Pakrac, Ogulin i Metkovi¢.

U cilju standardizacije trudnickih tecajeva ministarstvo nadlezno za zdravstvo je u
suradnji s UNICEF-om pristupilo izradi priru¢nika za izobrazbu voditelja trudnic¢kih
te¢ajeva. Odrzan je i trudnicki tecaj za voditelje. Pokrenut je program »SavjetovaliSta za
djecu - prijatelji dojenja«, u sklopu kojeg se ve¢ tre¢u godinu za redom odrzava izbo-
razba za timove primarne zdravstvene zastite i patronaznu sluzbu te je ove godine prvih
8 timova pristupilo ocjeni i dobilo naslov »Savjetovaliste za djecu - prijatelj dojenja«.

3.5.12.12 Zastita od nasilja u obitelji

Ministarstvo nadlezno za zdravstvo kontinuirano sudjeluje u provedbi izobrazbe o
prevenciji nasilja u obitelji za zdravstvene djelatnike.

Godine 2009. provedena je, kroz 6 dvodnevnih seminara, izobrazba pedijatara,
lije¢nika $kolske medicine i lije¢nika opée/obiteljske medicine (155 lije¢nika) koji u
svojoj skrbi imaju djecu u dobi od 0 do 7 godina, pod nazivom Prevencija i intervencije
u podrudju zlostavljanja i zanemarivanja djece, u suradnji s Poliklinikom za zastitu djece
Grada Zagreba: u razdoblju od veljace do studenog 2009. godine.

Godine 2010. organizirani su seminari pod nazivom Unaprjedenje medusektorske
suradnje u suzbijanju obiteljskog nasilja u suradnji s Drustvom za psiholosku pomo¢.
Odrzano je 9 seminara u kojima je sudjelovalo 29 djelatnika iz sektora zdravstva. Odrzani
su i meduresorni seminari s ciljem unaprjedenja meduresorne suradnje u obiteljsko-prav-
noj, prekriajnoj i kazneno-pravnoj zastiti djece, mladezi i obitelji pod nazivom »MozZemo
zajedno«. Odrzano je 5 regionalnih seminara u kojima je sudjelovalo 23 djelatnika iz
sektora zdravstva.

Godine 2011. imenovani su Zupanijski koordinatori iz resora zdravstva koji su ¢lanovi
zupanijskih meduresornih timova za suzbijanje obiteljskog nasilja. OdrZana su 3 regio-
nalna seminara za zupanijske timove s ciljem unaprjedenja medusektorske suradnje u
suzbijanju obiteljskog nasilja u kojima je sudjelovalo 16 predstavnika zdravstva.

U cilju ispunjavanja obveza zdravstvenih ustanova u postupanju povodom saznanja
o nasilju u obitelji i izborazbi stru¢njaka koji rade u podrudju zastite od nasilja u obitelji
Ministarstvo zdravlja je, u cilju prikupljanja relevantnih podataka vezanih za provedbu
tocke 4. Protokola o postupanju u slucaju nasilja u obitelji, predlozilo Hrvatskom zavodu
za zdravstveno osiguranje (u daljnjem tekstu: Zavod) izmjene i dopune Tiskanice Prijava
ozljede/ bolesti, izmedu ostalog, i da se u prijavi naznaci ukoliko je ozljeda nastala od
¢lana obitelji buduci da u proteklom razdoblju nije bilo moguce s preciznos¢u odrediti
ukupan broj prijava koje su uputili zdravstveni djelatnici jer su do sada ugovorni subjekti
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Zavoda dostavljali Zavodu u papirnatom obliku Tiskanice o Prijavi bolesti ili povrede
u kojima nije bilo decidirano naznaceno jesu li su iste nanesene od strane ¢lana obitelji
ili drugog pocinitelja. Slijedom predloZenog, Zavod je uskladio izgled Tiskanice Prijava
ozljede/ bolesti na nacin da je u prijavi naznaceno ukoliko je ozljeda nastala od ¢lana
obitelji i ista je objavljena u Izmjeni i dopuni op¢ih uvjeta ugovora o provodenju primarne
zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja iz 2010. godine.

3.5.12.13 Prevencija ozljeda kod djece

Temeljem Nacionalnog plana aktivnosti za prava i interese djece od 2006. do 2012. godine
ministarstvo nadlezno za zdravstvo osnovalo je Povjerenstvo koje je izradilo nacrt Naci-
onalnog programa prevencije ozljeda kod djece. Godine 2010. u suradnji s UNICEF-om
tiskan je edukativni materijal »Spre¢avanje nesreca i povecanje sigurnosti djece preds-
kolske dobi« koji je namijenjen zdravstvenim djelatnicima u primarnoj zdravstvenoj
zastiti: pedijatrima, ginekolozima i lije¢nicima obiteljske medicine. Isti sadrzi edukativni
materijal za roditelje tzv. »metar« naljepnice koja s jedne strane ima vrijednosti visine
za dob od rodenja do navrienih 6 godina, a s druge strane su preporuke za smanjenje
nesreca i priru¢nik.

Godine 2011. ministarstvo nadlezno za zdravstvo je s Medicinskim fakultetom
Sveucilista u Zagrebu, Skolom narodnog zdravlja » Andrija Stampar« potpisalo ugovor o
provodenju izborazbe »Sprjecavanje nesre¢a i povecanje sigurnosti predskolske djece«.
Izobrazba se provodi u suradnji s Medicinskim fakultetom Sveudilista u Splitu i Osijeku
i Domom zdravlja Osijek.

S ciljem povecanja sigurnosti na cestama i smanjenja nesreca i posljedica nesreca,
ministarstvo nadlezno za zdravstvo je sudjelovalo u provedbi Nacionalnog programa
sigurnosti na cestama, kao i u izradi novog Nacionalnog programa za razdoblje 2011.-
2020. ¢iji je nositelj Ministarstvo unutarnjih poslova. Temeljem rezolucije Generalne
skupstine Ujedinjenih naroda kojom se proglasava Desetljece aktivnosti za sigurnost u
cestovnom prometu za razdoblje 2011.-2020., ministarstvo nadlezno za zdravstvo je u
suradnji sa Svjetskom zdravstvenom organizacijom i Hrvatskim zavodom za javno zdrav-
stvo organiziralo i sudjelovalo u obiljezavanju pocetka Desetljeca aktivnosti za sigurnost
u cestovnom prometu 2011.-2020. godine i predstavilo aktivnosti iz nadleznosti podrucja
zdravstva. Na inicijativu Ministarstva zdravlja i Pravobraniteljice za djecu, Hrvatsko
drustvo za dje¢ju neurologiju je u ozujku 2012. osnovalo Povjerenstvo za sprjecavanje
povreda u kontaktnim sportovima radi pokretanja aktivnosti u cilju smanjenja uéestalosti
ozljeda djece u sportovima.

3.5.12.14 Program prevencije samoubojstava kod djece i mladih
Samoubojstava djece i mladih predstavljaju znacajan javnozdravstveni problem s obzirom
na tragi¢ni ishod i posljedice koje ima na zdravlje i kvalitetu Zivota svih ¢lanova obitelji
te prevencija samoubojstava predstavlja javnozdravstveni prioritet.

Ministarstvo nadlezno za zdravstvo, svjesno vaznosti osiguranja unapredenja tjele-
snog i mentalnog zdravlja djece kao jednog od ¢imbenika koji ¢ini preduvjet za smanje-
nje broja nasilnih smrti, podrzalo je 2008. godine realizaciju projekta Centra za krizne
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situacije pod nazivom »Rano prepoznavanje simptoma i rizi¢cnog ponasanja kod djece i
mladezi«. Svrha ovog projekta bila je definiranje podloge za izradu Nacionalnog programa
prevencije samoubojstava. U 2010. godini proveden je Program ranog prepoznavanja
depresije i rizika suicidalnog ponasanja kod djece i mladih, Centra za krizne situacije.
Cilj programa je povecati osposobljenost u ranom prepoznavanju rizika suicidalnog
ponasanja svih stru¢njaka na podrudju zastite mentalnog zdravlja djece i mladih, u cilju
prevencije istih.

Nacionalni program prevencije samoubojstava usvojen je na sjednici Vlade RH 20.
sije¢nja 2011. godine.

Podru¢ja djelovanja obuhvacaju: rani razvoj djece i mladih; skupine visokog rizika;
rano prepoznavanje i lije¢enje depresije i uocavanje rizika suicidalnog ponasanja; pove-
¢anje broja i dostupnosti profesionalaca i usluga na podrudju zastite mentalnog zdravlja
djece i mladih; smanjivanje dostupnosti sredstava za pocinjenje; informiranje i suradnju.

3.5.12.15 Program psihosocijalne pomoti na dje¢jim onkolo3kim odjelima

Ministarstvo zdravlja sudjelovalo je u pripremi Programa psihosocijalne pomo¢i na
dje¢jim onkoloskim odjelima koji je Vlada Republike Hrvatske prihvatila zaklju¢kom
12. listopada 2007. godine. Ovaj program u skladu je s temeljnim ciljevima Nacionalnog
plana aktivnosti za prava i interese djece od 2006.- 2012. godine, a koji se odnose na
osiguravanje primjene suvremenih nacela i metoda humanizacije bolni¢kog lije¢enja
djece te razvoja preventivnih programa s ciljem unapredenja zdravstvene kulture djece
mladih i roditelja. Predlozene programske aktivnosti namijenjene su prvenstveno djeci
oboljeloj od malignih bolesti te njithovim obiteljima. Program psihosocijalne pomo¢i na
dje¢jim onkoloskim odjelima odvija se u cetiri regionalna centra i pridonosi pobolj$anju
kvalitete Zivljenja oboljele djece i njihovih obitelji.

3.5.12.16 Prevencija prekomjerne tjelesne teZine

Debljina predstavlja sve izrazeniji javnozdravstveni problem kako u svijetu, tako i u Repu-
blici Hrvatskoj te bitno utjece na kvalitetu i duzinu trajanja Zivota. Prekomjerna tjelesna
tezina predstavlja faktor rizika za razvoj niza kroni¢nih nezaraznih bolesti.

Vlada Republike Hrvatske usvojila je 29. srpnja 2010. godine Akcijski plan za preven-
ciju i smanjenje prekomjerne tjelesne tezine 2010.-2012. Akcijski plan za prevenciju i
smanjenje prekomjerne tjelesne tezine trebao bi dugoro¢no doprinijeti smanjenju pobola
i prijevremene smrti vezane uz prekomjernu tjelesnu tezinu i posljedi¢nih bolesti i stanja,
kao i troskova lijeCenja istih. Akcijski plan ima za cilj usvajanje pravilnih prehrambenih
navika i navika tjelesne aktivnosti u cilju ocuvanja i unaprjedenja zdravlja.

U zavr$noj fazi je izrada prehrambenih smjernica te standarda i normativa za
prehranu $kolske djece. Provedena je izobrazba o sprjecavanju prekomjerne tjelesne
tezine namijenjene lijenicima i medicinskim sestrama zaposlenima u sluzbama $kolske
medicine zupanijskih zavoda za javno zdravstvo.

Sukladno Akcijskom planu za prevenciju i smanjenje prekomjerne tjelesne tezine i
Strateskom planu razvoja javnog zdravstva za razdoblje 2011.-2015. godine ministarstvo
nadlezno za zdravstvo je potpisalo ugovor s Hrvatskim Crvenim krizem o provedbi
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projekta Osnivanje savjetovalista za prevenciju i smanjenje prekomjerne tjelesne teZine,
za razdoblje 2011./2012. godine.

3.5.12.17 Nacionalni program zdravstvene zastite osoba sa Sec¢ernom boleScu

Secerna bolest jedan je od najznacajnijih javnozdravstvenih problema suvremenog
drustva i procjenjuje se da u Hrvatskoj oko 300 000 osoba ima Secernu bolest; ona je
jedan od 10 vode¢ih uzroka smrti i vrlo vazan rizi¢ni ¢imbenik u razvoju kardiovasku-
larnih bolesti te onesposobljavanja i invaliditeta kao posljedica njenih komplikacija.
Radi unapredenja zdravstvene zastite te pracenja epidemioloskih i klini¢kih pokazatelja
na nacionalnoj razini osnovan je CroDiab registar, sustav razvijen na temelju svjetskih
indikatora kvalitete koji ubrzava svakodnevni rad lije¢nika u skrbi osoba sa $e¢ernom
bolesti, smanjuje broj nepotrebno ponavljanih pretraga i pregleda, poboljsava kvalitetu
dokumentacije a istovremeno je sredstvo prikupljanja podataka za nacionalni registar.
Ukupna sredstva koja su usmjerena u program u proteklom cetverogodi$njem razdoblju
iznose 1.737,000,99 kuna.

Rezoluciju o $ecernoj bolesti usvojio je Hrvatski sabor na sjednici 17. lipnja 2011.
godine uvazavajudi sve europske i svjetske preporuke te aktualnu epidemiolosku situaciju
na zasadima »Hrvatskog modela« nacionalnog programa za $ecernu bolest i inicijativu
¢lanova povjerenstva za provedbu nacionalnog programa te djelatnika Sveucili$ne klinike
Vuk Vrhovac, KB Merkur. U rezoluciji se naglasava vaznost Se¢erne bolesti i optereéenje
koje ona predstavlja za drustvo, a od svih nadleznih institucija, gospodarskih subjekata,
medija i udruga zahtijeva se aktivnije ukljucivanje u prevenciju, rano otkrivanje lije¢enje
i rehabilitaciju u okviru njihovih mogu¢nosti i dostupnih izvora na nacin koji im omogu-
¢ava njihova primarna djelatnost.

3.5.12.18 Provedba nacionalnog programa za Rome

Ministarstvo zdravlja sudjeluje u izradi Nacionalnog programa za Rome kao predlagac ili
nositelj mjera iz podrucja zdravstva te kao predlagac ili nositelj mjera iz Akcijskog plana
Desetljeca za uklju¢ivanje Roma.

U razdoblju od 2008. do 2011. godine Ministarstvo zdravlja sudjelovalo je u radu
na sljede¢im aktivnostima vezano uz provedbu unapredenja zastite zdravlja romske
populacije:

1. Zdravstveno osiguranje Roma: U podrudju zdravstva dostupnost zdravstvene
zaStite ostvaruje se za sve osigurane osobe putem Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje pa tako i pripadnike romske populacije, na jednak nacin.

Prema Zakonu o zdravstvenom osiguranju, sukladno kojem se prijavljuju hrvatski
drzavljani i stranci sa stalnim boravkom u Republici Hrvatskoj, predvideno je vise osnova
za prijavu na zdravstveno osiguranje: prijava temeljem radnog odnosa, zatim preko ¢lana
obitelji koji je nositelj osiguranja, prijava u roku od 30 dana od prestanka radnog odnosa,
u roku od 90 dana od zavrsetka redovnog skolovanja i dr. Uoéeno je da se pripadnici
romske nacionalne manjine ¢esto ne mogu prijaviti na zdravstveno osiguranje prema
jednoj od navedenih osnova. U tom slu¢aju prijavu eventualno mogu izvrsiti sukladno
propisima socijalne skrbi.
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2. Poboljsanje cijepnog obuhvata do 2011.godine - vidljiv je pomak u cijepnom
obuhvatu predskolske djece koja Zive u romskim naseljima. Timovi djelatnosti za epide-
miologiju zavoda za javno zdravstvo kontinuirano obilaze romska naselja i upoznaju
roditelje s potrebama i nac¢inom cijepljenja i pregleda potrebnih za zdravlje djece. U
slu¢ajevima neodazivanja roditelja na pozive lije¢nika na cijepljenje, provode se povre-
mene akcije dopunskih cijepljenja za djecu koja nisu redovito procijepljena, uz suradnju
s izabranim lije¢nicima i patronaznom sluzbom. Stanje na terenu prate Zupanijski zavodi
za javno zdravstvo.

Kontinuiranom suradnjom s patronaznom sluzbom, prema izvje$¢ima lije¢nika
primarne zdravstvene zastite procjenjujemo da je cjepni obuhvat predskolske i skolske
djece koja zive u romskim naseljima svake godine sve bolji te da je u ve¢ini Zupanija dosti-
gao obvezni obuhvat (primjerice za Grad Zagreb najbolji podaci od 90 - 99% cjepnog
obuhvata). Navedenu povoljnu sliku mogu poremetiti povremene migracije romske popu-
lacije, poglavito skupina koje mijenjaju zemlju prebivali$ta, u kojoj nisu bile cijepljenje.

3. Poboljsanje higijensko-sanitarnih uvjeta u romskim naseljima dosad se provodilo
u okviru Akcijskog plana za Rome i uklju¢ivalo je mjere dezinfekcije, dezinsekcije i dera-
tizacije na podrudju Grada Zagreba u dvije sustavne akcije godi$nje (proljetna i jesenska),
a izvanredna deratizacija provodila se po prijavi gradana, ili na dojavu djelatnika sluzbe
za epidemiologiju zavoda za javno zdravstvo.

4. Suzbijanje alkoholizma, pu$enja duhana i drugih oblika ovisnosti.

Temeljem javnog Natjecaja za dodjelu financijske potpore u okviru raspolozivih
sredstava Drzavnog prora¢una Republike Hrvatske financijska sredstva u iznosu od
25.000,00 kuna dodijeljena su Udruzi Roma Zagreba i Zagrebacke zupanije za projekt
»Droga? Ne hvala!« koji je bio usmjeren prevenciji ovisnosti kod romske djece i mladezi.

5. Podizanje svijesti Romkinja vezano uz planiranje obitelji provodi se kontinuirano
»ha terenu« — patronazne sestre Domova zdravlja redovito mjesecno odlaze u romska
naselja, posjecuju Zene, trudnice, babinjace, novorodencad, dojenc¢ad, malu i predskol-
sku djecu, $kolsku djecu i omladinu. Posje¢uju kroni¢no oboljele odrasle osobe, osobe s
invaliditetom i alkoholicare.

Provodi se program besplatnih ginekoloskih pregleda uz pregled dojki, PAPA test za
pripadnice romske nacionalne manjine tijekom 2010. i 2011.godine.

6. Zdravstveno prosvjecivanje roditelja i preventivnih i kurativnih mjera zdravstvene
zastite. Provedeno je istrazivanje zdravlja romske dojencadi i djece predskolske dobi na
razini Sisacko-moslavacke Zupanije (gdje je romska populacija brojna) gdje su dobiveni
sljedeci podaci:

= Romska djeca vise koriste kurativnu zdravstvenu zastitu nego ostala djeca;

» Broj dolazaka zbog bolesti po romskom djetetu 11,17 godi$nje, a u ostale djece je
prosje¢no 6,69 po djetetu godisnje.

» Kod romske dojencadi u visokom udjelu (40,9%) kao uzroci smrti su zastupljeni:
sindrom iznenadne dojenacke smrti, nasilne smrti (poput ugusenja zelu¢anim
sadrzajem, druge vrste aspiracija) i respiratorne bolesti (najcesce upale pluca), $to
ih znacajno razlikuje od hrvatskog prosjeka (5%).

= Romska dojencad u velikom udjelu (50%) nisu lije¢enja prije smrti te su umrli izvan
zdravstvene ustanove, naj¢es¢e kod kuce (63%), za razliku od hrvatskog prosjeka
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prema kojem je lije¢eno i umrlo u bolnici 95% dojencadi, pruzena je lije¢nicka
pomoc prije smrti izvan bolnice za jo§ 2% dojencadi, a nije uopce lijeceno 3%
umrle dojencadi.

3.5.12.19 Suradnja s civilnim druStvom (nevladinim udrugama)

Ministarstvo zdravlja kontinuirano prati financiranje projekata i programa udruga
koje se bave suzbijanjem ovisnosti i preventivnim programima u podrudju zdravstva
te se za ove potrebe kontinuirano svake godine otvaraju Pozivi za prijavu projekata
udruga. Financijska sredstva za projekte iz podru¢ja suzbijanja ovisnosti izdvajaju
se iz dijela prihoda od igara na srecu, a financijska sredstva za projekte i programe
udruga iz podrucdja zdravstva izdvajaju se s pozicija Drzavnog proracuna. Ministarstvo
zdravlja kontinuirano financira i prati rad osnovne djelatnosti i socijalno-humanitarnih
programa Hrvatskog Crvenog kriza. Pri Ministarstvu zdravlja osnovano je Povjerenstvo
za koordinaciju financiranja programa, projekata i potpora udrugama radi podizanja
kvalitete suradnje izmedu nevladinih udruga, tijela drzavne uprave i zdravstvenih
institucija. Zadatak ovog Povjerenstva je jacanje civilnih inicijativa i medusektorske
suradnje, povelanje razine samoodrzivosti civilnog sektora, ja¢anje koordinacije rada
izmedu Ministarstva zdravlja i udruga. Ministarstvo zdravlja sudjelovalo je u pripre-
mama za izradu Nacionalne strategije i Operativnog plana provedbe nacionalne stra-
tegije stvaranja poticajnog okruzenja za razvoj civilnoga, a predstavnik ministarstva
od 2007. godine sudjeluje u radu Povjerenstva za voluntarizam. Ministarstvo zdravlja
prati rad udruga i sudjeluje u financiranju projekata i programa udruga iz raspolozivih
sredstava Drzavnog proracuna i prihoda od igara na srecu.

Sazetak

Primarna zdravstvena zastita

U djelatnostima opce/obiteljske medicine i djelatnosti za zdravstvenu
zastitu predskolske djece u PZZ-u, u Republici Hrvatskoj (RH) u 2010. g. je
radilo 2.540 timova na 2.544 lokacije. U 2010. g. biljeZi se nastavak trenda
povecanja broja lijecnika specijalista obiteljske medicine u PZZ-u, dok broj
zdravstvenih djelatnika viSe i srednje strucne spreme ima negativan trend.
U skrbi PZZ-a u 2010. g. zabiljeZeno je 4.510.328 osiguranika od kojih je
3.417.855 korisnika. Redoslijed i udio prvih 5 skupina bolesti i stanja utvrdenih
u djelatnostima opce/obiteljske medicine i djelatnosti za zdravstvenu zastitu
dojencadi i male djece u PZZ-u nije se znacajnije mijenjao od 2001.-2010.:
bolesti diSnog sustava (20-25%), bolesti srca i krvnih Zila (9-11%), bolesti
miSicno-koStanog sustava i vezivnog tkiva (9-10%), bolesti mokracnih i spolnih
organa (5-6%) te bolesti koZe i potkoZnoga tkiva (5-5,5%). Broj pregleda u
kuci tijekom 2010. g. bio je 332.369 §to je za 2,5% viSe nego u 2009. g. U
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usporedbi s 1990. g. broj pregleda u kuci bio je manji za 39%, a broj posjeta
u kuci ostalih zdravstvenih djelatnika manji za 95%. Godine 2010. zabiljezeno
je 7.198.924 upucivanja na specijalisticke preglede od strane PZZ-a §to je za
0,4% manje nego u 2009., ali viSe za 43% u odnosu na 1995. g. U djelatnosti
opce/obiteljske medicine u 2010. g. jedno upucivanje specijalisti dolazi na 2,2,
a u djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece na 3,9 pregleda.
Tijekom 2010. godine u djelatnosti opce/obiteljske medicine u RH zabiljeZeno
je ukupno 19.604 sistematskih, periodi¢nih i kontrolnih pregleda odraslih,
39% manje nego u 2009. godini, a za 94% manje u odnosu na 1990. godinu.

U 2010. godini u skrbi ginekologa u PZZ-u bila je 1.534.621 Zena, od
kojih je 41,1% koristilo usluge ginekologa u PZZ-u. U djelatnosti zdravstvene
zastite Zena u 2010. godini je ugovorno s HZZ0-om radilo 219 timova puno i
21 tim djelomiCno radno vrijeme, a u ordinacijama privatne prakse bez ugovora
s HZZ0-om 60 timova s punim te 10 timova s djelomi¢nim radnim vremenom.
Prosjek broja pregleda po trudnici na razini cijele RH 2010. godine bio je 8,5
pregleda po trudnici. Utvrdeno je ukupno 57.975 patoloskih stanja u trudnoci,
najveci broj (38,1%) u prva tri mjeseca trudnoce. U 2010. godini zabiljeZeno je
77.623 posjeta Zena u PZZ-u u svrhu planiranja obitelji i/ili propisivanja jednog
od kontracepcijskih sredstava; u ordinaciji ginekologa u PZZ u samo 7,5% Zena
fertilne dobi propisano je jedno od kontracepcijskih sredstava (najcesce oralni
kontraceptivi (75,5%) i intrauterini uloSci (12,9%)). U 2010. godini obavljeno
je 486.581 preventivnih pregleda Zena u PZZ-u (473,3/1.000 Zena fertilne
dobi); najveci broj preventivnih pregleda odnosi se na sistematske ginekoloSke
preglede (65,8%), a obavljeno je samo 73.060 preventivnih pregleda dojki
(71,1/1.000), od kojih je 5,4% bilo s patoloskim nalazom. Uzeto je 408.603
uzoraka za PAPA test (397,4/1.000 Zena fertilne dobi), od kojih je 8,0% bilo
bile su bolesti mokracnog i spolnog sustava (48,4%), ¢imbenici koji utjecu na
stanje zdravlja i kontakt sa zdravstvenom sluzbom (26,6%), trudno¢a, porodaj
i babinje (9,1%), zarazne i parazitarne bolesti (8,0%) te novotvorine (6,0%).
perimenopauzalni poremecaji (14,9%), zatim poremecaji menstruacije (9,7%),
upalne bolesti Zenskih zdjelicnih organa i kandidijaza (po 6,8%) te displazija
vrata maternice (4,8%).

U djelatnosti medicine rada u 2010. godini obavljen je ukupno 403.231
pregled (povecanje od 12,7% u odnosu na prethodnu godinu). Stopa preventivnih
pregleda je najviSa u posljednjih pet godina i iznosila je 281,5 na 1.000 zapo-
slenih. Stopa periodickih pregleda takoder se povecala u odnosu na prethodne
godine te je u 2010. bila 113,1 na 1.000 zaposlenika.

U djelatnosti patronazne zastite u 2010. godini radilo je 838 viSih medi-
cinskih sestara (712 u 2001. godini) i 123 medicinske sestre SSS (133 u
2001. godini). Najveti je broj posjeta kroni¢nim bolesnicima (821.927 ili 58%
ukupno patronaznih posjeta) u svrhu uputa i demonstracije odredenih postupaka
samokontrole i prevencije komplikacija osnovne kroni¢ne bolesti te provodenja
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terapijskih postupaka kod teSko pokretnih i nepokretnih osoba u dogovoru
s izabranim doktorom. U 2001. godini bilo je 714.229 patronaznih posjeta
kronicnim bolesnicima (56% patronazZnih posjeta ukupno).

Hitna medicinska sluzba

Procjena je da je oko 4/5 stanovnistva pokriveno radom posebnih stru¢-
nih jedinica hitne medicinske sluzbe (HMS), dok je preostala 1/5 pokrivena
dezZurstvima ili stalnom pripravno$cu drugih medicinskih timova. U 2010. g.
ukupno je 477 lijecnika stalno radilo u djelatnosti HMS-a u RH (povecanje za
4,6% u odnosu na 2009. g.), od toga 34 lijecnika specijalista svih specijal-
nosti, a medu ostalim zdravstvenim djelatnicima 44 s viSom i 881 sa srednjom
stru¢nom spremom, kao i 1.004 vozaca. U 2010. zabiljeZeni broj intervencija u
ordinacijama HMS-a bio je 1.025.980 (smanjenje za 5,2% u odnosu na 2009.).
Broj intervencija u kuci pacijenata bio je 186.914 (veci za 0,2% u odnosu
na 2009.), a na terenu 68.914 (7,4% manje u odnosu na 2009. godinu).
Sanitetskih prijevoza je bilo 542.461 (povecanje za 3,7% u odnosu na 2009.
godinu). U 2010. biljeZi se prosjek od 9,974 stanovnika po jednom timu HMS-a
(manje za 4% u odnosu na 2009.) te broj intervencija u ordinaciji po timu od
2.151 godisnje (manji za 9,4% u odnosu na 2009.). Broj intervencija kod
kuce po timu iznosi 392 godiSnje i manji je za 4,2% u odnosu na 2009., a broj
intervencija na terenu iznosi 144 godisnje po timu (manje za 15% u odnosu na
2009.). Broj sanitetskih prijevoza po timu HMS-a iznosi 1.137 godiSnje i manji
je za 0,9% u odnosu na 2009. Broj sanitetskih prijevoza na 100 stanovnika
u skrbi timova HMS-a iznosi 11 i isti je u odnosu na 2009. Tijekom 2011. je
za potrebe zdravstvenog sustava obavljeno ukupno 1.387 medicinskih letova.
Helikopterskih letova bilo je 437, pri Cemu je prevezeno 478 pacijenata. Svaki
naseljeni otok ima osiguran najmanje jedan interventni helidrom, a za potrebe
hitnog medicinskog zbrinjavanja, osigurano je i pruzanje usluga prijevoza morem.

Godine 2009. zapoceo je proces nacionalne reforme HMS po modelu cjelo-
vitog Zupanijskog umreZenog sustava s krovnom struénom zdravstvenom usta-
novom - Hrvatskim zavodom za hitnu medicinu, uz objedinjavanje hitnog prijema
u bolnicama, ukljuCivanje telemedicine u djelatnost hitne medicine, uvodenje
specijalizacije iz hitne medicine za doktore medicine i dodatnog specijalistickog
struénog usavrsavanja iz hitne medicinske pomoci za medicinske sestre-medi-
cinske tehnicare, standardizaciju medicinske opreme i vozila i izradu smjernica/
protokola/algoritama postupaka zbrinjavanja.

Specijalisticko konzilijarna zdravstvena zastita
U RH je tijekom 2010. g. provedeno 8.349.707 specijalisticko—konzilijar-
nih pregleda, od kojih je 7.747.116 (93%) bilo u ordinacijama i ustanovama s
ugovorom s HZZ0-om, a 602.591 (7%) bez ugovora s HZZ0-om. U ordinacijama i
ustanovama s ugovorom s HZZ0-om, najviSe pregleda imale su interna medicina (oko
1,3 milijuna), kirurgija (oko 1 milijun), oftalmologija i fizikalna medicina i rehabilita—



264 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

cija (svaka s oko 800.000) te psihijatrija (oko 600.000 pregleda). U ordinacijama
i ustanovama bez ugovora s HZZ0-om, najviSe pregleda imale su interna medicina
(oko 130.000), oftalmologija (oko 100.000), ginekologija (oko 80.000), fizikalna
medicina i rehabilitacija te pedijatrija (svaka s oko 50.000 pregleda).

Bolnicka zdravstvena zastita

U svibnju 2012. u Hrvatskoj je postojalo pet klinickih bolnickih centara,
tri klinicke bolnice, pet klinika, 22 opce bolnice, 26 specijalnih bolnica i tri
ljeCilista.

Broj se bolnickih kreveta u RH od 2001. do 2009. g. smanjio za oko 10%
(ukupno s 26.618 na 23.967 kreveta), i to najviSe u opcim bolnicama (14,9%),
u klinikama i klinickim bolnicama (oko 9,7%) te u specijalnim bolnicama (9,1%).
Zbog Izmjena mreZe javne zdravstvene sluzbe 2010. g. u odnosu na prema
2009. g. doslo je do porasta broja kreveta u KBC-ima, klinickim bolnicama i
klinikama 13,8% i u specijalnim bolnicama i ljeciliStima 2,6% te smanjenja u
opcim bolnicama, stacionarima i izvanbolnickim rodiliStima 6,7%. Broj kreveta
u svim stacionarnim zdravstvenim ustanovama izraZzen na 1.000 stanovnika
smanjio se od 6,00 u 2001. na 5,66 u 2010. g. Prema strukturi kreveta na
1.000 stanovnika u 2001. je bilo 3,97 (a 4,07 u 2010. g.) kreveta za akutno
lijecenje te 2,03 (1,59 u 2010. q.) kreveta za subakutno i kronicno lijeCenje.
Na stacionarnim odjelima bolnica u RH 2010. g. lijeceno je 745.692 osoba (u
2001. g. 700.524). Ukupan broj boravaka na stacionarnim odjelima bolnica RH
u posljednjih desetak godina raste (u 2001. g. bio je 157,9/1.000 stanovnika,
au2010. g. 168,8/1.000). Na stacionarnim odjelima u 2010. g. ostvareno
je 7,053.292 dana bolnickog lijecenja Sto znaci 9,5 dana prosjecnog lijeCenja
po jednom boravku (u 2001. g. prosjecno trajanje lijecenja bilo je 11,8 dana).
Ukupna godisnja iskoriStenost akutnih kreveta je 2010. g. bila 75,19% (2001.
g. bila je 85,5%) §to je vise od vrijednosti u Ceskoj, Sloveniji i ¢lanicama EU-a
prije i poslije 2004. godine. Uz ukupnu godiSnju iskoriStenost kreveta od 77,24
% u 2010. godini najveca je iskoriStenost specijalnih bolnica (79,50%), KBC-a,
klinickih bolnica i klinika (76,81%), a najmanja opcih bolnica, stacionara i
izvanbolnickih rodiliSta (75,23%). Na odjelima za lije¢enje akutnih bolesnika
u 2010. godini na jednog lijeCnika dolazi 3,45 kreveta, dok na odjelima za
lijecenje subakutnih i kronicnih bolesnika postoji 17,98 kreveta. Prema indivi-
dualnim prijavama o lijeCenim bolesnicima (bez poroda, pobacaja i rehabilitacije),
broj lijecenih bolesnika na stacionarnim odjelima bolnica RH uglavnom je u
stalnom porastu: 2001. g. 544.836, 2005. g. 592.288, 2009. g. 611.368,
2010. g. 571.894. Vodece skupine bolesti u bolnickom zbrinjavanju 2001.,
2005., 2009.i2010. g. su: bolesti cirkulacijskog sustava, novotvorine, bolesti
probavnog sustava, bolesti diSnog sustava, bolesti genitourinarnog sustava te
ozljede i trovanja. Porast broja hospitalizacija, uz povremene oscilacije, pokazuju
bolesti cirkulacijskog sustava (75.086 u 2001.g, 81.575 u 2010.g.), novo-
tvorine (69.251 u 2001. g., 79.976 u 2010.g.) te ozljede i trovanja (41.991
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u 2001.9., 43.033 u 2010.9.), a smanjenje imaju bolesti probavnog sustava
(57.589 u 2001. g., 49.793 u 2010. g.), bolesti diSnog sustava (47.830
u 2001.9., 44.095 u 2010. g) i bolesti genitourinarnog sustava (45.034 u
2001.g., 42.987 u 2010.g.). U 2010. g. je u dnevnim bolnicama i bolnickim
hemodijalizama zabiljeZzeno ukupno 380.527 hospitalizacija; kod pacijenata
u dobi do 64 godine (228.967 hospitalizacija) najcesce zbog bolesti sustava
mokracnih i spolnih organa (95.270), novotvorina (28.893), duSevnih pore-
mecaja i poremecaja ponasanja (18.967), bolesti diSnog sustava (16.806) te
zaraznih i parazitarnih bolesti (16.410), a kod pacijenata u dobi 65 godina i
viSe (151.446 hospitalizacija) najceSce zbog bolesti sustava mokracnih i spol-
nih organa (105.143), novotvorina (22.006), bolesti cirkulacijskog sustava
(5.454), bolesti diSnog sustava (4.499) te zbog simptoma, znakova i abnor-
malnih klinickih i laboratorijskih nalaza (3.384).

Tijekom 2011. godine metodom ankete prikupljeni su podaci o prostornim
resursima bolnica u RH; zabiljeZeno je 8.363 bolesnickih soba, od cega najvise
u klinickim (3.092) i opcim bolnicama (2.583). Najnepovoljnija struktura soba
biljeZi se u djelatnosti psihijatrije. Najpovoljniju strukturu soba imaju specijalne
bolnice i ljeCiliSta. U bolnicama RH zabiljeZena je 381 operacijska sala te 822
kreveta za intenzivno lijeCenje (u klinickim bolnicama 506, u opcim 295, a u
specijalnima 21 krevet).

Objekti u sustavu zdravstva veliki su potro3aci energenata i vode $to proi-
zlazi iz njihove specificnosti po vrsti djelatnosti, kompleksnosti sustava grijanja,
hladenja i ventilacije, velikog broja djelatnika i korisnika te nerijetko cjelod-
nevnog rezima rada. Prema TreCem godiSnjem izvjeStaju programa Vlade RH
»Dovesti svoju kucu u red« iz 2011., samo bolnice obuhvacene programom,
a koje su u nadleZnosti Ministarstva zdravlja (14 Klinickih bolni¢kih centara, 3
Klinicke bolnice, 1 bolnica, 17 Specijalnih bolnica i 7 Klinika) godiSnje troSe oko
482 milijuna kWh. Izracun na temelju podataka iz toga IzvjeStaja pokazuje da je
ukupna potrosnja energije u bolnicama u nadleZnosti Ministarstva zdravlja oko
630 kWh/m? $to je vise od dva puta veca potrosnja u odnosu na europske zemlje
s najboljom energetskom uéinkovito$¢u u bolni¢kim objektima (npr. Svicarska,
Svedska, Norveska).

Dosad je u sklopu Programa »Dovesti svoju kucu u red« uspostavljen registar
institucija. Prikupljeni su podaci o potrosnji energenata za oko 300 objekata
u sustavu zdravstva, a u suradnji s Ministarstvom graditeljstva i prostornoga
uredenja planira se obnova i povecanje energetske ucinkovitosti odredenog broja
objekata u sustavu zdravstva. Potencijali za uStedu u tom su pogledu veliki,
osobito u objektima koji kao energent koriste loZ ulje.

Tijekom 2010. g. u RH je provedeno anketno istrazivanje visoko-sofi-
sticirane medicinske opreme te je zabiljeZzeno 70 CT uredaja, od tega 52 u
ustanovama javnog sektora. Ukupno je u RH zabiljeZzen 1,6 CT na 100.000
stanovnika, a ako se uzmu u obzir samo oni u ustanovama u javnom sektoru
stopa je 1,2/100.000. ZabiljeZzena su 32 MR uredaja ili 0,7 na 100.000
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stanovnika. Od toga ih je u bolnicama bilo 17 ili 0,4 na 100.000 stanovnika.
Ukupno je zabiljezeno 148 mamografa ili 3,3 na 100.000 stanovnika. 0d toga
je u bolnicama bilo 46 ili 1 na 100.000 stanovnika. Znacajan broj mamografa
nalazi se u Domovima zdravlja (71). ZabiljeZene su 23 gama kamere (samo u
bolnickim ustanovama) ili 0,5 na 100.000 stanovnika te 26 angiosala ili 0,6 na
100.000 stanovnika. Samo 1 angiosala bila je u specijalnoj bolnici u privatnom
vlasnistvu, a ostale u bolnicama u drzavnom vlasnistvu. Zabiljezeno je 5 PET/CT
uredaja, od kojih su 2 bila u Gradu Zagrebu (1 u KBC i 1 u privatnoj poliklinici) i
po jedan u privatnim poliklinikama u Splitu, Rijeci i Osijeku. Litotriptora je bilo
26 ili 0,6 na 100.000 stanovnika. Ukupno je bilo 7 linearnih akceleratora ili
0,2 na 100.000 stanovnika te 3 uredaja za brahiterapiju ili 0,1 na 100.000
stanovnika (sve iskljuCivo u bolnickim ustanovama). U usporedbi s odabranim
zemljama, u odnosu na broj stanovnika Hrvatska raspolaze s dovoljnim brojem
MR-a, CT-a i mamografa, a potrebe za daljnje ulaganje postoje u podrucju
opreme za radioterapiju.

Ljekarnicka djelatnost

Ljekarnicku djelatnost su u oZujku 2012. obavljale 1082 ugovorne javne
liekarnicke jedinice (1063 ljekarne i 19 depoa lijekova) i 46 bolnickih ljekarni.
U privatnom vlasnistvu je 66,5% ljekarni, u zakupu je 11,9% ljekarni, a 21,6%
liekarni je u vlasniStvu Zupanija i Grada Zagreba. Bolnicko ljekarniStvo, kao
specifican sadrZaj, djeluje organizirano u 46 bolnickih ljekarni u kojima radi
150 magistara farmacije. Prema statistickim pokazateljima, u Hrvatskoj danas
na jednu ljekarnu dolazi 4000 stanovnika, dok u EU-u na jednu ljekarnu dolazi
prosjeéno 3000 stanovnika. Najveci broj novih ljekarni osnovan je u podrucjima
najvecih gradova, dok su ruralna podrucja i slabo razvijena podrucja od posebne
drZavne skrbi i dalje sa slabo razvijenom mreZom ljekarni.

Zastita i lijeCenje zubi
U djelatnosti dentalne zdravstvene zastite u 2010. g. radilo je ukupno
1.748 timova s ugovorom HZZ0-a. Ovi timovi skrbili su 0 3.890.514 osigura-
nika od kojih je 1,363.217 osiguranika (35%) koristilo zdravstvenu zastitu. Uz
ove timove, usluge je pruzalo i 658 timova bez ugovora s HZZ0-om.

Zastita zdravlja starijih osoba

Nacionalni i Zupanijski Centri za gerontologiju djeluju pri Zupanijskim Zavo-
dima za javno zdravstvo, grada Zagreba i Hrvatske. GerontoloSko-javnozdrav-
stvena zastita bavi se utvrdivanjem, pracenjem i proucavanjem te izvjes¢i-
vanjem i evaluacijom zdravstvenih potreba i funkcionalne onesposobljenosti
starijih osoba za svoje Zupanijsko podrucje djelovanja i podrucje Zagreba s
populacijskim obuhvatom od 30 000 osoba starijih od 65 godina. Centar za
gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo Andrija Stampar je Referentni centar
Ministarstva zdravlja za zastitu zdravlja starijih osoba i vodi Registar zdrav-
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stvenih potreba i funkcionalne onesposobljenosti starijih ljudi po Zupanijama
Hrvatske i Grada Zagreba s Podregistrom hrvatskih stogodiSnjaka te Podre-
gistrom za oboljele od Alzheimerove bolesti i psihickih poremecaja u starijih.
Osim Centara za gerontologiju, u Hrvatskoj postoje i Gerontoloski centri kao
multifunkcijski centri neposredne i integralne multidisciplinarne izvaninstitucij-
ske skrbi starijih osoba u lokalnoj zajednici. Osnovni cilj djelatnosti Gerontoloskih
centara je zadrZati stariju osobu $to je duze moguce u njegovu prebivaliStu uz
obitelj. U GerontoloSkim centrima se provode Programi preventivnih pregleda
primarne prevencije za starije, trajne tjelesne, psihicke i okupacijsko-rekrea-
cijske radne aktivnosti za starije, fizikalne terapije, zdravstvenog, psiholoskog i
pravnog savjetovanje, dnevnog boravka, njege i pomoci u kuci i dostave obroka
te posudionice ortopedskih pomagala i raznih usluga gerontoservisa. U Hrvat-
skoj djeluje ukupno 79 GerontoloSkih centara izvaninstitucijske skrbi za starije
s dnevnim boravcima za starije, a u Zagrebu ih, gdje je i najveci broj starijih,
ima ukupno 12.

Zastita zdravlja hrvatskih branitelja

U 2011. godini medicinsku rehabilitaciju koristilo je 80 hrvatskih ratnih
vojnih invalida (HRVI). U razdoblju od 2005. do 2011. godine pravo na medicinsku
rehabilitaciju ostvarilo je ukupno 811 HRVI-a. Tijekom 2011. godine zaprimljena
su 104 zahtjeva HRVI-a za sufinanciranje 149 ortopedskih i ostalih medicinskih
pomagala. Sufinancirana je nabava 149 ortopedskih pomagala za 104 HRVI-a iz
Domovinskog rata. Trenutno ima 485 hrvatskih ratnih vojnih invalida iz Domovin-
skog rata s 100% oStecenja organizma I. skupine, kojima je zakonskih propisana
mogucnost koriStenja usluge osobe za pruZanje njege i pomoci, a osoba u statusu
njegovatelja je 441. Ministarstvo branitelja provodi Nacionalni program psihoso-
cijalne i zdravstvene pomoci sudionicima i stradalnicima iz Domovinskog rata koji
se provodi na podrucju cijele Republike Hrvatske putem organizirane, stupnjevite
i kontinuirane psihosocijalne pomoci na tri razine: Zupanijskoj, regionalnoj i naci-
onalnoj. Posebna skrb pruza se braniteljima s posljedicama ratne psihotraume.
Ta skrb pruZa se kroz rad Regionalnih centara za psihotraumu i Centra za krizna
stanja. Tijekom 2011. godine Regionalni centri za psihotraumu i Centar za krizna
stanja pruZili su ukupno 225.974 intervencija za 59.642 korisnika.

Palijativna skrb

U RH jo3 uvijek ne postoji razradeni sustav palijativne skrbi i tek su u neko-
liko ustanova osnovani i otpoCeli s radom pojedini oblici i dijelovi sustava palija-
tivne skrbi. U posljednjih pet godina smanjuje se broj umrlih kod kuce i povecava
se broj umrlih u bolnicama i ustanovama za smjestaj. Najvece povecanje udjela
sa 6% u 2005. na 10% u 2010. odnosi se na ustanove za smjestaj. Oko 40%
umrlih umire izvan bolnica. Rijec je o viSe od 21.000 umrlih, od ¢ega nekoliko
tisuca ljudi pogine ili umre izvan kuce, odnosno u nekoj socijalnoj ustanovi ili
ustanovi za smjestaj starih i nemocnih. Vise od 30% od svih umrlih, odnosno
viSe od 15.000 ljudi umire kod svoje kuce.
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Transplantacijska medicina

0d 2004. do 2011. godine ostvareno je viSestruko povecanje ukupnog broja
darivatelja organa te broja transplantacija organa, kao i pojedinacnog broja tran-
splantacija bubrega, jetre i srca. Ukupan broj transplantiranih organa u razdoblju
od 2004. do kraja 2011. godine povecan je za 205%. Hrvatska je danas prema
stopi realiziranih darivatelja prva u svijetu i najuspjesnija ¢lanica Eurotransplanta
te vodeca po broju transplantacija bubrega i jetri na milijun stanovnika. Prema
broju transplantacija srca te ukupnom broju transplantiranih organa na milijun
stanovnika zauzima takoder jedno od vodecih mjesta u svijetu (u 2010. godini
druga u svijetu po broju transplantacija srca na milijun stanovnika te treca u svijetu
po broju ukupno transplantiranih organa na milijun stanovnika).

Ukupna lista ¢ekanja na presadivanje organa u razdoblju od 2007. do 2011.
godine smanjena je za 36%. Medijan vremena ¢ekanja na presadivanje bubrega
u tom razdoblju smanjen je s 48 mjeseci na 24 mjeseca.

Upravljanje kriznim stanjima

Krizna stanja u zdravstvu odnose se na prijetnje zdravlju povezane s novim
ili novonastalim bolestima, slu¢ajnim oslobadanjem ili namjernim koristenjem
bioloskih, kemijskih ili radio-nuklearnih sredstava, prirodnim katastrofama,
katastrofama, uzrokovanim ljudskim djelovanjem, sloZenim hitnim slucajevima,
sukobima i drugim dogadajima s mogucim katastrofalnim ucincima na ljudsko
zdravlje. U kriznoj situaciji postoji opasnost da zdravstveni sustav podbaci ili da
je u tolikoj mjeri preplavljen rastucim brojem zahtjeva za uslugama da prestaje
biti u mogucnosti zadovoljiti klju¢ne zdravstvene potrebe stanovnistva.

Integrirani sustav medicine kriznih stanja u Republici Hrvatskoj ima za cilj
povecati vjerojatnost preZivljavanja u vecim incidentima ili kriznim stanjima s
masovnim Zrtvama. Temelji se na spoznaji da postoje zajednicki elementi u uprav-
ljanju reakcijama na skoro sve hitne slucajeve te da se standardiziranjem sustava
upravljanja stvara veci kapacitet za postupanje u razlicitim kriznim situacijama.

U slucaju sloZenih i znacajnih incidenata Sirokih razmjera, bilo na teritoriju
Republike Hrvatske ili izvan njega, vodstvo i nadzor nad rasporedivanjem resursa
zdravstvene zajednice preuzima Krizni stoZer Ministarstva zdravlja, djelujuci
putem zapovjedniStva i odsjeka Kriznog stoZera. Od svih organizacija zdrav-
stvene zajednice ocekuje se postovanje uputa koje prime od Kriznog stoZera u
takvim okolnostima.

Nacionalni preventivni zdravstveni programi
Nacionalni preventivni zdravstveni programi usmjereni su na rano otkriva-
nje razliCitih bolesti i/ili rano otkrivanje komplikacija pojedinih bolesti s ciljem
osiguranja vece kvalitete Zivota pojedinca i produZenja Zivotne dobi. Kljucni
preventivni programi u Hrvatskoj su:
= preventivne aktivnosti na razini primarne zdravstvene zastite
= prevencija i rano otkrivanje raka dojke
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= nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva

= nacionalni programa ranog otkrivanja raka vrata maternice

= program obveznog cijepljenja u Hrvatskoj

= hrvatski nacionalni program za prevenciju HIV/AIDS-a 2011. - 2015.

= nacionalni program za kontrolu otpornosti bakterija na antibiotike u
razdoblju od 2009-2014. godine

= nacionalni plan pripremljenosti za pandemiju gripe

= suzbijanje tuberkuloze i TBC laboratorij na potrebnoj razini biozastite

= sustav za prevenciju i lijecenje ovisnosti i mentalno zdravlje u Zupanijskim
zavodima za javno zdravstvo

= program promicanja dojenja u Hrvatskoj

= program zastite od nasilja u obitelji

= prevencija ozljeda kod djece

= prevencija samoubojstava kod djece i mladih

= program psihosocijalne pomoci na djecjim onkoloSkim odjelima

= prevencija prekomjerne tjelesne teZine

= nacionalni program zdravstvene zastite osoba sa Secernom boleScu

= nacionalni program za Rome

3.6 Ljudski resursi u zdravstvu

3.6.1 Raspolozivost ljudskih resursa

U sustavu zdravstva Republike Hrvatske krajem 2011. godine bilo je stalno zaposleno
73.077 djelatnika. Od toga je 55.781 zdravstvenih djelatnika i suradnika, 5.068 admini-
strativnih, a 12.228 tehnickih djelatnika.

U strukturi stalno zaposlenih, najveci je udio zdravstvenih djelatnika srednje strucne
spreme i iznosi 38% (29% medicinskih sestara i 9% ostalih djelatnika), doktori medicine
¢ine 17%, zdravstveni djelatnici vi$e stru¢ne spreme (medicinske sestre, zdravstveni inZe-
njeri - laboratorijski, radioloski, sanitarni, dentalni, farmaceutski djelatnici te zubari, fizi-
oterapeuti i radni terapeuti) ¢ine 11%, doktori dentalne medicine 4%, magistri farmacije
4%, zdravstveni suradnici visoke stru¢ne spreme (psiholozi, logopedi, socijalni radnici,
biolozi, defektolozi i ostali) ¢ine 1% zaposlenih, zdravstveni djelatnici nize stru¢ne spreme
0,6%, dok administrativno-tehnicki djelatnici ¢ine 24% (Slika 1).

Nastavljen je viSegodisnji trend blagog povecanja broja u svim kategorijama zdrav-
stvenih djelatnika, osim zdravstvenih djelatnika nize stru¢ne spreme koji ¢e kroz sljedece
godine nestati iz zdravstvenog sustava (Tablica 1).

Takoder je nastavljen i trend smanjivanja broja i udjela zaposlenih administrativno-
tehnickih djelatnika, primjerice 2000. godine njihov udio je bio 30%.
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Slika 1. Struktura zaposlenih u zdravstvu 2011. godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Tablica 1. Broj zdravstvenih i administrativno-tehnickih djelatnika u zdravstvu RH od 2007. do 2011.
godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Stupanj obrazovanja 2007. 2008. 20009. 2010. 2011.
Doktori medicine 11799 11801 11847 12341 12532
Doktori dentalne medicine 3265 3261 3232 3121 3156
Magistri farmacije 2607 2604 2673 2851 2967
Zdr. suradnici visoke stru¢ne spreme 809 861 857 909 975
Visa strucna sprema 6958 7214 7220 7646 7913
Srednja struéna sprema 26367 26781 26740 27577 27792
NiZa sprema 401 396 387 428 398
Ukupno 52206 52954 52956 54873 55781
Administrativno tehnicki 18250 18036 18036 17334 17296

Prosje¢na dob svih zaposlenih zdravstvenih djelatnika je 49,5 godine, a u odnosu na
stanje iz 1995. godine, povecala se za 5,9 godina.

Doktori medicine, doktori dentalne medicine, magistri farmacije, medicinske sestre
kao i drugi zdravstveni djelatnici profesionalno su organizirani u komore koje provode
dodjelu i obnovu licenci, a osim toga djeluju i kroz razli¢ita stru¢na drustva, prema
specijalnostima. U Hrvatskoj je 2012. godine djelovalo osam komora: Hrvatska lije¢nicka
komora, Hrvatska komora dentalne medicine, Hrvatska ljekarni¢ka komora, Hrvatska
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komora medicinskih sestara, Hrvatska komora primalja, Hrvatska komora fizioterapeuta,
Hrvatska komora medicinskih biokemicara i Hrvatska komora zdravstvenih djelatnika.
Tradicionalnu ulogu u unapredenju stru¢noga i znanstvenog rada lije¢nika i stomatologa
ima Hrvatski lije¢ni¢ki zbor koji udruzuje 123 stru¢na drustva, a djeluje i u regional-
nim podruznicama i suraduje s medunarodnim stru¢nim dru$tvima. Sli¢cnu ulogu u
sestrinstvu ima Hrvatska udruga medicinskih sestara koja ima 25 stru¢nih drustava i 41
podruznicu diljem Hrvatske.

Jedan od temeljnih problema planiranja razvoja ljudskih resursa u zdravstvu je
nepostojanje jasnog sustava pracenja zdravstvenih djelatnika. Postojeéi registri koje
odrzavaju HZJZ-i i strukovne komore sadrzavaju podatke koji se osvjezavaju prilikom
obnove licence ili prilikom novog zaposlenja. Postoji potreba za razvojem cjelovitog
sustava za pracenje ljudskih resursa u zdravstvu u Hrvatskoj koji bi omogudio bolje
projekcije i procjene dostatnosti broja zdravstvenih djelatnika. Odredeni broj lije¢nika
i drugih zdravstvenih djelatnika nakon stjecanja diplome odabire karijere izvan sustava
klinicke medicine, posebice u znanosti i istrazivanju ili farmaceutskoj industriji i drugim
granama privrede. Ovo dodatno ukazuje na potrebu za izradom sustava pracenja ljudskih
resursa jer se odljev zdravstvenih djelatnika u ova zanimanja takoder treba urac¢unati u
planiranje buducih potreba sustava.

Medicinske komore, udruge i zdravstvene ustanove posljednjih godina ¢esto upozo-
ravaju kako se Hrvatska u buduénosti moze suociti s nedostatkom lije¢nika i medicinskih
sestara, ali i ostalih kategorija zdravstvenih djelatnika, prije nego s problemom njihove
nezaposlenosti.

Tako je u posljednjih nekoliko godina primjetan trend smanjenja broja nezaposlenih
lije¢nika, koji je nesto manje izrazen za ostale kategorije zdravstvenih djelatnika. Vanjska
migracija zdravstvenih djelatnika usmjerena je ka Sloveniji, Italiji i ostalim zapadnim
europskim zemljama i SAD-u, no stopa emigracije do sada nije bila znacajna. Prisutne
su i unutarnje migracije koje se odnose na zaposljavanje izvan zdravstvenog sustava i
prelazak u druge profesije, kao i migracije iz ruralnih podruéja prema veéim urbanim
centrima. Za kvalitetniju analizu spomenutih migracija nedostaju istrazivanja, odnosno
sustavno drzavno pracenje i izvjeStavanje.

3.6.1.1 Doktori medicine, doktori dentalne medicine, magistri farmacije
U Hrvatskoj je 2011. bilo stalno zaposleno sveukupno 12.532 lije¢nika. U odnosu na 1980.
godinu broj lije¢nika na 100.000 stanovnika povecao se sa 167 na 281 $to je jos uvijek
manje od prosjeka za EU (320/100.000) (Slika 2).
Spolna zastupljenost u lije¢nickoj profesiji se od 1989. godine promijenila u korist
zena, a lije¢nica je sada 60,6%. Medu doktorima medicine, specijalista je 67%.
Raspodjela lije¢nika prema dobi i spolu pokazuje kako lije¢nice broj¢éano nadmasuju
lije¢nike u svim dobnim skupinama, osim u onima iznad 60 godina. Broj lije¢nika u dobi
izmedu 25-29 godina manji je od onih u dobnoj skupini 55-59 godina (Slika 3).
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Slika 3. Doktori medicine prema spolu i dobnim skupinama, Hrvatska 2008. Izvor: Hrvatski zavod za
javno zdravstvo.

Raspodjela lije¢nika s obzirom na vrstu zdravstvene ustanove u kojoj rade, pokazuje
da 58% lije¢nika radi u bolni¢kim ustanovama §to je za 2% vi$e nego pet godina ranije.
U domovima zdravlja, ordinacijama u koncesiji i ustanovama hitne medicinske pomoc¢i
zaposleno je 26,5%, a u privatnim ordinacijama i ustanovama 10% lije¢nika. (Slika 4).
Ukupno je u dijelu zdravstva u kojem djelatnici primarno rade u prostoru u privatnom
vlasni$tvu (privatne specijalne bolnice, lje¢ilista, ljekarne, poliklinike, ordinacije, labora-
toriji, ustanove za njegu, trgovacka drustva za obavljanje zdravstvene djelatnosti i dr.) tj.
u privatnom sektoru zdravstva, krajem 2011. godine bilo oko 16% zaposlenih.

Broj doktora medicine u djelatnostima primarne zdravstvene zastite, izraZen na
100.000 stanovnika, u posljednjih se 10 godina postupno smanjuje (Slika 5).
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Slika 4. Doktori medicine prema vrsti zdravstvene ustanove u kojoj rade 2011. godine. Izvor: Hrvatski
zavod za javno zdravstvo
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Slika 5. Broj doktora medicine u djelatnostima primarne zdravstvene zastite u Hrvatskoj i EU-u. Izvor:
WHO Health for All Database. Napomena: do 2008. godine pokazatelj je ukljuCivao broj doktora u
djelatnostima opée medicine, zdravstvene zastite dojencadi i predSkolske djece i zdravstvene zastite
Zena. 0d 2009. godine ubrajaju se samo lijecnici u opcoj/obiteljskoj medicini.

Broj doktora dentalne medicine u Hrvatskoj je zadovoljavajuli s obzirom da ih je u
2006. godini bilo 75/100.000 stanovnika (prosjek za EU: 66/100.000 stanovnika) (Slika
6). Medu doktorima dentalne medicine, udio Zena je 65%, a specijalista je 15%.
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Slika 6. Broj doktora dentalne medicine u Hrvatskoj i EU-u. Izvor: WHO Health for All Database.

U obavljanju ljekarni¢ke djelatnosti u Hrvatskoj trenutno je ukupno zaposleno oko
2900 magistara farmacije i 1950 farmaceutskih tehnicara. Broj magistara farmacije na
100.000 stanovnika u Hrvatskoj je 60 $to je nesto manje od prosjeka za EU (77/100.000).
Prosje¢ni broj magistara farmacije po ljekarni u Hrvatskoj je 2,7, 5to je vise od npr. Ceske
(2,2), Slovacke (2,0) i Nizozemske (1,7), a manje od npr. Slovenije (3,2), Italije (2,8) i
Austrije (4,0). Magistar farmacije u Hrvatskoj godi$nje izda oko 17.568 recepata i izvrsi
oko 5.500 drugih ljekarnickih intervencija. Prosjek u drzavama EU-a je oko 21.976 rece-
pata godi$nje, a u Sloveniji oko 16.159 recepata godisnje.

3.6.1.2 Medicinske sestre i tehnicari
U ukupnom broju zdravstvenih djelatnika medicinske sestre ¢ine gotovo polovicu (46%).
U skupini zdravstvenih djelatnika vise i srednje stru¢ne spreme koja broji 35.705 zaposle-
nih, medicinske sestre i medicinski tehnicari ¢ine 71%, a ostalo su uglavnom zdravstveni
inZenjeri i tehnicari. Prema podacima iz Registra Hrvatske komore medicinskih sestara u
RH ima 6147 medicinskih sestara/medicinskih tehnicara sa zavr§enim studijem sestrin-
stva. Broj medicinskih sestara na 100.000 stanovnika u odnosu na 1980. godinu povecao
se sa 354 na 569 u 2010. godini, $to je jo$ uvijek manje od prosjeka EU-a (782/100.000).
Medu sestrama je 19% onih sa viSom stru¢nom spremom, vi$e nego 2006. godine kada
je njihov udio bio 15%.

Udio muskaraca medu medicinskih sestrama/tehni¢arima u 2011. godini bio je 5,3%
u skupini sa viSom stru¢nom spremom, a 8,3% u skupini sa srednjom struénom spremom.
Dobna struktura medicinskih sestara/tehnicara je nepovoljna jer ih je vi$e u dobi od 45
godina i vi§e (n=12969) nego u dobi do 45 godina (n=12388) (Slika 8).
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Slika 7. Broj medicinskih sestara u Hrvatskoj i EU-u. Izvor: WHO Health for All Database.
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Slika 8. Dobna struktura medicinskih sestara i tehni¢ara u Hrvatskoj u 2011. godini. Izvor: Hrvatski zavod
za javno zdravstvo

Najvedi broj medicinskih sestara i tehni¢ara radi u klini¢kim bolnickim centrima,
klini¢ckim bolnicama i klinikama te u op¢im bolnicama (Slika 9).

Broj primalja na 100.000 stanovnika u Hrvatskoj je 35 $to je nesto iznad prosje¢ne
stope u EU-u (32/100.000 stanovnika). Medutim, prema podacima Hrvatske komore
primalja, tre¢ina primalja u Hrvatskoj uopcée ne radi u primaljstvu, nego na poslovima
medicinskih sestara, laboranata ili dentalnih asistenata.

Na jednog stalno zaposlenog lije¢nika u 2011. godini bile su zaposlene 2,02 medi-
cinske sestre (2,1 u 2006. godini). U uvjetima starenja populacije i u Republici Hrvatskoj
broj je sestara vazan ¢imbenik pri pruzanju zdravstvene zastite i njezi bolesnika.



276 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

) . Drzavni zdravstveni Ustanove hitne
Privatne ustanovei zavodi; 1,0% Ostalo; 0,2%

trg. drustva; 7,0%

medicinske
pomodi; 2,4%

Jedinice privatne
prakse; 4,0%

—

Ordinacijeu
koncesiji i zakupu;
9,7% Klinicke ustanove;

34,5%

Domovi zdravlja;

10,2%
Spec. bolnicei Opce bolnice;
ljecilista; 7,1% 23,8%

Slika 9. Medicinske sestre i tehniCari prema vrsti zdravstvene ustanove u kojoj rade 2011. godine.
Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo

3.6.1.3 Zdravstveni djelatnici medicinsko laboratorijske djelatnosti, zdravstvene
radioloSko tehnoloske djelatnosti, djelatnosti sanitarnog inZenjerstva i djelatnosti radne
terapije

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, objavljenim u Hrvatskom zdrav-
stveno-statistickom ljetopisu za 2010. godinu, u zdravstvenim ustanovama radilo je
1611 laboratorijskih tehni¢ara i 743 laboratorijskih inZenjera, u privatnoj praksi 348
laboratorijskih tehnicara i 101 laboratorijski inZenjer, u zavodima za javno zdravstvo 155
laboratorijskih tehni¢ara i 98 laboratorijskih inZenjera te u ostalim ustanovama 112 labo-
ratorijskih tehnicara i 16 laboratorijskih inZenjera $to je ukupno 2226 (70%) zdravstveno
laboratorijskih tehnicara i 958 (30%) inzenjera/prvostupnika medicinsko laboratorijske
dijagnostike. Od ukupnog broja zdravstvenih djelatnika vise i srednje stru¢ne spreme
koja broji 35.705 zaposlenih, zdravstveno laboratorijski tehnicari i inZenjeri ¢inili su 9%.
Ukupan broj djelatnika medicinsko laboratorijske dijagnostike prema podacima Hrvat-
skog zavoda za javno zdravstvo (n=3184) manji je nego prema podacima iz Registra
Hrvatske komore zdravstvenih radnika (HKZR) (n=3340).

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2010. godine broj zdrav-
stvenih djelatnika iz djelatnosti sanitarnog inZzenjerstva bio je 398, od cega 188 sanitarnih
tehnicara (179 u javnim i 9 u privatnim zdravstvenim ustanovama) te 210 sanitarnih
inZenjera (207 u javnim i 3 u privatnim zdravstvenim ustanovama). Prema podacima
iz Registra HKZR-a, u Hrvatskoj je 2012. bilo 542 zdravstvenih djelatnika iz djelatnosti
sanitarnog inzenjerstva s Odobrenjem za samostalan rad, medu kojima su 164 magistra
sanitarnog inZenjerstva/diplomirana sanitarna inzenjera, 205 prvostupnika sanitarnog
inZenjerstva/sanitarna inZenjera i 173 sanitarna tehnicara.
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Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2010. godine, broj zdrav-
stvenih djelatnika iz zdravstvene radiolosko-tehnoloske djelatnosti bio je 1010, od ¢ega
24 radioloska tehnic¢ara (22 u javnim i 2 u privatnim zdravstvenim ustanovama) te 986
radioloskih inZenjera (981 u javnim i 5 u privatnim zdravstvenim ustanovama). U Regi-
stru HKZR-a zaprimljena je dokumentacija od 1209 stru¢nih prvostupnika radioloske
tehnologije, a od ukupno 1206 ¢lanova Strukovnog razreda zdravstvene radiolosko-tehno-
loske djelatnosti HKZR-a, 903 je zaposleno u javnim zdravstvenim ustanovama, 130 u
privatnim praksama, pet u zavodima za javno zdravstvo, Cetiri u ostalim ustanovama,
a preostali ¢lanovi (n=164) su dobrovoljni, medu kojima su nezaposleni i oni koji ne
obavljaju zdravstvenu radiolosko-tehnolosku djelatnost.

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2010. godine broj zdrav-
stvenih djelatnika iz djelatnosti radne terapije bio je 97, od Cega u javnim zdravstve-
nim ustanovama radilo sedam radno-terapeutskih tehnicara i 89 radnih terapeuta, a u
privatnoj praksi jedan radni terapeut. Podaci iz registra Hrvatske komore zdravstvenih
radnika u RH ukazuju na ve¢i broj radnika toga profila, ukupno njih 266, od kojih 214
provodi djelatnost radne terapije. Broj djelatnika radne terapije na 100.000 stanovnika u
Hrvatskoj je 4,4, $to je ispod prosjeka u zemljama EU-a (33/100.000). Od ukupnog broja
radnih terapeuta koji obavljaju djelatnost, oko 60% ih je zaposleno u zdravstvenim usta-
novama, dok je preostalih 40% zaposleno u ustanovama socijalne skrbi. U ovom trenutku
radna terapija se provodi uglavnom na sekundarnoj razini, i to naj¢esce u specijalnim i
psihijatrijskim bolnicama dok je na primarnoj razini broj zaposlenih zanemariv, gotovo
kao i na tercijarnoj.

Uocljiva je nepodudarnost podataka iz registara Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
i Hrvatske komore zdravstvenih radnika $to otezava to¢nu procjenu stanja ovih profesija
u sustavu zdravstva Republike Hrvatske.

3.6.2 Sigurnost i zastita zdravstvenih djelatnika

Zdravstveni djelatnici mogu biti izloZeni razli¢itim rizicima u svom radu u zdravstvenim
ustanovama. Najvazniji zakoni koji reguliraju to podrucje su Zakon o zastiti na radu i
Zakon o zdravstvenoj zastiti. Prevencija i lijeCenje ozljeda na radu i profesionalnih bolesti
osigurani su unutar obveznog zdravstvenog osiguranja $to znaci da poslodavci odabiru
nadleznog specijalistu medicine rada prema mjestu rada i ne placaju izravno preventivne
preglede svojih radnika izlozenih poveanim rizicima po zdravlje na radnom mjestu.
Lijecenje ozljeda na radu i profesionalnih bolesti u nadleznosti je izabranog doktora
op¢e medicine, a propisani preventivni pregledi i ocjena radne sposobnosti isklju¢ivo
su u nadleznosti specijalista medicine rada. Svi zaposlenici, u ovom slu¢aju zdravstveni
djelatnici, trebali bi znati tko je njihov nadlezni specijalist medicine rada kako bi u slucaju
potrebe znali gdje mogu potraziti savjet u vezi zastite zdravlja na radu.

Zdravstvena djelatnost potpada u visokorizi¢ne djelatnosti te se sa stopom od
7,5/100.000 i 904,4/100.000 nalazi iznad prosje¢ne stope za Hrvatsku kad su u pitanju
profesionalne bolesti i ozljede na radu. Od ukupno 101 prijavljene profesionalne bolesti
u 2010., 7% se odnosilo na djelatnosti zdravstvene zastite i socijalne skrbi, a na iste djelat-
nosti odnosilo se 8,9% od ukupno 15.791 prijavljenih ozljeda na radu u 2010. godini.
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Najées¢i uzorci ozljeda na radu su: ubod iglom ili drugim o$trim predmetom, ozljede
ledne kraljesnice, napad bolesnika, udar elektri¢ne struje i pozar. Najcesce profesionalne
bolesti su: zarazne bolesti (72,8%), kozne bolesti (8,6%), bolesti uzrokovane ionizacijskim
zracenjem (7,6%), maligne bolesti (5,6%).

Kako bi se osigurala sigurnost na radu zdravstvenih djelatnika posebice je potrebno
osigurati i koristiti osobna zastitna sredstva koja se prvenstveno koriste u svrhu zastite
sluznice i koZe zdravstvenih djelatnika od krvi/tjelesnih teku¢ina te spre¢avanje kontami-
nacije odjece i smanjenje moguc¢nosti $irenja mikroorganizama s bolesnika ili predmeta
na druge bolesnike ili okolinu tj. za prevenciju profesionalne ekspozicije bolni¢kim
infekcijama. Treba koristiti zastitnu odjecu koja odgovara odredenim standardima, a
odgovornost za primjenu mjera zastite (osobnih zastitnih sredstava i zastitnih radnji)
je na zdravstvenim ustanovama (uprava) koje moraju svojim zaposlenicima osigurati
izobrazbu i dostupnost osobnih zastitnih sredstava, ali i na zdravstvenim djelatnicima
koji moraju biti svjesni svog profesionalnog rizika te pravilno i dosljedno koristiti mjere
zastite. Posebne mjere zastite trebaju biti primijenjene vezane uz opasnost zaraze od
HIV/AIDS- a.

Takoder, u zdravstvenim ustanovama moraju biti razradeni protokoli po kojima ¢e
se postupati u incidentnim situacijama. U Hrvatskoj je uspostavljen sustav za kontrolu
bolnickih infekcija te zdravstveni djelatnici primjenjujudi zastitne mjere pri radu ¢uvaju
ne samo svoje zdravlje ve¢ imaju i vaznu ulogu u sprecavanju i suzbijanju hospitalnih
infekcija ¢ime skrbe i za zdravlje i sigurnost svojih pacijenata.

Osim rizika od infekcija, zdravstveni djelatnici mogu biti izloZeni i opasnosti od
ionizirajuceg i neionizirajuceg zracenja. Pri tome je vazno, uz opcée mjere zastite, poduzi-
mati i mjere osobne zastite i kontrole osobne izloZenosti odnosno pracenja zdravstvenog
stanja izlozenih radnika kako bi se na vrijeme sprijecile promjene u zdravstvenom stanju.
Ovi zdravstveni djelatnici podlijezu obaveznim zdravstvenim pregledima u rokovima i
sadrzajem odredenim posebnim pravilnicima. Jedna od mjera prevencije je i redovito
servisiranje i zamjena dijelova uredaja jer oni mogu biti uzrok poja¢anom $tetnom
djelovanju po zdravlje.

Uz navedene rizike djelatnici i bolesnici mogu biti izloZeni opasnosti od $tetnog
djelovanja citotoksi¢nih lijekova i to zdravstveni djelatnici prilikom pripreme i aplikacije
lijeka, a bolesnici prilikom dobivanja terapije nestru¢nim rukovanjem ili pripremom
citotoksi¢ne terapije. Citotoksi¢na terapija se u Hrvatskoj u ve¢ini slu¢ajeva priprema na
odjelima bez nadzora stru¢ne osobe (magistra farmacije) $to dovodi u opasnost i osobe
koje pripremaju terapiju i same pacijente, a upitna je i kvaliteta i ispravnost pripravljenog
lijeka. Potrebno je osigurati odgovarajudi prostor, opremu za prijem, ¢uvanje, pripremu,
izdavanje i transport citotoksi¢nog lijeka odnosno terapije. Takoder, potrebno je osigurati
stru¢nu pripremu od strane magistara farmacije i farmaceutskih tehnicara, odgovarajuce
mjere sigurnosti za djelatnike i za pacijente, odnosno sve ukljuc¢ene u rukovanje sa cito-
toksi¢nim lijekovima, zbrinjavanje izlu¢evina pacijenta koji je na terapiji cititoksi¢nim
lijekovima, zbrinjavanje citotoksi¢nog otpada te odrediti standardne operativne postupke
za nezeljene slucajeve (primjerice prolijevanje lijeka, curenje lijeka pri aplikaciji, razbijanje
spremnika i dr.).
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Sve ustanove unutar zdravstvenog sustava upravo radi povecanih rizika po zdravlje
duzne su izraditi procjenu opasnosti svih radnih mjesta kako bi se utvrdile opasnosti
te mjere za zatitu na radu odnosno uklanjanje ili smanjenje opasnosti. Procjenom
opasnosti odreduju se i radna mjesta koja su pod povecanim rizikom te odreduju ona
na koja se primjenjuju posebne mjere zastite na radu odnosno ona na kojima su obvezni
zdravstveni pregledi radnika u odredenim rokovima. Procjena opasnosti je dinamican
proces i jednom napravljena procjena mora se svake dvije godine revidirati, a posebice
ukoliko je u meduvremenu doslo do teze, skupne ili smrtne ozljede na radu odnosno
profesionalne bolesti.

Vaznost zastite zdravlja i sigurnosti na radu zaposlenih u zdravstvu prepoznata je
i na svjetskoj razini. U svibnju 2007. godine 193 zemlje ¢lanice Svjetske zdravstvene
skupstine potvrdile su Globalni plan djelovanja za zdravlje radnika (engl. Workers’ health:
global plan of action - GPA) i prihvatile 10-godisnji akcijski plan u okviru kojeg je pred-
viden i razvoj nacionalnih programa zagtite zdravlja i sigurnosti na radu zaposlenih u
zdravstvu. Godine 2006. Izvjestaj o ljudskim resursima za zdravlje Svjetske zdravstvene
organizacije navodi globalni nedostatak zdravstvenog osoblja i potrebu da se zdravstvene
djelatnike podrzi i zastiti. Kao odgovor na to Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
je zapocela kampanju pod nazivom »Lijeciti, osposobiti, zadrzati« (engl. Treat, Train,
Retain), a dvije godine kasnije, u prosincu 2009., SZO je u suradnji s Globalnom mrezom
svojih suradnih centara za medicinu rada i zajedno s Medunarodnom organizacijom
rada razvio Globalni okvir nacionalnih programa zastite zdravlja i sigurnosti na radu
zaposlenih u zdravstvu.

U ozujku je 2012. godine SZO, ponovno u suradnji s Globalnom mrezom svojih
suradnih centara za medicinu rada, izradio Globalni Master Plan kojim Zeli potaknuti
primjenu GPA u razdoblju 2012. do 2017. godine. U okviru te inicijative RH planira
izraditi Nacionalni program za zastitu zdravlja i sigurnost na radu zaposlenih u zdrav-
stvu. U 2013.12018. SZO treba izvijestiti Svjetsku zdravstvenu skupstinu o napredovanju
i implementaciji nacionalnih programa zastite zdravlja i sigurnosti na radu zaposlenih
u zdravstvu.

3.6.3 lzobrazba zdravstvenih djelatnika
Izobrazba zdravstvenih djelatnika u Hrvatskoj provodi se u dobro razvijenoj mrezi medi-
cinskih fakulteta i zdravstvenih $kola. Studijski programi se izvode na ukupno 40 lokacija
(gradova) od kojih su neka i sjedi$ta visokih ucilista (28 mjesta), a u nekima od njih
(preostalih 12) izvode se samo dislocirani studiji nekog visokog u¢ilista kojemu je sjediste
u drugom mjestu, naj¢e$ée i u drugoj zupaniji. Ukupno se 1202 studijska programa izvode
u sjedi$tima visokih ucilista, a 58 programa su dislocirani studiji.

Prema trenutno vazecoj nacionalnoj klasifikaciji znanstvenih podrudja i polja, postoji
7 znanstvenih podrudja unutar kojih su definirana znanstvena polja. U podrudju 3. -
Biomedicina i zdravstvo - ima $est polja.

Biomedicina i zdravstvo izvode se u 11 mjesta. Najvi$e ih je iz polja Klinicke medi-
cinske znanosti, zbog prosirenosti programa sestrinstva.
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A. Sveucilisni studiji, broj programa

Preddiplomski: 9

Diplomski: 7

Integrirani preddiplomski i diplomski: 13
Poslijediplomski specijalisticki: 60

Poslijediplomski doktorski: 11

Ukupno 100 (Zagreb 62, Rijeka 15, Osijek 8, Split 15)

B. Struc¢ni studiji, broj programa

Strucni studij u trajanju krac¢em od 3 godine — nema
Stru¢ni studij u trajanju 3 ili vie godina: 16
Specijalisticki diplomski stru¢ni studij: 6

Ukupno 22 (Zagreb 12, Rijeka 5, Osijek 0, Split 0, ostali 5)

C. Broj studija po poljima

Dentalna medicina: 5

Farmacija: 13

Javno zdravstvo i zdravstvena zastita: 21
Klini¢ke medicinske znanosti: 55
Temeljne medicinske znanosti: 16
Veterinarska medicina: 12

Osobitu tesko¢u u ovom trenutku stvara nedovoljno uredeno podrucdje izobrazbe
medicinskih sestara i primalja, uz nejasne kvalifikacije i ovlasti koje se stje¢u svakim od
mnogobrojnih postojecih oblika Skolovanja.

Danas u Hrvatskoj postoje ili se obrazuju medicinske sestre na sljede¢im razinama:

Cetverogodis$nja srednja stru¢na $kola (ima status priznavanja zate¢enog stanja u
skladu s pregovorima RH i EU-a; u $kolskoj godini 2012./2013. zadnja generacija
ucenika zavr§ava izobrazbu prema tom programu),

petogodisnja srednja stru¢na $kola (rezultat predpristupnih pregovora RH i EU-a,
bit ¢e naveden u Aneksu 5.2.2. Direktive 2005/36/EZ; trenutno u RH postoji 26
$kola za takvu razinu izobrazbe),

dvogodisnja visa $kola (s priznatim statusom prvostupnistva, regulirano Zakonom
o akademskim i stru¢nim nazivima i akademskom stupnju),

trogodisnji stru¢ni studij,

trogodisnji preddiplomski sveu¢ili$ni studij,

specijalisticki diplomski stru¢ni studij studij (s preduvjetom zavrSene prve razine
visokog obrazovanja u trajanju od najmanje 3 ili 4 godine),

diplomski sveucili$ni studij (s preduvjetom zavr$ene prve razine visokog obrazo-
vanja u trajanju od najmanje 3 ili 4 godine).

Za tri profila medicinskih sestara Komora medicinskih sestara definirala je kompe-
tencije.

U Hrvatskoj postoje dva studija primaljstva — jedan u Rijeci (studij uz rad) i drugi,
sveucili$ni stru¢ni studij u Splitu, dok u Zagrebu trenutno ne postoji studij primaljstva.
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U smislu standarda izobrazbe te vertikalne i horizontalne obrazovne mobilnosti, za
djelatnost sanitarnog inZenjerstva, zdravstvenu radiolosko-tehnolosku djelatnost, djelat-
nost radne terapije i djelatnost medicinsko laboratorijske dijagnostike u RH postoje bitna
odstupanja u odnosu na zemlje EU-a. Naime, zbog nedovoljno razvijenog ili nedostupnog
formalnog visokog obrazovanja, zdravstveni djelatnici nadograduju svoje kompetencije
kroz neformalne i informalne oblike obrazovanja ili po dodatno znanje i vjestine odlaze
izvan granica RH.

Raspolozivost specijalizacija u Hrvatskoj odredena je prema Nacionalnom planu
za specijalizacije i subspecijalizacije koji svake godine donosi MZ prema procijenjenim
potrebama zdravstvenih ustanova. Zbog potrebe za povecanjem broja i popunjavanjem
visoko obrazovanog zdravstvenog osoblja u pojedinim djelatnostima nakon 2004. godine
resorno ministarstvo odobrilo je veéi broj specijalizacija i uzih specijalizacija, izmedu
ostalog i za sustav primarne zdravstvene zastite.

Takoder je u okviru paketa mjera za smanjenje listi ¢ekanja uklju¢ena i doedukacija
zdravstvenih djelatnika kao i zapo$ljavanje novog medicinskog kadra. U interesu ravno-
mjernog razvitka zdravstva na ¢itavom teritoriju Republike Hrvatske najavljen je model
drzavnih specijalizacija. Isto tako, izrazena je podrska za stipendiranje visokoobrazova-
nih kadrova zdravstvenih usmjerenja uz potporu lokalne i regionalne samouprave, uz
postojece primjere izgradnje stanova za lije¢nike i njihove obitelji.

Sazetak

U sustavu zdravstva Republike Hrvatske krajem 2011. godine bilo je stalno
zaposleno 73.077 djelatnika. Od toga su 55.781 zdravstveni djelatnici i suradnici,
5.068 administrativni, a 12.228 tehnicki djelatnici. U odnosu na 2000. godinu,
udio administrativnih djelatnika smanjio se sa 30% na 24%.

Prosjecna dob svih zaposlenih zdravstvenih djelatnika je 49,5 godine, a u
odnosu na stanje iz 1995. godine, povecala se za 5,9 godina.

U Hrvatskoj je 2011. bilo stalno zaposleno sveukupno 12.532 lije¢nika. U
odnosu na 1980. godinu broj lijecnika na 100.000 stanovnika povecao se sa
167 na 281, sto je jos uvijek manje od prosjeka za EU (320/100.000). Medu
doktorima medicine, specijalista je 67%.

Broj doktora dentalne medicine u Hrvatskoj je zadovoljavajuci s obzirom da
ih je u 2006. godini bilo 75/100.000 stanovnika (prosjek za EU: 66/100.000
stanovnika).

Broj magistara farmacije na 100.000 stanovnika u Hrvatskoj je 60 Sto je
manje od prosjeka za EU (77/100.000).

Broj medicinskih sestara na 100.000 stanovnika u odnosu na 1980. godinu
povecao se sa 354 na 569 u 2010. godini Sto je jo$ uvijek manje od prosjeka
EU-a (782/100.000). Medu sestrama je 19% onih s viSom stru¢nom spremom,
viSe nego 2006. godine kada je njihov udio bio 15%. Broj primalja na 100.000
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stanovnika u Hrvatskoj je 35 Sto je nesto iznad prosjecne stope u EU (32/100.000
stanovnika). Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u zdravstvenim
ustanovama je 2010. radilo 2226 zdravstveno laboratorijskih tehnitara i 958
inZenjera/prvostupnika medicinsko laboratorijske dijagnostike; 188 sanitarnih
tehnicara i 210 sanitarnih inZenjera, 24 radioloska tehnicara i 986 radioloskih
inZenjera, te sedam radno-terapeutskih tehnicara i 90 radnih terapeuta.

Neki trendovi, poput smanjenja interesa za studij medicine i za neke grane
specijalizacije, povecanje prosjecne dobi lijecnika i €injenica da je 38% lijecnika
starije od 50 godina, pridonose zabrinutosti za dovoljan broj lijecnika u buducnosti
i naglaSavaju potrebu ulaganja u izobrazbu i dugorocnijeg planiranja. Postoje€i
registri koje odrZavaju HZJZ i Hrvatska lijecnicka komora sadrZavaju podatke koji
se osvjeZavaju prilikom obnove licence (svakih Sest godina) ili prilikom novog zapo-
slenja. |z ovoga se jasno vidi potreba za razvojem cjelovitog sustava za pracenje
ljudskih resursa u zdravstvu u Hrvatskoj koji bi omogucio bolje projekcije i procjene
dostatnosti broja zdravstvenih djelatnika.

Zdravstvena djelatnost potpada u visokorizicne djelatnosti te se sa stopom od
7,5/100.000 i 904,4/100.000 nalazi iznad prosjecne stope za Hrvatsku kad
su u pitanju profesionalne bolesti i ozljede na radu. Od ukupno 101 prijavljene
profesionalne bolesti u 2010., 7% se odnosilo na djelatnosti zdravstvene zastite
i socijalne skrbi, a na iste djelatnosti odnosilo se 8,9% od ukupno 15.791 prijav-
lienih ozljeda na radu u 2010. godini. Sve ustanove unutar zdravstvenog sustava
upravo radi povecanih rizika po zdravlje duZne su izraditi procjenu opasnosti svih
radnih mjesta kako bi se utvrdile opasnosti te mjere za zastitu na radu odnosno
uklanjanje ili smanjenje opasnosti. Procjenom opasnosti odreduju se i radna mjesta
koja su pod povecanim rizikom te odreduju ona na koja se primjenjuju posebne
mjere zaStite na radu odnosno ona na kojima su obvezni zdravstveni pregledi
radnika u odredenim rokovima.

Izobrazba zdravstvenih djelatnika u Hrvatskoj provodi se u dobro razvijenoj
mreZi medicinskih fakulteta i zdravstvenih Skola. Studijski programi se izvode na
ukupno 40 lokacija (gradova) od kojih su neka i sjedista visokih ucilista (28 mjesta),
a u nekima od njih (preostalih 12) izvode se samo dislocirani studiji nekog visokog
ucilista kojemu je sjedisSte u drugom mjestu, najcesce i u drugoj Zupaniji. Ukupno
1202 studijska programa izvode se u sjediStima visokih ucilista, a 58 programa
su dislocirani studiji. Osobitu teSkocu u ovom trenutku stvara nedovoljno uredeno
podrucje izobrazbe medicinskih sestara, uz nejasne kvalifikacije i ovlasti koje se
stjeCu svakim od mnogobrojnih postojecih oblika Skolovanja. U smislu standarda
izobrazbe te vertikalne i horizontalne obrazovne mobilnosti, za djelatnost sani-
tarnog inZenjerstva, zdravstvenu radioloSko—-tehnolosku djelatnost, djelatnost
radne terapije i djelatnost medicinsko laboratorijske dijagnostike u RH postoje
bitna odstupanja u odnosu na zemlje EU-a. Naime, zbog nedovoljno razvijenog ili
nedostupnog formalnog visokog obrazovanja, zdravstveni djelatnici nadograduju
svoje kompetencije kroz neformalne i informalne oblike obrazovanja ili po dodatno
znanje i vjestine odlaze izvan granica RH.
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RaspoloZivost specijalizacija odredena je prema Nacionalnom planu za specija-
lizacije i subspecijalizacije koji svake godine donosi MZ prema procijenjenim potre-
bama zdravstvenih ustanova. Zbog potrebe za povetanjem broja i popunjavanjem
visoko obrazovanog zdravstvenog osoblja u pojedinim djelatnostima nakon 2004.
godine resorno ministarstvo odobrilo je veci broj specijalizacija i uZih specijaliza-
cija, izmedu ostalog i za sustav primarne zdravstvene zastite.

3.7 Prava pacijenata u Republici Hrvatskoj

3.7.1 Zakonski okvir

Dostojanstvo i jednaka prava svih ljudi osnova su postojanja i djelovanja drustva. Zastita
i izazov s drustvenog, politickog i zakonskog aspekta.

Deklaracija o ljudskim pravima izdana od strane Ujedinjenih naroda smatra se
jednim od temeljnih dokumenata za promicanje ljudskih prava i zastitu ljudskog dosto-
janstva u medunarodnom pravu, pruzajudi pravni i moralni temelj za stvaranje boljih
standarda zdravstvene njege. Deklaracija promi¢e meduljudsku brigu i kao takva pred-
stavlja okvir za rjeSavanje klju¢nih drustvenih, pravnih i etickih pitanja.

Prava pacijenata mogu biti organizirana na razli¢ite nac¢ine. Mogu biti u obliku
zakonskih prava, kvazi-zakonskih prava te zakonski neobvezuju¢ih prava. Zakonska
prava pacijenata predstavljaju zakonom definirana prava koja se moraju postovati bez
obzira na podrijetlo i resurse pruzatelja usluga. U ovome slucaju pacijenti imaju pravo
zalbe nadleznom sudu ili srodnom autoritetu u slu¢aju povrede njihovih prava. Nadalje,
prava pacijenata mogu biti kvazi-zakonska i tada predstavljaju obveze lije¢nika i ostalih
zdravstvenih djelatnika postavljena od strane administrativnih tijela u obliku kodeksa ili
sli¢no, a vezane uz pruzanje zdravstvene zastite i uobli¢ene kao prava pacijenata. Prava
pacijenta mogu biti uoblicena i u dokumentima koji nisu zakonski obvezujuci te se u tim
slucajevima uglavnom temelje na moralnim vrijednostima pruzatelja.

Pocetkom 1990-ih godina Hrvatska je zapocela svoj put prema demokraciji i uspo-
stavi ucinkovitog sustava zastite ljudskih prava. Zastita prava pacijenata svrstava se u
$iru kategoriju zastite ljudskih prava, odnosno zastitu prava one skupine gradana koji su
najranjiviji i ne mogu se sami zastititi.

Nakon osamostaljenja u Hrvatskoj je 1993. godine donesen Zakon o zdravstvenoj
zadtiti kojim su pacijentima zajamcena odredena prava uklju¢ujuéi: pravo na to¢ne infor-
macije, pravo na odabir izmedu razli¢itih medicinskih postupaka, pravo na odbijanje
pregleda i lijecenja, pravo na promjenu lije¢nika primarne zdravstvene zastite, pravo na
odbijanje promatranja, pravo na odbijanje sudjelovanja u istrazivanjima, pravo na tajnost
podataka o zdravstvenom stanju i druga prava. U skladu s ovim zakonom pacijenti su
imali pravo traziti zadtitu svojih prava ukoliko su smatrali da su ima ona uskracena.
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Novi Zakon o zdravstvenoj zastiti donesen je 2003. godine, no ukljucivao je vrlo malo
promjena u odnosu na prvotno donesen Zakon iz 1993. godine.

Kao potpisnica Konvencije o zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskoga bica u
pogledu primjene biologije i medicine, Vlada Republike Hrvatske se obvezala na urede-
nje zakonodavstva u skladu s odredbama Konvencije te je 2004. godine donesen Zakon
o zadtiti prava pacijenata. Zakon ureduje moralne, eticke i gradanske norme ponasanja
korisnika i davatelja zdravstvenih usluga. Temelji se na na¢elima humanosti i dostupnosti.

Gledajudi cjelokupni zakonski okvir, prava pacijenata u Republici Hrvatskoj reguli-
rana su velikim brojem sluzbenih akata: 8 zakona, 62 pravilnika te jo$ 22 druga podza-
konska akta. Osam temeljnih zakona proslo je proces uskladivanja sa zakonodavstvom
Europske unije (ukupno 19 sluzbenih akata).

Sva prava pacijenata mogu se podvesti pod jednu od sljedece tri skupine: ljudska
prava; osiguranicka prava; potrosacka prava.

Temeljni zakon koji regulira ljudska prava pacijenata jest Zakon o za$titi prava
pacijenata. Zakon o zdravstvenoj zastiti regulira potrosacka, a dijelom i ljudska prava
pacijenata.

Temeljni zakoni koji reguliraju potrosacka prava pacijenata jesu Zakon o medicin-
skim proizvodima te Zakon o lijekovima.

Temeljni zakon koji regulira osiguranicka prava jest Zakon o obveznom zdravstvenom
osiguranju. Zajedno s Pravilnikom o pravima, uvjetima i nadinu ostvarivanja prava iz obve-
znog zdravstvenog osiguranja, njime se ureduju prava osiguranih osoba Hrvatskog zavoda
za zdravstveno osiguranje iz obveznog zdravstvenog osiguranja, uvjeti i na¢in njihovog
ostvarivanja te obveze osiguranih osoba u ostvarivanju tih prava.

Daljnja dva zakonska akta koji reguliraju neka specifi¢na prava pacijenata su Zakon
o medicinski pomognutoj oplodnji te Zakon o uzimanju i presadivanju dijelova ljudskog
tijela u svrhu lijecenja.

Temeljem Zakona o zastiti osoba s dusevnim smetnjama pri Ministarstvu zdravlja
djeluje Drzavno povjerenstvo za zastitu osoba s duSevnim smetnjama, a ministarstvo
provodi postupak odredivanja ustanove u kojoj ¢e se provesti prisilna hospitalizacija za
dusevne bolesnike koji su u neubrojivom stanju pocinili obiljezja kaznenog djela te im je
Zupanijski sud odredio prisilnu hospitalizaciju. Drzavno povjerenstvo posjecuje najmanje
jednom u $est mjeseci, i to bez najave, psihijatrijske ustanove radi provjere uvjeta i naina
provodenja zastite i lijeCenja osoba s dusevnim smetnjama. Prilikom posjeta psihijatrij-
skim ustanovama provodi se nadzor na postivanju ljudskih prava i sloboda i dostojanstva
osoba s dusevnim smetnjama.

3.7.2 Stanje prava pacijenata

Tako je dono$enje Zakona o za$titi prava pacijenata bio znacajan korak priblizavanju i
uskladivanju s medunarodnim standardima, realna se situacija pacijenata u Hrvatskoj
nije mnogo promijenila, za §to postoji vie razloga. Hrvatska je preuzela medunarodna
rjeSenja i okvire vezano uz prava pacijenata kako bi se uskladila s odredenim meduna-
rodnim tijelima (poput Europske komisije, Vije¢a Europe) bez uzimanja u obzir objek-
tivnog nacionalnog kapaciteta implementacije. Manjak politicke volje za usvajanjem
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pravila implementacije postojecih zakona, kao i manjak transparentnosti pridonijeli su
nedovoljnoj uc¢inkovitosti novog Zakona o zaétiti prava pacijenata. Nadalje, pacijenti nisu
dovoljno upoznati sa svojim pravima te ih stoga ni ne prakticiraju.

Dodatni problem u procjeni stanja stvara ¢injenica da o pravima pacijenata prak-
ti¢no nema relevantnih istrazivanja, a izvjestaji o njima ve¢inom su anegdotalni ili pak
predstavljaju misljenje udruga pacijenata i nevladinih organizacija. U rijetkim primjerima
sustavnijeg prikaza prava pacijenata kroz prikaze slucaja koristio se kvalitativni pristup.

Da bi se moglo objektivno suditi o stanju prava pacijenata u hrvatskom zdravstvu,
nuzno je izgraditi sustav pracenja ostvarivanja prava. Primjerice, da bi se objektivno
utvrdilo mogu li slijepi i gluhonijemi pacijenti ostvariti svoje pravo na komunikaciju,
neophodno je da u svakoj zdravstvenoj ustanovi (ili bar u bolnicama) postoji popis osoba
koje znaju jezik znakova i brajicu te mogu djelovati kao tumaci. Ili, da bi pacijenti mogli
ostvarivati svoje pravo na glasovanje u bolnici, svaka bolnica morala bi imati pisanu poli-
tiku ili dokumentiranu proceduru kako omoguditi glasanje hospitaliziranih pacijenata.

Klju¢ni instrument u izgradnji sustava pracenja ostvarivanja prava pacijenata jest
centralizirani sustav zaprimanja prituzbi kako bi se objektivno utvrdilo na $to se sve paci-
jenti zale, u kojem postotku te kakve ishode svojih prituzbi zele. Ovom metodom mogu
se prikupiti podaci o stanju ljudskih prava pacijenata te osobito prevladava li u sustavu
paternalisticki pristup prema pacijentu, ili se postuje njegova autonomija i prihvaca ga
se kao ravnopravnog partnera koji je sposoban i zainteresiran za sudjelovanje u svim
aspektima zdravstvene skrbi koju prima.

Idudi vazan instrument su klinicke smjernice i algoritmi usvojeni na nacionalnoj
razini. Na osnovu klinickih smjernica, algoritama i hodograma moguce je objektivno
procjenjivati potrosacka prava pacijenata.

3.7.3 Zadovoljstvo i sigurnost pacijenata

Procjena stanja i unapredenje postoje¢ih zdravstvenih sustava kako bi se $to bolje prilago-
dili potrebama pacijenata u srediStu su paZnje institucija i zemalja $irom svijeta. U tu su
svrhu velike svjetske organizacije poput Svjetske zdravstvene organizacije te Organizacije
za ekonomsku suradnju i razvoj razvile sustave i pokazatelje procjene kao $to su European
Health for All baza podataka ili Indeks kvalitete zdravstvene zastite (engl. Health Care
Quality Index). Nadalje, s ciljem pradenja razvoja zdravstvenih sustava i prilagodavanja
potrebama pacijenata u Briselu je 2005. godine razvijen nov alat za procjenu stanja zdrav-
stvenih sustava nazvan Europski indeks zdravstvene zastite potrosaca (engl. Euro Health
Consumer Index - EHCI). Indeks je pocetno razvijen u svrhu prikupljanja i usporedbe
podataka o stanju zdravstvenih sustava u dvanaest zemalja Europe s aspekta odnosa
prema potrosacima. Prikupljeni podaci mogu posluziti kao izvor informacija o stanju
zdravstvenih sustava analiziranih zemalja i kao smjernice za bududi razvoj stavljajuci
osobit naglasak na perspektivu pacijenata.

Nadalje, poimanje sigurnosti pacijenata podrazumijeva nastojanja i aktivnosti koje se
poduzimaju kako bi svi postupci i okruzenje u pruzanju zdravstvene skrbi osigurali Zeljeni
ishod bolesnikova lije¢enja. Postoje razli¢iti pokazatelji sigurnosti pacijenata koji se mogu
koristiti s ciljem procjene, nadzora i pobolj$anja zdravstvene zastite pacijenata te s ciljem
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identificiranja i izbjegavanja potencijalnih komplikacija koje su rezultat pacijentovog
izlaganja sustavu zdravstvene zastite. Pokazatelji se razlikuju ovisno o tome promatraju li
se s razine bolnice ili s drzavne razine. Neki od potencijalnih indikatora za analizu stanja
sigurnosti pacijenata u RH na razini bolnice su: smrtnost kirurskih pacijenata s lje¢ivim
ozbiljnim komplikacijama, postoperativni zastoji disanja, postoperativna plu¢na embolija,
reakcije na transfuziju, postoperativna sepsa, neonatalne ozljede, zaostala strana tijela
nakon obavljenog zahvata, postoperativna fraktura kuka i drugi. Odabrani pokazatelji
sigurnosti na razini zemlje ukljucuju: nastanak postoperativnih hematoma, slucajne
ozljede, postoperativna infekcija rane i drugi.

Istrazivanjem uzroka nezeljenih dogadaja u zdravstvenoj skrbi, pokazalo se da vise
od 60 posto ozbiljnih dogadaja pripada komunikacijskim smetnjama na relaciji lijec-
nik — medicinska sestra. Neuc¢inkovita i nedovoljna komunikacija predstavlja znacajan
¢imbenik u nastanku nezeljenih dogadaja tijekom skrbi o pacijentu.

3.7.4 Prava pacijenata prema Europskom indeksu

zdravstvene zastite potrosaca

Europski indeks zdravstvene zastite potrosaca (EHCI) izraduje The Health Consumer
Powerhouse, neprofitna ustanova koja promice potrosacke aspekte zdravstvene skrbi u
Europi i potrosacka prava pacijenata. Sustavna analiza potrosackih prava pacijenata koje
ova ustanova provodi temeljena je na semikvantitativnom ocjenjivanju u pet kategorija s
razli¢itim brojem indikatora, ukupno njih 42 (Tablica 1).

Tablica 1. Kategorije i broj indikatora Europskog indeksa
zdravstvene zastite potrosaca. Izvor: Europski indeks
zdravstvene zastite potrosaca, 2012.

Kategorije Broj indikatora
Prava i informiranje pacijenata 12
Cekanje na zdravstvene usluge 5
Zdravstveni ishodi 8
Opseq i dostupnost zdravstvenih usluga 10
Lijekovi 7
Ukupno 42

Svaki indikator ocjenjuje se kao dobar (3 boda), osrednji (2 boda) ili 10§ (1 bod); kod
neprimjenjivih podataka dodjeljuje se ocjena »osrednji« odnosno 2 boda, a za nepoznato
pak 1 bod. Ovakav nacin ocjenjivanja i rangiranja ne daje mogucénost preciznih i apso-
lutnih usporedbi. Primjerice, ako jedna zemlja ima ukupno 15 bodova vise od druge, to
ne znaci da je njezin zdravstveni sustav objektivno bolji od sustava te druge zemlje. No,
ako jedna zemlja ima dvostruko manje bodova od neke druge, to nesumnjivo znaci da
je njezin sustav losiji.
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Godine 2012. analizom su obuhvacene 34 europske zemlje. Hrvatska je u ukupnom
poretku bila na 17. mjestu, s 655 bodova, $to je napredak u odnosu na 23. mjesto koje
je zauzela u izvjeStaju iz 2009. godine. Na vrhu ljestvice je Nizozemska s 872 boda, a na
dnu pak Srbija s 451 bodom. Usporedne zemlje, Ceska i Slovenija, zauzimaju 15. i 19.
mjesto s 694 odnosno 638 bodova.

U Tablici 2 usporedena je Hrvatska s Nizozemskom i Srbijom kao najvise i najvise
rangiranima te Ceskom i Slovenijom kao usporednim zemljama.

U ukupnom poretku zemalja Hrvatska se nalazi posred raspona izmedu Nizozem-
ske kao najbolje i Srbije kao najlosije rangirane, kao i posred raspona izmedu Ceske i
Slovenije (Tablica 3).

U pogledu politike lijekova Hrvatska stoji slabije i od Slovenije, i od Ceske te je negdje
po sredini raspona izmedu Nizozemske i Srbije.

U pogledu opsega i dostupnosti zdravstvenih usluga Hrvatska je bolja i od Ceske i
od Slovenije te je bliza Nizozemskoj negoli Srbiji.

Prema zdravstvenim ishodima Hrvatska je losija i od Slovenije, i od Ceske, ali gotovo
dvostruko bolja od Srbije.

Po razini prava i informiranja pacijenata Hrvatska je pozicionirana bolje i od Ceske
i od Slovenije, i negdje na sredini izmedu Srbije i Nizozemske.

Zaklju¢no, Hrvatskoj predstoji jo§ mnogo rada na unapredivanju aspekata potrosac-
kih prava pacijenata, i to prvenstveno u pogledu skracivanja prosje¢nih vremena ¢ekanja
na zdravstvene usluge.

3.7.5 Problem korupcije

Sustav zdravstva i pruZanje zdravstvene zastite ovisi o u¢inkovitom kombiniranju
financijskih i ljudskih resursa te pruzanja pravovremenih i pravilno alociranih usluga.
Navedeno podrazumijeva postojanje sustava koji bi mobilizirao i raspodjeljivao resurse,
obradivao informacije i u skladu s time djelovao i poticao sve sudionike sustava na
pravilno, posteno i ucinkovito djelovanje. Dobro upravljanje kljuc je uspjesnog djelo-
vanja takvog sustava.

Korupcija je $tetna drustvena pojava koja narusava osnovne drustvene vrijednosti i
stoga je potrebno ulagati napore u njezino aktivno suzbijanje. Zloporaba povjerene mo¢i
za stjecanje vlastite koristi smatra se korupcijom u naj$iremu smislu.

Po definiciji, korupcija je op¢i koncept koji se moze opisati kao organizirani, neza-
visni sustav u kojem jedan njegov dio ne izvr$ava svoje izvorne duznosti ili ih obavlja na
neodgovarajudi nacin, narusavajudi time izvornu svrhu sustava. Podmicivanje, pak, jest
nudenje, davanje, primanje ili omogucavanje davanja neke vrijednosti (nov¢ane, materi-
jalne isl.) kako bi se utjecalo na djelovanje sluzbene osobe u javnoj sluzbi.

Dakle, mito i korupcija postoje samo unutar sustava, i to u onim dijelovima sustava
gdje on ne izvr$ava svoje duznosti. Drugim rije¢ima: lo§ sustav omogucuje slobodan
prostor za mito i korupciju.



288 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

Tablica 2. Usporedba Hrvatske s joS Cetiri zemlje prema svim pokazateljima Europskog indeksa
zdravstvene zastite potrosaca. Izvor: Europski indeks zdravstvene zastite potrosaca, 2012.

Kategorija Indikator

Nizozemska
Ceska
Hrvatska
Slovenija

Srbija

Zakon o zdravstvu temeljen na pravima pacijenata

Udruge pacijenata ukljucene u donoSenje odluka

Osiguranje od pogreske

Pravo na drugo misljenje

Dostupnost vlastite medicinske dokumentacije

Registar »bona fide« lije¢nika

Zdravstvene informacije dostupne 24/7 preko
Prava i interneta ili telefonski

informiranje
pacijenata

Zdravstvena skrb u inozemstvu o trosku domaceg
osiguravatelja

Katalog pruzatelja zdravstvenih usluga rangiranih
po kvaliteti

Uvodenje elektronske zdravstvene dokumentacije

Mogucnost da se pacijent preko interneta naruci
na zdravstvenu uslugu

E-recepti za lijekove

Zbroj 170

Obiteljski lije¢nik dostupan istog dana

Direktan pristup specijalistima

Neakutne operacije dostupne za manje od 90

Cekanje na dana

zdravstvene
usluge

Terapija malignoma dostupna za manje od 21 dan

CT/MR dostupni a manje od 7 dana
Zbroj 200 | 183

Mortalitet od sréanog udara

Dojenacka smrtnost

Zdravstveni Postoci prezivljavanja malignoma

ishodi

Preventabilne godine izqubljenog Zivota

MRSA infekcije

Carski rezovi
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Kategorija Indikator

Nizozemska
Ska

Hrvatska
Slovenija
Srbija

Neotkriveni dijabetes

Zdravstveni =
ishodi Depresija NZ

Zbroj 263 | 225 | 200 | 213 | 113

=
N

Pravi¢nost zdravstvenog sustava

Operacije katarakte

Procijepljenost dojencadi protiv Cetiri djecje
bolesti

Transplantacije bubrega na milijun stanovnika

Opseq i Stomatoloska skrb u sklopu javne zdravstvene
dostupnost skrbi

zdravstvenih
usluga Stopa mamografija

Neformalna placanja lijecnicima

Prevencija pusenja

Dugotrajna skrb za starije

Postotak dijaliza izvan klinika
Zbroj
Besplatni lijekovi

Farmakopeja prilagodena laicima

Implementacija novih antineoplastickih lijekova

Lijekovi Dostupnost novih lijekova

Lijekovi protiv Alzheimerove bolesti

Lijekovi protiv shizofrenije

Svijest o u€inku antibiotika na viruse
Zbroj (/150)

Ukupno (/71000) 872 | 694 | 655 | 638 | 451
Rang 1 15 17 19 34

- dobro (3 boda)

- osrednje (2 boda)

NP - nije primjenjivo (2 boda)

NZ - nepoznato (1 bod)
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Tablica 3. Usporedba Hrvatske s jo$ Cetiri zemlje prema Europskom indeksu zdravstvene zastite potrosaca,
sveukupno i po pojedinim kategorijama. Izvor: Europski indeks zdravstvene zastite potrosaca, 2012.

Kategorija Nizozemska Ceska Hrvatska Slovenija Srbija
Prava | informiranje 170 107 146 112 102
pacijenata

Dostupnost zdravstvenih 200 183 133 133 117
usluga

Zdravstveni ishodi 263 225 200 213 113
Prevencija/Opseg

zdravstvenih usluga 163 17 128 » 82
Lijekovi 76 62 48 81 38
Ukupno bodova 872 694 655 638 451
Rang 1 15 17 19 34

Transparency International daje op¢u definiciju korupcije kao zloupotrebu javnih
ovlasti radi osobnog dobitka. Hrvatska je za 2011. godinu na Indeksu percepcije korupcije
Transparency Internationala na ljestvici od 0 (potpuna korupcija) do 10 (bez korupcije)
ocijenjena s 4,0, $to je za desetinu boda niZa ocjena nego 2010. ¢ime se nastavio trend
opadanja indeksa koji je najvi$u (najbolju) vrijednost u Hrvatskoj dosegao 2008. godine
(4,4). U poretku zemalja svijeta, Hrvatska je 2011. prema Indeksu percepcije korupcije bila
na 66. mjestu, iza Ceske (57.) i Slovenije (35.).

Korupciju u zdravstvu Transparency International definira kao zloupotrebu povjerenja
kojeg daje polozaj. Takva definicija korupcije veoma dobro pokriva necasna djela bolnica,
lije¢nika te ostalih djelatnika u zdravstvu koji opéenito imaju visok drustveni i profesio-
nalni status i od kojih se o¢ekuje da svoj profesionalni sud donose neovisno o privatnim
financijskim interesima.

Analiza Transparency Internationala pokazuje da je zdravstvo veoma podlozno korup-
ciji i to u ¢itavom svijetu. Korupcije ima i u privatnim kao i drzavnim zdravstvenim susta-
vima, u siromas$nima kao i u bogatima, u tehnicki sofisticiranima kao i najprimitivnijima.

Dokazano je da razina korupcije ovisi i o izgradenosti pravnog sustava zemlje kao i
normama koje se postuju u neformalnim institucijama. Vrijednosti, drustvene mreze, obicaji
i na¢ini ophodenja sa sudionicima poslovnog procesa determiniraju naklonjenost korupciji.

Sto se formalnih institucija tice, istrazivanja su pokazala da ¢e korupcija biti veca $to je
povjerenje u sudstvo i pravni sustav manje. Takoder je dokazano da odluka o korumpiranu
djelovanju ovisi i o postojanju drugih pravnih alternativa.

Korupcija ¢e postojati dok su god koristi od korumpiranog djelovanja vece od troskova
i rizika koje takvo ponasanje nosi. Upravo zato je potrebno strogo sankcionirati svako
protuzakonito i korumpirano djelovanje.

Korupcija u zdravstvenom sektoru odraz je razli¢itih strukturnih problema, a medu
glavne motive postojanja korupcije u zdravstvu ubrajaju se: slaba ili nepostojeca regulacija,
prekomjerna regulacija sustava, manjak odgovornosti, niske place, ograni¢ena ponuda usluga
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i sli¢no. Nesumnjivo jest da korupcija $teti zdravlju, a osobito je velik teret onim najsiromasni-
jima koji nemaju moguc¢nosti udovoljiti zahtjevima postavljenima zbog postojanja korupcije.
Zdravstveni sustav podlozan je korupciji jer ima osobitu strukturu u kojoj se isprepli¢u
sljedeci klju¢ni elementi: neizvjesnost; asimetrija informiranosti; brojnost i raspréenost sudi-
onika. Tu su jo§ dva vazna ¢initelja; prvi je taj da drustvo cesto poklanja povjerenje privatnim
sudionicima koji igraju vazne javne uloge. Primjerice, kad privatne farmaceutske tvrtke,
privatne zdravstvene ustanove ili privatni osiguravatelji postupaju ne¢asno da bi se obogatili,
oni formalno ne zloupotrebljavaju javnu sluzbu radi osobnog dobitka. Ipak, oni zloupotre-
bljavaju povjerenje javnosti buduci da se od osoba i organizacija koje sudjeluju u davanju
zdravstvenih usluga ocekuju visoki standardi zastite interesa korisnika. Uop¢e, u vecini zema-
lja medicinskoj je profesiji dana velika sloboda samoregulacije, uz podrazumijevanje da za
uzvrat preuzima profesionalnu odgovornost za djelovanje u najboljim interesima pacijenata.
Korupcija lije¢nika nije endemska pojava ni problem nekolicine zdravstvenih djelatnika
- pojedinaca izoliranih od djelovanja ukupnog zdravstvenog sustava. Takoder, korupci-
jom u zdravstvu ne ostvaruje se samo neposredna financijska dobit, ve¢ i udio na trzistu,
uklanjanje konkurencije, drustveni prestiz, a $to je osobito vazno: politicki utjecaj i mo¢.

Svijest o potrebi borbe protiv korupcije u zdravstvu nije niska samo u nas, ve¢ i drugim
zemljama. Tako je Sluzba za borbu protiv prevare i korupcije (Counter Fraud Service) u
sklopu britanske Nacionalne zdravstvene sluzbe osnovana tek 1998. godine. Borba protiv
korupcije u zdravstvu itekako je isplativa: americkoj se vladi za svaki dolar uloZen u borbu
vrati ¢ak osam dolara.

Transparency International procjenjuje da korupcijom prouzroceni godisnji gubitak u
zdravstvenim sustavima razvijenih zemalja iznosi oko 10 posto.

Tako skandali oko korupcije bolnickih lije¢nika pobuduju najvec¢e medijsko i javno zani-
manje, bolnice su opéenito mjesta koja zbog svoje veli¢ine, slozenosti i koli¢ine novca koji se
tu obrée, pruzaju mnostvo mogucnosti za koruptivno ponasanje. Najvece koli¢ine novca ne
nestaju u lije¢ni¢kim dzepovima, ve¢ u postupcima nabave opreme, gradevinskim radovima i
prenapuhanim ra¢unima za bolnicko lije¢enje. U kona¢nici, gubitnici su u tome, kao i uvijek,
bolesnici: bilo zato $to placaju mito da bi dobili ono sto im pripada besplatno, bilo zato $to
odluke o lije¢enju nisu temeljene na potrebama bolesnika ve¢ na financijskim motivima.

Korupcija hara bolnicama u razvijenim kao i u nerazvijenim zemljama. Tako finan-
cijske prevare i zloupotrebe u bolnicama samo u SAD-u godi$nje odnesu najveci dio svote
procijenjene izmedu 12 i 23 milijarde dolara.

Zaklju¢no, glavne posljedice korupcije po zdravstveni sustav su brojne i duboke:

= smanjivanje sredstava u sustavu

= pad kvalitete skrbi

= pad dostupnosti medicinskih usluga i dobara

= stvaranje nejednakosti

= porast troskova

= pad morala u sustavu i njegovoj okolici

= negativan utjecaj na makroekonomiju

» kocenje razvoja pravih privatnih ustanova.

Neovisno u kojem se obliku korupcija javlja, nuzno je osigurati kvalitetno upravljanje,
jasan zakonski okvir te pracenje i nadzor djelovanja svih aktera unutar sustava.
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Sazetak

Sva prava pacijenata mogu se podvesti pod jednu od sljedece tri skupine:
ljudska prava, osiguranicka prava, potrosacka prava.

Prava pacijenata u Republici Hrvatskoj requlirana su velikim brojem sluzbenih
akata: 8 zakona, 62 pravilnika te joS 22 druga podzakonska akta. 0sam temeljnih
zakona proslo je proces uskladivanja sa zakonodavstvom Europske Unije.

0 pravima pacijenata u nas prakti¢no nema relevantnih istraZivanja, a izvjestaji
o njima vecinom su anegdotalni ili pak predstavljaju miSljenje udruga pacijenata i
nevladinih organizacija. U rijetkim primjerima sustavnijeq prikaza prava pacijenata
kroz prikaze slucaja koristio se kvalitativni pristup.

Da bi se moglo objektivno suditi o stanju prava pacijenata u hrvatskom zdrav-
stvu, nuzno je izgraditi sustav pracenja ostvarivanja prava. Primjerice, da bi se
objektivno utvrdilo mogu li slijepi i gluhonijemi pacijenti ostvariti svoje pravo na
komunikaciju, neophodno je da u svakoj zdravstvenoj ustanovi (ili bar u bolnicama)
postoji popis osoba koje znaju jezik znakova i brajicu te mogu djelovati kao tumaci.

Kljucni instrument u izgradnji sustava pracenja ostvarivanja prava pacijenata
jest centralizirani sustav zaprimanja prituZaba, kako bi se objektivno utvrdilo na Sto
se sve pacijenti Zale, u kojem postotku te kakve ishode svojih prituzaba Zele. Ovom
metodom mogu se prikupiti podaci o stanju ljudskih prava pacijenata te osobito
previadava li u sustavu paternalisticki pristup prema pacijentu, ili se poStuje
njegova autonomija i prihvaca ga se kao ravnopravnog partnera koji je sposoban
i zainteresiran za sudjelovanje u svim aspektima zdravstvene skrbi koju prima.

Iduci vaZan instrument su klinicke smjernice i algoritmi usvojeni na nacionalnoj
razini. Na osnovu klinickih smjernica, algoritama i hodograma moguce je objektivno
procjenjivati potroSacka prava pacijenata.

Prava pacijenata u RH mjerena Europskim indeksom zdravstvene zastite
potrosaca. Europski indeks zdravstvene zastite potrosaca temeljen je na semi-
kvantitativnom ocjenjivanju 42 indikatora grupiranih u pet kategorija: pravo i
informiranje pacijenata; cekanje na zdravstvene usluge; zdravstveni ishodi; opseg
i dostupnost zdravstvenih usluga; lijekovi. Godine 2012. analizom su obuhvacene
34 europske zemlje. Hrvatska je u ukupnom poretku bila na 17. mjestu, posred
raspona izmedu Nizozemske kao najbolje i Srbije kao najlosije rangirane. Usporedne
zemlje, Ceska i Slovenija, zauzimaju 15. i 19. mjesto. Hrvatskoj ima dosta prostora
za unapredenje potroSackih prava pacijenata i to ponajprije u pogledu skracivanja
prosjecnih vremena cekanja na zdravstvene usluge.

Problem korupcije. Hrvatska je za 2011. godinu na Indeksu percepcije korup-
cije Transparency Internationala na ljestvici od O (potpuna korupcija) do 10 (bez
korupcije) ocijenjena s 4,0, $to je za desetinu boda niZa ocjena nego 2010. Cime
se nastavio trend opadanja indeksa koji je najviSu (najbolju) vrijednost u Hrvatskoj
dosegao 2008. godine (4,4). U poretku zemalja svijeta, Hrvatska je 2011. prema
Indeksu percepcije korupcije bila na 66. mjestu, iza Ceske (57.) i Slovenije (35.).
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Transparency International daje opcu definiciju korupcije kao zloupotrebu
javnih ovlasti radi osobnog dobitka. Korupciju u zdravstvu definira pak kao zlou-
potrebu povjerenja kojeq daje poloZaj. Po definiciji, mito i korupcija postoje samo
unutar sustava i to u onim dijelovima sustava gdje on ne izvrSava svoje duZnosti.
Drugim rijeCima: lo$ sustav omogucuje slobodan prostor za mito i korupciju. Analiza
Transparency Internationala pokazuje da je zdravstvo veoma podloZno korupciji,
i to u Citavom svijetu; korupcije ima i u privatnim kao i drZavnim zdravstvenim
sustavima, u siromasnima kao i u bogatima.

Zdravstveni sustav podloZan je korupciji jer ima osobitu strukturu u kojoj se
ispreplicu sljedeci kljuéni elementi: neizvjesnost; asimetrija informiranosti; broj-
nost i rasprSenost sudionika. Tu su joS dva vaZna Cinitelja; prvi je taj da drustvo
testo poklanja povjerenje privatnim sudionicima koji igraju vazne javne uloge.
Primjerice, kad privatni osiguravatelji postupaju ne¢asno da bi se obogatili, oni
formalno ne zloupotrebljavaju javnu sluzbu radi osobnog dobitka. Ipak, oni zlou-
potrebljavaju povjerenje javnosti, buduci se od osoba i organizacija koje sudjeluju
u davanju zdravstvenih usluga oCekuju visoki standardi zastite interesa korisnika.
Uopce, u vecini zemalja medicinskoj je profesiji dana velika sloboda samorequ-
lacije, uz podrazumijevanje da za uzvrat preuzima profesionalnu odgovornost za
djelovanje u najboljim interesima pacijenata.

Drugi vazni Cinitelj koji zdravstvo Cini osobito podloZnim korupciji jest to Sto
se u njemu vrte vrlo velike koliCine novca.

Svijest o potrebi borbe protiv korupcije u zdravstvu nije niska samo u nas, vec i
drugim zemljama. Tako je Sluzba za borbu protiv prevare i korupcije (Counter Fraud
Service) u sklopu britanske Nacionalne zdravstvene sluzbe osnovana tek 1998.
godine. Borba protiv korupcije u zdravstvu itekako je isplativa: americkoj se vladi
za svaki dolar uloZen u borbu vrati ¢ak osam dolara.

lako skandali oko korupcije bolnickih lijeénika pobuduju najvece medijsko i
javno zanimanje, najvece kolicine novca ne nestaju u lijecnickim dZepovima, vet
u postupcima nabave opreme te gradevinskim radovima. U konacnici, qubitnici u
tome su, kao i uvijek, bolesnici: bilo zato Sto placaju mito da bi dobili ono Sto im
pripada besplatno, bilo zato Sto odluke o lijecenju nisu temeljene na potrebama
bolesnika, vec na financijskim motivima.
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3.8 Lijekovi i ortopedska i druga pomagala

3.8.1 Odredivanje cijena lijekova

Odredivanje cijena lijekova u ve¢ini zemalja (napose europskih) spada u domenu drzavne
politike. U zemljama gdje cijene lijekova ne odreduju drzavna tijela, cijene se reguliraju
unutar osiguravateljskih kuca te se uskladuju medusobno. Ovakve mjere su vrlo vazne
buduéi da omoguéavaju kontrolu troskova te povecavaju dostupnost lijekova. S obzi-
rom na ekonomsku recesiju koja je ostavila traga u europskim zemljama i u Hrvatskoj,
pocetkom 2010. godine su implementirane nove mjere, ponajprije od strane HZZO-a
kako bi se unaprijedila kontrola postoje¢ih cijena lijekova i uspje$nije regulirale cijene
novih lijekova. S druge strane, odredivanje cijena ortopedskih i drugih medicinskih
pomagala zbog niza okolnosti gotovo da se nije promijenilo, a trenutni postupak vrlo je
jednostavan, no nedovoljno u¢inkovit te stvara stanovite nejednakosti medu ponudac¢ima
i proizvodac¢ima pomagala.

Lijekovi su se od 1. sije¢nja 2010. godine uvrstavali na liste lijekova HZZO-a na teme-
lju Pravilnika o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nacinu izvje$tavanja
o cijenama na veliko (NN 155/09 i 22/10) i Pravilnika o mjerilima za stavljanje lijekova
na Osnovnu i Dopunsku listu lijekova HZZO-a (NN 155/09). Neke mjere povecale su
transparentnost procesa te omogucile bolje odlucivanje:

1. Prijedlozi za uvr$tavanje lijekova na liste HZZO-a postali su javno dostupni na

internetu.

2. Identitet ¢lanova Povjerenstva za lijekove takoder je postao javno dostupan na

internet stranici HZZO-a, uz objavljene Zivotopise ¢lanova Povjerenstva

3. Dokumentacija koja se podnosi s prijedlozima znacajno je opseznija nego prije

$to je u skladu s praksom u europskim zemljama. Uz prijedloge za uvrstenje
inovativnih lijekova ili pro$irenje indikacija uporabe obvezno se prilaze analiza
utjecaja prijedloga na prora¢cun HZZO-a.

4. Sve tvrtke koje prijavljuju prijedloge za uvrstenje lijekova na liste lijekova HZZO-

a obvezne su s HZZO-om sklopiti identi¢can Ugovor o etickom oglagavanju o
lijekovima.

U skladu s navedenim pravilnicima, odnosno mjerama HZZO, cijene lijekova odre-
duju se na nekoliko razina: a) uvodenje novih lijekova (originatori) za koje ne postoji
lijek usporedne uc¢inkovitosti, b) uvodenje novog lijeka-generika i c) uskladivanje cijena
postojecih lijekova sli¢ne ucinkovitosti unutar lista HZZO-a. Posebno znadenje ima
kontrola cijena i koristenja lijekova s Liste posebno skupih lijekova.

Pocetkom 2012. godine, Ministarstvo zdravlja osnovalo je Povjerenstvo za lijekove
Ministarstva zdravlja kako bi radilo na izradi novih Pravilnika. Potreba za izmjenom
Pravilnika pokazala se nakon §to se izracun cijena zapocet 2011. godine nije mogao
zavrsiti. Farmaceutska industrija uloZila je nekoliko Zalbi na postupak izra¢una cijena.

Novi pravilnici najvece novine donose u postupku izracuna cijena. Prijedlog je da se
novim pravilnikom postupak usporednih cijena ra¢una na bazi tri zemlje: Italija, Slovenija
i Ceska. Za dodatne zemlje uzimaju se Spanjolska i/ili Francuska. Usporedna cijena lijeka
za sve lijekove uzima se na razini 100% prosjecne usporedne cijene.



Stanje i trendovi u zdravstvu Republike Hrvatske | 295

3.8.2 Uvodenje novih lijekova na listu

U slucaju novih - izvornih - lijekova, najvise dozvoljene veleprodajne cijene lijekova
uvrstenih na liste lijekova HZZO-a odreduju se temeljem medunarodnih usporedbi.
Cijena lijeka koji sadrzi potpuno novu djelatnu tvar koja bitno utje¢e na povecanje
mogucnosti ozdravljenja, a na trzistu RH se pojavljuje po prvi put, ne smije biti veca
od prosjecne usporedne cijene navedenog lijeka, pod uvjetom da u Osnovnoj, odnosno
Dopunskoj listi lijekova Zavoda nema uvrstenih usporednih lijekova s istim ili sli¢nim
farmakolosko-terapijskim svojstvima (3. razina ATK).

U slucaju novih lijekova — generika (istovrsnih lijekova) ili izvornih lijekova uspo-
redne ucinkovitosti s lijekom na listi, postupak je isti kao za uvodenje izvornog lijeka s
time da se pri odredivanju cijena lijekova za koje postoje lijekovi usporedne u¢inkovitosti
ili genericka paralela u obzir uzimaju cijene lijekova koji su ve¢ uvrsteni na liste HZZO-a
kao osnova izrac¢una.

Prema tome cijena lijeka koji sadrzi potpuno novu djelatnu tvar, a u Osnovnoj, odno-
sno Dopunskoj listi lijekova Zavoda ima uvrstenih usporednih lijekova s istim ili sli¢nim
farmakolosko-terapijskim svojstvima (3. razina ATK-a), ne smije biti ve¢a od 90% cijene
najjeftinijeg usporednog lijeka (3. razina ATK-a).

Cijena istovrsnoga lijeka istog nezasticenog imena ne smije prelaziti razinu od 70%
cijene izvornog lijeka istog nezasticenog naziva. Odnosno cijena svakog novog istovrsnog
lijeka ne smije prelaziti razinu od 90% cijene istovrsnog lijeka na listama Zavoda.

Pri stavljanju lijeka na listu koji ¢e povecati troskove HZZO-a posebnim se ugovorom
izmedu nositelja odobrenja i HZZO-a ureduju odnosi financiranja za taj lijek. Pri sklapa-
nju ugovora HZZO je obvezan voditi racuna o ukupnoj potrosnji na sve lijekove unutar
terapijske indikacije. Slijedom navedenog, predlazu se i sklapaju ugovori koji ogranicavaju
potrosnju na ¢itave indikacije u razdoblju od nekoliko godina. HZZO se obvezuje da ¢e
osigurati financiranje lije¢enja to¢no odredenog broja osiguranika, a nositelj odobrenja
obvezuje se da ¢e osigurati opskrbu lijekom ostalih osiguranika na svoj trosak ili se cijena
odreduje kaskadno vezano uz broj osiguranika koji primaju lijek.

Kako bi se pacijentima osigurala dostupnost neophodnih lijekova, tvrtke u procesu
pregovora oko cijene lijeka kao kompenzaciju mogu ponuditi smanjenje cijena drugih
lijekova ili s HZZO-om sklopiti rabatne ugovore koji definiraju godi$nji povrat razlike
sredstava. Na taj nacin novi lijekovi se uvode na liste HZZO-a bez podizanja ukupne
potrosnje za lijekove s obzirom da se potro$nja na nove lijekove kompenzira smanjenjem
potro$nje na lijekove koji se ve¢ nalaze na listama.

3.8.3 Uskladivanje cijena postojecih lijekova slicne u€inkovitosti

Ukoliko se u istoj terapijskoj skupini odrede razlicite cijene na veliko za istovrsne lije-
kove ili lijekove podjednakog ucinka i neskodljivosti uzimajué¢i u obzir trecu ili visu
razinu ATK klasifikacije, HZZO provodi godi$nji natjecaj za referentne cijene lijekova.
Referentne cijene odreduju se po jedini¢nom obliku lijeka za isti ili srodan farmaceutski
oblik, posebno za svaku koncentraciju djelatne tvari i posebno za svako pakiranje lijeka.

U referentne skupine uvrstavaju se istovrsni lijekovi ili lijekovi podjednakog u¢inka
i neskodljivosti uzimajuéi u obzir 3.-5. razinu ATK Klasifikacije.
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Referentne cijene odreduju se na temelju najnize cijene lijeka koji je u razdoblju 12
mjeseci prije natjecaja ostvario najmanje 5% prometa unutar terapijske skupine. Ukoliko
tvrtka za lijek ne prihvati referentnu cijenu skupine, lijek se uvrstava na Dopunsku listu
HZZ0-a, a pacijent snosi razliku u cijeni.

3.8.4 Posebno skupi lijekovi

Popis posebno skupih lijekova sadrzi inovativne patentirane lijekove s osnovne liste
lijekova koji se za odredene bolesti zbog velikog troska ne financiraju iz bolnickih prora-
¢una, vel iz posebnog proracunskog fonda. Temeljem Odluke Vlade Republike Hrvatske
i Odluke Upravnog vije¢a Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, HZZO je 2008.
godine pokrenuo postupak javne nabave objavom Natjecaja za posebno skupe lijekove za
2009. godinu. Postupak se provodio sukladno Zakonu o javnoj nabavi. Postupak odabira
najpovoljnijeg ponudaca proveden je pocetkom 2009. godine. HZZO je s izabranim
ponudacem za svaku grupu lijekova sklopio poseban Ugovor, na nacin da se distribucija
Natjecajem odabranih posebno skupih lijekova pocela odvijati Natjecajem odabranog
distributera (distributer je odabran posebnim natjecajem).

Pocetkom 2009. godine, HZZO je po ugledu na praksu europskih zemalja sklopio
prva dva financijska ugovora kojima se ogranicava financijska potrosnja lijekova, za
lijekove Sutent i Tarceva na Popis posebno skupih lijekova.

Pri tom su po prvi puta uvedeni jasni kriteriji za uvrstenje na listu Posebno skupih
lijekova HZZO-a:

1. Lijek je namijenjen primjeni u bolnicama i ne propisuje se na recept,

2. Smjernica i algoritam lijecenja indikacije u kojoj se lijek koristi po kojoj se lijek
propisuje strogo je definirana od strane stru¢nog drustva Hrvatskog lije¢nic¢kog
zbora,

3. Financiranje uporabe lijeka izravno iz bolni¢kih prora¢una nije ostvarivo zbog
iznimno visoke cijene terapije (dokaz se izvodi iz studije utjecaja na proratun
HZZ0-a),

4. Primjena lijeka ¢ini znacajan iskorak u odnosu rizika i koristi terapije navedene
indikacije u odnosu na lijekove koji se ve¢ nalaze na osnovnoj listi lijekova
HZZO-a,

5. Lijek istih ili sli¢nih terapeutsko-farmakoloskih svojstava i veceg troska terapije
vel postoji na listi skupih lijekova,

6. Lijek nema generickih paralela - ili se radi o lijeku koji je Europska komisija
svrstala u skupinu lijekova za rijetke i teske bolesti (Register of Designated
Orphan Medicinal Products).

Od sredine 2010. godine HZZO je od svih tvrtki koje trguju lijekovima koji se placaju

s Popisa posebno skupih lijekova, zahtijevao uvodenje financijskih ugovora kojima bi se
ogranicila potrosnja. Inicijativa je pokrenuta kako bi se ogranicio porast potro$nje na
posebno skupe lijekove s obzirom da je ista uvijek predstavljala najbrze rastu¢i segment
troskova na lijekove. Nakon dugotrajnih pregovora, sve farmaceutske tvrtke pristale
su ili ograni¢iti financijsku potros$nju na lijekove ili donirati znacajne koli¢ine istih u
razdoblju 3 godine.
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3.8.5 Odredivanje cijena ortopedskih i drugih pomagala

Pravilnik o ortopedskim i drugim pomagalima usvojen je krajem 2011. godine i stupio
je na snagu 1. ozujka 2012. godine. Indikacije, nadin propisivanja i Popis ortopedskih
i drugih pomagala donijeli su ¢lanovi Povjerenstva. Povjerenstvo se sastoji od devet
¢lanova, uglavnom lije¢nika razli¢itih specijalistickih struka te krovnih institucija zdrav-
stva u Republici Hrvatskoj.

Pomagala koja se Pravilnikom propisuju osiguranim osobama Zavoda smatraju
se medicinskim proizvodima u skladu s odredbama Zakona o medicinskim proizvo-
dima i propisima donesenim osnovom toga Zakona koji su namijenjeni omogucavanju
poboljsanja ostecenih funkcija, odnosno ublazavanju ili otklanjanju tjelesnog o$tecenja
ili nedostatka organa i sustava organa ili nadomjestanju anatomskih ili fizioloskih funk-
cija organa koji su nastali kao posljedica bolesti ili ozljede. Osigurana osoba u skladu s
Pravilnikom ostvaruje pravo na pomagalo, rezervni dio i potro$ni materijal za pomagalo
te popravak pomagala.

Pravilnik koji je stupio na snagu u ozujku 2012. godine predstavlja pocetak novog
nacina reguliranja zdravstvene zastite u podruéju medicinskih proizvoda.

Pomagala se od 1. ozujka 2012. uvrstavaju na Popis HZZO-a na temelju Pravilnika
o mjerilima za odredivanje cijena ortopedskih i drugih pomagala (NN 138/09 i 29/12) i
Pravilnika o mjerilima za stavljanje ortopedskih i drugih pomagala na Popis pomagala
HZZ7Z0-a (NN 138/09). Novim Pravilnicima jasno su definirana mjerila (tj. kriteriji) za
stavljanje pomagala na Popis Zavoda.

Cijene ortopedskih i drugih pomagala odreduju se usporedbom s javno dostupnom
listom cijena istovjetnih pomagala koja su odobrena u Sloveniji.

3.8.6 Dostupnost lijekova i ortopedskih i drugih pomagala

Pri opisivanju dostupnosti lijekova pozeljno je sagledati barem dva aspekta iste, mate-
rijalnu dostupnost — uvodenje novih lijekova na Liste i mogu¢nost dobave propisanog
lijeka te financijsku dostupnost - sa strane bolesnika i osiguravatelja (HZZO). Mjere
koje je HZZO proveo u proteklim godinama doprinijele su u vecini slu¢ajeva povecanju
dostupnosti lijekova u oba aspekta.

Smanjivanje jedini¢nih cijena lijekova i uvodenje suvremenih regulatornih mjera
po ugledu na druge europske zemlje omogucili su da se na Liste uvrsti velik broj novih
(inovativnih) lijekova ¢ime se medicinska praksa u Hrvatskoj priblizila onoj zapadnih
zemalja. Samo u razdoblju od 2009. do kraja 2011. uvrsteno je 85 novih (inovativnih)
lijekova u liste lijekova HZZO-a, uz o¢uvanje postojecih lijekova na listama (Slika 1).



298 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

a5
40 A\

N / \

N /\
20

15 /

e —— N
0 T T T \u T

2003. 2004, 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. 2011.

Broj inovativnih lijekova

T T

Slika 1. Broj novih (inovativnih) lijekova uvrstenih na Liste HZZO-a od 2003. do 2011. godine. lzvor:
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Svake godine uvr$tavaju se i novi oblici lijekova na Liste HZZO-a. U 2011. godini
dolazi do pada broja svih novih lijekova i novih oblika lijekova zbog nezanavljanja Lista
u drugoj polovici 2011. godine (Slika 2).
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Slika 2. Broj novih lijekova i novih oblika lijekova uvrstenih na Liste HZZ0O-a od 2008. do 2011. godine.
Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Osobama koje boluju od hemofilije omogucéeno je da relativno jednostavno ostvare
pravo na profilakticko lije¢enje svoje bolesti kod kuce, na nacin da potrebne lijekove
dobivaju, jednom mjese¢no, prema vlastitom odabiru, u jednoj od ljekarni koja je u
ugovornom odnosu s HZZO-om ili ljekarni bolni¢ke zdravstvene ustanove.

U sklopu projekta informatizacije primarne zdravstvene zastite, po¢etkom 2011.
godine zapocelo je kori$tenje e-recepata. Provedba projekta ubrzala je proces propisivanja
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lijekova od strane primarne zdravstvene zastite te omogucila bolesnicima znatno jedno-
stavniju i pouzdaniju dobavu propisanog lijeka u bilo kojoj ljekarni koja je u ugovornom
odnosu s HZZO-om. Ujedno ugradnjom zastitnih mehanizama u sustav e-recepata
omogucena je bolja kontrola izdavanja napose antibiotika, ali i drugih lijekova (trajanje
recepta 3 dana, sprecavanje opetovanog podizanja temeljem istog recepta i dr.).

Zbog uvodenja novih pravilnika, dio lijekova koji su bili na Osnovnoj listi, ukoliko
nositelji odobrenja nisu mogli zadovoljiti financijske kriterije HZZO-a, prebaceni su na
Dopunsku listu. Naizgled, ovim mjerama je smanjena financijska dostupnost pojedinih
lijekova, no HZZO se vodio sigurnosnim kriterijem (najniza-referentna cijena lijeka
unutar terapijske skupine odreduje se samo za lijekove koji ostvaruju najmanje 5%
godisnjeg prometa) koji je osigurao dostupnost genericke paralele pokrivene u cijelosti
Osnovnim osiguranjem.

Osnovna lista lijekova sadrzi medikoekonomski najsvrsihodnije lijekove za lijecenje
svih bolesti. Dopunska lista lijekova sadrzi lijekove s viSom razinom cijene u odnosu na
cijene iz Osnovne liste lijekova pri cemu HZZO osigurava pokrice troskova u visini cijene
ekvivalentnog lijeka, a koji se nalazi na Osnovnoj listi lijekova. Za lijekove na Dopunskoj
listi lijekova, osigurana osoba snosi tro$ak doplate (Slika 3). Pacijent koji se lije¢i u bolnici
ne pokriva iz vlastitih sredstava troskove lijekova bez obzira na cijenu istih.
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Slika 3. Iznos doplate za lijekove na recept, na teret osiguranih osoba. lzvor: Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje.

Sagledavanje financijske dostupnosti sa strane osiguravatelja - HZZO-a - zahtjeva
pregled rokova placanja, iznosa osiguranog za receptne, bolnicke i posebno skupe lije-
kove te pregled trendova u proteklim godinama. Uskladenim poslovanjem HZZO moze
osigurati dostupnost lijekova odrzanjem likvidnosti veledrogerija i nositelja odobrenja
za lijekove te se ovaj aspekt ne smije izgubiti iz vida pri sagledavanju trenutne situacije.

Rokovi pla¢anja ljekarnama za lijekove na recept dovedeni su u ugovorne okvire,
odnosno skraceni su od preko 290 dana na 180 dana. Rokovi placanja kroz vrijeme
pokazuju razlicite trendove u odnosu na ugovorima definirane rokove.
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Do 2005. godine u HZZO-u se knjigovodstvo vodilo po regionalnim centrima,
podru¢nim uredima, a placanje se provodilo na osnovi zbirnih tjednih podataka o
obvezama preuzimanim putem programa ZOROH od podru¢nih ureda te je nemogudée
ustanoviti u kojem roku su se placale obveze za razdoblje do 2006. godine. Od 2006.
uvodenjem programa LAUS racuni se evidentiraju i likvidiraju prema datumu zapri-
manja ra¢una u HZZO-u te se od datuma zaprimanja ra¢una, racuna i rok dospijeca za
placanje racuna.

Ugovoreni rokovi pla¢anja odstupaju od realiziranog roka placanja (Slika 4 i 5).
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Slika 4. Razlika ugovorenih od stvarnih rokova pla¢anja za lijekove. lzvor: Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje.
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Slika 5. Razlika ugovorenih od stvarnih rokova placanja za ortopedska i druga pomagala, u danima. lzvor:
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Placanje za lijekove se odvija prema ljekarnama, za lijekove na recept i prema bolni-
cama za posebno skupe lijekove (Slika 6 i 7).
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Slika 6. Placanje ljekarnama za lijekove na recept. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Slika 7. Placanje bolnicama za posebno skupe lijekove. |zvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Pla¢anje za ortopedska i druga pomagala se odvija prema ljekarnama i prema ispo-
ruciteljima ortopedskih i drugih pomagala koji imaju u ugovor s HZZO-om (Slika 819).
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Slika 8: Placanje ljekarnama za ortopedska i druga pomagala.
Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Slika 9. Placanje isporuciteljima za ortopedska i druga pomagala.
Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Bolnicki lijekovi se financiraju iz bolnickih limita zdravstvene ustanove, a koji se
definiraju ugovorom izmedu zdravstvene ustanove i HZZO-a.

Rokovi plac¢anja veledrogerijama od strane bolnica bolna su tocka trenutnih analiza.
Tako HZZO isplacuje bolnicama ugovorene limite, bolnice ne izvr$avaju obveze prema
veledrogerijama za nabavljene lijekove. Iz navedenog razloga pojavljuje se potreba i
obveza za sanacijama veledrogerija zbog bolnickih dugova za lijekove.
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Tablica 1. Sanacije izvrSene prema bolnicama/veledrogerijama zbog
bolnickih dugova. lzvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Godina Iznos u kunama
2002. g. 818.264.667
2004. g. 533.013.285
2008. g. 495.374.447

Uvodenje regulatornih mjera tijekom 2010. godine, po ugledu na druge europske
zemlje, omogucdilo je HZZO-u da od lipnja 2009. do prosinca 2010. godine na liste lijekova
uvrsti cak 64 inovativna lijeka pod patentnom zastitom (od toga samo u 2010. - 42), bez
istovremenog znacajnog porasta troska na lijekove (Slika 1).

Uzimajuéi u obzir da je uobicajeno povecanje potro$nje na lijekove na recept u
zemljama EU-a 5-8% godisnje, rije¢ je o znacajnom uspjehu HZZO-a jer se uz uvodenje
novih lijekova na liste i povecanje volumena uspio zaustaviti rast potro$nje.

Dinamika HZZO-ove potro$nje na lijekove pokazuje da je u 2010. godini HZZO za
lijekove na recept potrosio 2,9 milijardi kuna (Slika 10 i 11) te dodatne 2 milijarde na
bolnicke lijekove (od ¢ega 480 milijuna na posebno skupe lijekove) (Slika 12). Ukupan
trosak na lijekove smanjen je u odnosu na 2008. godinu za 2,9 %.

Dostupnost lijekova na svim razinama zdravstvene zastite je povecana $to se ocituje
i u pove¢anom volumenu potrosnje (Slika 11).
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Slika 10. Financijska potrosnja lijekova na recept.
Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, Financijski izvjestaj o poslovanju HZZ0-a.
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Slika 11. Potro3nja lijekova na recept. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Slika 12. Potrosnja lijekova u bolnicama, na teret bolnickih limita. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno

osiguranje.

Dostupnost posebno skupih lijekova osiguranicima znacajno je poveéana. Sredstva
namijenjena Fondu posebno skupih lijekova porasla su s 350.000.000 kn u 2008. godini
na 450.000.000 kn u 2010. godini.
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Slika 13. Financijska potrosnja posebno skupih lijekova. lzvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Potro$nja na ove lijekove iz godine u godinu pokazuje najveci porast u usporedbi
sa svim ostalim lijekovima. Na ovom popisu nalaze se najnoviji i najskuplji lijekovi za
zlo¢udne bolesti, enzimske bolesti, hemofiliju, itd. Zamisao Popisa jest da dostupnost
najskupljih lijekova u RH pacijentima bude ista, tj. da ne ovisi o financijskoj situaciji
pojedinih bolnica. Uporabu lijekova s Popisa za svakog pacijenta mora odobriti bolni¢cko
povjerenstvo za lijekove bolnice u kojoj se pacijent lijeci.

Dostupnost ortopedskih i drugih pomagala znacajno je povecana, kroz razdoblje od
pet godina, odnosno od 2007. do 2011. godine (Slika 14 i 15). U istom razdoblju povecala
se 1 financijska potro$nja na ortopedska i druga pomagala (Slika 16).
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Slika 14. Broj osiguranika kojima je izdano pomagalo. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Slika 15. Ukupni volumen potros$nje na pomagala. |Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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Slika 16. Financijska potroSnja na pomagala. lzvor: Hrvatski zavod za zdravstveno

Razliku izmedu cijene pomagala na Popisu i iznosa koji ide na teret obveznog
osiguranja, placa osiguranik. Ukoliko osigurana osoba ima vazecu policu dopunskog
osiguranja HZZO-a, iznos razlike snosi dopunsko osiguranje HZZO-a.

3.8.7 Agencija za lijekove i medicinske proizvode

Agencija za lijekove i medicinske proizvode (HALMED) osnovana je prema Zakonu o
lijekovima i medicinskim proizvodima, a s radom je zapocela 1. listopada 2003. godine.
Agencija je univerzalni pravni sljednik Hrvatskog zavoda za kontrolu lijekova i Hrvatskog
zavoda za kontrolu imunobioloskih preparata. Na kraju 2011. godine u Agenciji su bila
zaposlena 134 zaposlenika od kojih oko 60% ima visoku stru¢nu spremu (s dr. sc., mr.
sc. i specijalistima).
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3.8.7.1 Unutarnji ustroj Agencije
Upravno vijece Agencije je u svibnju 2011. godine donijelo novi Pravilnik o radu i Pravilnik
o0 unutarnjoj organizaciji i sistematizaciji radnih mjesta. Unutarnji ustroj Agencije ¢ine:

1.

Ravnateljstvo koje obavlja administrativne i druge poslove za Ravnatelja Agencije
i Upravno vijece te priprema i prati ostvarivanje godi$njeg plana rada i finan-
cijskog plana. Obavlja i poslove vezane uz komunikaciju i pruzanje informacija
predstavnicima sredstava javnog priopéavanja te pravnim i fizi¢ckim osobama,
kao i poslove vezane za ostvarivanje europske i medunarodne suradnje. Provodi
i nadzire sustav osiguranja kakvoce na razini cijele Agencije.

Odjel sluzbenog laboratorija za provjeru lijekova - OMCL koji svojim aktivno-
stima osigurava opskrbu hrvatskog trZista lijekovima, medicinskim i homeopat-
skim proizvodima propisane kakvoce. Obavlja poslove vezane uz laboratorijsko
ispitivanje i provjeru kakvoce lijekova koji se uvoze ili proizvode u Hrvatskoj,
kao i onih koji se uzorkuju iz prometa, iz ljekarni i veleprodaja. Odjel suraduje s
medunarodnim organizacijama na podrudju lijekova, medicinskih i homeopatskih
proizvoda kao dio Europske mreZe sluzbenih laboratorija za kontrolu lijekova
(OMCL mreza) koja djeluje u okviru Europskog ravnateljstva za kakvocu lijekova
i zdravstvenu skrb Vije¢a Europe (EDQM), ali i s laboratorijima drugih zemalja.
Odjel za odobravanje lijekova koji provodi sve predregistracijske postupke za
lijekove domacih proizvodaca, zatim za lijekove odobrene u Europskoj uniji
sukladno nCADREAC-u (New Collaboration Agreement between Drug Regula-
tory Authorities in Central and Eastern Europe) postupcima te lijekove iz tre¢ih
zemalja. U okviru Odjela djeluje Odsjek koji na temelju dokumentacije o lijeku
provodi ocjenu njegove kakvoce, djelotvornosti i sigurnosti primjene. Takoder,
Odjel je zaduzen za pracenje izmjena u dokumentaciji i informacijama o lijeku
tijekom petogodi$njeg vazenja rjesenja o odobrenju za stavljanje lijeka u promet
te o obnovi istoga. U sklopu razvoja $to bolje i brze obrade dokumentacije o lijeku
u postupku odobravanja lijekova za stavljanje u promet, planira se prelazak na
elektroni¢cku dokumentaciju o lijeku izradenu prema tehni¢kim standardima
EU-a bez papira (uz manji broj izdvojenih dokumente koji nuzno moraju biti
predani u papiru, koncept »e-only«) i kroz elektronic¢ki komunikacijski kanal
(portal, ekstranet), uz potporu zakonodavstva (Zakon o lijekovima).

Odjel za sigurnu primjenu lijekova i medicinskih proizvoda koji prati nuspojave
lijekova i cjepiva na hrvatskom trzistu i u klini¢kim ispitivanjima te promice raci-
onalnu uporabu lijekova. Odjel provodi i praenje potro$nje lijekova, upisivanje
medicinskih proizvoda u ocevidnik i vigilanciju istih, utvrdivanje ispunjavanja
uvjeta dobre proizvodacke prakse za domace proizvodace, izdavanje raznih
dozvola (uvoz/izvoz, veleprodaja, promet na malo u specijaliziranim prodava-
onicama) te, u konaénici, kada je potrebno, povlacenje lijeka i/ili medicinskog
proizvoda s trzista. Odjel je ukljuen i u izradu sigurnosnih obavijesti i infor-
macija za zdravstvene djelatnike i javnost o pitanjima iz svog djelokruga rada.
Odjel za pravne, ekonomske, informacijske i opce poslove koji obavlja sve pravne,
financijske, ratunovodstvene, knjigovodstvene, administrativne, kadrovske i opée
poslove neophodne za obavljanje djelatnosti i rada Agencije.
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3.8.7.2 Suradnja s hrvatskim, europskim i tijelima Svjetske zdravstvene organizacije
Agencija blisko suraduje s Ministarstvom zdravlja i drugim partnerima na uskladiva-
nju hrvatskog zakonodavstva s pravnom stecevinom Europske unije i izradi prijedloga
potrebnih zakonskih i podzakonskih akata kao i na drugim pitanjima vezanima uz
reguliranje lijekova i medicinskih proizvoda. Agencija je uspostavila ¢vrstu suradnju s
Ministarstvom zdravlja i Carinskom upravom na podrucju krivotvorenih proizvoda za
zdravstvo i sprjecavanju njihova ulaska u Republiku Hrvatsku.

Agencija usko suraduje s Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo (HZ]Z) - Sluzbom
za epidemiologiju zaraznih bolesti. Redovito se odrzavaju sastanci Stru¢ne skupine za
cjepiva gdje predstavnici Agencije i HZJZ-a ocjenjuju pristigle prijave na cjepiva i dogo-
varaju daljnje postupanje za nadzor nad nuspojavama cjepiva.

Agencija za lijekove i medicinske proizvode je postigla visok stupanj integracije u
svim relevantnim europskim tijelima koja se bave lijekovima i medicinskim proizvodima.

Agencija je u listopadu 2010. godine primljena kao promatra¢ u meduvladino tijelo
Heads of Medicines Agencies (HMA) koje okuplja ¢elnike agencija za lijekove zemalja
¢lanica EU-a ¢ime je Hrvatska postala prva drzava kandidat kojoj je dopusteno sudjelovati
na sastancima HMA-e.

HALMED ostvaruje plodonosnu suradnju s Europskim ravnateljstvom za kakvocu
lijekova i zdravstvenu skrb (eng. European Directorate for the Quality of Medicines
and Healthcare, EDQM) kao punopravni ¢lan mreze sluzbenih laboratorija za provjeru
kakvoce lijekova (eng. Official medicines control laboratories, OMCL), zatim punopravni
¢lan Europske farmakopeje, kao i niza odbora EDQM-a, u nekima od kojih stru¢njaci
HALMED-a obnasaju predsjedavajuce ili dopredsjedavajuce funkcije.

Ve¢ dulji niz godina Agencija ostvaruje uspjesnu suradnju s Europskom agencijom
za lijekove (eng. European Medicines Agency, EMA), stru¢njaci HALMED-a ukljuéeni
su u velik broj odbora i radnih skupina EMA-e gdje do ulaska u Europsku uniju sudjeluju
kao aktivni promatradi pripremajuci se za bududi punopravni rad.

Jo$ 2007. godine Agencija se uspjesno kvalificirala za kontrolu cjepiva pri Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji (SZO). Inspekcijski tim SZO-a je zaklju¢io da Agencija u
potpunosti ispunjava uvjete za kontrolu cjepiva koja se proizvode u Hrvatskoj i izvoze
na druga trzista za ¢iji nadzor jam¢i SZO. HALMED sudjeluje u Programu pracenja
nuspojava Svjetske zdravstvene organizacije kojeg vodi kolaborativni centar SZO-a pod
nazivom Uppsala Monitoring Centre (UMC) u Svedskoj. Po kvaliteti i broju prijava
nuspojava lijekova Hrvatska se nalazi na visokom 18. mjestu u svijetu, od 106 zemalja
¢lanica Programa pracenja sigurnosti lijekova Svjetske zdravstvene organizacije §to nas
smjesta uz bok najrazvijenijim zemljama svijeta.

Takoder, HALMED ima razvijenu suradnju s Europskom komisijom gdje su stru¢-
njaci HALMED-a ukljuceni u rad veceg broja radnih skupina iz podrudja lijekova i
medicinskih proizvoda.

HALMED odr7ava kontinuiranu intenzivnu suradnju s nacionalnim agencijama
zemalja ¢lanica Europske unije nadleznima za lijekove i medicinske proizvode od ¢ega
se svakako treba istaknuti suradnja sa Spanjolskom agencijom za lijekove i medicinske
proizvode (AEMPS) u okviru Twinning light projekta financiranog od strane Europske
komisije, kao i suradnja s Francuskom agencijom za zdravstvenu sigurnost proizvoda za
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zdravstvo, s kojom HALMED ima potpisan ugovor o suradnji u svrhu jacanja stru¢nih
kapaciteta HALMED-a.

U 2011. godini zapocele su zavr$ne pripreme Agencije za rad u okviru mreze regu-
latornih agencija za lijekove i agencija za medicinske proizvode Europske unije na nacin
da se provodi dodatna izborazba stru¢njaka agencije za sve postupke odobravanja lije-
kova u okvirima EU-a te priprema stru¢njaka za ravnopravno sudjelovanje na stru¢nim
raspravama u okviru povjerenstva i radnih grupa Europske agencije za lijekove (EMA)
i preuzimanja poslova delegiranih od EMA-e nacionalnoj agenciji. Posebna se paznja
poklanja razvoju podrucja farmakovigilancije i prilagodavanja novoj europskoj regulativi
na tom zahtjevnom podrudju.

3.8.7.3 Povjerenstva i poslovanje Agencije
U sklopu Agencije djeluju tri povjerenstva:

Povjerenstvo za lijekove - tijelo Agencije koje obavlja stru¢ne poslove u vezi odobra-
vanja stavljanja lijeka u promet, sukladno Zakonu o lijekovima i vaze¢im podzakonskim
propisima, a tvore ga strucnjaci Agencije i stru¢njaci drugih znanstvenih i medicinskih
institucija. Clanovi Povjerenstva za lijekove Agencije imenovani su temeljem Odluke
Upravnog vije¢a, odnosno od 2007. godine temeljem Odluke Ravnatelja Agencije.

Povjerenstvo za medicinske proizvode - stru¢no tijelo Agencije koje obavlja poslove
u svezi s upisom u ocevidnik medicinskog proizvoda sukladno Zakonu o medicinskim
proizvodima i vaze¢im podzakonskim propisima. Clanovi Povjerenstva za medicinske
proizvode Agencije imenovani su temeljem Odluke Upravnog vije¢a, odnosno od 2010.
godine temeljem Odluke Ravnatelja Agencije.

Sredisnje eticko povjerenstvo - samostalno tijelo zdravstvenih djelatnika i drugih
¢lanova nemedicinske struke koje broji devetnaest ¢lanova, a u Agenciji je zapocelo s
radom u 2008. godini. Predsjednika, zamjenika predsjednika i ¢lanove Sredi$njega eti¢kog
povjerenstva imenovao je ministar nadlezan za zdravstvo.

Agencija sredstva za poslovanje osigurava iz prihoda koje ostvaruje svojim poslova-
njem - naplacivanjem usluga i godi$njim pristojbama i iz drugih izvora. Agencija nema
potpisan ugovor s HZZO-om niti ostvaruje prihod iz Drzavne riznice.

Agencija naplacuje svoje usluge prema cjeniku koji je donijelo Upravno vijece Agen-
cije, uz suglasnost ministra nadleznog za zdravstvo, sukladno Zakonu o lijekovima i
Zakonu o medicinskim proizvodima. Iznose godi$njih pristojbi uz suglasnost ministra
odreduje Agencija, a snose ih nositelji odobrenja za stavljanje gotovog lijeka u promet te
nositelji upisa u o¢evidnik homeopatskih proizvoda.

Vise od tre¢ine prihoda (34%) Agencija je u 2011. godini ostvarila davanjem, obno-
vom, izmjenama te prijenosom, ukidanjem ili oduzimanjem Odobrenja za stavljanje
gotovog lijeka u promet (20.890.600 kn). Nesto manje od tre¢ine prihoda (27%) ostva-
reno je provjerom kakvoce lijekova (16.730.467 kn), dok 17% prihoda dolazi od davanja,
izmjena, brisanja ili uskra¢ivanja odobrenja za upis u ocevidnik medicinskih proizvoda.
Izvori ostalih prihoda Agencije su godisnje pristojbe, izdavanje dozvola za promet lije-
kovima i druge djelatnosti.

U nastavku se nalazi detaljni prikaz usluga putem kojih je Agencija ostvarila prihode
(Slika 17-23).
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Slika 17. Udio prihoda od pojedinih usluga u ukupnom prihodu HALMED-a u 2011. godini. Izvor: HALMED.

Tablica 2. Broj odobrenja za stavljanje gotovogq lijeka u promet izdanih od HALMED-a (2004. - 2011.).
Izvor: HALMED.

Vrsta odobrenja 2004. | 2005. | 2006. | 2007. | 2008. | 2009. | 2010. | 2011.

Odobrenje za stavijanje gotovog | ;45 | 455 | 254 | 510 | 598 | 497 | 312 | 355
lijeka u promet

Obnova odobrenja za stavljanje | 177 | 570 | 197 | 267 | 367 | 295 | 459 | 383
gotovogq lijeka u promet

|zmjena odobrenja za stavijanje 56 | 352 | 450 | 651 | 624 | 2.818 | 2.852 | 2.870
gotovog lijeka u promet ’ ’ '

Prijenos odobrenja za stavljanje / ; ; ; 112 104 7 %
gotovog lijeka u promet




Stanje i trendovi u zdravstvu Republike Hrvatske | 311

700

598

600
500
400
300

Broj odobrenja

200
100

2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. 2011.

Slika 18. Broj odobrenja za stavljanje gotovog lijeka u promet (2004. - 2011.). lzvor: HALMED.
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Slika 19. Broj obnova odobrenja za stavljanje gotovog lijeka u promet (2004. - 2011.). Izvor: HALMED
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Slika 20. Broj izmjena odobrenja za stavljanje gotovog lijeka u promet (2004. - 2011.) Izvor: HALMED
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Slika 21. Broj prijenosa odobrenja za stavljanje gotovog lijeka u promet (2008. - 2011.) Izvor: HALMED.
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Slika 22. Broj spontanih prijava nuspojava lijekova i cjepiva zaprimljenih u HALMED-u (2005. - 2011.)
lzvor: HALMED
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Slika 23. Broj medicinskih proizvoda upisanih u o€evidnik pri HALMED-u (2004. - 2011.) Izvor: HALMED.
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Sazetak

S obzirom na nedovoljno uredeno trziste lijekovima i ekonomsku recesiju koja
je ostavila traga u Hrvatskoj, pocetkom 2010. godine su implementirane nove
mjere, ponajprije od strane HZZ0-a kako bi se unaprijedila kontrola postojecih
cijena lijekova i uspjesnije requlirale cijene i mehanizam uvodenja novih lijekova.
Lijekovi su se od 1. sijecnja 2010. godine uvrstavali na liste lijekova HZZ0-a na
temelju Pravilnika o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nacinu
izvjeStavanja o cijenama na veliko i Pravilnika o mjerilima za stavljanje lijekova na
Osnovnu i Dopunsku listu lijekova HZZ0-a. Mjere navedene u Pravilnicima povecale
su transparentnost procesa te omogucile bolje odlucivanje.

PoCetkom 2012. godine, Ministarstvo zdravlja osnovalo je Povjerenstvo za
lijekove Ministarstva zdravlja kako bi radilo na izradi novih Pravilnika. Potreba
za izmjenom Pravilnika pokazala se nakon Sto se izraCun cijena zapocet 2011.
godine nije mogao zavrsiti zbog Zalbi farmaceutske industrije. Prijedlogom novog
Pravilnika postupak usporednih cijena raCuna se na bazi tri zemlje: Italija, Slovenija
i Ceska (+dodatne zemlje Spanjolska i/ili Francuska), a usporedna cijena lijeka se
uzima na razini 100% prosjecne usporedne cijene u navedenim zemljama.

U slucaju novih - izvornih - lijekova, najviSe dozvoljene veleprodajne cijene
lijekova uvrstenih na liste lijekova HZZ0-a odredene su temeljem medunarodnih
usporedbi. Cijene ovakvog lijeka nisu smjele biti vece od prosjecne usporedne
cijene navedenog lijeka, pod uvjetom da u Osnovnoj, odnosno Dopunskoj listi lije-
kova Zavoda nema uvrstenih usporednih lijekova s istim ili sli¢nim farmakoloSko-
terapijskim svojstvima (3. razina ATK-a).

U slucaju novih lijekova - generika (istovrsnih lijekova) ili izvornih lijekova
usporedne ucinkovitosti s lijekom na listi, postupak je isti kao za uvodenje izvornog
lijeka s time da su se pri odredivanju cijena lijekova za koje postoje lijekovi uspo-
redne ucinkovitosti ili genericka paralela u obzir uzimale cijene lijekova koji su ve¢
uvrsteni na liste HZZ0-a kao osnova izracuna. Cijena generika nije smjela prelaziti
razinu od 70% cijene izvornog lijeka. Odnosno cijena svakog novog istovrsnog
lijeka nije smjela prelaziti razinu od 90% cijene istovrsnog lijeka na listama Zavoda.

Takoder, HZZ0 je sklapao posebne ugovore s nositeljima odobrenja za svaki
pojedinacni novi lijek ili grupu lijekova kojima se ogranicavala potroSnja, omogu-
¢avala kompenzacija ili kaskadno odredivanje cijena. Na ovaj nacin HZZ0 je uveo
brojne lijekove bez podizanja ukupne potro3nje.

0d 2010. HZZO provodi godisSnji natjecaj za referentne cijene lijekova, odre-
dene po jedinicnom obliku lijeka za isti ili srodan farmaceutski oblik (3-5. razina
ATK klasifikacije), posebno za svaku koncentraciju djelatne tvari i posebno za svako
pakiranje lijeka. Referentne cijene odreduju se na temelju najnize cijene lijeka koji
je u razdoblju 12 mjeseci prije natjecaja ostvario najmanje 5% prometa unutar
terapijske skupine. Ukoliko tvrtka za lijek ne prihvati referentnu cijenu skupine, lijek
se uvritava na Dopunsku listu HZZ0-a, a pacijent snosi razliku u cijeni.

Temeljem Odluke Vlade i Odluke Upravnog vijec¢a Hrvatskog zavoda za zdrav-
stveno osiquranje, HZZ0 je 2008. godine po prvi put pokrenuo postupak javne
nabave objavom Natjecaja za posebno skupe lijekove za 2009. godinu sukladno
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Zakonu o javnoj nabavi. HZZ0 je s izabranim ponudacima za svaku grupu lijekova
sklopio posebne ugovore kojima je ograniCena koli€ina lijekova na teret HZZ0-a.
Pri tom su po prvi puta uvedeni jasni kriteriji za uvrStenje na listu Posebno skupih
lijekova HZZ0-a (primjena u bolnicama, ne propisuje se na recept, smjernica
struc¢nog drustva, lijek Cini znacajan iskorak, lijek nema generickih paralela ili je
na popisu orphan drugs).

Pravilnik o ortopedskim i drugim pomagalima usvojen je krajem 2011. godine
i stupio je na snagu 1. oZujka 2012. godine. Osigurana osoba u skladu s Pravil-
nikom ostvaruje pravo na pomagalo, rezervni dio i potrosni materijal za pomagalo
te popravak pomagala

Pomagala se od 1. oZujka 2012. uvrStavaju na Popis HZZ0-a na temelju
Pravilnika o mjerilima za odredivanje cijena ortopedskih i drugih pomagala i Pravil-
nika o mjerilima za stavljanje ortopedskih i drugih pomagala na Popis pomagala
HZZ0-a. Novim Pravilnicima jasno su definirana mjerila (tj. kriteriji) za stavljanje
pomagala Popis Zavoda a cijene ortopedskih i drugih pomagala odreduju se uspo-
redbom s javno dostupnom listom cijena istovjetnih pomagala koja su odobrena
u Sloveniji.

Smanjivanje jedini¢nih cijena lijekova i uvodenje suvremenih requlatornih
mjera po ugledu na druge europske zemlje omogucili su da se na Liste uvrsti velik
broj novih lijekova. Samo u razdoblju od 2009. do kraja 2011. uvrsteno je 85
novih inovativnih lijekova na liste lijekova HZZ0-a uz oCuvanje postojecih lijekova
na listama. Osobama koje boluju od hemofilije omoguceno je da relativno jedno-
stavno ostvare pravo na profilakticko lijecenje svoje bolesti kod kuce, a u sklopu
projekta informatizacije primarne zdravstvene zastite, pocetkom 2011. godine
zapocelo koriStenje e-recepata. Provedba projekta ubrzala je proces propisivanja
lijekova od strane primarne zdravstvene zastite te omogucila bolesnicima znatno
jednostavniju i pouzdaniju dobavu propisanog lijeka u bilo kojoj ljekarni koja je u
ugovornom odnosu s HZZ0-om.

Zbog uvodenja novih pravilnika, dio lijekova koji su bili na Osnovnoj listi,
ukoliko nositelji odobrenja nisu mogli zadovoljiti financijske kriterije HZZ0-a,
prebaceni su na Dopunsku listu. Naizgled, ovim mjerama je smanjena financijska
dostupnost pojedinih lijekova, no HZZ0 se vodio sigurnosnim kriterijem (odreduje
se samo za lijekove koji ostvaruju najmanje 5% godiSnjeq prometa) koji je osigurao
dostupnost genericke paralele pokrivene u cijelosti Osnovnim osiguranjem.

Rokovi placanja ljekarnama za lijekove na recept dovedeni su u ugovorne
okvire, odnosno skraceni su od preko 290 dana na 180 dana (u 2011. potroSeno
3 milijarde kuna). Rokovi placanja veledrogerijama od strane bolnica bolna su
tocka trenutnih analiza. lako HZZO isplacuje bolnicama ugovorene limite, bolnice
ne izvrSavaju obveze prema veledrogerijama za nabavljene lijekove. Iz navedenog
razloga pojavljuje se potreba i obveza za sanacijama veledrogerija zbog bolnickih
dugova za lijekove (u 2011. potroSeno 1,24 milijarde kuna). Dostupnost posebno
skupih lijekova osiguranicima znacajno je povecana. Sredstva namijenjena Fondu
posebno skupih lijekova porasla su s 350 milijuna kn u 2008. godini na 528
milijuna kn u 2011. godini.
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Dostupnost ortopedskih i drugih pomagala znacajno je povecana kroz razdo-
blje od pet godina, odnosno od 2007. do 2011. godine. U istom razdoblju gotovo
dvostruko se povecala financijska potroSnja na ortopedska i druga pomagala
(2007. iznosila je 95 milijuna kuna, a 2011. ¢ak 182 milijuna kuna na teret HZZ0-
a). Razliku izmedu cijene pomagala na Popisu i iznosa koji ide na teret obveznog
osiguranja, placa osiguranik. Ukoliko osigurana osoba ima vazecu policu dopunskog
osiguranja HZZ0-a, iznos razlike snosi dopunsko osiguranje HZZ0-a.

Agencija za lijekove i medicinske proizvode (HALMED) osnovana je prema
Zakonu o lijekovima i medicinskim proizvodima, a s radom je zapocela 1. listopada
2003. godine. Agencija je univerzalni pravni sljednik Hrvatskog zavoda za kontrolu
lijekova i Hrvatskog zavoda za kontrolu imunobioloskih preparata. Na kraju 2011.
godine u Agenciji su bila zaposlena 134 zaposlenika od kojih oko 60% ima visoku
struCnu spremu (s dr.sc., mr.sc. i specijalistima). Unutarnji ustroj Agencije €ine:
Ravnateljstvo, Odjel sluzbenog laboratorija za provjeru lijekova, Odjel za odobra-
vanje lijekova, Odjel za sigurnu primjenu lijekova i medicinskih proizvoda te Odjel
za pravne, ekonomske, informacijske i opce poslove. U sklopu Agencije djeluju tri
povjerenstva: Povjerenstvo za lijekove, Povjerenstvo za medicinske proizvode i
SrediSnje eticko povjerenstvo.

Agencija blisko suraduje s Ministarstvom zdravlja i drugim partnerima na
uskladivanju hrvatskog zakonodavstva s pravnom steCevinom Europske unije i izradi
prijedloga potrebnih zakonskih i podzakonskih akata kao i na drugim pitanjima
vezanima uz requliranje lijekova i medicinskih proizvoda. Agencija je usposta-
vila Cvrstu suradnju s Ministarstvom zdravlja i Carinskom upravom na podrucju
krivotvorenih proizvoda za zdravstvo i sprjecavanju njihova ulaska u Republiku
Hrvatsku te sa Sluzbom za epidemiologiju zaraznih bolesti Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo. Agencija je postigla visok stupanj integracije u svim relevantnim
europskim tijelima koja se bave lijekovima i medicinskim proizvodima.

Agencija sredstva za poslovanje osigurava iz prihoda koje ostvaruje svojim
poslovanjem - naplacivanjem usluga i godisnjim pristojbama i iz drugih izvora.
Agencija nema potpisan ugovor s HZZ0-om niti ostvaruje prihod iz DrZavne riznice.
ViSe od trecine prihoda (34%) Agencija je u 2011. godini ostvarila davanjem,
obnovom, izmjenama te prijenosom, ukidanjem ili oduzimanjem Odobrenja za
stavljanje gotovog lijeka u promet (20.890.600 kn). NeSto manje od trecine
prihoda (27%) ostvareno je provjerom kakvoce lijekova (16.730.467 kn), dok
17% prihoda dolazi od davanja, izmjena, brisanja ili uskracivanja odobrenja za
upis u ocevidnik medicinskih proizvoda. Izvori ostalih prihoda Agencije su godiSnje
pristojbe, izdavanje dozvola za promet lijekovima i druge djelatnosti.
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3.9 Upravljanje kvalitetom u hrvatskom
zdravstvenom sustavu

3.9.1 Zakonski okvir i djelokrug Agencije za kvalitetu i akreditaciju u
zdravstvu i socijalnoj skrbi

U Republici Hrvatskoj se Zakonom o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi odreduju
nacela i sustav mjera za ostvarivanje i unapredenje sveobuhvatne kvalitete zdravstvene zastite
te propisuje postupak akreditacije zdravstvenih ustanova, trgovackih drustava koja obavljaju
zdravstvenu djelatnost i privatnih zdravstvenih djelatnika. Ovim se Zakonom odreduju i
nacela te sustav mjera za ostvarivanje i unapredenje kvalitete socijalne skrbi te postupak
akreditacije domova socijalne skrbi i drugih pravnih i fizickih osoba koje obavljaju djelatnost
socijalne skrbi. Nadalje, istim se Zakonom propisuje i procjena zdravstvenih tehnologija.

U skladu s ¢lankom 3. Zakona o kvaliteti zdravstvene zastite mjerama za ostva-
rivanje kvalitete zdravstvene zastite mora se osigurati provedba nacela u¢inkovitosti i
djelotvornosti sustava kvalitete zdravstvenih postupaka na svim razinama zdravstvene
zadtite, nacela orijentiranosti prema pacijentu te nacela sigurnosti pacijenata. Koristi od
primjene sustava kvalitete u zdravstvu su viestruke, od postizanja bolje komunikacije,
jednoznacno definiranog na¢ina postupanja i odgovornosti, boljeg odrZavanja opreme do
vodenja uredne dokumentacije, samoprocjene sustava te stvaranja obveze kontinuiranog
pracenja rezultata i djelovanja u cilju stalnog poboljsanja.

Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi jest pravna osoba ¢iji
se ustroj i nacin rada ureduju Zakonom o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi,
kao i propisima donesenim na temelju ovoga Zakona. Osniva¢ Agencije je Republika
Hrvatska, a osnivacka prava i obveze ostvaruje Vlada Republike Hrvatske.

Agencija obavlja sljedece poslove:

» provodi postupak davanja, obnove i ukidanja akreditacije nositelja zdravstvene
djelatnosti,
ministru nadleznom za zdravstvo, u suradnji sa struénim udrugama, predlaze
plan i program mjera za osiguranje, unapredenje, promicanje i pracenje kvalitete
zdravstvene zastite,
ministru nadleznom za zdravstvo predlaze standarde kvalitete zdravstvene zastite,
ministru nadleznom za zdravstvo predlaze standarde kvalitete zdravstvene zastite
na svim razinama zdravstvene djelatnosti,
ministru nadleznom za zdravstvo predlaze akreditacijske standarde,
provodi obvezno pradenje pokazatelja kvalitete zdravstvene zastite utvrdenih
planom i programom mjera za nositelje zdravstvene djelatnosti,
provodi postupak procjene zdravstvenih tehnologija,
vodi bazu podataka procijenjenih zdravstvenih tehnologija,
uspostavlja sustav za procjenu novih ili ve¢ postojecih zdravstvenih tehnologija,
= ministru nadleznom za zdravstvo predlaze pravilnik o procjeni zdravstvenih tehnologija,
provodi trajnu izobrazbu svih sudionika u procesu izrade procjene zdravstvenih
tehnologija,
suraduje s pravnim i fizickim osobama na podrucju procjene zdravstvenih tehnologija,
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= ostvaruje medunarodnu suradnju na podrudju procjene zdravstvenih tehnologija,

» vodi registar danih akreditacija nositelja zdravstvene djelatnosti te osigurava bazu
podataka vezano uz akreditiranje, unapredivanje kvalitete zdravstvene zastite,
izobrazbu i procjenjivanje medicinskih tehnologija,

= obavlja izobrazbu na podrudju osiguranja, unapredenja i promicanja kvalitete
zdravstvene zastite,

» nadzire standarde zdravstvenih osiguranja,

= provodi postupak davanja, obnove i ukidanja akreditacije nositelja djelatnosti
socijalne skrbi,

» ministru nadleZznom za socijalnu skrb i ministru nadleznom za obitelj i medugene-
racijsku solidarnost u dijelu koji se odnosi na obiteljske centre i usluge medugenera-
cijske solidarnosti, u suradnji sa stru¢nim udrugama, predlaze plan i program mjera
za osiguranje, unapredenje, promicanje i pra¢enje kvalitete usluga socijalne skrbi,

= ministru nadleznom za socijalnu skrb, ministru nadleznom za obitelj i medugene-
racijsku solidarnost u dijelu koji se odnosi na obiteljske centre i usluge medugene-
racijske solidarnosti predlaze standarde kvalitete usluga socijalne skrbi,

= ministru nadleznom za socijalnu skrb i ministru nadleznom za obitelj i meduge-
neracijsku solidarnost u dijelu koji se odnosi na obiteljske centre i usluge medu-
generacijske solidarnosti predlaze optimalne standarde za usluge socijalne skrbi,

= vodi registar danih akreditacija nositelja djelatnosti socijalne skrbi te osigurava
bazu podataka vezano uz akreditiranje, unapredivanje kvalitete usluga socijalne
skrbi i izobrazbu,

» obavlja izobrazbu na podrudju osiguranja, unapredenja i promicanja kvalitete
usluga socijalne skrbi,

= obavlja i druge poslove na podrudju osiguranja, unapredenja, promicanja i praenja
kvalitete zdravstvene zastite i kvalitete usluga socijalne skrbi sukladno Zakonu o
kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi i propisima donesenim na temelju
toga Zakona.

3.9.2 Kvaliteta, sigurnost i akreditacija

Uspostava obveznog sustava kvalitete i sigurnosti zdravstvene zastite trebala bi se ostva-
rivati primjenom jedinstvenoga sustava standarda kvalitete zdravstvene zastite objavlje-
noga u Pravilniku o standardima kvalitete zdravstvene zastite i na¢inu njihove primjene.
Pravilnikom su odredeni sljede¢i obvezatni standardi kvalitete zdravstvene zastite:

1. Neprekidno pobolj$anje kvalitete klinickih i neklini¢kih postupaka
Sigurnost pacijenata i osoblja
Medicinska dokumentacija
Prava i iskustva pacijenata, zadovoljstvo osoblja
Kontrola infekcija
Smrtni slucajevi i obdukcija
Pracenje nuspojava lijekova i $tetnih dogadaja vezanih uz medicinske proizvode
Unutarnja ocjena
Nadzor sustava osiguranja i unapredenja kvalitete zdravstvene zastite.

VXN R DD
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Primjenu i uskladenost aktivnosti za pojedini standard prati povjerenstvo za unutar-
nji nadzor ili osoba odgovorna za osiguranje kvalitete zdravstvene zastite u zdravstvenoj
ustanovi. Izvjesée o provedbi aktivnosti utvrdenih planom i programom mjera za unapre-
denje i pradenje kvalitete zdravstvene zastite dostavlja se svakih $est mjeseci Agenciji u
skladu s vaze¢im propisima. Metodologija primjene standarda i odgovaraju¢ih pokazatelja
kvalitete te obrasci za izradu izvje$¢a nalaze se u Priru¢niku o standardima kvalitete
zdravstvene zastite i na¢inu njihove primjene koji je objavila Agencija 2011. godine ¢ime
je zaokruzen zakonski okvir za implementaciju mjera za pobolj$anje kvalitete u zdravstvu.
Priru¢nikom je definirano ukupno 44 pokazatelja klinicke uc¢inkovitosti i dostupnosti i
11 pokazatelja sigurnosti pacijenta. Ovi pokazatelji zahtijevaju validaciju koju bi trebala
provesti Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi.

Akreditacijski postupak je dobrovoljan postupak kojim se provjerava uskladenost
s akreditacijskim standardima. Prema Pravilniku o akreditacijskim standardima za
bolnicke zdravstvene ustanove utvrduju se akreditacijski standardi (ukupno 10 generickih
standarda) sukladno kojima bi se trebao provoditi akreditacijski postupak za bolnicke
zdravstvene ustanove.

1. Sustav osiguranja i poboljsanja kvalitete zdravstvene zastite
Uprava bolni¢ke zdravstvene ustanove
Zaposlenici bolni¢ke zdravstvene ustanove
Pregled koristenja zdravstvenih usluga
Prava pacijenata
Sluzba za medicinsku dokumentaciju
Zdravstvena njega
Planiranje otpusta

9. Kontrola infekcija

10. Sustav upravljanja sigurnoscu

Agencija je pokrenula postupak medunarodnog priznavanja tih standarda ¢ime bi
se postiglo da buduce akreditirane bolnice imaju i medunarodno priznatu akreditaciju.
Akreditacija bolnica je u pripremi, a za provodenje postupka potrebno je potvrditi
Pravilnik kao podzakonski akt Zakona o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi.
Nedostaje podzakonski akt za akreditaciju izvanbolnickog dijela zdravstvenog sustava.

Medicinski laboratoriji u Hrvatskoj, posebno medicinsko-biokemijski, dobrovoljno
su provodili vanjsku procjenu kvalitete unatrag vise od 30 godina, a od 2004. godine je
Zakonom o medicinsko-biokemijskoj djelatnosti, odnosno podzakonskim aktom Hrvat-
ske komore medicinskih biokemicara vanjska procjena kvalitete obvezna. Akreditaciju
medicinskih laboratorija provodi Hrvatska akreditacijska agencija od 2007. godine prema
standardu HR-EN 15198 i do 2012. godine akreditirana su tri bolnicka i tri izvanbolnicka
laboratorija te jedan mikrobioloski.

XN PN

3.9.3 Medunarodni kontekst i suradnja u podrucju kvalitete i
sigurnosti

Politika kvalitete koja proizlazi iz ove Strategije usmjerena je ka stalnom unapredenju
kvalitete zdravstvene skrbi i sigurnosti pacijenata sukladno direktivama EU-a te prepo-
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rukama Vije¢a Europe i Svjetske zdravstvene organizacije, uspostavljanju prihvacenih
standarda i pokazatelja kvalitete (indikatora), sustava upravljanja rizicima, unutarnje i
vanjske procjenu kvalitete (akreditacije) na svim razinama, nacionalnog sustava izobrazbe
za kvalitetu i sigurnost pacijenata, jatanju uloge pacijenata te financiranju sustava kvali-
tete uz priznanje i nagradu za poboljsanje.

Nedovoljna sigurnost pacijenata predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem i
visoki tro$ak za ionako ograni¢ena sredstva za zdravstvo. Vije¢e Europe je u svom doku-
mentu White Paper »Together for Health: A strategic approach for the EU 2008 — 2013«
definiralo sigurnost pacijenata kao jedno od prioritetnih podru¢ja.

Na europskoj razini je provedeno i provodi se nekoliko velikih projekata kojima je cilj
poboljsanje kvalitete i pobolj$anje sigurnosti pacijenta. Na inicijativu Hrvatskoga drustva
za poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite Hrvatskoga lije¢nic¢koga zbora, trideset hrvat-
skih bolnica ukljucilo se u projekt Regionalnog ureda Svjetske zdravstvene organizacije
PATH (Performance Assessment Tool for Hospitals) kojim su bolnice dobile dobar alat za
mjerenje poboljsanja kvalitete kroz prikupljanje i pracenje odredenog skupa pokazatelja
kvalitete. U hrvatskim bolnicama uklju¢enima u PATH dosad su provedena tri ciklusa
prikupljanja podataka. Prikupljanje i analiza podataka o pojedinim pokazateljima, premda
obiljezeno mnogim problemima, znacajno je unaprijedilo znanje i vjestine sudionika,
kao i svijest o vrijednosti uvodenja elemenata sustava kvalitete u svakodnevnoj klini¢koj
praksi.

Zajednicka akcija (engl. joint action) Mreze EU-a za sigurnost pacijenata i kvalitetu
skrbi (JA PaSQ) koju u razdoblju 2012.-2015. financira EU, svojevrsni je nastavak Mreze
EU-a za sigurnost pacijenata (EUNetPaS). Cilj JA PaSQ je stvaranje mreze i razmjena
znanja, iskustava i rje$enja u podrudju kvalitete i sigurnosti pacijenata te svih povezanih
aspekata kvalitete zdravstvene skrbi izmedu zemalja ¢lanica EU-a. Agencija za kvalitetu
i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi aktivno sudjeluje u projektu JA PaSQ te joj
se time ostvaruju mogu¢nosti medunarodne suradnje u podrudju kvalitete, izobrazbe i
sigurnosti pacijenata.

3.9.4 Postignuca i izazovi u upravljanju kvalitetom

Uspostavljanje i provedba sustava kvalitete u zdravstvenom sustavu spor je proces,
usprkos uspostavljenom zakonskom okviru. Uzroci su viSeslojni - od tradicionalnog
konzervativnog odnosa lije¢nik-pacijent do nedostatka upravljackih kapaciteta u zdrav-
stvu i specifi¢nih znanja o sustavu kvalitete. Ipak, dosad su postignuti odredeni pomaci.

Strategijom reforme zdravstvenog sustava 2000. godine pokrenut je projekt poboljsa-
nja kvalitete kroz Povjerenstvo za kvalitetu Ministarstva zdravstva i imenovanje pomo¢-
nika ravnatelja za kvalitetu u zdravstvenim ustanovama. Po uzoru na druge zemlje
postavljeni su temelji za osnivanje nacionalne agencije, koja je osnovana 2007., iako je
pocela djelovati tek 2009. godine. Na nekoliko fakulteta i veleucilista u studijske programe
ugradeni su moduli i sadrzaji o kvaliteti u zdravstvu. Vaznu ulogu u promicanju kvalitete
i sigurnosti imaju Hrvatsko drustvo za pobolj$anje kvalitete zdravstvene zastite Hrvat-
skog lije¢nickog zbora te komore zdravstvenih djelatnika koje svojim tecajevima trajne
izobrazbe podrzavaju razvoj kulture kvalitete u zdravstvu. Agencija za kvalitetu i akre-
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ditaciju u zdravstvu je u srpnju 2011. objavila Javni natjecaj za akreditacijski postupak 10
bolnic¢kih zdravstvenih ustanova i naknadni natjecaj u listopadu 2011. na koji se javilo
jos 12 bolnica (ukupno 22 bolnice).

Uz navedena postignuca, razvoj kvalitete i sigurnosti zdravstvene zastite suocava se
s brojnim izazovima. U Agenciji nije zaposlen dovoljan broj ljudi odgovarajuce razine
obrazovanja, potrebne za provedbu sloZenih djelatnosti i zadataka te ustanove. Iako
postoji prijedlog Pravilnika o akreditacijskom postupku, isti jo$ nije donesen. Akredita-
cijski standardi u RH jos$ nisu validirani, iako je postupak zapocet. Postojece aktivnosti,
poput provedene ankete o zadovoljstvu sustavom zdravstva nisu dovoljno iskoristene u
svakodnevnom radu.

Medu vode¢im problemima su i nedostatak jedinstvenog bolnickog informatickog
sustava, manjkava horizontalna i vertikalna povezanost koja usporava prikupljanje poda-
taka prema kojima bi se mogla pratiti uspje$nost primjene sustava kvalitete u praksi te
na jednostavniji nacin pripremati izvje$ca za analizu i odredivanje mjera za poboljsanje.

U Hrvatskoj je dosad objavljeno 60 klinickih smjernica (31 u Lijecnickom vjesniku
u i 29 na stranicama Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora) $to znaci da jo$ uvijek postoji veliki
broj smjernica i algoritama koje je potrebno izraditi i implementirati u praksi. Dodatni
je problem neujednacena primjena postojecih klinickih smjernica u praksi $to otezava
usporedivanje elemenata sustava kvalitete.

Izravne usporedbe kvalitete su otezane, a katkad i neprimjerene zbog velike razno-
likosti u sustavu i osobitosti pojedinih ustanova. Tako npr. pokazatelj postotka carskih
rezova prikazuje iznimno veliki raspon vrijednosti sa stopom koja varira od 1,1% do
21,4% svih poroda, na temelju podataka iz 22 bolnice u Hrvatskoj. Nadalje, ista analiza
pokazala je da stopa smrtnosti od infarkta miokarda varira od 1,9% do 21,4%, a takoder
je pokazala i vrlo velika odstupanja od nacionalnih smjernica u koristenju profilakticke
uporabe antibiotika u doziranju, trajanju, na¢inu primjene i koristenom antibiotiku.

Podaci koji se $alju u Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje i Hrvatski zavod za
javno zdravstvo koji se u pravilu prikazuju kao agregirani podaci, ograni¢ene su upotre-
bljivosti u detaljnijim analizama bolnickog rada i tumacenju razlika izmedu bolnica.

3.9.5 Procjena zdravstvenih tehnologija
Procjena zdravstvenih tehnologija (engl. Health Technology Assessment) jedan je od
zadataka Agencije i uklju¢uje multidisciplinaran, stru¢an, nepristran, objektivan proces,
temeljen na principima medicine zasnovane na dokazima te transparentan proces
procjene klinicke uc¢inkovitosti i sigurnosti, uz ekonomsku analizu novih ili ve¢ postoje¢ih
zdravstvenih tehnologija (lijekova, medicinskih proizvoda, kirurskih procedura, dijagno-
stickih postupaka, kao i ostalih tehnologija s podrucja prevencije, dijagnostike, lijecenja i
rehabilitacije), uzimajudi u obzir eticka, socijalna, pravna i organizacijska nacela.
Proces procjene zdravstvenih tehnologija pomaze racionalizaciji zdravstvenog
sustava, odnosno pobolj$anju zdravstvene zastite i povecanju njezine uéinkovitosti.
Glavni korisnici procjena zdravstvenih tehnologija su ministarstva zaduzena za zdravlje
(za donosenje odluka o kapitalnim investicijama u zdravstvu, donosenja novih zdrav-
stvenih programa i sli¢no), nositelji zdravstvenih osiguranja (u svrhu donosenja odluke o
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stavljanju novih lijekova na liste lijekova, kao i medicinskih proizvoda i drugih tehnologija
te odluka o potpunom ili djelomi¢nom pokrivanju troskova) te Uprave bolnica. Posredni
korisnici su i zdravstveni djelatnici, njihova stru¢na drustva, farmaceutska industrija te
bolesnici i njihove udruge, odnosno drustvo u cjelini, zbog poboljsanja kvalitete i ucin-
kovitosti zdravstvene zastite.

Znacajni dokumenti koji ukazuju na vaznost procjene zdravstvenih tehnologija su
Tallinska povelja »Zdravstveni sustavi za zdravlje i blagostanje«, Europska Direktiva o
pravima pacijenata u pruzanju zdravstvene usluge preko granica drzava ¢lanica (2011/24/
EU), Nacionalna strategija razvitka zdravstva 2006.-2011., Zakon o kvaliteti zdravstvene
zadtite, Plan i program mjera za osiguranje, unapredenje, promicanje i pracenje kvalitete
zdravstvene zastite te novi Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi.

Na europskoj razini od 1994. godine provedeno je ve¢ nekoliko velikih projekata
koje je financirao EU, a trenutno je pri zavrsetku europski projekt EUnetHTA Joint
Action (zajednic¢ki projekt Europske mreze institucija za procjenu zdravstvenih tehno-
logija - EUnetHTA i Europske komisije, od 2010.-2012.). Novi EUnetHTA JA2 projekt
(2012.-2015.) zapocet ¢e u listopadu 2012. godine. Agencija za kvalitetu i akreditaciju u
zdravstvu i socijalnoj skrbi kao predstavnik Hrvatske u oZujku 2010. godine postala je
tzv. EUnetHTA Partner u EUnetHTA JA (2010-2012) projektu (imenovanjem od strane
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi RH), s punim pravom glasovanja i aktivnim
sudjelovanjem u nekoliko Radnih paketa. Agencija je od Europske Komisije dobila i
poziv za aktivnim uklju¢enjem u EUnetHTA JA2 projekt te ¢e aktivno sudjelovati u tri
Radna paketa.

Teskoce i izazovi razvoja procjene zdravstvenih tehnologija u Hrvatskoj vezani su uz
¢injenicu da ta aktivnost dosad nije bila prepoznata kao prioritetna, zakonski okvir nije
dovoljno razraden (nije definiran Pravilnik za procjenu zdravstvenih tehnologija, a vazeci
pravilnici ne definiraju jasnu i obveznu ulogu HTA-e u procesima donosenja odluka u
zdravstvenoj politici) i ne postoji dovoljan broj djelatnika Agencije osposobljenih za
procjenu zdravstvenih tehnologija.

Sazetak

Upravljanje kvalitetom u sustavu zdravstva Republike Hrvatske regulirano je
zakonskim okvirom, a provodi se najvecim dijelom kroz rad Agencije za kvalitetu i
akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi. Osim poslova davanja, obnove i ukida-
nja akreditacije, djelovanje Agencije ukljuuje i osmisljanje, i provedbu mjera za
poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite i bolesnikove sigurnosti. Agencija je tako-
der ukljucena u proces procjene zdravstvenih tehnologija, kao i procese izobrazbe
na podrucju osiguranja, unapredenja i promicanja kvalitete usluga socijalne skrbi.
Do oZujka 2012. godine priprema bolnica za akreditaciju je zapoceta u vecini
bolnica koje su se prijavile za dobrovoljnu akreditaciju dok se za provodenje procesa
ocekuje odgovarajuci podzakonski akt. Akreditacijski standardi su u postupku
medunarodne validacije. U Hrvatskoj je dosad objavljeno 60 klinickih smjernica (31
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u Lijecnickom vjesniku i 29 na stranicama Hrvatskog lijecnickog zbora) Sto znaci
da joS uvijek postoji veliki broj smjernica i algoritama koje je potrebno izraditi i
implementirati u praksi Cime Ce se dati joS jedan alat za unapredenje kvalitete u
klinickoj praksi. Postojece kadrove i kapacitete za uspostavljanje sustava kvali-
tete, mjerenje i analizu kvalitete te procjenu zdravstvenih tehnologija potrebno je
dodatno ojacati.

3.10 Informatizacija i eZdravstvo

3.10.1 Informacijske i komunikacijske tehnologije u zdravstvu

U svakodnevnom radu u zdravstvenom sustavu nastaju podaci koji sluze za proizvod-
nju informacija neophodnih za argumentirano odlucivanje vezano za ucinkovitost i
upravljanje zdravstvenim sustavom. Valjan zdravstveni sustav je javni interes za drzavu i
drustvo u cjelini. Koli¢inu informacija koja nastaje u zdravstvenom sustavu nije moguce
obradivati bez uporabe suvremenih informacijskih i komunikacijskih tehnologija (IKT).
Odlucivanje treba biti zasnovano na argumentima, ¢injenicama, informacijama koje
moraju biti raspolozive, to¢ne, azurne, pravovremene, sigurne i nepromjenjive. Javni
interes za podacima i informacijama mora respektirati isto tako vazan princip da podaci
u medicini i zdravstvu podlijezu zastiti u smislu op¢ih ljudskih prava te medunarodnih i
nacionalnih zakonskih odredaba o zastiti podataka u sustavu zdravstva, a isto tako treba
Cuvati eticke principe u baratanju medicinskim i zdravstvenim podacima.

Ulaganjem u e-zdravlje osigurat ¢e se i unaprijediti kvaliteta zdravstvene zastite.
Razvoj IKT-a u zdravstvenom sustavu sredstvo je za daljnji razvoj kvalitetne zdravstvene
zadtite stanovni$tva zasnovane na solidarnosti, dostupnosti, sveobuhvatnosti, u¢inkovito-
sti i pravi¢nosti. Bez ulaganja u IKT zdravstva, ne moze se ostvariti odrziva i kvalitetna
zdravstvena zastita. Ulaganja moraju biti primjerena (s iznosom utemeljenim na iskustvu
razvijenih zemalja) i uskladena s rezultatima koje ta ulaganja trebaju dati.

Informacijski sustavi opéenito smanjuju moguénosti pogresaka, a kroz podrsku
poslovnim procesima (poput klini¢kih ili farmakoloskih smjernica) utjeu na povecéanje
kvalitete pruzanja zdravstvene skrbi, podizu sigurnost pacijenta te doprinose smanjenju
troskova.

Financijska opravdanost velikih informacijskih projekata u zdravstvu moze se obja-
sniti s dvije skupine argumenata: a) potreba za transformiranjem zdravstvenih podataka
u informacije vazne za donosenje klju¢nih javnozdravstvenih odluka i mjera iz domene
ekonomike zdravstva, odnosno sustavnog pracenja troskova i utvrdivanja potencijala
racionalizacije potro$nje u zdravstvu bez smanjenja razine zdravstvene zastite i b) potreba
za povecavanjem transparentnosti sustava i prilagodavanja standardima vaze¢im u EU-u.
Integrirani zdravstveni sustav u konac¢nici mora imati dvije skupine temeljnih ekonom-
sko-zdravstvenih funkcionalnosti: a) uvid u procese stvaranja zdravstvene potro$nje na
razini PZZ-a, a koji bi mogli biti koristeni kao podloga u dono$enju zdravstveno-ekonom-
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skih odluka i mjera i b) informatiziranje i automatiziranje procesa izrade i monitoringa
konsolidiranog zdravstvenog proracuna s uklju¢enim proracunima HZZO-a i bolni¢kog
sustava te konsolidiranih financijskih izvje$¢a svih uklju¢enih strana u zdravstvenom
sustavu.

Kako bi se izbjegle pogreske i zlouporabe informacijske i komunikacijske tehnologije
u medicini i zdravstvu, a za dobrobit zdravlja gradana, potrebno je ocijeniti moguénosti
komunikacije, utvrditi okvire uporabe, usvojiti standarde informacijske infrastrukture i
kvalitete, sigurnosti te definirati odgovarajucu izobrazbu. Medicina i zdravstvo su vrlo
osjetljiva podrugja sa stanovista ljudskog Zivota i rada te svaka neadekvatna uporaba ili
zlouporaba zdravstvenih podataka moze dovesti do nezeljenih ishoda.

3.10.2 Informatizacija u hrvatskom zdravstvu

U Republici Hrvatskoj je u posljednjih 10 godina puno napravljeno na informatizaciji
zdravstvenog sustava. Primarna zdravstvena zastita je jednim dijelom informatizirana,
uglavnom u onom dijelu koji se odnosi na poslovni proces u ordinacijama, ¢uvanje
podataka o pacijentima u digitalnom obliku i razmjeni podataka s Hrvatskim zavodom
za zdravstveno osiguranje, ljekarnama, laboratorijima u primarnoj zdravstvenoj zastiti i
izvanbolnickim specijalistima. Bolnice, kao i poliklinike, imaju svoje ideje i neprekidno
rade na razvoju vlastitih informacijskih sustava koji bi zadovoljili njihove informacij-
ske potrebe. Zavodi za javno zdravstvo (ali i drugi zavodi) razvijaju podsustave koji se
temelje na podacima koji velikim dijelom stizu iz zdravstvenih ustanova. Cesto se radi
o podacima pohranjenim u medicinskoj dokumentaciji pacijenata. Medutim, upisivanje
i slanje tih podataka zahtijeva dodatni rad lije¢nika ili drugog zdravstvenog osoblja
na sastavljanju izvjestaja temeljem podataka o radu i iz medicinske dokumentacije §to
nerijetko rezultira kagnjenjem, a ponekad i nepotpunos$éu podataka. Stoga i zdravstveno-
statisticka izvje$¢a kasne. Nadalje, zdravstvena je dokumentacija u pravilu fragmentirana
(dio podataka o pacijentu se nalazi u primarnoj zdravstvenoj zastiti, dio u bolnicama,
a veliki dio medicinskih podataka pacijenti imaju kod svoje kuce). To takoder otezava
lije¢nicima, odnosno pruzateljima zdravstvene zastite, pristup pacijentovim podacima
§to stvara probleme u izravnom medicinskom radu.

Sam proces informatizacije zdravstvenog sustava obiljezen je i brojnim problemima.
Briga o sveobuhvatnosti i sustavnosti medicinske dokumentacije dosad je bila slabo
razvijena. Vrlo ¢esto zdravstveni profesionalci i korisnici zdravstvenog informacijskog
sustava nisu bili ukljuceni u njegovo nastajanje, a s rezultatima, odnosno programskim
rjeSenjima koja su dobili, krajnji korisnici nisu zadovoljni. Veliki nedostatak sustava ¢ini
nemogu¢nost obrade mnostva prikupljenih informacija za potrebe boljeg i u¢inkovitijeg
upravljanja sustavom zdravstva te nemoguénost pristupa informacijama raznim sudio-
nicima u sustavu, ponajprije pacijentima. Najveci problem u dosadasnjoj informatizaciji
zdravstva ipak predstavlja nedostatak uskladenog djelovanja i gradnja informacijskog
sustava kao skupa izoliranih otoka. Posebno pitanje predstavlja institucionalno upravljanje
sustavom eZdravstva i provodenje strategije informatizacije gdje postoji meduovisnost
sustava upravljanja i financiranja zdravstvenog sustava (kroz drzavni proracun ili kroz
samostalnost Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje) i organizacije sredi$njeg tijela
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za upravljanje eZdravstvom, kako bi vertikalna i horizontalna povezanost u sustavu bila
i institucionalno popracena.

Usprkos svim navedenim nedostacima, informatizacija zdravstva je u posljednjih pet
godina pokazala velike koristi za stanovni$tvo. U posljednje vrijeme, povezivanje stru¢-
njaka u svim dijelovima sustava (Ministarstvo zdravlja, klinicke ustanove, Hrvatski zavod
za zdravstveno osiguranje (HZZO) i druga zdravstvena osiguranja, drzavni zdravstveni
zavodi, Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, Hrvatsko drustvo za medicinsku
informatiku, isporucitelji medicinskih programskih rjesenja i dr.) i nastojanje stvaranja
centraliziranog strate$kog promisljanja, donosenja odluka i koordiniranog metodoloskog
vodenja projekata predstavlja veliki napredak u informatizaciji zdravstva.

3.10.3 Centralni zdravstveni informacijski sustav Hrvatske (CEZIH)

Trenutni Centralni zdravstveni informacijski sustav Hrvatske (CEZIH) napredan je i
moderan informacijski sustav. Ovlasteni korisnici CEZIH-a su zdravstvene ustanove i
zdravstveni djelatnici koji imaju sklopljen ugovor o provodenju zdravstvene zastite iz
obveznog zdravstvenog osiguranja s Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje te
Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo. Kori$tenjem virtualne privatne mreze (VPN
- Virtual Private Network), sredi$nji informacijski sustav primarne zdravstvene zastite
povezuje sve lije¢nicke ordinacije primarne zdravstvene zastite, osiguravatelje, razne
medicinske ustanove i ostale subjekte u procesu izvanbolnicke zdravstvene zastite. U
svakoj ordinaciji nalazi se aplikacija koja je predvidena za lije¢nika i medicinsku sestru.
Sredi$nji informaticki sustav PZZ-a sadrzi Portal primarne zdravstvene zastite (PZZ
portal) i sustav za upravljanje razmjenom poruka. Na CEZIH su u ovom trenutku
spojene sve ordinacije opcée-obiteljske medicine (cca 2350), sve pedijatrijske ordinacije
(cca 270), sve ginekoloske ordinacije (cca 270), sve stomatoloske ordinacije (vise od
1900), sve ljekarne (vise od 1150), laboratoriji u PZZ-u (cca 120), sve ordinacije $kolske
medicine (153), izvanbolnicka specijalisticko-konzilijarna zdravstvena zastita (cca 800) i
informacijski sustav Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje. Svi navedeni sudionici
sustava u realnom vremenu $alju podatke u sredi$nju bazu podataka iz koje se dobivaju
napredna izvijes¢a o radu zdravstvenog sustava. Ordinacije medicine rada zasad nisu
spojene na CEZIH pa se u njima podaci obraduju rucno, zbog ¢ega je ta obrada cesto
manjkava i neadekvatna.

Uvodenjem e-recepta 2. sije¢nja 2011. godine ostvarena je puna nacionalna pokri-
venost i napravljen znacajan iskorak prema »ordinaciji bez papira«. Godi$nje se kroz
CEZIH sustav izda vi$e od 50 milijuna e-recepata.

Od 15. sije¢nja 2011. ostvarena je puna nacionalna pokrivenost e-uputnice u bioke-
mijski laboratorij, od kada su milijuni elektroni¢kih uputnica i rezultata laboratorijskih
pretraga razmijenjeni u sustavu. U Hrvatskoj je implementacijom mehanizama elek-
tronicke razmjene informacija (e-recept, e-uputnica, poruka poslije svakog pregleda
u PZZ-u, izvje$ée o bolovanju te Cetiri poruke za HZJZ-u: pompidou obrazac, prijave
maligne neoplazme, prijava zarazne bolesti i prijava neZeljenih nuspojava prigodom
obvezne imunizacije) postavljen dobar temelj za sredisnji elektronicki zdravstveni zapis
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pacijenta u opsegu potrebnom razli¢itim zdravstvenim profesionalcima. Izrazito vazan
dio tih podataka je povijest lije¢enja koja u smislu informacije ve¢ postoji u sustavu.

Vazan uc¢inak dosadasnje informatizacije jest i informati¢ko opismenjavanja zdrav-
stvenih djelatnika $to je znacajan preduvjet buduceg razvoja i primjene informatickih
sustava. Od 2006. godine 17.000 zdravstvenih djelatnika steklo je osnovnu informaticku
izobrazbu i koristi se informatickim rjeSenjima u svakodnevnom radu.

3.10.3.1 Registri u CEZIH-u
Dva vazna registra u sustavu su:
= Elektronicki populacijski registar (EPR) koji sadrzi podatke o osobi koji nisu zdrav-
stvenog tipa, zdravstvene podatke o pacijentu, podatke o zdravstvenom osiguranju
i podatke o osiguravajuéem drustvu
= Registar resursa u zdravstvu (RRZ) koji sadrzi osobne, opée i dodatne podatke o
zdravstvenom djelatniku (lije¢nik, medicinska sestra, itd.), podatke o zdravstvenoj
ustanovi, podatke o lije¢ni¢kom timu i podatke o zaposlenju (radnom odnosu) u
zdravstvenoj ustanovi.

Povezivanjem na sustav OIB-a, s Ministarstvom unutarnjih poslova i Ministarstvom
uprave koje je u tijeku, EPR svih gradana RH uz navedene podatke imat ¢e i azurne
podatke rodenih, umrlih, adrese i ostale bitne osobne promjene.

CEZIH Portal predstavlja jedinstvenu tocku ulaza u informacijski sustav PZZ-a i
pruza korisnicima sustava ¢itav niz zajednickih usluga. On sluzi za komunikaciju defi-
niranim datotekama izmedu HZZO-a i ugovornih subjekata (dostava popisa pacijenata,
prikupljenog sudjelovanja, odobrenih pomagala, izdanih recepata u ljekarni, popisa
vazecih osiguranika bolnicama, datoteke prijem/otpust iz bolnice itd.).

3.10.3.2 CEZIH i primarna zdravstvena zadtita
Sustav primarne zdravstvene zastite je u pocetku zamisljen te i implementiran kao
sustav razmjene poruka s minimalnom poslovnom logikom. Takav koncept je uspjesan
ukoliko su sustavi koji razmjenjuju poruke kroz njega na visokoj razini te su sposobni
implementirati potrebne norme i poslovnu logiku te dati na raspolaganje razli¢ite usluge
potrebne ostalim korisnicima. U RH to velikim dijelom ni danas nije slucaj, a izazove
s interoperabilnosti i kvalitetom korisnickih aplikacija ima i ve¢ina europskih drzava.
Mnostvo razlicitih aplikacija koje koriste krajnji korisnici prilikom spajanja na
CEZIH takoder dijelom smanjuju uc¢inkovitost ¢itavog sustava. Ergonomija svake apli-
kacije je razlicita pa je komplicirana izobrazba i podrska novim korisnicima, a ne postoji
ni centralna uniformna implementacija smjernica i validacijski mehanizmi provjere. Ni
jedna aplikacija nije sposobna komunicirati koriste¢i HL7v3 (svi koriste tzv. integracijsku
komponentu kako bi vlastite sustave napravili sukladnim HL7v3 normi), a ne postoje ni
semanticke validacije potrebne kako bi se zaokruzila komunikacija.
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3.10.3.3 CEZIH i ljekarne
Centralni informacijski sustav kako je sada koncipiran pruza moguénost nadzora nad
propisivanjem i izdavanjem lijekova na recept. Moguénost provjera navika propisivanja
i izdavanja lijekova, zbog nerazvijenog sustava izvje$¢ivanja, nije iskoristena. Takoder,
treba napomenuti i moguénost prosirenja e-recept mehanizma na sluzbu hitne pomod¢i i
po mogucnosti na sve propisane lijekove (ukljuciti i privatnike, odnosno sve zdravstvene
djelatnike koji imaju pravo propisivanja lijekova).

Na zalost, nedostaje jedinstveni $ifarnik za sve lijekove i za sva pomagala koja se
koriste u zdravstvenom sustavu, a koji je trenutno u izradi.

3.10.3.4 CEZIH i izvanbolnicka specijalisticko-konzilijarna zdravstvena zastita
Informatizirano je 20 djelatnosti izvanbolni¢kog SKZZ-a i u ovom trenutku se radi na
informatizaciji i ostalih djelatnosti. Informatizacija SKZZ-a je izvrstan pilot za informa-
tizaciju i povezivanje bolnickih sustava na CEZIH-u.

3.10.3.5 CEZIH i bolnicki informaticki sustavi

Sto se ti¢e bolnickog sustava, vazno je naglasiti da oko 60 postojecih bolnica upravljaju
prora¢unom od oko 11 milijardi kuna $to je viSe od 50% prora¢una zdravstva, odnosno
oko 10% drzavnog proracuna. Bolnice imaju ukupno oko 45.000 zaposlenih, od cega
je oko 200 stru¢njaka za informacijske tehnologije (36 bolnica ima informaticki odjel).
Bolnicki informacijski sustav imaju 42 javne bolnice, dok oko 20 bolnica nema gotovo
nikakav sredi$nji informacijski sustav, iako se prema anketi provedenoj 2011. godine tek
1.6% medicinske dokumentacije vodi ru¢no.

Anketa pokazuje da su izdvajanja za informacijske tehnologije u hrvatskim bolni-
cama u rasponu od 0,3 do 0,9%, dok je svjetski prosjek 3-4%. Svi anketirani zaposlenici
(100%) smatraju da implementacija bolni¢kog informati¢kog sustava ima jak ili vrlo jak
doprinos kvaliteti zdravstvene zastite.

Integracija bolnic¢kih informacijskih sustava sa sustavom CEZIH u velikom dijelu je
moguca kroz ve¢ razvijene mehanizme odnosno definicije podataka (uputnica/otpusno
pismo/e-liste cekanja/e-narucivanje). Pomagala takoder mogu biti dodana u sustav.
Implementacijom mehanizma e-uputnice u bolnici, informatizira se proces pisanja
otpusnog pisma i komunikacije prema lije¢niku u PZZ-u.

Bolnice dnevno $alju fakture u HZZO, a s CEZIH portala uzimaju datoteke o dnevno
vaze¢im osiguranicima, no ne postoji medusobna informati¢ka povezanost bolnica ni
jedinstveni set podataka koji se prate i $alju te nema sustava izvjes¢ivanja koji bi ukljuci-
vao i bolnicke podatke. Projekt e-liste ¢ekanja i e-narucivanje koji su u tijeku predstavljaju
prvi korak u integraciji bolnic¢kih sustava kako medusobno tako i s centralnim informa-
cijskim zdravstvenim sustavom.

Jo$ uvijek ne mozemo re¢i da glavni medij komunikacije izmedu primarne, sekun-
darne i tercijarne zdravstvene zastite, kao i unutar bolnice i domova zdravlja, vise nije
sam pacijent ili ¢lan njegove obitelji, nego centralni zdravstveni informacijski sustav, no
danas smo znatno bliZe tome cilju.



Stanje i trendovi u zdravstvu Republike Hrvatske | 327

3.10.3.6 CEZIH i informaticki sustav javnog zdravstva

Javnozdravstveni sustav upravlja s viSe od 33 registra, koji, medutim, nisu ni povezani ni
ujednaceni prema modelu podataka i zajednickim dijelom informacija. Poruke poslane u
CEZIH - pompidou obrazac, prijave maligne neoplazme, prijava zarazne bolesti i prijave
nezeljenih nuspojava prigodom obvezne imunizacije - zbog nerazvijenog sustava izvje-
$¢ivanja koriste se sa zakas$njenjem. Zdravstveni sustav u cjelosti ima viSe od 60 registara.
Veliki broj javnozdravstvenih izvije$¢a jo$ se uvijek radi ruénom obradom podataka.

3.10.3.7 Informaticki sustav sluZbe hitne medicinske pomoci
Informacijski sustav za Zupanijske centre hitne medicine postoji u Rijeci, Karlovcu i
Zagrebu, no u sklopu reforme hitne medicine, a ve¢im dijelom sredstvima Svjetske
banke, trenutno je u tijeku priprema za izgradnju centralnog informacijskog sustava za
svih 21 Zupanijski centar hitne medicine sa sredi$njim pozivnim centrom i naprednom
razmjenom podataka s vozilima hitne medicinske pomo¢i.

3.10.4 Telemedicina

U Hrvatskoj se trenutno telemedicinske usluge odnosno zdravstvene usluge koje se
pruzaju na daljinu uporabom informacijskih i komunikacijskih tehnologija pruzaju na
tri razine zdravstvene zastite: primarnoj, sekundarnoj tercijarnoj.

Na primarnoj razini zdravstvene zastite pruZzaju se sljedece telemedicinske usluge za
kroni¢ne pacijente:

= usluge Holter EKG-a

» kardiologkih kontrolnih pregleda

= neuroloskih kontrolnih pregleda

= dermatoloske redovne usluge

» psiholoska/psihijatrijska savjetovanja

= usluge nadzora hemodijalize.

U pripremi su:

» usluge iz hitne medicine na primarnoj razini zdravstvene zastite

= usluge iz radiologije

» usluge iz neurologije, neurokirurgije i referentnih centara MIZ-a

Na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene zastite pruZaju se redovne i hitne
telemedicinske usluge iz sljede¢ih podrudja medicinske struke:

= radiologija

= neurologija

= neurokirurgija

» kirurgija kraljeznice (Traumatologija - referentni centar MIZ-a)

= maksilofacijalna (Referentni centar MIZ-a)

» U pripremi su usluge iz sljede¢ih podru¢ja medicinske struke:

» Transfuzijska medicina - imunohematoloska testiranja

= MreZa za interventno zbrinjavanje mozdanog udara
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Smjernice u radiologiji i e-usavr$avanju sukladne su smjernicama Europskog drustva
radiologa. Iako se kasni za planovima Europske komisije e-health i2010 12020, programi
i planovi su uskladeni.

Fokus razvoja telemedicine ¢e svakako slijediti sljedeca u ¢itavom svijetu prepoznata
4 pravca:

» Pohrani i proslijedi (teleradiologija);

» Nadzor (telekardiologija, teleginekologija itd.);

= Konzultacije (telepsihijatrija, teledermatologija, teleneurologija itd.);

= Zatita (telenjega).

3.10.5 Arhivsko i registraturno gradivo u zdravstvu

Arhivsko i registraturno gradivo javnih zdravstvenih ustanova podlozno je i pravnoj
regulaciji i zastiti od strane Republike Hrvatske kao kulturnog dobra od posebnog
interesa. Iz raspolozivih podataka moze se procijeniti da zdravstveni sustav skrbi za cca
80.000 - 100.000 duznih metara arhivskog i registraturnog gradiva. Sustavna skrb nad
gradivom dosad nije postojala, procesi i postupci vezani za obradu gradiva u najvecoj
su mjeri izostali, gradivo se ¢uva u neprimjerenim prostorima koji svojom tehni¢kom
opremljenosc¢u kao i kapacitetom ne zadovoljavaju elementarne norme. Dio gradiva
pohranjen u »spremista« fizicki je ugrozen i izlozen propadanju. Ulaganja u prostorne
kapacitete za pohranu gradiva, kao i u cjeloZivotno obrazovanje djelatnika za rad sa arhiv-
skim gradivom, uglavnom je izostala, a zateceni sustav ima elemente neorganiziranosti,
neucinkovitosti i voluntarizma.

Kao put prema rjesavanju ovog problema, u izradi je nacrt Strategije integralnog
upravljanja arhivskim i registraturnim gradivom zdravstvenog sustava Republike Hrvat-
ske za razdoblje 2012.-2020. U tom dokumentu predlaze se formiranje virtualnog zdrav-
stvenog arhiva koji bi objedinio cjelokupno arhivsko gradivo zdravstvenog sustava i
ucinio ga javno dostupnim u skladu sa zakonskim odredbama koje definiraju dostupnost
arhivskog gradiva. Virtualni zdravstveni arhiv bi se integrirao u postojeéi Nacionalni
arhivski informacijski sustav ARHIiNET kao tehnolo$ku osnovu za pristup i pretraziva-
nje arhivskog gradiva. Ministarstvo kulture Republike Hrvatske je ARHINET prihvatilo
kao nacionalni projekt, a ARHINET je postao i dio Programa e-Hrvatska te operativnog
plana Vlade Republike Hrvatske te postao nacionalna norma za opis arhivskog gradiva.
Preduvjet organizacije i uspostavljanja jedinstvenog sustava upravljanja arhivskim i
registraturnim gradivom je regionalno centralizirano prikupljanje i obrada arhivskog i
registraturnog gradiva.
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Sazetak

Centralni zdravstveni informacijski sustav Hrvatske (CEZIH) s viSe od 17.000
korisnika i velik broj bolnickih informacijskih sustava Cine dobru osnovu za informa-
tizaciju €itavog zdravstvenog sustava RH. Na CEZIH su u ovom trenutku spojene sve
ordinacije opce-obiteljske medicine (cca 2350), sve pedijatrijske ordinacije (cca
270), sve ginekoloSke ordinacije (cca 270), sve stomatoloSke ordinacije (viSe od
1900), sve ljekarne (viSe od 1150), laboratoriji u PZZ-u (cca 120), sve ordinacije
Skolske medicine (153), izvanbolnicka specijalisticko-konzilijarna zdravstvena
zastita (cca 800) i informacijski sustav Hrvatskog zavoda za zdravstveno osigu-
ranje. Svi navedeni sudionici sustava u realnom vremenu $alju podatke u sredi$nju
bazu podataka iz koje se dobivaju napredna izvijeSca o radu zdravstvenog sustava.
Uvodenjem e-recepta 2. sijecnja 2011. godine ostvarena je puna nacionalna
pokrivenost i napravljen znacajan iskorak prema »ordinaciji bez papira«. GodiSnje
se kroz CEZIH sustav izda viSe od 50 milijuna e-recepata. 0d 15. sijecnja 2011
ostvarena je puna nacionalna pokrivenost e-uputnice u biokemijski laboratorij,
od kada su milijuni elektroniCkih uputnica i rezultata laboratorijskih pretraga
razmijenjeni u sustavu. U Hrvatskoj je implementacijom mehanizama elektronicke
razmjene informacija (e-recept, e-uputnica, poruka poslije svakog pregleda u
PZZ-u, izvjeSce o bolovanju te Cetiri poruke za HZJZ: pompidou obrazac, prijave
maligne neoplazme, prijave zarazne bolesti i prijave neZeljenih nuspojava prigodom
obvezne imunizacije) postavljen dobar temelj za sredisnji elektronicki zdravstveni
zapis pacijenta u opsequ potrebnom razli€itim zdravstvenim profesionalcima kako u
Hrvatskoj tako i u cijeloj Europi. Izrazito vaZan dio tih podataka je povijest lijecenja
koja u smislu informacije vec postoji u sustavu.

Vazan ucinak dosadasnje informatizacije jest i informaticko opismenjavanje
zdravstvenih djelatnika Sto je znaCajan preduvjet buduceg razvoja i primjene
informatickih sustava. 0d 2006. godine 17.000 zdravstvenih djelatnika steklo
je osnovnu informaticku izobrazbu i koristi se informatickim rjeSenjima u svakod-
nevnom radu.

0d ukupno oko 45.000 zaposlenih u hrvatskim bolnicama, oko 200 njih
su strucnjaci za informacijske tehnologije (36 bolnica ima informaticki odjel).
Bolnicki informacijski sustav ima 42 javne bolnice, dok oko 20 bolnica nema
gotovo nikakav srediSnji informacijski sustav, iako se prema anketi provedenoj
2011. godine tek 1.6% medicinske dokumentacije vodi rucno. Integracija bolnickih
informacijskih sustava sa sustavom CEZIH u velikom dijelu je moguca kroz vec
razvijene mehanizme odnosno definicije podataka (uputnica/otpusno pismo/e-
narucivanje). Pomagala takoder mogu biti dodana u sustav. Implementacijom
mehanizma e-uputnice u bolnici, informatizira se proces pisanja otpusnog pisma
i komunikacije prema lije€niku u PZZ-u. Bolnice dnevno 3alju fakture u HZZ0, a s
CEZIH portala uzimaju datoteke o dnevno vaZecim osiguranicima, no ne postoji
medusobna informaticka povezanost bolnica ni jedinstveni set podataka koji se
prate i 3alju te nema sustava izvjeScivanja koji bi ukljucivao i bolnicke podatke.
Trenutno je u tijeku projekt e-listi Cekanja i e-naruCivanja kao prvog koraka u
integraciji bolnickog sustava.
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Javnozdravstveni informaticki sustav upravlja s viSe od 33 registra, koji,
medutim, nisu ni povezani ni ujednaceni prema modelu podataka i zajedniCkim
dijelom informacija. Poruke poslane u CEZIH - pompidou obrazac, prijave maligne
neoplazme, prijave zarazne bolesti i prijave neZeljenih nuspojava prigodom obvezne
imunizacije - zbog nerazvijenog sustava izvjeScivanja koriste se sa zakasnjenjem.
Zdravstveni sustav u cijelosti ima viSe od 60 registara. Veliki broj javnozdravstvenih
izvijeS€a joS se uvijek radi ruénom obradom podataka.

Informacijski sustav za Zupanijske centre hitne medicine postoji u Rijeci,
Karlovcu i Zagrebu, no u sklopu reforme hitne medicine, a vecim dijelom sredstvima
Svjetske banke, trenutno je u tijeku priprema za izgradnju centralnog informacij-
skog sustava za svih 21 Zupanijski centar hitne medicine sa srediSnjim pozivnim
centrom i naprednom razmjenom podataka s vozilima hitne medicinske pomoci.

U Hrvatskoj se trenutno telemedicinske usluge odnosno zdravstvene usluge
koje se pruzaju na daljinu uporabom informacijskih i komunikacijskih tehnologija
pruzaju na tri razine zdravstvene zastite: primarnoj, sekundarnoj tercijarnoj.

Arhivsko i registraturno gradivo javnih zdravstvenih ustanova podlozZno je i
pravnoj requlaciji i zastiti od strane Republike Hrvatske kao kulturnog dobra od
posebnog interesa. Iz raspolozZivih podataka moZe se procijeniti da zdravstveni
sustav skrbi za cca 80.000 - 100.000 duznih metara arhivskog i registraturnog
gradiva. Sustavna skrb nad gradivom dosad nije postojala, procesi i postupci vezani
za obradu gradiva u najvecoj su mjeri izostali, gradivo se Cuva u neprimjerenim
prostorima koji svojom tehnickom opremljenos¢u kao i kapacitetom ne zadovolja-
vaju elementarne norme. Kao put prema rjeSavanju ovog problema, u izradi je nacrt
Strategije integralnog upravljanja arhivskim i registraturnim gradivom zdravstvenog
sustava Republike Hrvatske za razdoblje 2012.-2020. U tom dokumentu predlaZe
se formiranje virtualnog zdravstvenog arhiva koji bi objedinio cjelokupno arhivsko
gradivo zdravstvenog sustava i u€inio ga javno dostupnim, u skladu sa zakonskim
odredbama koje definiraju dostupnost arhivskog gradiva.

Opcenito, glavni problem informatizacije ¢ine nedovoljna sredstva i neor-
ganiziranost u kontekstu ujednacavanja i razmjene podataka, metodologija rada,
medusobne integracije i povezivanja s centralnim sustavom. Sredstva koja se ulaZu
u informacijske tehnologije u zdravstvu su tri do Cetiri puta manja od europskog
i svjetskog prosjeka.

Konacna je svrha informatizacije zdravstva:

= |zravno pridonijeti poboljSanju kvalitete usluge i dosljednosti u njezi bole-

snika te time i sigurnosti pacijenta.

= Osigurati bolju komunikaciju izmedu svih sudionika u sluzbi zdravstvene

zastite kroz sredisSnje upravljanje podacima pacijenata kako u primarnoj,
tako i sekundarnoj i tercijarnoj zastiti (elektronicki zdravstveni zapis),
centralizirano upravljanje procesima u zdravstvenom sustavu (npr. e-naru-
civanje) te povezivanje svih zdravstvenih registara.

= Pacijentima omogqugiti cjelovitu dostupnost zdravstvene zastite kroz brz i

siguran pristup vlastitom zdravstvenom zapisu, kao i informacije o usluzi i
kvaliteti zdravstvene zastite.
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= Omogqugiti ucinkovitiju administraciju i bolje upravljanje u zdravstvenom
sustavu kroz izgradnju naprednog izvjestajnog sustava nad svim podacima
u sustavu zdravstva koji bi bio snazna podr3ka odlucivanju upravljaCkim
tijelima zdravstva te omogucio ucinkovitije troSenje sredstava.

= U koordinaciji s ostalim tijelima drzavne uprave i u skladu sa strategijom
Republike Hrvatske i eHrvatske uskladiti se s politickim ciljevima u vezi
digitalizacije javnog sektora i pruzanja elektronickih usluga gradanima.

3.11 Znanost, istrazivanja i inovacije u
biomedicini

3.11.1 Znanstvena i tehnologijska politika Republike Hrvatske
Istrazivanje, razvoj i inovacije sastavni su dio sustava zdravstva Republike Hrvatske. Ovo
se ponajprije ocituje kroz koritenje znanstvenih spoznaja u svrhu poboljsanja kvalitete
zivota, sprjecavanja i lijecenja bolesti. Znanstveno-istrazivacki rad vazan je i za individu-
alno napredovanje u znanstvena i znanstveno nastavna zvanja, dok su na razini ustanova
znanost i istraZivanje sastavni dio rada klini¢kih ustanova.

Iako do sada nije postojala jedinstvena znanstvena politika unutar sustava zdravstva,
neki dijelovi znanstvene politike u cijelosti mogu se primijeniti i u sustavu zdravstva.
Postavke su definirane u Znanstvenoj i tehnologijskoj politici Republike Hrvatske 2006-
2010, a kao temeljne postavke odredene su: povecanje i pobolj$anje ulaganja u znanost,
istrazivanje i razvoj, poticanje inovacija, $irenje uporabe informacijskih i komunikacij-
skih tehnologija i odrziva uporaba resursa te stvaranje drustva temeljenog na znanju
kao osnove za stvaranje zdravoga gospodarstva. Medu specifi¢nim ciljevima izdvojeni
su podizanje ukupnog izdvajanja za znanost i istrazivanje na 3% bruto nacionalnog
dohotka, restrukturiranje sustava drzavnih instituta i njihova reorijentacija na trzisno
poslovanje, poticanje razvoja mladih istrazivaca, povecanje ulaganja i prijenos znanja te
promjene zakonskog okvira koje bi olaksale ove aktivnosti. Uz to, Akcijski plan 2007.-
2010. »Znanstvena i tehnologijska politika Republike Hrvatske« definirao je nekoliko
prioritetnih pravaca koji ukljucuju i istrazivanja u zdravstvu. Uz temeljna znanstvena
istrazivanja, u zdravstvu se provode i klinicka ispitivanja. Ovaj oblik istrazivanja spada u
vrlo vaznu kategoriju privatnih ulaganja u znanstvena istrazivanja. Po¢etkom primjene
novih smjernica Ministarstva znanosti, obrazovanja i sporta temeljem »Smjernica za
strategiju odgoja, obrazovanja, znanosti i tehnologije« dodatno se naglasava potreba preu-
stroja sustava znanosti u cjelinu koja je integrirana s gospodarstvom kako bi se ojacala
veza i potaknuo prijenos tehnologije i znanja. Pri tome se zdravstvo provlaci kroz sva
tri tematska pravca — vrhunsku znanost, industrijsko liderstvo i drustvene izazove. Iako
se zdravstvo i zdravlje smatraju jednim od nacionalnih prioriteta u Republici Hrvatskoj,
zasad ne postoje jasni istrazivacki prioriteti u biomedicini i zdravstvu.
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3.11.2 Glavne razlike izmedu Republike Hrvatske i prosjeka EU-a

Usporedba financijskih pokazatelja Hrvatske i prosjeka EU27 ukazuje na nepovoljan udio
financiranja sustava znanosti i istrazivanja, kao i oko 2,5 puta manji opseg proracunskih
ulaganja u ovaj sektor (Slika 1). Ne samo da je taj postotak osjetno manji od zemalja
Europske unije, nego je i bruto nacionalni dohodak u Hrvatskoj manji od europskog
prosjeka $to u konacnici znaci da je sustav znanosti i istrazivanja u Hrvatskoj u vi§estruko
nepovoljnijem poloZaju.
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Slika 1. Usporedni prikaz izdataka za istraZivanje iz bruto nacionalnog dohotka. lzvor: Eurostat.

3.11.3 Zakonski okvir i financiranje

Temeljni dokumenti kojima se definira provedba klinickih ispitivanja su Zakon o lijeko-
vima, Zakon o medicinskim proizvodima te Pravilnik o klini¢kim ispitivanjima i dobroj
klini¢koj praksi. Na nacionalnoj razini postoji i Sredi$nje eticko povjerenstvo koje je
neovisno tijelo odgovorno za odobravanje klinickih ispitivanja koja se provode u vise
ustanova. Uz njega, postoje i lokalna povjerenstva kojima je cilj odlu¢ivanje o manje
zahtjevnim predmetima koji se provode na razini pojedine ustanove.

Udio drzavnih prora¢unskih sredstava za istraZivanje i razvoj u BDP-u u 2010. iznosio
je 0,73%. Vise od dvije tre¢ine sredstava drzavnog proracuna za istraZivanje i razvoj u
2010. godini bilo je namijenjeno sektoru visokog obrazovanja (70,08%). Slijedi drzavni
sektor s 25,78%, dok je najmanje sredstava, 0,03%, bilo namijenjeno neprofitnom sektoru.
Prema drustveno-ekonomskim ciljevima, najviSe sredstava drzavnog proracuna za istra-
zivanje i razvoj u 2010. bilo je utroseno za cilj Opée unapredenje znanja: Istrazivanje
i razvoj financiran iz fondova visokih ud¢ilista (55,44%). Slijedi cilj Opée unapredenje
znanja: Istrazivanje i razvoj financiran iz drugih izvora (osim fondova visokih ucilista)
s 34,22%, a najmanje je bilo utroseno za cilj Obrana (0,13%; izvor: Drzavni zavod za
statistiku). Unato¢ tome, usporedba sa zemljama Europske unije (EU27) u najboljoj mjeri
pokazuje ogranicenost znanosti i istrazivanja o zdravlju: dok je u Hrvatskoj 2010. godine
u istrazivanje zdravlja bilo uloZeno 1,6% prora¢unskog novca za znanost i istrazivanje,
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prosjek zemalja EU27 bio je 8,3% ukupnih znanstvenih ulaganja (Izvor: Drzavni zavod za
statistiku). U projektni ciklus projekata koje provodi Ministarstvo znanosti, obrazovanja
i sporta, a koji su bili iz podrucja biomedicine ukupno je do ozujka 2012. godine bilo
ulozeno 30.485.759,00 kn ili 20,25% svih sredstava predvidenih za znanstvene projekte.

3.11.4 Produktivnost istrazivanja u biomedicini i zdravstvu

Analiza znanstvene produktivnosti u podruéju biomedicine i zdravstva, prema podacima
iz Hrvatske znanstvene bibliografije (http://bib.irb.hr, baza pretrazivana 28.4.2012.),
ukazuje na veliku raznolikost znanstvenih projekata. Ukupno je u posljednjem projek-
tnom ciklusu Ministarstva znanosti, obrazovanja i sporta financirano 468 znanstvenih
projekata (ozujak 2012. godine), s ukupno 5712 objavljenih znanstvenih radova po
projektima (metodoloska napomena - stvarni broj radova je manji jer su dva ili vise
projekta mogla biti navedena na jednom radu). Usporedna analiza pokazuje da za
vrijeme trajanja projekta od ukupno pet godina, 34 projekta nisu proizvela ni jedan rad
u bibliografskoj bazi podataka Current Contents, a najproduktivniji projekt imao je ¢ak
112 radova. Nadalje, na samo 106 projekata (16,9% od ukupnog broja projekata) bilo
je objavljeno 50% svih objavljenih radova. Konaé¢no, analiza kumulativnog ¢imbenika
odjeka po projektima ukazuje na vrlo izrazenu raznolikost, s najbolje rangiranim projek-
tom s kumulativnim ¢imbenikom odjeka od 1097, drugo plasiranim s 239, dok je ¢ak
259 (41,3%) projekata imalo kumulativni ¢imbenik odjeka manji od 5. Ovi pokazatelji
govore da u Hrvatskoj postoji mali broj znanstveno uspjesnih i produktivnih projekata,
a vedina do sada financiranih projekata bila je marginalno produktivna (350 projekata
ili 55,9% projekata imalo je u prosjeku najmanje jedan rad u bazi podataka Current
Contents godisnje).

Najnepovoljniji su pokazatelji vezani uz prijavljene patente, za koje je prosjek
EU27 2002. godine iznosio 104 patenta, a 2007. 117 patenata na milijun stanovnika,
dok su usporedni podaci za Hrvatsku iznosili 8 tj. 7 patenata na milijun stanovnika.
Jo$ je vazniji podatak smanjeni trend broja prijavljenih patenata u Hrvatskoj koji moze
govoriti o jo§ nepovoljnijim uvjetima za komercijalizaciju otkri¢a u znanosti. Sustav
transfera tehnologije slabo je razvijen, unato¢ ve¢em broju otvorenih ureda ili odjela.
Mali broj ustanova uspjesno je proveo neki od oblika transfera, a svega nekoliko privat-
nih tvrtki bavi se istrazivanjem u biomedicini $to ukazuje i na mali interes privatnog
sektora za ovu nisu.

Ohrabrujudi je primjer Laboratorija za mineralizirana tkiva Centra za translacijska i
klini¢ka istrazivanja Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu i Klini¢kog bolnickog
centra Zagreb. Na temelju patentima zasticenih otkri¢a znanstvenika iz toga laboratorija,
Europska komisija za znanost je u okviru Okvirnog programa 7 (FP7) »Health« prvi puta
Hrvatskoj odobrila koordinaciju jednog velikog partnerskog projekta - »Osteogrow« za
klini¢ko testiranje novoga lijeka za regeneraciju prijeloma kosti. Koordinator projekta
ukupne vrijednosti od 5.8 milijuna eura je Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu.
Sva prava nakon isteka projekta ostaju Hrvatskoj biotehnoloskoj kompaniji »Genera
iistrazivanja« za globalni razvoj novoga lijeka za regeneraciju kosti $to bi trebao biti
prvi Hrvatski proizvod za regenerativnu medicinu temeljen na vlastitom izumu. Genera
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istrazivanja jedina je hrvatska biotehnoloska kompanija koja trenutno ima dozvolu za
testiranje vlastitog novog lijeka.

U Hrvatskoj su do sredine travnja 2012. godine bila ugovorena ukupno 132 projektna
ugovora, sa 164 partnera iz Hrvatske. Pri tome je kroz FP7 projekte dobiveno ukupno 27,5
milijuna eura, dok je od 2007. godine uloZeno 21,6 milijuna eura. Zbog osobitosti projek-
tnih podrudja i teme istrazivanja, otezana je analiza udjela projekata iz podrudja biome-
dicine. U formalnom smislu, sluzbeni podaci navode ukupno 6 projekata iz podrudja
zdravlja.

Po pitanju ucinkovitosti i iskoristenosti istrazivackih kapaciteta ne postoje dostupni
podaci. Tijekom 2009. godine Nacionalno vijece za znanost planiralo je analizu i pokusaj
provedbe sustavnog pregleda sve znanstveno-istrazivacke opreme u Hrvatskoj, no ona
nije provedena iz organizacijskih razloga. Sadasnje stanje obiljezava nedovoljno nastojanje
da se poveca ucinkovitost koristenja skupe istrazivacke opreme.

3.11.5 Ljudski resursi u biomedicinskim istrazivanjima

U podrudju biomedicine i zdravstva u ozujku 2012. godine bilo je zaposleno ukupno
1733 znanstvenika, od ¢ega je viSe od polovine bilo zaposleno u klinickim znanostima
(Tablica 1). Trenutno stanje obiljezavaju nejednakosti u broju znanstvenika po znanstve-
nim poljima pa tako u polju biotehnika u medicini, integrativna bioetika, sigurnosne
i obrambene znanosti i interdisciplinarne biotehni¢ke znanosti nije bilo registriranih
znanstvenika.

Tablica 1. Broj registriranih znanstvenika prema znanstvenim poljima unutar podrucja biomedicine i
zdravstva. lzvor: Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta.

Znanstveno polje Broj znanstvenika

3.01. Temeljne medicinske znanosti 240
3.02. Klini¢ke medicinske znanosti 1022
3.03. Javno zdravstvo i zdravstvena zastita 102
3.04. Veterinarska medicina 174
3.05. Dentalna medicina 112
3.06. Farmacija 83
Ukupno biomedicina i zdravstvo 1733

Produkcija znanstvenog kadra u podruéju biomedicine pokazuje minimalni porast
kroz razdoblje od pet godina. Dok je 2006. godine ukupno 106 kandidata doktoriralo u
podrudju biomedicine, taj se broj 2010. godine povecao na 176 (izvor: Drzavni zavod za
statistiku). Glavnina doktorata proizvedena je u samo jednom centru (69%; Tablica 2).
Medu dosta nepovoljnim pokazateljima je i jako izrazen odljev mladih istrazivaca (znan-
stvenih novaka) koji je bio posebno izrazen u podruéju biomedicine i zdravstva. Gotovo



Stanje i trendovi u zdravstvu Republike Hrvatske | 335

polovina doktoranada iza$la je iz sustava potpore prije 36. mjeseca zaposlenja (48,6%), u
usporedbi sa samo 28,4% u drugim podrucjima znanosti. No, jo§ je alarmantniji podatak
da je samo 17% novaka u biomedicini steklo doktorat za vrijeme novastva, u usporedbi
$ 33% u cijelom uzorku novaka. Nepovoljni podaci o kratkom trajanju zaposlenja znan-
stvenih novaka govore o osipanju znanstveno-istrazivackog potencijala u biomedicini,
a vjerojatno su posljedica manjka lije¢nika i ve¢ih moguénosti na trzi$tu rada koje u
zdravstvu nude veca primanja nego u znanosti i istrazivanju.

Tablica 2. Ljudski resursi uklju¢eni u znanost i istraZivanje u biomedicini, 2010. godine. Izvor: DrZavni
zavod za statistiku.

Pokazatelj 2010.
Zaposleni istrazivaci 2.622
Postotak Zena medu istrazivatima 52,5
Broj zaposlenika izraZen kroz ekvivalent punog radnog vremena (FTE) 1.173,3
Broj obranjenih doktorata 176
Broj obranjenih doktorata, samo SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet 121

3.11.6 Klinicka istrazivanja
Jedan od vrlo vaznih elemenata istrazivanja u zdravstvu i o zdravlju je provodenje
klinickih istrazivanja. Ovaj oblik istrazivanja provodi se s ciljem dobivanja podataka o
novim oblicima lije¢enja i novim lijekovima. Ova istrazivanja ne financira Ministarstvo
zdravlja, nego u pravilu proizvodaci ili distributeri lijekova i medicinskih proizvoda ¢ime
se osigurava vrlo vazna veza izmedu sustava zdravstva i gospodarstva. Medutim, sadas-
nje stanje klinickih istrazivanja u Hrvatskoj je vrlo neujednaceno i definira se na razini
pojedinih ustanova. Izravna dobit za bolni¢ke ustanove, u kojima se ova istrazivanja u
pravilu provode, jest da ustanove dobivaju dio iznosa koji naruditelji istrazivanja placaju
za provedbu istrazivanja. Kako se u pravilu radi o multicentri¢nim istrazivanjima, tako
narucitelji ¢esto traze i da se cijeli proces istrazivanja nadzire, tako da se poboljsa i osigura
kvaliteta i sigurnost provedbe ovog oblika istrazivanja.

Kako bi se poboljsalo pracenje ovog oblika istrazivanja, povecala transparentnost
i olaksalo ukljucivanje zainteresiranih pacijenata u pokuse, kao pilot projekt na Medi-
cinskom fakultetu u Splitu osnovan je registar klinickih pokusa na hrvatskom jeziku,
RegPok.hr. Registar obuhvaca klinicka istrazivanja koja se provode u Republici Hrvatskoj,
a protokol im je zapisan u najveéem svjetskom registru klini¢kih pokusa ClinicalTrials.
gov u Nacionalnoj medicinskoj knjiznici Nacionalnih instituta za zdravlje Sjedinjenih
Americkih Drzava. Dana 10. svibnja 2012. u ClinicalTrials.gov bilo je registrirano ukupno
471 istrazivanje koje strane farmaceutske kompanije provode ili su ve¢ okoncale u Hrvat-
skoj, od kojih je 108 u tom trenutku jo$ uvijek bilo otvoreno i ukljucivalo nove ispitanike.



336 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

3.11.7 Istrazivanja sustava zdravstva

Tako su od 1990. godine do danas u sustav zdravstva uvedene mnoge promjene koje su
imale znacajni utjecaj na dostupnost, kvalitetu, kontinuitet, u¢inkovitost i zadovoljstvo
korisnika i pruzatelja zdravstvenih usluga, dosad nije bilo dovoljno znanstvenih istrazi-
vanja koja bi se bavila samim sustavom zdravstva. Zdravstvene politike u okviru reformi
zdravstvenog sustava uglavnom nisu bile pracene znanstvenom analizom ishoda, kako u
podrudju javnog zdravstva, primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, tako
i u podrucju zdravstvene ekonomike. Godi$nja izvjes¢a klju¢nih ustanova koje provode
pracenje rada zdravstvenog sustava mogu biti podloga za analizu, ali na temelju pret-
hodno postavljenih projektnih zadataka jasno utvrdene metodologije. U tom smislu
potrebno je razvijati i tehnologiju procjene utjecaja na zdravlje (engl. health impact asse-
ssment) — kombinaciju postupaka, metoda i alata pomocu kojih se politike, programi ili
projekti procjenjuju u kontekstu njihovih potencijalnih uc¢inaka na zdravlje populacije i
raspodjelu tih u¢inaka unutar populacije.

Sazetak

IstraZivanje, razvoj i inovacije sastavni su dio sustava zdravstva Republike
Hrvatske. Dosadasnje stanje opisuje nepostojanje jedinstvene politike za znanost
i istraZivanje u sustavu zdravstva, unatoc jasnoj ulozi znanosti i istrazivanja u
poboljSanju kvalitete Zivota, sprjecavanju i lijecenju bolesti. Usporedba podataka
iz Hrvatske sa zemljama iz okruZenja i prosjekom Europske unije ukazuje na izra-
Zeno manji udio proracunskog novca koji se ulaZe u znanost, koji, ako se uzme
u obzir i manji bruto nacionalni dohodak, uvjetuje i nisku razinu produktivnosti
i ucinkovitosti istrazivanja. Stanje je joS nepovoljnije na podrucju istraZivanja
zdravlja jer je u Hrvatskoj tijekom 2010. godine u istraZivanje zdravlja bilo uloZeno
1,6% proracunskog novca za znanost i istraZivanje, a prosjek zemalja EU27 bio
je 8,3% ukupnih znanstvenih ulaganja. U projektni ciklus projekata koje provodi
Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta, a koji su bili iz podrucja biomedicine
ukupno je do oZujka 2012. godine bilo uloZeno 30.485.759,00 kn ili 20,25%
svih sredstava predvidenih za znanstvene projekte. Veliki broj dodijeljenih proje-
kata Ministarstva znanosti, obrazovanja i sporta koji se bave medicinom su slabo
produktivni, a time i manje konkurentni za dobivanje medunarodnih projekata i
proSirivanje opsega rezultata. No, ipak se u ovom okruZenju jasno ocituje manji
broj istrazivackih skupina koje su produktivne i medunarodno prepoznatljive koje
je potrebno dodatno poticati.
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3.12 Zdravstvo i turizam

3.12.1 Pojmovno odredenje

Prema broj¢anim pokazateljima, u medunarodnim okvirima priblizava se milijardi
sudionika, a te brojke gotovo se utrostru¢uju uklju¢enjem domacih turistickih migracija
$to cijeloj pojavi daje jo$ vecu drustvenu i gospodarsku dimenziju. Danas su posebno
aktualne vrlo razgranate interakcije izmedu turizma, zdravlja i zdravstvene kulture u
okviru suvremenih drustvenih kretanja.

Prema definiciji, turizam je skup odnosa i pojava vezanih za kretanje i potro$nju izvan
mjesta stalnog boravka, a u cilju zadovoljenja rekreativnih, kulturnih i drugih potreba.
Turizam je specifi¢an socioekonomski fenomen, svojevrsno prozimanje materijalnog
i duhovnog Zivota, posebna komponenta, ali i zna¢ajan ¢imbenik razvoja suvremene
civilizacije.

Zdravlje, odmor i rekreacija temeljni su motivi turizma, a istovremeno, u sustavu turi-
stickog kretanja nuzna je zdravstvena zastita turista. Zdravlje turista u osnovi je interakcija
turisticke populacije (masovnost, mobilnost, sezonalnost, regionalna ekspanzija, grupi-
ranje u kratkom vremenu i na ograni¢enom prostoru...), turistickog ambijenta i okolisa,
s mogu¢nostima i raznovrsno$c¢u usluga koje nudi ili moze ponuditi zdravstveni sustav.

Oblici interferencije pojmova i koncepata turizma i zdravlja/odmora/rekreacije su
turisticka medicina (medicina turizma) i zdravstveni turizam.

Turisticka medicina (medicina turizma) multidisciplinaran je i kompleksan pristup
turistu u postupku zastite i unapredenja njegova zdravlja za vrijeme putovanja i boravka u
odredistu, a koji se oslanja na gotovo sve grane medicine. Ukljucuje izobrazbu, promociju
zdravlja, prevenciju bolesti i zastitu okolisa, sve usmjereno na izbjegavanje ili reduciranje
zdravstvenih rizika. Veéina ovih rizika moze se izbje¢i ili znatno reducirati odgovaraju-
¢om izobrazbom, promocijom zdravlja, prevencijom bolesti te zastitom okolisa, a realizira
se kroz sustav medicinskog savjetovanja u podrudju o¢uvanja i unapredenja zdravlja prije,
za vrijeme i nakon samog putovanja i odmora turista.

Zdravstveni turizam je turizam povezan s putovanjem u lje¢ilista ili druge destinacije
¢ija je primarna svrha poboljsanje fizickog stanja turista, kroz rezim fizickog vjezbanja
i terapije te kontrolu prehrambenih i medicinskih usluga relevantnih za odrzavanje
zdravlja. Vrste zdravstvenog turizma su medicinski turizam, ljec¢ili$ni turizam i wellness.

Medicinski turizam podrazumijeva putovanje u druga odredista radi ostvarivanja
zdravstvene zaStite (radi parcijalnih kirurskih zahvata, stomatoloskih, kozmetickih,
psihijatrijskih i alternativnih tretmana, a sve uz pripadajuce usluge njege i oporavka).
Primarna motivacija putovanja na medicinske tretmane je da se uz nize troskove dobije
vrhunska zdravstvena usluga na drugoj destinaciji, nemogu¢nost da se takvi tretmani
realiziraju u vlastitoj zemlji ili brza realizacija zahvata.

Ljecilisni turizam jedan je od najstarijih oblika zdravstvenog turizma, u okviru kojega
se stru¢no i kontrolirano koriste prirodni ljekoviti ¢initelji i postupci fizikalne terapije
u cilju o¢uvanja i unapredenja zdravlja te pobolj$anja vrsnoce zivota. Naglasak je na
revitalizaciji psiho-fizickih sposobnosti ¢ovjeka u okviru klimatskih, morskih i topli¢-
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kih destinacija. U lje¢ilistima se nude kure, posebni programi oporavka, uravnotezena
prehrana i drugi sadrzaji.

Wellness podrazumijeva aktivan i odgovoran pristup (gostu) u cilju postizanja tjelesne
i duhovne ravnoteze. U literaturi se nalaze prijedlozi za kategorizaciju $arolikih wellness
usluga, od jednostavnih do medicinskog wellnessa. Prema definiciji Udruge za medicin-
ski turizam , medicinski wellness je organizirano provodenje zdravstveno-preventivnih
i kurativnih programa uz multidisciplinarni tim koji ukljucuje lijecnika, nutricionista,
kineziologa, psihologa, fizioterapeuta te spa i wellness terapeuta, u svrhu prevencije bole-
sti te o¢uvanja i unapredenja zdravlja. Metode i postupci medicinskog wellnessa uklju¢uju
metode integralne (sluzbene, komplementarne i tradicionalne) medicine.

3.12.2 Povijest zdravstvenog turizma u Republici Hrvatskoj

Svi aspekti slozenih interakcija zdravlja i turizma u njihovoj povijesnoj evoluciji mogu
se promatrati i kroz turisticku percepciju hrvatskog, a posebice jadranskog prostora. U
samim pocecima svjetskih turistickih kretanja, upoznavanje iznimnih klimatskih pogod-
nosti pomoglo je promicanju hvarskog turizma pa je 1868. godine utemeljeno Higijenic¢ko
drustvo Hvar, prvo turisticko drustvo u Europi. Turisticke destinacije iz 19. i 20. stoljea
najcesce su prirodna ljecilista vezana uz danasnji pojam zdravstvenog turizma, tj. uz
pojam oporavka organizma, odnosno lije¢enja. Korisnici ljecilisnih odnosno turistickih
usluga u to vrijeme su ve¢inom bili stranci iz razvijenijih europskih zemalja ¢ija razina
zdravstvene i opce kulture pretpostavlja poznavanje prirodnih ¢imbenika kao znacajnih
¢initelja u ocuvanju zdravlja. Godine 1889. Austrijska je vlada Opatiju sluzbeno proglasila
prvim morskim klimatskim ljeciliStem na Jadranu. Thalasotherapia Opatija, specijalna
bolnica za rehabilitaciju bolesti srca, pluca i reumatizma, osnovana je 1957. godine. Od
1993. kao Ustanova je u vlasni$tvu Primorsko-goranske Zupanije. RjeSenjem Ministarstva
zdravstva, 1998. godine Ustanova dobiva status nacionalnog Referentnog centra za zdrav-
stveni turizam i medicinski programirani odmor, u ¢ijem je programu rada na prvom
mjestu stavljena aktivna uloga u donosenju propisa za reguliranje zdravstveno-turisticke
ponude kao i donosenje kriterija za kategorizaciju turistickih destinacija i poslovnih
sustava za Republiku Hrvatsku.

Osim Referentnog centra za zdravstveni turizam i medicinski programirani odmor,
treba spomenuti i tijela poput Zajednica zdravstvenog turizma pri Hrvatskoj gospodar-
skoj komori te Odbor za zdravstveni turizam i prirodne ljekovite ¢initelje koji je kao
nasljednik zagrebackog Balneoklimatoloskog zavoda iz 1949., osnovan pri Akademiji
medicinskih znanosti 1994. godine. Svoj je najve¢i doprinos dao odrzavanjem skupova
i $kola na temu prirodnih ljekovitih ¢initelja, publikacijom ¢itave biblioteke zbornika i
tematskih monografija, kao i registracijom lokacija u Hrvatskoj koje zadovoljavaju uvjete
bavljenja prirodnim lije¢enjem.

3.12.3 Znacenje zdravstvenog turizma i hrvatski resursi

S obzirom na konstantno opadaju¢u kvalitetu suvremenog Zivota uzrokovanu stresom
i zagadenjem, zdravstveni turizam poprima sve znacajniju ulogu u revitalizaciji psiho-
fizickih sposobnosti ¢ovjeka. U JjeciliStima se nudi uravnotezena prehrana, isklju¢enost
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od buke i zagadenja zraka, tjelovjezbe, drustveni i duhovni programi. Zdravstvena kultura
modernog drustva podrazumijeva postojanje slozenog sustava s nizom zdravstvenih insti-
tucija koje se izmedu ostalog bave i odredivanjem nacina koristenja slobodnog vremena
ili pak lijecenja kroz aktivni vid rekreacije koja je sve znacajniji dio turistickih sadrzaja.
Nivo zdravstvene kulture odreduje kvantitetu turistickih kretanja, njegove prostorne
dimenzije, vremensku distribuciju pa ¢ak i sam vid turisticke aktivnosti, vrstu smjestajnog
kapaciteta i nadin koristenja prirodnih i drugih ljekovitih faktora.

Tako se zdravstveni turizam, kao selektivni oblik turizma u sve vecoj ekspanziji, locira u
$irokoj lepezi, od rekreativnih oblika wellness turizma do bolnickog turizma u organizaciji
ugostiteljskih tvrtki, odnosno zdravstvenih ustanova koje pruzaju zdravstveno turisticke
usluge. Znacenje zdravstvenog turizma tim je vece ako se spoznaju aktualni europski
trendovi gdje vise od 10% klijenata putuje na razlicite zdravstvene tretmane u inozemstvo.

Razvijene europske turisticke zemlje, uklju¢ujuéi i mediteranske, imaju bogato
gotovo dvostoljetno iskustvo u kori$tenju prirodnih ¢imbenika, a posebice u topli¢-
nim, talasoterapeutskim i balneoterapeutskim centrima koji su namijenjeni pretezito
domacim klijentima u okviru sustava zdravstvenog i socijalnog osiguranja, ali sve vise i
inozemnoj potraznji. Prema podacima iz literature, od viSe od tisucu toplica, odnosno
hidrotermalnih mjesta diljem Europe, gotovo jedna trecina locirana je u Njemackoj,
10% u Francuskoj, a znacajan broj postoji u Italiji, Austriji te Svicarskoj koji danas ¢ine
znacajan segment turisticke ponude u obliku zdravstvenog turizma.

Hrvatska obiluje prirodnim resursima koji predstavljaju veliki potencijal za razvitak
zdravstvenog turizma na moru i u kontinentalnom djelu. Prema dosad publiciranim
podacima, u Hrvatskoj postoji 222 lokaliteta s povoljnim potencijalnim uvjetima za
razvoj zdravstvenog turizma, od kojih je tek 10% u eksploataciji u okviru 18 organizira-
nih Jjecilisnih centara. Kao i druge mediteranske zemlje, tako je i Hrvatsku zahvatio val
wellness centara koji nude medicinske i druge tretmane za njegu i ¢uvanje zdravlja pa se
2005. godine ¢ak 80 hrvatskih hotela deklariralo kao wellness hoteli.

3.12.4 Problemi u unapredenju zdravstvenog turizma u Republici
Hrvatskoj

3.12.4.1 Obrazovanje

Hrvatsku kao destinaciju za zdravstveni turizam izdvaja to $to: a) nudi jedinstvo razli-
¢itosti u ponudi resursa priobalne, oto¢ne, nizinske i planinske Hrvatske; b) nastavlja
tradiciju povijesnih ljecili$nih destinacija (klimato-, hidro-, fito-, talasotherapije); c)
raspolaze visoko kvalitetnim medicinskim osobljem nuznim u realizaciji ciljnih programa
prevencije, rehabilitacije i lijeCenja; d) ima visoku razinu usluga u hotelijersko-turistickom
sektoru, temeljeno na tradiciji i po$tivanju medunarodnih standarda djelatnosti i kvalitete
i e) ima razvijene sve oblike i razine obrazovanja za turizam i hotelijerstvo. Medutim, u
praksi se pokazala potreba da kadrovima u podrucju »zdravstvenog turizma« osiguraju
relevantna znanja iz podrucja zdravstva, ekonomije, turizma i kvalitete komuniciranja. U
dosadasnjem sustavu obrazovanja nije bila osigurana moguénost da se na svim razinama
obrazovanja stje¢u znanja kroz koja bi kadrovi bili osposobljavani za djelatnost turizma,
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hotelijerstva, medicine, zdravlja i kulture, komuniciranja, organizacije i menadzmenta.
Pokretanjem poslijediplomskog interdisciplinarnog specijalistickog studija kojeg zajed-
nicki vode Medicinski i filozofski fakultet u Rijeci te Fakultet za menadzment u turizmu
i ugostiteljstvo u Opatiji, sve ¢lanice Sveudili$ta u Rijeci, trZi$tu se nastoje ponuditi ona
znanja koja su u dosadasnjem obrazovanju nedostajala, a neophodna su za unapredivanje
zdravstvenog turizma u Hrvatskoj.

3.12.4.2 Propisi i zakoni u podrucju turizma, zdravstva i ugostiteljstva

Osim nedostatnog obrazovanja, nepovoljna okolnost za unapredenje zdravstvenog
turizma pravno su neregulirani propisi iz Zakona o zdravstvenoj zastiti i Zakona o
pruzanju usluga u turizmu.

Neuskladenost ve¢ navedenih Zakona pojavljuje se i u Zakonu o ugostiteljskoj
djelatnosti, koji u ¢l. 3 navodi da se samo ljeciliSta mogu baviti pruzanjem ugostiteljske
usluge, a ne spominje specijalne bolnice. Nasuprot tome, Zakon o ustanovama kaze da
Ustanove mogu obavljati i druge djelatnosti koje sluze obavljanju djelatnosti upisane u
sudski registar ustanova ako se u manjem opsegu obavljaju uz upisanu djelatnost.

Nadalje, Ministarstvo turizma donijelo je Pravilnik o razvrstavanju, kategorizaciji i
posebnim standardima ugostiteljskih objekata iz skupine hoteli, iz kojeg su izostavljeni
svi objekti koji pruzaju usluge zdravstvenog turizma, npr. specijalne bolnice, ljecilista i
wellness centri.

3.12.4.3 Nedovoljna konkurentnost zdravstvenog turizma u Hrvatskoj

Imajuéi na umu Hrvatske resurse, a i dugogodis$nju tradiciju, zdravstveni se turizam
neminovno namece kao jedan od potencijalno klju¢nih proizvoda Hrvatske u buduénosti.
Stoga su ocjene njegove sadasnje konkurentske pozicije dragocjene informacije. Institut
za turizam i Hrvatska gospodarska komora u srpnju 2005. godine objavili su izvjestaj
koji je za cilj imao odrediti poziciju i konkurentsku sposobnost Hrvatskog zdravstvenog
turizma u odnosu na neposredne konkurente srednjoeuropskog destinacijskog kruga:
Sloveniju, Austriju i Madarsku.

Autori studije smatraju da su klju¢ni ¢imbenici uspjeha na razini zdravstvenog turi-
stickog kompleksa: stru¢nost osoblja, kontinuirano inoviranje proizvoda, kontinuirano
osuvremenjivanje opreme, poznavanje potreba gostiju, ambijent, posebnost i ustaljena
kvaliteta. Kao ¢imbenici uspjeha na destinacijskoj razini izdvojeni su: odgovarajuci
karakter i razvojna koncepcija destinacije, opremljenost destinacije te dokazana i poznata
ljekovita svojstva prirodnih ¢initelja u destinaciji. Ovo zadnje ne odnosi se na wellness, jer
se wellness centri mogu uspjesno razviti i na destinacijama koje se ne odlikuju ljekovitim
prirodnim ¢initeljima.

Kao sto je i gore spomenuto, obavljanje djelatnosti zdravstvenog turizma u Hrvatskoj
jo$ uvijek nije pravno regulirano zakonskom regulativom. Autori ove studije smatraju
da klju¢na ogranicenja daljnjeg razvoja zdravstvenog turizma u toplickim destinacijama
proizlaze iz institucionalnog statusa specijalnih bolnica koje uslijed postoje¢e pravne
regulative vlasnickog statusa i tradicionalnih uvjerenja, nisu dovoljno usmjerene na
valoriziranje mogu¢nosti koje pruza zdravstveni turizam.
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U zakljucku navedene studije iz 2005. godine navodi se da kontinentalna zdravstveno
turisticka ponuda tradicionalnih ljecilista Hrvatske, uz poneke izuzetke, kvalitetom
zaostaje za ponudom analiziranog konkurentskog kruga destinacija. Cijenom jeftini-
jih Hrvatskih destinacija, usprkos kvaliteti prirodnih ¢initelja i kvaliteti raspoloZivog
medicinskog kadra, a uslijed nerazrijeSenog institucionalnog statusa ne korespondi-
raju kretanjima na konkurentskim trzistima. Hotelska wellness ponuda u primorskim
destinacijama konkurentna je i prema kriterijima kvalitete i prema kriterijima cijena u
medunarodnom okruZenju. Medutim, wellness ponuda uglavnom predstavlja vazan, ali
samo jedan od standardnih sadrzaja objekata, bez osiguravanja prepoznatljivosti kao
zdravstveno turistickih objekata.

Sazetak

Hrvatska obiluje prirodnim resursima koji predstavljaju veliki potencijal za
razvitak zdravstvenog turizma na moru i u kontinentalnom djelu. Prema dosad
publiciranim podacima, u Hrvatskoj postoje 222 lokaliteta s povoljnim potencijal-
nim uvjetima za razvoj zdravstvenog turizma, od kojih je tek 10% u eksploataciji u
okviru 18 organiziranih ljeciliSnih centara. Kao i druge mediteranske zemlje, tako
je i Hrvatsku zahvatio val wellness centara koji nude medicinske i druge tretmane
za njequ i Cuvanje zdravlja pa se 2005. godine ¢ak 80 hrvatskih hotela deklariralo
kao wellness hoteli.

Vazan korak u utvrdivanju koncepcije razvoja turizma u cjelini, pa tako i
zdravstvenog turizma, bit ¢e donoSenje nove strategije razvoja turizma, koje
se predvida u zadnjem tromjesecju 2012. godine. Specificnost zdravstvenog
turizma, manifestirana njegovom interdisciplinarnoscu, svakako oteZava procedure
usuglasavanja legislativnih rjeSenja. Na podrucju zakonske legislative nedostaju
odgovarajuci normativni akti o zdravstvenim uslugama u turizmu koji bi omogucili
da se pod jednim krovom obavlja zdravstvena i turistiCcko-ugostiteljska djelatnost.
Potrebno je ulagati u kapacitete hotelijerske i zdravstvene suprastrukture sukladno
zahtjevima suvremene svjetske turisticke potraznje $to podrazumijeva obrazovanje
kadra i povecanje konkurentnosti na medunarodnom trZistu. Vaznu ulogu u tim
procesima moZe imati Thalasotherapia Opatija, specijalna bolnica za rehabilitaciju
bolesti srca, pluca i reumatizma, osnovana 1957. godine. 0d 1993. kao Ustanova
je u vlasniStvu Primorsko—goranske Zupanije te upisana u sudski registar koji vodi
Ministarstvo zdravstva. RjeSenjem Ministarstva zdravstva, 1998. godine Ustanova
dobiva status nacionalnog Referentnog centra za zdravstveni turizam i medicinski
programirani odmor, u €ijem je programu rada na prvom mjestu stavljena aktivna
uloga u donoSenju propisa za requliranje zdravstveno-turisticke ponude, kao i
donosenje kriterija za kategorizaciju turistickih destinacija i poslovnih sustava za
Republiku Hrvatsku.
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4. IMPLIKACIJE PRISTUPANJA
REPUBLIKE HRVATSKE
U EU NA HRVATSKI
ZDRAVSTVENI SUSTAV

Ulazak Republike Hrvatske u Europsku uniju (EU) odrazit ¢e se na sve segmente ekono-
mije i drustva pa tako i na zdravstveni sustav. Pridruzivanje Europskoj uniji je ve¢ niz
godina postavljeno kao jedan od prioriteta Republike Hrvatske. Sluzbeno je zahtjev za
¢lanstvom u Europskoj uniji podnesen 21. veljace 2003. godine, a pregovori su zapoceli
3. listopada 2005. na prvoj sjednici meduvladine konferencije izmedu ¢lanica EU-a i
Hrvatske. Nakon vi$e od osam godina od podnoS$enja zahtjeva za ¢lanstvo te gotovo Sest
godina pregovaranja, 30. lipnja 2011. zatvoreni su pristupni pregovori, a 9. prosinca 2011.
potpisan je pristupni ugovor Republike Hrvatske s Europskom unijom. Ciljani datum
ulaska Republike Hrvatske u EU je 1. srpnja 2013. godine kada bi Republika Hrvatska
trebala postati 28. ¢lanicom Europske unije.

Odnos izmedu europskog zakonodavstva i zdravstvene politike je sloZen, djelomi¢no
zato $to u zdravstvenoj politici ne postoji jasno razgranicenje izmedu nadleznosti zemalja
¢lanica i europskih institucija. Zbog specifi¢nih povijesnih razloga sustavi zdravstva i soci-
jalne sigurnosti nisu u svom najvecem dijelu izravno sadrzaj zajednicke politike EU-a te
posljedi¢no nisu dio pravne stecevine (franc. Acquis), no neizravno, gotovo sva poglavlja
pravne steCevine imaju odredene utjecaje za zdravstvo. Iako su zdravstveni sustavi zemalja
¢lanica decentralizirani, ipak postoje odredene smjernice kojima se nastoji posti¢i $to
veca medusobna koordinacija. Republika Hrvatska mora uskladiti svoje zakonodavstvo
i praksu s direktivama i uredbama EU-a na podrudju zdravstva.

Unato¢ ¢injenici da ne postoji zajednicki zdravstveni sustav na podrucju EU-a,
strategije, politike, pravila i nacela djelovanja proizidla iz razli¢itih sporazuma ili ostalih
zakonskih odredbi EU-a neizravno utjeCu na organizaciju i djelovanje zdravstvenih
sustava zemalja clanica. Aktivnosti, i zakonodavne i sudske, institucija EU-a u podrucjima
izvan zdravstva, imale su znacajne posljedice na zdravstvo mijenjajuéi pravnu okolinu
unutar koje zdravstveni sustavi djeluju: zaposljavaju, nabavljaju robu, financiraju usluge i
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organiziraju se. Jedan od temeljnih nacela kojim moraju biti vodene sve politike zemalja
¢lanica jest uzimanje u obzir njihovih implikacija na zdravlje. U nastavku su opisana
klju¢na podrudja i pravila relevantna za funkcioniranje sustava zdravstva i promovira-
nje zdravlja u EU-u, prioriteti nove strategije EU-a te europska kohezijska politika na
podrugju zdravstva.

4.1 Novi strateski pristup i prioriteti razvoja
zdravstva u EU-u

Od osnivanja Europske zajednice za ugljen i celik, u Europi postoje znacajni napori u cilju
produbljivanja ekonomske integracije. Ugovorom iz Rima 1957. godine uspostavljeno
je zajednicko trziste i princip supsidijarnosti. Sto se tice zdravstvene zastite, ¢lanak 152
(5) Ugovora iz Rima navodi da akcije zajednice u podrudju javnog zdravstva moraju u
potpunosti postivati odgovornosti zemalja ¢lanica za organizaciju i pruzanje zdravstve-
nih usluga. Ugovorom iz Maastrichta europske zemlje uspostavile su dodatne sfere za
zajednicke europske akcije na medudrzavnoj osnovi te je pretpostavljena ve¢a ulogu
EU-a u razvoju zdravstvene politike Europe. Clanak 129 toga Ugovora dao je mandat
EU-u za ohrabrivanje suradnje medu zemljama c¢lanicama te ako je potrebno, davanje
potpore njihovim akcijama $to se tice javnog zdravstva. Dodatno, ¢lanak 129 daje EU-u
mo¢ tro$enja novca na europskoj razini na zdravstvene projekte, ali zabranjuje dono-
$enje zakona u smislu harmoniziranja mjera javnog zdravstva u zemljama ¢lanicama.
Kasnije, 1997. godine Ugovorom iz Amsterdama, ¢lankom 152 potvrduje se afirmativna
odgovornost EU-a kako bi se osigurala visoka razina zastite ljudskog zdravlja u defini-
ciji i implementaciji svih politika i aktivnosti te suradnje sa zemljama ¢lanicama kako
bi se poboljsalo javno zdravstvo, sprijecile bolesti i smanjili izvori opasnosti po ljudsko
zdravlje. Nadalje, Ugovor iz Amsterdama istice potrebu razvoja zdravstvene politike na
nadnacionalnoj razini EU-a.

Strategija Europske komisije iz podru¢ja zdravstva poznata pod nazivom »Zajedno
za zdravlje« (engl. Together for health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013) ima
za cilj povecati sigurnost pacijenata, blagostanje i solidarnost gradana te poticati znanje
i Sirenje informacija o zdravlju. Strategija naglagava vaznost razvoja takvog sustava
zdravstva koji ¢e se temeljiti na zajednickim vrijednostima i nacelima, smanjivati nejed-
nakosti, koji ¢e uz politiku zdravstvene zastite ukljuditi i ostale povezane politike kao
$to su politika zastite okolisa, politika poticaja istrazivanja i razvoja, politika regionalne
suradnje, politika lijekova i druge politike te kojim e se naglasiti potreba jac¢anja glasa
EU-a na globalnoj razini kroz suradnju s medunarodnim organizacijama. U skladu s
navedenim, klju¢na nacela na kojima se treba temeljiti zdravstveni sustav i §ira strategija
zdravstva ukljucuju:

= strategija temeljena na zajedni¢kim vrijednostima

= isticanje zdravlja kao najveceg bogatstva

= integracija zdravlja u sve politike

= jacanje glasa EU-a na podrudju zdravlja i zdravstva na globalnoj razini.

Tri su temeljna cilja koji proizlaze iz strategije »Zajedno za zdravlje«:
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1. promoviranje zdravlja svih gradana te odrzivost zdravlja uslijed nepovoljnih
demografskih uvjeta starenja stanovnistva,

2. unapredenje sustava pracenja i odgovora na prijetnje zdravlju,

3. poticanje dinami¢nih sustava zdravstva, razvoja i usvajanja novih medicinskih
tehnologija, kao i poticanje brige o sigurnosti pacijenata i reguliranje prekogra-
ni¢nih prava pacijenata.

Kako bi se ostvarili navedeni ciljevi, Komisija je imenovala nekoliko razli¢itih odbora

i radnih skupina zaduzenih za okupljanje nacionalnih vlada zemalja ¢lanica, lokalnih i
regionalnih vlasti i organizacija te ostalih stru¢njaka.

Nastoje se pronaci novi i odrzivi nacini financiranja te istaknuti zdravstvo kao prio-
ritetno podrudje za ulaganja, poticati jednakost i prevenciju medu gradanima EU-a. U
okviru Europskog programa zdravlja za razdoblje 2008.-2013 (engl. Health Programme
2008.-2013.) promice se prevencija bolesti i briga o zdravlju putem razli¢itih inicijativa
kojima se nastoji podiéi svijest, $iriti informacije i iskustva. Za ispunjavanje ciljeva ovog
programa izdvojena su sredstva u iznosu od 321,5 milijuna eura. Program predstavlja
glavni instrument Europske komisije za provodenje strategije na podruéju zdravstva.

U studenom 2011. godine prihvaden je prijedlog novog programa na podrudju
zdravstva za razdoblje 2014.-2020. pod nazivom »Zdravlje za rast« (engl. Health for
Growth) koji bi trebao nastaviti s promicanjem zdravlja kao sastavnog dijela odrzivog
i uklju¢ivog ekonomskog rasta, a u skladu sa $irom strategijom razvoja EU-a. Novi je
program usmjeren na Cetiri cilja putem kojih se moze pozitivno utjecati na ekonomski
razvoj i bolje zdravlje stanovnistva: (1) rjeSavanje problema manjka financijskih i ljudskih
resursa te poticanje inovacija kako bi se osigurali inovativni i odrzivi zdravstveni sustavi,
(2) omogucavanje pristupa informacijama i medicinskoj ekspertizi unutar i izvan naci-
onalnih granica kako bi se osigurao pristup boljoj i sigurnijoj zdravstvenoj zastiti svim
gradanima EU-a, (3) prepoznavanje, $irenje i promicanje najboljih iskustava na podrucju
prevencije kako bi se sprije¢ilo Sirenje bolesti i promicalo dobro zdravlje i (4) razvijanje
zajednickih pristupa za bolju pripravnost i koordinaciju u hitnim slu¢ajevima kako bi se
zastitili gradani od prekograni¢nih prijetnji zdravlju.

Novim se programom planira pomo¢i zemljama EU-a u pogledu ucdinkovitog
suocavanja s demografskim i ekonomskim izazovima te stvaranja okruZenja u kojem
se promic¢u suradnja, koordinacija i inovativna rje$enja za unapredenje kvalitete, djelo-
tvornosti i odrZivosti zdravstvenih sustava. Predvideni proracun programa »Zdravlje za
rast« jest 446 milijuna eura.

U krovnoj europskoj strategiji razvoja »Europe 2020« zdravstvo je neizravno zastu-
pljeno kroz nekoliko razli¢itih inicijativa. Osobito se isti¢e poticanje inovacija proizaslih
iz aktivnosti istrazivanja i razvoja, poticanje i razvoj telemedicine i sli¢nih usluga te
poticanje personalizirane medicine koja bi omogucila pacijentima bolju njegu i nadzor
nad zdravljem. Potice se i poboljsanje zdravlja i sigurnosti radnika. Europska Agencija
za sigurnost i zdravlje na radnom mjestu osnovana je 1996. godine s glavnim ciljem
povecanja sigurnosti rada u zemljama EU-a. Svake godine u EU-u se dogodi vise od
5.500 teskih nesre¢a na radnom mjestu, a milijuni radnika se lakse ozlijede ili ugroze
svoje zdravlje. Potrebno je podi¢i svijest radnika i poslodavaca o potrebi zastite njihovog
zdravlja na radnom mjestu.
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Klju¢no nacelo upravljanja u EU-u je solidarnost. U skladu s ovim nacelom, EU
podupire razvoj socijalnih usluga za sve gradane zemalja ¢lanica EU-a i realizaciju tako-
zvanog europskog socijalnog modela. Godine 2000. zemlje ¢lanice EU-a su artikulirale
socijalni model u Povelji osnovnih prava EU-a. Sto se tice zdravstva, Poveljom se tvrdi
da svatko ima pravo pristupa preventivnoj zdravstvenoj zastiti i pravo na medicinsko
lije¢enje pod uvjetima utvrdenim nacionalnim pravima i praksama. Takoder, potrebno
je osigurati visoku razinu zastite zdravlja u definiranju i implementaciji svih politika i
aktivnosti EU-a.

Iz svega navedenoga proizlazi da se zdravlje smatra jednim od integralnih dijelova
strategije razvoja EU-a buduc¢i da se dobro zdravlje gradana moze povoljno odraziti na
sveukupnu produktivnost. Koncept zdravlja mora biti uklju¢en u sve relevantne politike.
Osobito se misli na politiku drustvenog i regionalnog razvoja, politiku oporezivanja,
politiku obrazovanja, politiku zastite okolisa te u podrudje istrazivanja i razvoja. Pristup
»ukljucenosti zdravlja« mora biti primjenjivan prilikom izrade svih politika neovisno o
kojem je podrucju rije¢, a da bi bio u potpunosti djelotvoran, valja ga se pridrzavati i
prilikom izrade regionalnih i nacionalnih te lokalnih politika.

Nadalje, Europski regionalni ured za zdravstvo Svjetske zdravstvene organizacije
donio je odluku o razvoju nove zdravstvene politike za razdoblje do 2020 godine. Svrha
stvaranja nove politike nazvane »Health 2020« jest jac¢anje zdravstvenih sustava, izgradnja
infrastrukture i institucija javnog zdravstva, razvoj koherentnih i utemeljenih politika i
rjeSenja za potencijalne prijetnje zdravlju i za postizanje odrzivih poboljsanja. Kao krovna
politika obuhvatit ¢e i koordinirati sve akcije poduzete od strane Svjetske zdravstvene
organizacije i europskih zemalja.

Temeljni ciljevi politike »Health 2020« uklju¢uju: udruzivanje snaga svih europ-
skih zemlja ¢lanica kako bi se promicalo zdravlje i blagostanje ljudi; stvaranje boljih
uvjeta Zivljenja, produljenje godina Zivota, smanjenje nejednakosti u zdravlju i nosenje s
demografskim promjenama; unapredenje upravljanja zdravstvom; stvaranje zajednickih
strateskih ciljeva; ubrzavanje inovacija i dijeljenje znanja te povecanje sudjelovanja svih
¢lanova civilnog drustva.

Novom politikom nastojat ¢e se odgovoriti na klju¢na pitanja vezana uz podrudje
zdravstva, a odnose se na politike i mjere kojima se mogu posti¢i najveci uspjesi, razvoj
prilika i inovacija, u¢inkovito iskoristavanje oskudnih resursa, smanjivanje nejednakosti i
druga. U skladu s navedenim, nastojat e se poticati upravljanje i razvoj politika priklad-
nih za no$enje s izazovima 21. stoljeca, prikupljati i iskoristiti dokazi i podaci o uzrocima
bolesti i nejednakostima kako bi se razvila prikladna rjesenja. S tim ciljem bit ¢e potrebna
suradnja sa svim sudionicima u sektoru zdravstva, donositeljima odluka, predstavnicima
civilnog drustva te medunarodnim organizacijama.

Na globalnoj razini, nuzno je spomenuti inicijativa »Milenijski razvojni ciljevi« koju
su 2000. godine pokrenule zemlje ¢lanice Ujedinjenih naroda (UN). Temeljni cilj inicija-
tive jest poticanje razvoja i smanjenje siromastva na globalnoj razini. Zdravlje i zdravstvo
predstavljaju okosnicu Milenijskih ciljeva. Definirano je osam temeljnih ciljeva koji bi se
trebali ostvariti do 2015. godine. Navedeni ciljevi uklju¢uju:

1. iskorjenjivanje ekstremne gladi i siromastva

2. ostvarivanje osnovnog obrazovanja na globalnoj razini
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poticanje jednakosti spolova i osnazivanje Zena

smanjivanje smrtnosti djece

poboljsanje zdravlja majki

borba protiv HIV-a/AIDS-a, malarije i ostalih zaraznih bolesti
ostvarivanje odrzivog okolisa

razvijanje globalnog partnerstva za razvoj.

Medu navedenim ciljevima tri se eksplicitno odnose na zdravlje: smanjivanje smrt-
nosti djece, pobolj$anje zdravlja majki te borba protiv HIV-a/AIDS-a, malarije i ostalih
zaraznih bolesti. Na globalnoj je razini znacajan napredak postignut u smanjivanju stope
mortaliteta djece, osiguravanju imunizacije protiv ospica te je zabiljezeno smanjenje broja
novih slucajeva tuberkuloze i zaraze HIV-om. Smanjen je broj sluc¢ajeva smrti majki, s
543.000 slucajeva zabiljezenih 1990. godine na 287.000 u 2010. godini, no taj je pad tek
polovina onoga $to je postavljeno u milenijskim ciljevima. Postignut je cilj vezan uz
sigurnost opskrbe pitkom vodom te je u 2010. godini 89% stanovnistva imalo poboljsan
pristup izvorima pitke vode (1990. godine taj je postotak bio 76%).

Medutim, iako se naziru odredeni uspjesi i pomaci na bolje, napredak divergira od
zemlje do zemlje te izmedu razli¢itih regija svijeta. Procijenjeno je da mnoge siromasne
i zemlje u razvoju nece uspjeti do ugovorenog roka ostvariti postavljene ciljeve vezane
uz zdravstvo. Neuspjeh ostvarivanja postavljenih ciljeva vezanih uz zdravstvo znaci
nastavljanje i jacanje negativnih posljedica koje ekonomski, drustveni i epidemioloski
teret bolesti ostavlja u zajednici i zemlji u cjelini.

NN W

4.2 Europska kohezijska politika na podrucju
zdravstva

Europska kohezijska politika ima za cilj smanjiti regionalne nejednakosti odobravanjem
sredstva iz strukturnih fondova. Zdravlje i sustav zdravstva su prepoznati kao vazne
odrednice blagostanja i konkurentnosti te su uklju¢eni u programe regionalnog financi-
ranja. Izdvojena su tri prioritetna podrucja ulaganja, s time da se dva odnose na izravna
i neizravna ulaganja u zdravstvo, a trece se podrucje odnosi na ulaganja izvan zdravstve-
nog sektora, ali na neki na¢in povezana s ovim sektorom. Prva dva podruéja ukljuc¢uju
ulaganja u zdravstvenu infrastrukturu, e- zdravstvo, omoguéavanje pristupa zdravstvenoj
na radnom mjestu, promociju zdravlja i prevenciju bolesti te u obrazovanje i usavr$avanje
zdravstvenih djelatnika. Ostala ulaganja odnose se na ulaganja u informacijsku tehnolo-
giju, prekograni¢nu suradnju i sli¢no.

Djelotvorno kori$tenje strukturnih fondova za pobolj$avanje vjestina i kompetencija
radne snage u zdravstvu te razvoj zdravstvene infrastrukture mogu pridonijeti poboljsa-
nju radnih uvjeta i rastu kvalitete zdravstvenih usluga, smanjuju¢i zdravstvene razlike i
jacajuci koheziju izmedu zemalja ¢lanica EU-a.

Programi financiranja u okviru kohezijske politike moraju pridonijeti ostvarenju
ciljeva strategije razvoja EU-a u vidu osiguravanja novih i boljih radnih mjesta; moraju
biti uskladeni s regionalnim i nacionalnim politikama i sustavom financiranja te moraju
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pridonijeti ne samo ostvarivanju ciljeva regionalne politike, nego i ostvarenju ciljeva $irih
regionalnih strategija.

Tri su glavna fonda u okviru europske kohezijske politike od koristi za zdravstveni
sustav:

= Europski fond za regionalni razvoj koji je uglavnom usmjeren na financiranje
ulaganja u zdravstvenu infrastrukturu i medicinsku opremu, ali moze financirati
i ulagacke projekte na podrucju energetike, ulaganja u jacanje institucionalne
infrastrukture i drugo.

= Europski socijalni fond najc¢esée financira zdravstvene projekte povezane s naci-
onalnim strateskim prioritetima kao $to su: povecanje zaposlenosti, smanjenje
bolovanja, promocija zdravlja i drugo.

» Kohezijski fond je jedan od strukturnih instrumenta za smanjenje regionalnih
ekonomskih i drustvenih razlika izmedu zemalja ¢lanica. Iz ovog se fonda mogu
financirati projekti koji su neizravno povezani uz sustav zdravstva, poput projekata
izgradnje cesta, projekata zastite okolisa i slicno.

U razdoblju od 2007.-2012. izdvojeno je 5 milijardi eura iz Europskog fonda za regi-
onalni razvoj za ulaganja u zdravstvenu infrastrukturu. Iz Europskog socijalnog fonda
financiraju se aktivnosti vezane uz podrudja e-zdravstva, promociju zdravlja i sli¢na
prioritetna podrudja.

S ciljem usmjeravanja zemalja ¢lanica i pruzanja pomodi pri strateSkom planiranju
na podrudju financiranja, a u skladu s kohezijskom politikom, Europska je komisija
pripremila Zajednicki strateski okvir (engl. Common Strategic Framework - CSF) za
razdoblje 2014.-2020. Dokument se sastoji od smjernica za planiranje financiranja koje
bi trebale pridonijeti $to boljem iskori$tavanju raspolozivih sredstava i maksimiziranju
ucinaka ulaganja.

Zajednicki strateski okvir zamijenit ¢e dosadasnje smjernice Kohezijskog fonda,
Fonda za ruralni razvoj, Fonda za regionalni razvoj, Europskog socijalnog fonda i Europ-
skog fonda za ribarstvo i objediniti ih u jedinstven set smjernica kojim se ja¢a koherentno
financijsko planiranje. Cilj je usmjeravati ulaganja u razvojne sektore te razvijati programe
kojima ¢e se bolje kombinirati i koordinirati raspoloziva sredstva. Nacionalne i regionalne
vlasti koristit ¢e ovaj okvir smjernica prilikom izrade prijava za projekte, odnosno sredstva
iz CSF fondova. Sve zemlje ¢lanice, potencijalne korisnice CSF fondova, moraju osigurati
suradnju i koordinaciju nacionalnih vlasti i ministarstava zaduzenih za implementaciju
dodijeljenih sredstva prilikom pripreme, implementacije, nadzora i procjene programa.
Raspoloziva sredstva fondova namijenjena su za provodenje specifi¢nih strukturnih
reformi nuznih kako bi se ostvarili ciljevi strategije razvoja EU-a do 2020. godine. Nuzno
je stoga osigurati konzistentnost akcija i programa financiranih CSF fondovima s krov-
nom strategijom razvoja EU-a.
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4.3 Ljudski resursi u sustavu zdravstva zemalja
EU-a
Zdravstvo predstavlja jedan od najznacajnijih sektora u EU-u, osiguravajuéi zaposlenje
jednom od deset radnika EU-a te se oko 60-80% proracuna za zdravstvene sustave izdvaja
za place i druga davanja vezana izravno uz zaposljavanje radne snage u zdravstvu.

Zdravstveno osoblje se obi¢no pla¢a nadnicom, a lije¢nici se mogu placati na vise
nacina: nadnicom (pla¢om), pla¢anjem po usluzi (za svaku uslugu dodjeljuje se odre-
dena tarifa ili broj bodova koji se onda pretvara u novéani ekvivalent), placanjem po
glavi (za svakog pacijenta klasificira se po unaprijed utvrdenim dobnim skupinama), te
pla¢anjem ovisno o relativnoj skali vrijednosti ustanovljenoj prema godinama profesio-
nalnog djelovanja, tezini specijalizacije, riziku i troskovima prakse. Procedura placanja
lije¢nika ima znacajne implikacije na ukupne troskove zdravstvene zastite. Utvrden je
veci rast troSkova zdravstvene zastite u viSe zemalja koje primjenjuju pla¢anje po usluzi
kao proceduru pla¢anja od onih koje primjenjuju plac¢anje nadnicom. Odabir odredenog
mehanizma implicira kompromis izmedu interesa lije¢nika (koji preferiraju placanje po
usluzi) i vlade koja nastoji ograni¢iti troskove.

Problemi ljudskih resursa u sustavu zdravstva proizlaze i iz slabe atraktivnosti ove
vrste poslova novim generacijama, nejednakoj mobilnosti unutar EU-a, posebno migra-
cijama zdravstvenih profesionalaca u smjeru i izvan EU-a. Jo$ jedan zajednicki problem
svih zemalja EU-a su demografska pitanja vezano uz starenje stanovnistva i starenje radne
snage u zdravstvu $to znaci da je nedovoljan broj mladih radnika koji ulaze u sustav kako
bi zamijenili starije koji odlaze.

Kapacitet dodatnog obucavanja je takoder potrebno uzeti u obzir kao dio planiranja
strategije zaposljavanja. Ako je potrebno vise lije¢nika i sredstava, potrebno ¢e biti stvo-
riti viSe fakultetskih i $kolskih mjesta, kao i viSe obrazovnog kadra, a $to sve zahtijeva
planiranje i investiranje.

Europska je unija naglasila vaznost poduzetni$tva, stavivsi ga u samo srediste stra-
tegije rasta i strategije zaposljavanja. Uloga poduzetni$tva u okvirima EU-a priznata
je ne samo na gospodarskoj nego i na politi¢koj razini. Pokrenuti su brojni programi i
strategije poticanja poduzetni$tva od strane razli¢itih europskih institucija, razvojnih i
ostalih organizacija. Neki zdravstveni djelatnici rade kao poduzetnici osnivajuéi svoje
prakse, medicinske centre te zapo$ljavaju¢i tako ljudske resurse. Na njih se primjenjuju
pravila poticanja poduzetnistva u okviru EU-a.

Slobodno kretanje osoba unutar EU-a jedno je od osnovnih zajaméenih prava zajed-
nice. Slobodno kretanje radnika unutar EU-a omoguéeno je ¢lankom 39. Sporazuma o
Europskoj zajednici i daljnje razradeno Uredbom (EEZ) br. 1612/68. Pravo osnivanja
poduzeda u drugoj ¢lanici EU-a uredeno je ¢lankom 43., a slobodno pruzanje usluga
¢lankom 49. Direktiva 2005/36/EZ osigurava priznavanje profesionalnih kvalifikacija
u drugim ¢lanicama EU-a. Direktiva se odnosi na regulirana zanimanja, a obuhvaca 5
zdravstvenih zanimanja: (1) doktore medicine, (2) doktore dentalne medicine, (3) magi-
stre farmacije, (4) medicinske sestre opce njege i (5) primalje.

Migracije radne snage osobito su vazno pitanje na podruéju EU-a budu¢i da mogu
rezultirati dvojakim udincima. S jedne su strane rjeSenje problema nedostatka ljudskih
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resursa u zdravstvu, no s druge strane, prevelik uvoz radne snage moze istisnuti radna
mjesta lokalnom stanovnistvu ili pak izazvati nedostatak radne snage u zemlji emigracije.
Nadalje, prekograni¢na mobilnost zdravstvenih radnika, osim §to utjece na obujam radne
snage u zemlji primateljici i u zemlji emigracije, utjeCe i na kvalitetu i vjestine radne snage,
kao i njihovu raspodjelu.

Razvoj radne snage u zdravstvu povezan je i s kohezijskom politikom. Prema trenut-
nom pravnom okviru moguca je uporaba strukturnih fondova za razvoj radne snage u
zdravstvu. Jedan od prioriteta i ciljeva uporabe strukturnih fondova za razdoblje od 2007.
do 2013. godine je i odrzavanje zdrave radne snage.

Potencijalne prednosti pridruzivanja Hrvatske EU-u vezano uz ljudske resurse odnose
se na moguénost pruzanja zdravstvenih usluga osiguranicima iz drugih zemalja EU-a
s obzirom na prednosti nade turisticke destinacije, odnosno daljnji razvoj zdravstvenog
turizma. Negativne posljedice pridruzivanja Hrvatske EU-u mogle bi biti odlazak lijecnika,
medicinskih sestara i drugog zdravstvenog osoblja u EU te uvoz zdravstvenog osoblja.

4.4 Sigurnost i mobilnost pacijenata u EU-u

Sigurnost pacijenata visoko je na listi prioriteta EU-a. Podrazumijeva $iri pojam sigur-
nosti pacijenata od nastanka nezeljenih ili $tetnih dogadaja povezanih sa zdravstvenom
zatitom.

Tako se zemlje ¢lanice EU-a nalaze na razli¢itim razinama u pogledu implementacije
i razvoja sigurnosti pacijenata, postoji vide inicijativa i preporuka glavnih tijela EU-a o
koordinaciji aktivnosti vezanih uz navedeno podrucje.

Prema rezultatima istrazivanja Eurobarometra, pokazalo se da gotovo polovina
sudionika istrazivanja na podrucju EU-a smatra da postoji opasnost za njihovu sigurnost
u sustavu zdravstva u domicilnoj zemlji. Nadalje, statistike pokazuju kako vise od 20%
stanovnika EU-a tvrdi da su dozivjeli medicinsku pogresku, 18% pacijenata tvrdi da je
do pogreske doslo prilikom bolnickog lijecenja, a 11% pacijenata da im je bio propisan
pogresan lijek. Stvaranje jasnog i sustavnog pristupa sigurnosti pacijenata rezultiralo bi
smanjenjem nastanka medicinskih pogresaka za 50 do 70%.

Regionalna suradnja na podrudju Europe nuzna je kako bi se osigurao visok stupan;
sigurnosti pacijenata, bez obzira traze li oni zdravstvenu zastitu unutar vlastite zemlje
ili na podrucju neke druge zemlje ¢lanice. S ciljem dodatnog promoviranja zdravlja i
sigurnosti pacijenata 2008. godine je osnovana Mreza EU-a za sigurnost pacijenata (engl.
European Network for Patient Safety - EUNetPa$S), kojom se promice kultura sigurnosti
pacijenata, razmjena iskustava, izobrazba zdravstvenih djelatnika o sigurnosti pacijenata
te implementacija sustava informiranja i dijeljenje informacija. Mrezu sadinjavaju pred-
stavnici zdravstvenih stru¢njaka na podruc¢ju EU-a (lije¢nici, medicinske sestre, farma-
ceuti i drugi) i institucionalni partneri aktivni na podrucju sigurnosti pacijenata (¢lanovi
nacionalnih organizacija za sigurnost pacijenata i predstavnici ministarstva nadleznog
za zdravstvo). Suradnjom navedenih ¢lanova organizacije potice se razmjena iskustava,
znanja i najboljih praksi kako bi se razvili zajednic¢ki principi djelovanja, potaknuo razvoj
programa o sigurnosti pacijenata te osigurala pomo¢ slabije razvijenim zemljama na
podrudju sigurnosti pacijenata.
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Sustavi zdravstva i zdravstvene politike zemalja ¢lanica EU-a medusobno su povezane
na vide razlicitih nacina, izmedu ostalog i kroz mobilnost pacijenata koji traze usluge
zdravstvene zastite izvan svojih zemalja, migracije zdravstvenih djelatnika i nova otkric¢a
na podru¢ju medicinskih tehnologija. Mobilnost pacijenata unutar EU-a predstavlja jednu
od vaznih stecevina integracije. Ipak, problem je ocekivanja da gradani iz jedne drzave
uzivaju solidarnost i daju dio svoga dohotka gradanima u drugim drzavama. Prekogra-
ni¢na zdravstvena zastita na razini Europske unije ureduje se Direktivom 2011/24/EU
Europskog parlamenta i Vije¢a od 9. ozujka 2011. godine o primjeni prava pacijenata u
prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti koja je stupila na snagu 24. travnja 2011. godine, a
drzave ¢lanice Europske unije moraju svoje nacionalno zakonodavstvo uskladiti do 25.
listopada 2013. godine.

Sto se ti¢e slobode pruzanja zdravstvenih usluga pacijentima u okviru ¢lanica EU-a,
treba istaknuti moguénost koristenja pogodnosti posebne kartice zdravstvenog osigura-
nja, poznate kao European Insurance Card. Pogodnosti navedene kartice vrijede u svih
27 zemalja ¢lanica EU-a te Islandu, Lihten3tajnu, Norveskoj i Svicarskoj.

Prekograni¢no pruzanje zdravstvenih usluga ima razlic¢ite implikacije i na javne
financije, a time i na Citav ekonomski sustav. Smatra se da koordinacija nacionalnih
zdravstvenih politika i suradnja izmedu zemalja ¢lanica moze rezultirati koristima za
pacijente i za zdravstveni sustav u cjelini. Moguénost potraznje za zdravstvenim uslugama
u inozemstvu Ce vjerojatno i u buducnosti biti opcija za dobro obrazovane i situirane
osobe. Jezik, kulturoloske vrijednosti i identitet u velikoj mjeri utje¢u na odnose pacije-
nata i zdravstvenih radnika.

Pokrice troskova zdravstvenih usluga primljenih u inozemstvu za hrvatske je gradane
uglavnom regulirano putem bilateralnih sporazuma o koordinaciji socijalnog osiguranja
sklopljenih s pojedinim zemljama ¢lanicama EU-a. Vazno je naglasiti da se sklopljeni
sporazumi uvelike razlikuju ovisno o zemlji partneru u pogledu obujma usluga i osobne
primjene, a najée$ce su znatno vise ogranicavajuci nego §to su pravila u okviru Direktive
EU-a o mobilnosti pacijenata.

4.5 Politika lijekova i ugradbenih materijala u EU-u

U okviru EU-a, politika lijekova i ugradbenih materijala se odreduje na nacionalnoj
razini svake zemlje ¢lanice, no postoje neki elementi koji su odredeni na razini ¢itave
Unije. Primjerice, u svim zemljama postoje pravila u skladu s kojima se od proizvodaca
zahtijeva dokaz o kvaliteti i sigurnosti novih lijekova i/ili materijala. Sve zemlje reguliraju
ponudu i potraznju trzista lijekova i ugradbenih materijala kako bi se kontrolirali ukupni
izdaci za lijekove. Mjere regulacije na strani ponude uglavnom su izravno ili neizravno
usmjerene na odredivanje cijena, a najé¢e$¢e uklju¢uju kontrolu cijena, kontrolu profita i
postavljanje cijena usporedbom, odnosno, postavljanje referentnih cijena (engl. reference
pricing). Ostala klju¢na pitanja u okviru politike lijekova i ugradbenih materijala odnose
se na procjenu i prevenciju bolesti, odredivanje cijena, naknada izdataka i distribuciju.
Europska komisija ima sve ve¢u ulogu na ovome podrudju, poticuéi postivanje
zakona i nacela EU-a. Ona moZe utjecati na pitanja vezana uz nacionalne cijene, profit i
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naknadu izdataka, slobodno kretanje i konkurenciju te na pristup trzi$tu putem harmo-
niziranog i centraliziranog postupka autorizacije od strane Europske agencije za lijekove.
Direktivom Vije¢a 89/105/EEZ od 21. prosinca 1988. o transparentnim mjerilima kojima
se utvrduje odredivanje cijena lijekova za ljudsku uporabu i njihovo uvrstenje u nacio-
nalne sustave zdravstvenog osiguranja utvrduju se osnovna mjerila za odredivanje cijena
lijekova koji se placaju sredstvima nacionalnih zdravstvenih osiguranja kao i mjerila za
stavljanje tih lijekova na liste lijekova. Valja naglasiti da Komisija nema pravo odredivanja
razine cijena i profita u zemljama ¢lanicama ve¢ samo osigurava njihovo ucinkovito i
transparentno odredivanje. Sporazum o osnivanju ukljucuje i odredbe kojima se zabra-
njuje uvodenje nepotrebnih i suvisnih zahtjeva za licenciranjem koji bi ogranic¢ili i otezali
konkurenciju generickih lijekova.

Europska agencija za lijekove (engl. European Medicines Agency) predstavlja decentra-
lizirano tijelo EU-a sa sjedistem u Londonu. Glavna zada¢a ove Agencije jest znanstvena
procjena lijekova proizvedenih od strane farmaceutskih kompanija koji su namijenjeni
uporabi na podrucju EU-a. Agencija suraduje sa svih 27 zemalja ¢lanica, Europskim
parlamentom, Europskom komisijom i ostalim decentraliziranim tijelima EU-a s ciljem
stvaranja kvalitetnog regulatornog sustava koji $titi zdravlje gradana. Odobrenje za nove
proizvode moze se traziti ili kroz centralizirani sustav Agencije ili putem decentraliziranog
sustava uzajamnog priznavanja.

Kao glavni problemi politike lijekova i ugradbenih materijala u zemljama EU-a mogu
se navesti: nedostatak inovacija u terapiji, razlicite i visoke cijene lijekova i ugradbenih
materijala medu zemljama EU-a, cijena kao jedino mjerilo kvalitete i nepostojanje
diferencijacije kvalitete, porast potrosnje lijekova te neujednacena dostupnost lijekova i
ugradbenih materijala medu zemljama ¢lanicama EU-a.

Tako je predmetne Pravilnike Europska komisija prihvatila i ocijenila sukladnima s
Direktivom 89/105/EEZ, radi reguliranja toga podrucja na jos vi$e transparentan nacin,
kao i radi omoguc¢avanja nesmetane provedbe i postivanja svih rokova propisanih odred-
bama Direktive, u tijeku je izrada novih pravilnika. Isto tako, u tijeku je pri Vije¢u Europ-
ske unije postupak donosenja i nove Direktive o transparentnim mjerilima za odredivanje
cijena lijekova i njihovom uvrstenju u nacionalne sustave zdravstvenog osiguranja ¢iji je
cilj skratiti rokove za dono$enje odluka o zahtjevima za odredivanje cijena pri ¢emu bi
se odredivale i sankcije za nepostivanje rokova.

4.6 Uskladivanje regulative Republike Hrvatske s
regulativom EU-a

4.6.1 Prekogranicna zdravstvena zastita

Kao sto je navedeno, EU nema utjecaj na unutarnji sustav socijalne sigurnosti pojedine
drzave ¢lanice te se njezina nadleznost u podrucju zdravstvenog osiguranja ocituje iskljucivo
kada osigurana osoba jedne drZave ¢lanice koristi zdravstvenu zastitu na podrucju druge
drzave ¢lanice EU-a. Ovo podrucje naziva se i koordinacijom sustava socijalnog osiguranja,
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a uredeno je Uredbom (EZ-a) br. 883/2004 Europskog Parlamenta i Vije¢a od 29. travnja
2004. o koordinaciji sustava socijalnog osiguranja (dalje: Uredba 883/2004) i provedbenom
Uredbom 987/2009 o uspostavi postupka za provedbu Uredbe 883/2004. Uredba 883/2004
stupila je na snagu 1.5.2010. godine te je zamijenila dosadasnje Uredbe 1408/71 i 574/72.

Koordinacija prava unutar Uredbe 883/2004 temelji se na pet nacela, a to su: (1)
zabrana diskriminacije temeljem nacionalnosti, (2) odredivanje samo jednog nadleznog
zakonodavstva, (3) zbrajanje razdoblja osiguranja, (4) garancija prava iz socijalne sigurnosti
za vrijeme njihovog stjecanja te (5) dobra suradnja izmedu administracija drzava ¢lanica.

Uredbe se primjenjuju na drzavljane drzave ¢lanice, osobe bez drzavljanstva i izbje-
glice s prebivali$tem u drzavi ¢lanici, kao i na ¢lanove i nadzivjele ¢lanove njihovih obitelji,
u slu¢ajevima boravka na podrudju dvije ili vi$e drzava ¢lanica. Novom Uredbom 1231/10
o prosirenju primjene Uredbe 883/2004 na drzavljane tre¢ih zemalja koji tim Uredbama
jo$ nisu obuhvaceni iskljucivo temeljem svog drzavljanstva, krug osoba na koje se Uredba
883/2004 primjenjuje se dodatno prosirio.

Prvo poglavlje Uredbe 883/2004 ureduje podrucje zdravstvenog osiguranja. Odredba
Uredbe 883/2004 kojom se najvise koriste drzavljani EU regulira pravo na koristenje
neodgodivih zdravstvenih usluga osigurane osobe koja se privremeno nalazi na podrucju
druge drzave ¢lanice EU-a pod istim uvjetima kao i drzavljani te drzave.

Definicija neodgodivih zdravstvenih usluga dana posebnom Odlukom S3 Admini-
strativne komisije od 12. lipnja 2009. godine vrlo je $iroka i ovisi o predvidenom trajanju
boravka osiguranika u drugoj drzavi ¢lanici. Tako su primjerice ukljucena i davanja za
porod, kroni¢ne bolesti i davanja za koja je potreban prethodni dogovor sa zdravstve-
nom ustanovom (dijaliza, terapija kisikom, kemoterapija, specijalan tretman za astmu,
ultrazvuk srca za autoimune bolesti).

Kako bi osigurane osobe ostvarile ovo pravo, prije odlaska na podruéje druge drzave
¢lanice EU-a izdaje im se Europska kartica zdravstvenog osiguranja (EKZO). Osigurana
osoba zdravstvenu zastitu koristi uz predocenje EKZO kartice kod ugovornih zdrav-
stvenih ustanova i lije¢nika u drugoj drZavi ¢lanici i pri tome je duzna snositi iskljuc¢ivo
troskove doplate (participacije). Pravo na EKZO karticu imaju sve osigurane osobe, a
izdavanje same kartice ne smije se naplacivati. Troskove zdravstvene zastite u krajnosti
uvijek snosi nadlezni nositelj drzave osiguranja koji je EKZO i izdao, ukoliko se radi o
valjanoj kartici.

Ugovorne zdravstvene ustanove i ugovorni lijecnici za drzavljane EU-a ne smiju
ispostavljati racune po cijenama vi$im od onih za domace osiguranike.

Uredba 883/2004 takoder ureduje slu¢ajeve planiranog lije¢enja ve¢ postojece bolesti
u drugoj drzavi ¢lanici EU-a. U ovom slucaju osigurana osoba duzna je prethodno priba-
viti odobrenje (autorizaciju) nadleznog nositelja zdravstvenog osiguranja. No, nadlezni
nositelj duzan je odobriti zahtjev za lije¢enjem u drugoj drzavi ¢lanici EU-a, ukoliko se
radi o usluzi iz obveznog osiguranja te trazeno lijeenje nije moguce provesti u roku koji
je medicinski opravdan, uzimajudi u obzir trenutno zdravstveno stanje osigurane osobe
i predviden tijek njene bolesti.

Medicinski opravdan rok nije dopusteno vezati isklju¢ivo uz nacionalne liste ¢eka-
nja, ve¢ se svaki sluc¢aj mora zasebno procjenjivati uzimajuéi u obzir i sam stupanj boli,
kvalitetu Zivota pojedine osobe, njezinu sposobnost za rad i drugo.
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Bitno je napomenuti da u ovom dijelu postoji bogata praksa Europskog suda koja
je znacajno prosirila prava osiguranih osoba na planirano lije¢enje u drugim drzavama
¢lanicama i izvan onog §to predvida sama Uredba 883/2004. Tako je, pozivajuéi se na
slobodu pruZanja usluga, Europski sud visekratno donio odluke da osigurane osobe
mogu Kkoristiti planiranu zdravstvenu zastitu na podrucju druge drzave ¢lanice EU-a i bez
prethodnog odobrenja, ukoliko se radi o izvanbolni¢koj usluzi. U tom slucaju ostvaruju
pravo na naknadu troskova sukladno cijeni iste usluge u drzavi u kojoj su osigurani.

Posebne odredbe ureduju pravo na zdravstveno osiguranje osoba koje Zive na
podrudju druge drzave ¢lanice (pograni¢ni radnici, umirovljenici i ¢lanovi njihovih
obitelji). Tako pograni¢ni radnici imaju pravo na punu zdravstvenu zatitu u drzavi rada
i u drzavi gdje ima prebivaliste. Clanovi obitelji u vecini drzava ¢lanica takoder imaju
pravo na punu zdravstvenu za$titu u obje drzave, osim onih koje su odluéile da ¢lanovi
obitelji u drzavi rada imaju pravo samo na neodgodive zdravstvene usluge. Umirovljenici
i ¢lanovi njihovih obitelji koriste punu zdravstvenu zastitu u drzavi prebivalista, a na teret
drzave nositelja zdravstvenog osiguranja.

Navedena prava drzavljani EU-a mo¢i ¢e koristiti po naSem pristupanju i u Hrvatskoj.
Naravno da se najvise o¢ekuje koristenje neodgodivih zdravstvenih usluga uz predocenje
EKZO Kkartice za vrijeme turistickog boravka u Hrvatskoj.

S obzirom da Republika Hrvatska, osnovom bilateralnih sporazuma o socijalnom
osiguranju, ve¢ sad priznaje EKZO drzavljana Njemacke, Slovenije, Madarske i Ceske
koji posje¢uju Hrvatsku, ugovorni zdravstveni djelatnici upoznati su s izgledom same
EKZO te na¢inom njezine uporabe. Stoga se u primjeni ne ocekuju problemi nakon
pristupanja EU-u u ovom djelu.

Veliki izazov za drzave ¢lanice EU-a predstavlja Direktiva 2011/24/EU od 9. oZzujka
2011. o primjeni prava pacijenata u prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti, ¢ije su odredbe
drzave c¢lanice obvezne ugraditi u svoja zakonodavstva do 25. listopada 2013. godine.

Bitno je napomenuti da se Uredbom 883/2004 ureduje samo lije¢enje i naknade
troskova osiguranim osobama u slucaju koristenja zdravstvene zastite kod ugovornih
zdravstvenih ustanova, dok Direktiva $iri ova prava i na lije¢enja pruzena u privatnom
sektoru.

Direktiva je nastala kao odgovor na sudsku praksu Europskog suda u podrucju preko-
grani¢ne zdravstvene zastite. Svrha Direktive je postizanje opce i ucinkovite primjene
nacela usvojenih presudama Europskog suda od slucaja do slu¢aja. Spomenutim presu-
dama sud je odlucio da se nacelo slobode kretanja usluga i osoba primjenjuje i na zdrav-
stvene usluge pruzene osiguranim osobama na podrudju drugih drzava ¢lanica EU-a,
¢ak i slu¢ajevima koji nisu uredeni Uredbom o koordinaciji socijalne sigurnosti 883/04.

Sukladno odredbama Direktive, osigurane osobe ostvaruju pravo na povrat troskova
za zdravstvene usluge koje nisu bile hitne naravi, a koje su im pruZene na podrucju druge
drzave ¢lanice EU-a. Ovi tro$kovi mogu biti naknadeni do visine troskova koji bi nastali u
nadleznoj drzavi da je zdravstvena usluga pruZena na njezinom teritoriju, no ne prelaze¢i
stvarno nastale tro$kove. Naknada tros$kova za pruzenu zdravstvenu zastitu ne moze biti
podlozna prethodnom odobrenju, osim u odredenim slucajevima.

Isti slu¢ajevi odnose se na lije¢enje u drugoj drzavi za koje je drzava ¢lanica osigu-
ranja odlucila uspostaviti sustav prethodnog odobrenja. No, sustav odobrenja mora se
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vezati uz kriterije odredene presudama Europskog suda (rizik potkopavanja financijske
ravnoteze sustava socijalne sigurnosti, cilj zadrzavanja uravnotezenih medicinskih i
bolnic¢kih usluga za sve na razini javnog zdravstva, cilj zadrzavanja kapaciteta tretmana
ili medicinske kompetentnosti na nacionalnom podrudju, vazno za javno zdravstvo i za
prezivljavanje stanovnistva, uzimanje u obzir sigurnost pacijenta). Kriteriji za prethodno
odobravanje ili odbijanje zahtjeva za lije¢enje u inozemstvu (autorizacije) moraju biti
zadrzani na onome $to je nuzno i proporcionalno razlozima javnog interesa.

Kada pacijent ima pravo na zdravstvenu zastitu, i ista ne moze biti pruzena unutar
vremenskog razdoblja koje je medicinski opravdano, u principu je drzava ¢lanica obvezna
odobriti lijecenje u drugoj drzavi ¢lanici. Ukoliko bi trazeno lijecenje dovelo pacijenta
ili op¢u populaciju u rizik, tada drzava moze odbiti zahtjev za odobrenje lijecenja, no
pacijenta mora uputiti na alternativno rjesenje.

Stoga je odredeno da se prethodno odobrenje moze odnositi na zdravstvenu zastitu
koja uklju¢uje bolni¢ko lijeenje s najmanje jednim nocenjem ili za koju je potrebna
upotreba visoko specijalizirane i vrlo skupe medicinske infrastrukture ili medicinske
opreme, ili onu koja uklju¢uje tretmane koji predstavljaju rizik za pacijenta i stanovnistvo,
ili onu koja je pruzena od zdravstvenog djelatnika koji budi ozbiljne i specifi¢ne sumnje
u kvalitetu i sigurnost usluge.

Direktiva odreduje i duznost drzavama ¢lanica da osnuju nacionalne kontaktne tocke
¢ija je svrha pruziti osiguranim osobama ispravne informacije o svim aspektima preko-
grani¢ne zdravstvene zastite, a kako bi osigurane osobe mogle ostvarivati svoja prava.
Nacionalne tocke obvezne su pruziti i stranim pacijentima informacije o standardima i
smjernicama drzave lijecenja. Direktiva odreduje i priznavanje recepata izdanih u drugoj
drzavi ¢lanici. Detalje o sadrzaju takvih recepata Europska komisija tek treba donijeti.

Zaklju¢no, ulaskom Hrvatske u EU u podruéju koordinacije sustava socijalne sigur-
nosti izravno ¢e se primjenjivati Uredba 883/2004 i njezina provedbena Uredba 987/2009
o koordinaciji sustava socijalne sigurnosti, a isto tako je i nacionalno zakonodavstvo
potrebno uskladiti s navedenom Direktivom. Stoga je Ministarstvo zdravlja u tu svrhu
osnovalo Povjerenstvo za primjenu Direktive 2011/24/EU o primjeni prava pacijenata u
prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti. Clanovi Povjerenstva su predstavnici Ministarstva
zdravlja, Pravnog fakulteta, Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i Hrvatskog zavoda
za zdravstveno osiguranje. Takoder su imenovani i predstavnici koji ¢e kao promatraci
sudjelovati (neki su ve¢ i sudjelovali) na sastancima u tijelima Europske unije vezanim
uz prekograni¢nu zdravstvenu zastitu do ulaska Hrvatske u EU.

Kako je cilj Direktive osiguranje dostupnosti sigurne i kvalitetne prekogranic¢ne
zdravstvene zastite te suradnja na podrucju zdravstvene zastite medu drzavama ¢lanicama
uz postivanje nacionalnih nadleznosti pri organizaciji i pruzanju zdravstvene zastite,
navedeno Povjerenstvo, imenovani predstavnici koji sudjeluju na sastancima Europske
unije te nadlezna tijela Hrvatske u obvezi su osigurati instrumente za primjenu Direktive
do ulaska Hrvatske u EU.
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4.6.2 Requlirane profesije

Zakon o zdravstvenoj zastiti je krovni zakon za zdravstvena zanimanja, a u ¢lancima
130. do 133. propisuje obvezu zdravstvenih radnika da obave pripravnicki staz i poloze
stru¢ni ispit u Republici Hrvatskoj. S obzirom da je obveza polaganja stru¢nog ispita
najveca prepreka u mobilnosti u EU-u, ¢lanak 133. Zakona propisuje da se odredbe o
pripravnickom stazu i stru¢nom ispitu ne odnose na drzavljane EU-a.

Direktiva 2005/36/EZ jam¢i osobama koje su stekle stru¢ne kvalifikacije u jednoj od
drZava ¢lanica pristup istoj profesiji i ista prava prilikom obavljanja te profesije u drugoj
drzavi ¢lanici kao i drzavljanima te drzave c¢lanice. Direktiva 2005/36/EZ odnosi se na
regulirana zanimanja, a obuhvaca pet zdravstvenih zanimanja: (1) doktore medicine, (2)
doktore dentalne medicine, (3) magistre farmacije, (4) medicinske sestre opée njege i (5)
primalje. U pogledu znanja jezika, Direktiva 2005/36/EZ (¢l. 53.) predvida da osoba koja
trazi priznavanje kvalifikacije treba znati jezik koliko je neophodno za obavljanje profesi-
onalne aktivnosti. Znanje jezika prema direktivi nije dio priznavanja same kvalifikacije.
Zakonom o lije¢ni$tvu za drzavljane EU-a propisano je da moraju poznavati hrvatski jezik
najmanje na razini koja je potrebna za nesmetanu i nuznu komunikaciju s pacijentom
te da se polozen strucni ispit za obavljanje lije¢ni¢ke djelatnosti ne odnosi na drzavljane
EU-a. Isti pristup u pogledu jezika i stru¢nog ispita zauzet je u Zakonu o ljekarnistvu,
Zakonu o medicinsko-biokemijskoj djelatnosti i Zakonu o sestrinstvu.

Zakon o stomatoloskoj djelatnosti osim toga uveo je izmjenu naziva »doktor stoma-
tologije« u »doktor dentalne medicine/doktorica dentalne medicine« da bi se izbje-
glo mijesanje sa specijalizacijom lije¢nika koja u drzavama EU-a postoji pod nazivom
»Stomatology«. Takoder, regulirani su i uvjeti za obavljanje djelatnosti za dentalnog
tehnicara i dentalnog asistenta.

Zakon o izmjenama i dopunama Zakona o sestrinstvu propisao je pripadajucu titulu
»medicinska sestra opée njege/medicinski tehni¢ar opée njege« uz obrazovanje i kompe-
tencije uskladeno s direktivom. Naime, sukladno Direktivi osposobljavanje medicinskih
sestara obuhvac¢a minimalno redovno osposobljavanje za medicinske sestre koje obuhvaca
najmanje tri godine strukovnog obrazovanja (4600 sati teoretskog i prakti¢nog obrazo-
vanja). Zakonom se ureduje da temeljno obrazovanje medicinske sestre stjecu uspjesnim
zavr$avanjem strukovnog obrazovanja za zanimanje medicinska sestra, u skladu s vaze¢im
propisima Republike Hrvatske. Temeljno obrazovanje prvostupnice sestrinstva stjecu
uspjes$nim zavrSavanjem preddiplomskog studija za zanimanje prvostupnice sestrinstva
u skladu s vaze¢im propisima Republike Hrvatske.

Zanimanje primalja uredeno je Zakonom o primaljstvu 2008. godine, a djelatnost
primalja obuhvaca sve postupke, znanja i vjestine primaljske skrbi. Izmjenama i dopu-
nama Zakona o primaljstvu preuzimaju odredbe Direktive 2005/36/EZ u dijelu koji se
odnosi na obrazovanje i nadleznost primalja. Prema zakonu odredbe koje se odnose
na primalje na odgovarajuéi nacin primjenjuju se i na osobe sa zanimanjem: primalja
- asistentica, medicinska sestra - primalja, medicinska sestra primaljskog smjera, prvo-
stupnica primaljstva, via medicinska sestra ginekolosko-opstetrickog smjera i magistra
primaljstva. Odreden je i nacin stjecanja temeljnog obrazovanja primalja. Temeljno obra-
zovanje primalje - asistentice stjecu zavrSetkom strukovnog obrazovanja za zanimanje
primalje - asistentice. Temeljno obrazovanje prvostupnice primaljstva stje¢u zavretkom
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prediplomskog studija za zanimanje prvostupnice primaljstva. Precizno su odredene
kompetencije primalja. Primalje su kompetentne djelovati u zdravstvenom timu kada
je potreban multidisciplinarni pristup, primijeniti znanja primaljske skrbi, sukladno
nacelima profesionalne etike kao i znanja iz porodnistva. U obavljanju primaljske skrbi
primalje vode medicinsku dokumentaciju, planiraju, organiziraju i vode primaljsku
skrb, vrednuju plan primaljske skrbi i provode klini¢ku realizaciju planirane primaljske
skrbi. U okviru kompetencija primalje utvrduju trudnoc¢u, vode fiziolosku trudnocu i
porod na svim razinama zdravstvene zastite, utvrduju eventualne patoloske promjene
u trudnodi o kojima treba obavijestiti lije¢nika. Kao dio zdravstvenog tima sudjeluju u
pracenju patoloskih trudnoca i poroda te kod operativnog dovrsenja poroda. Provode
prvu opskrbu novorodenceta, nadzor nad zdravim novorodencetom te prate stanje majke
nakon poroda.

Nadalje, Direktiva se primjenjuje i na druga regulirana zanimanja. Pri tome se pod
reguliranom profesijom podrazumijeva profesionalna djelatnost ili skupina profesional-
nih djelatnosti kod kojih je pristup i obavljanje odnosno nacin obavljanja djelatnosti na
temelju zakonskih akata, odnosno podzakonskih ili drugih akata donesenih na temelju
zakonskih ovlastenja, uvjetovan posjedovanjem odredenih stru¢nih kvalifikacija, kao
i profesionalna djelatnost ili skupina profesionalnih djelatnosti kojom se bave ¢lanovi
strukovnih organizacija s profesionalnim nazivom.

Zbog toga je Ministarstvo zdravlja reguliralo i druga zdravstvena zanimanja kroz
sljedece zakone: Zakon o fizioterapeutskoj djelatnosti ureduje djelatnost fizioterapeuta,
standard obrazovanja i uvjete za obavljanje djelatnosti. Zakon o djelatnostima u zdravstvu
regulira i zanimanja sanitarnih inzenjera, stru¢nih prvostupnika radioloske tehnologije,
stru¢nih prvostupnika radne terapije i stru¢nih prvostupnika medicinsko-laboratorijske
dijagnostike, standard obrazovanja kompetencije i javne ovlasti Hrvatske komore zdrav-
stvenih radnika. Zakonom o medicinsko-biokemijskoj djelatnosti ureduje se djelatnost
medicinskih biokemicara, standard njihova obrazovanja te uvjeti za obavljanje djelatnosti.

S obzirom da Direktiva koordinira minimalne uvjete obrazovanja izmedu drzava
&anica, fakulteti su uskladili obrazovanje s minimalnim propisanim uvjetima. Cetiri
medicinska fakulteta koji izvode sveucili$ni studij izmjenili su studijske programe i uskla-
dili ih s odredbama Direktive 2005/36/EZ na nacin da traju $est godina i sadrze 5500 sati
nastave. Sveucili$ni studij dentalne medicine koji se odvija na tri fakulteta (Zagreb, Rijeka
i Split) uskladen je na razini Hrvatske, tako da sada svi imaju studijski program trajanja
6 godina (prije su Rijeka i Split imali studij u trajanju od 5 godina). Takoder, uskladen je
sadrzaj predmeta s Direktivom koja u tocki 5.3.1. ima to¢no propisan sadrzaj predmeta.
Studij farmacije u Splitu, a obzirom da je novi studij koji se izvodi u suradnji dva fakulteta
(Kemijsko tehnoloskog i Medicinskog fakulteta u Splitu) odmah je uveo studijski program
trajanja 5 godina od ¢ega je 6 mjeseci prakti¢nog dijela koji se odvija u javnoj ljekarni.
Na sveudilisnom studiju farmacije na Farmaceutsko-biokemijskom fakultetu takoder je
uskladen »novi« studijski program s Direktivom. Sestrinsko obrazovanje je organizirano
tako da se zavr$etkom strukovne $kole ispunjava minimum propisan u Direktivi i stjece
se pripadajuca titula »medicinska sestra opce njege/medicinski tehnicar opce njege«, a
razlikujudi ih od prijasnje titule »medicinska sestra-medicinski tehnicar«. Direktiva propi-
suje minimum trogodi$njeg obrazovanja i 4600 sati uz prethodno obrazovanje 10 godina.
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Budu¢i da u Hrvatskoj osnovna $kola traje 8 godina, prva dva razreda strukovne $kole
su radi ispunjenja uvjeta desetogodi$njeg osnovnog obrazovanja pa u trecem razredu
strukovne $kole zapoc¢inje minimum. Sestrinsko obrazovanje napreduje, pa je uveden
prvostupnicki studij sestrinstva (sveu¢ili$ni i strucni) te diplomski studij, prvenstveno
radi unapredivanja struke sestrinstva te kako bi diplomirane sestre mogle biti predavaci.

U pogledu obveze obavljanja pripravnickog staza i polaganja stru¢nog ispita ta
obveza je zadrzana za sve osobe koje su u trenutku upisa obrazovanja odnosno studija
bile obvezne obaviti pripravnicki staz i poloziti stru¢ni ispit.

Nadalje, u sada$njem sustavu specijalizacija EU-a definiranih Direktivom moguce je
da odredene specijalnosti imaju zajednicki dio specijalistickog usavrsavanja za nekoliko
medicinskih specijalizacija.

Pravilnik o specijalistickom usavr$avanju doktora medicine propisuje 45 programa
specijalizacija koje su zasnovane na kompetencijama, stjecanju znanja, vjestina i stavova, a
osim s Direktivom, radne grupe su se vodile i smjernicama UEMS-s. Za 39 specijalizacija
Hrvatska je zatrazila upis u tocku 5.1.3. priloga V Direktive.

Popis 5.1.4. odnosi se na doktore medicine sa zavrSenim posebnim stru¢nim usavr$a-
vanjem u op¢oj medicini. Rije¢ je o trogodi$njem treningu u op¢oj medicini. Za pristup
ovom usavr$avanju zahtijeva se zavr$en i priznat studij medicine, a program obuhvaca
trening koji se odvija u ovlastenoj bolnici s odgovaraju¢om opremom u uslugama u
op¢oj medicini, u sklopu ambulante opée medicine ili doma zdravlja. Posebno stru¢no
usavr$avanje obavlja se u punoj satnici i vise je prakticno nego teorijsko. Specijalizacija
iz obiteljske medicine koja traje 4 godine odgovara posebnom stru¢nom usavrsavanju i
popisu 5.1.4., a objavljena je u Pravilniku o specijalistickom usavrsavanju doktora medi-
cine iz obiteljske medicine. Naime specijalizacija iz obiteljske medicine postoji samo u
nekim europskim drzavama, a Hrvatska je Zeli zadrZati jer vise odgovara nasim prilikama
nego ovakav trening. Nadalje, kao interno steceno pravo priznato je svim doktorima koji
stvarno i zakonito rade u op¢oj medicini do dana pristupanja Hrvatske u punopravno
¢lanstvo EU-a.

4.6.3 Odredivanje cijena lijekova i njihovo stavljanje na osnovnu,
odnosno dopunsku listu lijekova Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje
Direktivom Vije¢a 89/105/EEZ utvrduju se osnovna mjerila za odredivanje cijena lijekova
koji se placaju sredstvima nacionalnih zdravstvenih osiguranja kao i mjerila za stavljanje
tih lijekova na liste lijekova. Osnovni zahtjev te Direktive je utvrditi jasna i transparentna
mjerila, propisati rokove za donosenje rjeSenja o cijeni lijeka i uvrstavanju na liste lijekova
kao i mogu¢nost koristenja pravnog lijeka protiv odluke tijela koje je donijelo odluku o
cijeni lijeka i uvrstavanju lijeka na liste lijekova.
U cilju prenosenja Direktive 89/105/EEZ u zakonodavstvu Hrvatske doneseni su:
= Pravilnik o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nadinu izvjesta-
vanja o cijenama na veliko.
» Pravilnik o mjerilima za stavljanje lijekova na Osnovnu i Dopunsku listu lijekova
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje.
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4.6.4 Medicinski proizvodi
Regulativa koja se odnosi na medicinske proizvode u Republici Hrvatskoj je sljedeca:
» Zakon o medicinskim proizvodima
= Pravilnik o bitnim zahtjevima, razvrstavanju, sustavu kvalitete, upisu u ocevidnik
proizvodaca i o¢evidnik medicinskih proizvoda te ocjenjivanju sukladnosti medi-
cinskih proizvoda

» Pravilnik o pracenju $tetnih dogadaja vezano uz medicinske proizvode.

Zakonom o medicinskim proizvodima utvrduju se zahtjevi za medicinske proizvode,
klini¢ka ispitivanja medicinskih proizvoda, upis u oc¢evidnik proizvodac¢a medicinskih
proizvoda, ocjena sukladnosti, oznaka sukladnosti i upis u o¢evidnik, promet, oglasava-
nje i obavjes¢ivanje, vigilancija i nadzor nad medicinskim proizvodima. Odredbe ovoga
Zakona primjenjuju se na:

» medicinske proizvode i njihov pribor

= »in vitro« dijagnosticke medicinske proizvode i

= aktivne medicinske proizvode za ugradnju.

Medicinski proizvodi mogu se staviti u promet samo ako ne ugrozavaju zdravlje i
sigurnost pacijenata, korisnika i drugih osoba te ako su propisno proizvedeni, postav-
ljeni, odrZavani i upotrebljavani u skladu s njihovom namjenom. Nadalje, mogu biti u
prometu, odnosno mogu se poceti upotrebljavati ako ispunjavaju bitne zahtjeve, ako je
njihova sukladnost utvrdena prema propisanom postupku, ako nose oznaku sukladnosti.
Izmjenama vazecega Zakona o medicinskim proizvodima uredeno je da nakon dana
pristupanja Republike Hrvatske Europskoj uniji upis u ocevidnik medicinskih proizvoda
vi$e nece biti uvjet za stavljanje medicinskog proizvoda na trziste jer je takva odredba
protivna Direktivi. Medutim, do dana pristupanja Hrvatska je zadrzala obvezu upisa
medicinskog proizvoda u ocevidnik prije njegovoga stavljanja na trziste kako bi na taj
nacin imala $to bolji uvid u sve medicinske proizvode koji su u prometu u zemlji. Vazeéi
propisi o medicinskim proizvodima uskladeni su s direktivama EU-a.

Podru¢je medicinskih proizvoda u EU-u uredeno je direktivama tzv. »novog
pristupa«:

= Direktiva Vije¢a 90/385/EEZ o aktivnim medicinskim proizvodima za ugradnju

» Direktiva Vije¢a 93/42/EEZ o medicinskim proizvodima

= Direktiva 98/79/EZ o »in vitro« medicinskim proizvodima za ugradnju .

Osnovna znacajka takve regulative jest ta da je proizvoda¢ medicinskih proizvoda
odgovoran za sigurnost proizvoda kojega stavlja na trziste te da ovisno o klasi rizika
medicinskoga proizvoda sam stavlja oznaku sukladnosti na taj proizvod ili mu sukladnost
utvrduje tijelo za ocjenu sukladnosti.

Dakle, za razliku od tzv. »starog pristupa« kojim je uredeno podrucje lijekova prema
kojemu se lijek moze staviti u promet tek nakon $to dobije odobrenje nadleznog tijela
(Agencija za lijekove i medicinske proizvode) za stavljanje odredenog lijeka u promet,
»novi pristup« znaci da proizvodac sam odgovara za svoj proizvod i stavlja ga u promet
na temelju potvrde neovisnog tijela za ocjenu sukladnosti ili sam proizvoda¢ stavlja
oznaku sukladnosti na proizvod i stavlja ga u promet. Nakon $to medicinski proizvod
stavi na trziSte, obvezan je o tome obavijestiti nadlezno tijelo u drzavi ¢lanici. U takvoj
regulativi medicinskih proizvoda izuzetno vaznu ulogu ima nadzor nad trzi$tem, odnosno
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inspekcije. Direktive koje reguliraju podrudje medicinskih proizvoda su iz 1990., 1993,
odnosno iz 1998. dozivjele tek manje izmjene stoga je u tijeku postupak njihove izmjene.

Medutim, s obzirom na nedavne probleme koji su se u EU-u pojavili s loSom kvalite-
tom implantata za grudi, pokazali su se o¢itima nedostatci propisa koji na tako liberalan
nacin dopustaju stavljanje u promet medicinskih proizvoda.

S obzirom na razli¢ita tumacenja odredbi direktiva koje reguliraju podrucje medi-
cinskih proizvoda od strane drzava ¢lanica kao i u Zelji da osiguraju sigurnost primjene
medicinskih proizvoda, Europska komisija je krenula u izmjenu zakonodavstva vezano
uz medicinske proizvode. Kako bi se osigurala jednaka provedba propisa na podrucju
medicinskih proizvoda u svim drzavama ¢lanicama, prijedlog je Europske komisije da
podru¢je medicinskih proizvoda bude uredeno uredbama, a ne kao do sada direktivama.

Radne skupine Europske komisije stoga su izradile prijedloge dviju uredbi »regu-
lation« i to jednu za »in vitro« dijagnostiku, a jednu za medicinske proizvode i aktivne
implantate. Prijedlog tih dviju Uredbi uskoro bi trebao biti upuéen u Vijece. Predvideni
rok za njihovo usvajanje je u prvoj polovici 2013.

4.6.5 Krv, tkiva i stanice

Podrugja transfuzijske i transplantacijske medicine u EU-u regulirana su Direktivama, za
krv (2002/98/EZ, 2004/33/EZ, 2005/61/EZ, 2005/62/EZ, 2009/35/EZ, 2011/38/EU) i tkiva,
uklju¢ujuéi medicinski potpomognutu oplodnju (2004/23/EZ, 2006/17/EZ, 2006/86/EZ).
Tijekom predpristupnih pregovora Hrvatska je u nacionalno zakonodavstvo ugradila
zahtjeve Direktiva za navedena podrudja. To je rezultiralo navedenim promjenama u
zakonodavstvu.

Transfuzijska medicina u dijelu prikupljanja i testiranja krvi te proizvodnje krvnih
pripravaka izdvaja se iz zakonodavstva koje ureduje farmaceutsku djelatnost te postaje
zasebno uredena Zakonom o krvi i krvnim pripravcima. Zakonom se ureduju uvjeti
koje moraju ispunjavati zdravstvene ustanove u djelatnostima planiranja, prikupljanja i
testiranja krvi te proizvodnje, ¢uvanja i raspodjele krvnih pripravaka. U podrucju tran-
splantacije, Zakon o uzimanju i presadivanju dijelova ljudskog tijela u svrhu lijeenja
donosi obvezu ispunjavanja tehnickih uvjeta za uzimanje, pohranjivanje i presadivanje
organa, tkiva i stanica.

Direktive za tkiva i stanice uklju¢uju i medicinski potpomognutu oplodnju i to
podrudje se zasebno regulira Zakonom o medicinski pomognutoj oplodnji. Zakon
ureduje uvjete provodenja medicinske oplodnje.

Zakonodavstvo proizaslo iz implementacije Direktiva u sva tri navedena podrudja
usmjereno je na ujednacavanje standarda, podizanje razine sigurnosti i osiguranja kvali-
tete. U cilju nadzora nad provodenjem zakonskih odredbi ustanovljena je i specijalizirana
inspekcijska sluzba za krv, tkiva i stanice Ministarstva zdravlja te odredena ucestalost
nadzora nad radom ustanova koje obavljaju djelatnosti iz podru¢ja transfuzije, transplan-
tacije i medicinski potpomognute oplodnje.

Zdravstvenim radnicima u zdravstvenim ustanovama i inspektorima Ministarstva
zdravlja iz navedenih podruéja omogucena je jednostavna, brza i u¢inkovita komunika-
cija s kolegama iz EU-a te razmjena znanja i stjecanje vjestina. Hrvatska je uklju¢ena u



Implikacije pristupanja RH u EU na hrvatski zdravstveni sustav | 361

europski sustav dojave $tetnih dogadaja i reakcija. Navedena podruéja su unaprjedena
koristenjem tehnicke pomoc¢i i nabavkom opreme iz predpristupnih fondova EU-a
(TAIEX, IPA).

4.6.6 Okolis

4.6.6.1 Buka

Buka okoli$a se na razini Europske unije ureduje Direktivom 2002/49/EZ o procjeni
i upravljanju bukom okolisa. Republika Hrvatska je navedenu direktivu u potpunosti
transponirala u Zakon o zastiti od buke. Zakonom se utvrduju mjere u cilju izbjega-
vanja, sprjecavanja ili smanjivanja $tetnih ucinaka buke na zdravlje ljudi koje uzrokuje
buka u okoli$u, uklju¢ujudi i smetanje bukom. Mjere se provode na nacin da se utvrduje
izlozenost buci okolisa i to izradom karata buke na temelju metoda ocjenjivanja buke u
okoli$u, osiguravanjem dostupnosti podataka o buci u okoli$u te naposljetku izradom
akcijskih planova.

Zakon odreduje obveznike izrade strateskih karata buke, odnosno karata buke koje
su namijenjene cjelovitom ocjenjivanju izloZenosti stanovnistva buci od razli¢itih izvora
buke, kao i obveznike izrade akcijskih planova koji su izradeni radi upravljanja bukom
okolisa i njezinim $tetnim ucincima, uklju¢ujuci mjere zastite od buke. Zakon i Direktiva
predstavljaju instrument koji osigurava adekvatnu zastitu pucanstva od $tetnih utjecaja
buke, a takoder imaju snaZan utjecaj i na informiranje javnosti o opterecenosti okolisa
bukom.

S obzirom da je problematika buke okolisa izravno vezana za $tetni utjecaj buke na
zdravlje ljudi, nadlezno ministarstvo za problematiku zastite od buke je Ministarstvo
zdravlja. Unutar Ministarstva zdravlja ustrojena je Uprava za sanitarnu inspekciju koja je
nadlezna za provodenje nadzora nad bukom te mati¢ni odjel - Odjel za predmete opce
uporabe i zastitu od buke.

Inspekcijski nadzor nad primjenom Zakona o zastiti od buke i propisa donesenih na
temelju ovog zakona obavlja sanitarna inspekcija Ministarstva zdravlja koja je prilagodila
svoja postupanja EU zahtjevima te se kontinuirano educira u tom smislu.

4.6.6.2 Kemikalije i biocidni pripravci

Kemikalije i biocidni pripravci na razini Europske unije uredeni su mnogobrojnim
direktivama i uredbama (67/548/EEZ, 1999/45/EZ, 98/8/EZ, 1907/2006/EZ, 689/2008/
EZ i 1272/2008/EZ), a zakonodavni i provedbeni okvir u Republici Hrvatskoj u cijelosti
je uskladen kroz Zakon o kemikalijama te Zakon o biocidnim pripravcima, Zakon o
provedbi Uredbe (EZ) 1907/2006 (REACH) Europskog parlamenta i Vije¢a EZ o regi-
straciji, evaluaciji, autorizaciji i ograni¢avanju kemikalija, Zakon o provedbi Uredbe (EZ)
br. 689/2008 Europskog parlamenta i Vije¢a o izvozu i uvozu opasnih kemikalija, kao
i Zakon o provedbi Uredbe (EZ) br. 1272/2008 Europskog parlamenta i Vije¢a od 16.
prosinca 2008. o razvrstavanju, oznacavanju i pakiranju tvari i smjesa, kojom se izmje-
njuju, dopunjuju i ukidaju Direktiva 67/548/EEZ i Direktiva 1999/45/EZ i izmjenjuje i
dopunjuje Uredba (EZ) br. 1907/2006.
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Nadlezno tijelo za kemikalije (REACH i CLP) u Republici Hrvatskoj je Ministarstvo
zdravlja, Odjel za kemikalije i biocidne pripravke, a nadlezna inspekcija za nadzor nad
kemikalijama je sanitarna inspekcija.

Novosti u zakonodavstvu EU-a i procesu pristupanja Hrvatske EU-u se odnose na
to da se sva odgovornost za ispunjavanje obveza iz kemijskog zakonodavstva, prema
novom pristupu, premjestila na subjekte u poslovanju s kemikalijama koji su odgovorni
za proizvodnju i stavljanje kemikalije na trziste. Zahtjevi EU-a u pogledu sljedivosti
kemikalije u cijelosti su implementirani u Hrvatskoj te se u cijelosti primjenjuje nacelo
»no data, no market«.

Hrvatska je izvréila i posebne pripreme za primjenu Uredbe REACH koja ima za
cilj osigurati visoku razinu zastite zdravlja ljudi i okoli$a kao i slobodu kretanja tvari
pojedinacno, u pripravcima i proizvodima, uz istovremeno povecavanje konkurentnosti i
inovativnosti, a kroz obveznu registraciju kemikalija (tri krajnja roka: 2010., 2013.12018.)
koje se proizvode ili uvoze u koli¢ini veéoj od 1 tone godi$nje po pojedinoj kompaniji. U
tom smislu, tijekom pregovora, Hrvatska je radi prilagodbe hrvatske kemijske industrije
izborila prijelazna razdoblja za kemijsku industriju za razdoblje nakon pristupanja u EU.

Kako bi se na vrijeme upoznali s radom Europske agencije za kemikalije, tijekom
projekta IPA 2007 Kemijska sigurnost, imenovani su promatraci u odbore Europske agen-
cije za kemikalije da bi se osigurala spremnost preuzimanja obveza nakon uclanjenja u EU.

4.6.6.3 Hrana

Svjesna navedenih ¢injenica EU je kao primarni i najvisi cilj zakonodavnog okvira za
hranu postavio visoku razinu zastite potro$aca te u svrhu o¢uvanja ¢ovjekovog zdravlja
i sigurnosti hrane postavio koncept »od farme do stola« s nekoliko temeljnih zadataka
u okviru tog koncepta.

I prije novog koncepta zakonodavstvo o hrani bilo je usmjereno na zastitu zdravlja i
interesa potrosaca kroz intenzivnu kontrolu gotovog proizvoda. Medutim, novi koncept
je usmjeren na kontrolu svih procesa i smanjivanje rizika u cijelom lancu, a ne utvrdi-
vanje rizika na gotovom proizvodu. U tom smislu, sustav sigurnosti hrane u Hrvatskoj
izmijenjen je i uskladen sa svim nacelima EU-a. Taj koncept ukljucuje regulaciju uzgoja,
proizvodnje, prerade, skladistenja, prijevoza i prodaje hrane.

Zakonodavni i provedbeni okvir u Republici Hrvatskoj u cijelosti je uskladen kroz
Zakon o hrani. U skladu s odredbama Zakona o hrani, Ministarstvo poljoprivrede je
nadlezno tijelo za hranu u Republici Hrvatskoj, odnosno sredi$nje tijelo drzavne uprave
nadlezno za zdravstvenu ispravnost, higijenu i kakvoc¢u hrane i organizaciju sluzbenih
kontrola, te predstavlja kontakt tocku prema Europskoj komisiji. U odnosu na organiza-
ciju sluzbenih kontrola, Ministarstvo zdravlja, odnosno sanitarna inspekcija, nadlezno
je za hranu nezivotinjskog podrijetla, dok je za hranu Zzivotinjskog podrijetla nadlezno
Ministarstvo poljoprivrede, odnosno veterinarska inspekcija. Detaljna podjela nadleznosti
u odnosu na vrstu kontrole i vrstu hrane propisana je Zakonom o hrani.

Sigurnost hrane podrazumijeva rukovanje hranom, pripremu i skladi$tenje hrane na
nacin da se osigura prevencija od bolesti uzrokovanih hranom. Takav pristup ukljucuje
niz postupaka i procedura koje se trebaju pratiti kako bi se izbjegle potencijalne opasno-
sti za zdravlje ljudi. Prema novom konceptu, nije dovoljno da hrana bude sigurna vec
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potro$aci imaju pravo znati $to kupuju i da to zadovoljava njihove potrebe. Pravila EU-a
o oznacavanju hrane postoje ve¢ vi§e godina, ali se stalno obnavljaju i moderniziraju.
Najnovije promjene ¢e osigurati da potrosaci ubuduée mogu brze prepoznati sastojke
na koje su mozda alergi¢ni i biti sigurni §to znace pojmovi poput »niska koli¢ina masti«
ili »visoki postotak vlakana«.

Temeljna nacela proaktivne, dinami¢ne i sveobuhvatne politike sigurnosti hrane i
politike zastite potro$aca: integrirani i sveobuhvatan pristup - pratiti hranidbeni lanac
od farme do stola, odgovornost svih sudionika u politici sigurnosti hrane (proizvodadi,
poljoprivrednici, prodavaci), moguénost ulaska u trag podrijetlu sastojaka hrane (tj. uspo-
stavljanje sljedivosti u svim fazama proizvodnje, prerade i distribucije hrane), transpa-
rentnost znanstvenih misljenja i inspekcijskih izvjestaja ianaliza rizika uspostavljena su
Zakonom o hrani iz 2007. godine kojim su definirane jasne podjele odgovornosti i obveza
svih zainteresiranih strana u lancu od polja do stola. Uspostavljena je ucinkovita koor-
dinacija svih nadleznih tijela. Hrvatskoj agenciji za hranu dodijeljena je jasna neovisna
uloga u procjeni rizika iskljucivo temeljenog na znanstvenim ¢injenicama i moguc¢nost
izravne komunikacije o istima. Nastavno na temeljni zakon od 2007. godine kontinuirano
se donose provedbeni propisi kojima se regulira bioloska i kemijska sigurnost hrane.
Redovito se provode sluzbene kontrole i monitoring na temelju analize rizika. Posljednjih
godina sve vi$e se prate i kontroliraju informacije koje su potrosa¢ima dostupne o hrani
i njezinom utjecaju na zdravlje u kontekstu zakona o hrani.

4.6.6.4 Zracenja

Od pocetka pregovora s Europskom unijom aktivnosti sanitarne inspekcije temeljene
su na dopuni i izmjeni postojece zakonske regulative koja je regulirala podrucje zastite
od zracenja, kako ionizirajuceg tako i neionizirajuéeg zracenja te njihovo uskladivanje s
pravnom ste¢evinom Europske Unije.

Nadlezna tijela za radiolosku sigurnost su Ministarstvo zdravlja, Odjel za zracenja i
Drzavni zavod za radiolo$ku i nuklearnu sigurnost, a nadlezne inspekcije za nadzor nad
zraCenjima su sanitarna inspekcija i inspekcija Drzavnog zavod za radiolosku i nukle-
arnu sigurnost. Slijedom navedenoga, predstavnici sanitarne inspekcije sudjelovali su u
izradi zakonskih i podzakonskih propisa kojima je uredeno ionizirajuce i neionizirajuce
zracenje te radiologka i nuklearna sigurnost. Od pocetka pregovora sanitarna inspekcija
je uklju¢ena u kontinuiranu izborazbu u ovim podru¢jima.

Donesen je Zakon o zastiti od ionizirajuéeg zracenja i sigurnosti izvora ionizirajuéeg
zracenja kojim se ureduje podrucje zastite od zracenja te su tijekom 2007. i 2008. doneseni
svi provedbeni pravilnici predvideni navedenim zakonom. Takoder, na podruéju neioni-
zirajuceg zracenja doneseni su, sukladno propisima EU-a, provedbeni pravilnici kojima
su, osim uskladivanja s pravnom ste¢evinom, uvedena i odredena ogranicenja koja su,
najmanje duplo, stroza nego $to je to predvideno u pravnoj stecevini EU-a.

Takovo $to, a poradi zastite zdravlja ljudi, provedeno je u Pravilniku o zastiti od elek-
tromagnetskih polja kojim su standardi, kojima moraju udovoljavati pruzatelji mobilne
telefonije, strozi od europskih standarda.

Razlog za strozu primjenu navedenih uredaja lezi u ¢injenici da u RH postoje 3 pruza-
telja mobilnih usluga koji, radi pruzanja usluga mobilne telefonije, zajedno imaju vise od
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9000 baznih stanica. U Republici Hrvatskoj, ¢ije postavljanje i uporabu istih primjenjuju
odredbe Pravilnika o zastiti od elektromagnetskih polja, postoje, osim stanica mobilne
telefonije, i sljede¢i izvori elektromagnetskih polja: magnetne rezonance (MR) 36, laseri
300-400, solariji 1400, ultravioletne saune (UV) 70. Nadzor, nad radom i uporabom gore
navedenih izvora i administrativne poslove, dobivanje odobrenja za rad s istim, provode
sanitarni inspektori.

Koncem 2009. radilo se na donosenju novog Zakona o radioloskoj i nuklearnoj
sigurnosti. Temeljem tog zakona uspostavlja se novo tijelo, Drzavni zavod za radiolosku
i nuklearnu sigurnost koji ¢e postati prvostupanjsko tijelo za nadzor nad izvorima ionizi-
rajuceg zracenja i nuklearne sigurnost, dok ¢e Ministarstvo zdravlja, Uprava za sanitarnu
inspekciju, postati drugostupanjsko tijelo za nadzor nad izvorima ionizirajuéeg zracenja
i nuklearne sigurnosti.

Uspostavljena je suradnja sa zemljama u regiji na podrucju sustava nadzora nad
metalnim otpadom radi moguée kontaminacije radioaktivnim tvarima u skladu s prepo-
rukama iz UN-a (»International Recommendations to monitor and manage radioactive
scrap metal« — ICNIRP), Economic and Social Council, Economic Commision for
Europe. U Zagrebu je 21. i 22. ozujka 2007. odrZan prvi Regionalni sastanak o provodenju
nadzora nad prijevozom metalnog otpada i razmjene informacija o posiljkama koje su
kontaminirane radioaktivnim tvarima ili sadrze radioaktivne izvore.

Glede hrvatskog zakonodavstva vezano za zracenje izvora neionizirajucih zracenja,
ono je stroze od Naputaka ICNIRP-a pa time i od direktive EU-a, no to je opet u skladu
s direktivom koja zemljama ¢lanicama ne dopusta blaze kriterije, ali stroze dopusta.

Sazetak

Ulazak Republike Hrvatske u Europsku uniju odrazit e se na sve segmente
ekonomije i drustva pa tako i na zdravstveni sustav. PridruZivanjem EU-u Republika
Hrvatska ce se susresti s:

= novim pravilima i prioritetima u skladu s aktualnom europskom strategijom

zdravstva. Strategija naglasava vaZnost razvoja takvog sustava zdravstva
koji ce se temeljiti na zajedniCkim vrijednostima i principima smanjujuci
nejednakost. Koncept zdravlja mora biti ukljucen u sve relevantne politike,
osobito se misli na politiku drustvenog i regionalnog razvoja, politiku opore-
zivanja, politiku obrazovanja, politiku zastite okoliSa te podrucje istraZivanja
i razvoja. IstiCe se i potreba jaCanja glasa EU-a na globalnoj razini kroz
suradnju s medunarodnim organizacijama.

= mogucnostima povlacenja sredstava iz europskih kohezijskih fondova.

Izdvojena prioritetna podrucja ulaganja ukljuCuju: zdravstvenu infrastruk-
skupinama, hitnu medicinu, medicinsku opremu, zdravlje i sigurnost na
radnom mjestu, promociju zdravlja i prevenciju bolesti, obrazovanje i usavr-
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Savanje zdravstvenih djelatnika te informacijsku tehnologiju, prekogranicnu
suradnju i sli€no. S ciljem usmjeravanja zemalja €lanica i pruZanja pomogi
pri strateSkom planiranju na podrucju financiranja, a u skladu s kohezijskom
politikom, Europska je komisija pripremila Zajednicki strateski okvir (engl.
Common Strategic Framework - CSF) za razdoblje 2014.-2020. Naci-
onalne i regionalne vlasti koristit ¢e ovaj okvir smjernica prilikom izrade
prijava za projekte, odnosno sredstva iz CSF fondova.

migracijama radne snage. Slobodno kretanje osoba unutar EU-a jedno je
od osnovnih prava zajamcenih pravom zajednice. Slobodno kretanje radnika
unutar EU-a omoguceno je ¢lankom 39. Ugovora o funkcioniranju Europske
unije. Potencijalne prednosti pridruZivanja Hrvatske EU-u vezano uz ljudske
resurse odnose se na mogucnost pruzanja zdravstvenih usluga osiguranicima
iz drugih zemalja EU-a s obzirom na prednosti naSe turisticke destinacije,
odnosno daljnji razvoj zdravstvenog turizma. Negativne posljedice pridru-
Zivanja Hrvatske EU-u mogle bi biti odlazak lijecnika, medicinskih sestara i
drugog zdravstvenog osoblja u EU te uvoz zdravstvenog osoblja. Vezano uz
migracije radne snage vazno je poStovati i pravila o reguliranju profesija.
Direktiva 2005/36/EZ odnosi se na requlirana zanimanja, a obuhvaca pet
zdravstvenih zanimanja: (1) doktore medicine, (2) doktore dentalne medi-
cine, (3) magistre farmacije, (4) medicinske sestre opce njege i (5) primalje.
novim smjernicama o sigurnosti pacijenata. Glavne preporuke odnose se
na: informiranje pacijenata i njihovo ukljucivanje u proces razvoja sigurnosti
pacijenata; poticanje sigurnosti kroz izobrazbu i usavrSavanje zdravstvenih
djelatnika; pracenje nastanka razlicitih Stetnih dogadaja kako bi se mogao
otkriti naCin njihova sprecavanja; razvoj komunikacijskih i tehnoloskih alata
i sustava kojima bi se povecala sigurnost pacijenata i olaksalo prikupljanje
informacija; razvoj usporedivih i znacajnih pokazatelja kako bi se lak3e
identificirali problemi koji ugroZavaju sigurnost pacijenata i drugo.

novim pravilima o mobilnosti pacijenata, odnosno prekogranicnoj zdravstve-
noj zastiti. Mobilnost pacijenata unutar EU-a predstavlja jednu od vaznih
stecevina integracije, s konaénim ciljem osiguravanja sigurnih i kvalitetnih
zdravstvenih usluga svim gradanima te povecanja suradnje i koordinacije
zdravstvenih sustava zemalja Clanica. Gradanima Hrvatske Ce biti moguce
koristiti i pogodnosti posebne kartice zdravstvenog osiguranja (European
Insurance Card). Koordinacija sustava socijalnog osiguranja uredena je
Uredbom (EZ-a) br. 883/2004 Europskog Parlamenta i Vijeca o koordi-
naciji sustava socijalnog osiguranja i provedbenom Uredbom 987/2009 o
uspostavi postupka za provedbu Uredbe 883/2004. Veliki izazov za drZave
¢lanice EU-a predstavlja Direktiva 2011/24/EU od 9. oZujka 2011. o
primjeni prava pacijenata u prekogranicnoj zdravstvenoj zastiti Cije su
odredbe drzave clanice obvezne ugraditi u svoja zakonodavstva do 25.
listopada 2013. godine. Bitno je napomenuti da se Uredbom 883/2004
ureduje samo lijecenje i naknade troSkova osiguranim osobama u slucaju
koriStenja zdravstvene zastite kod ugovornih zdravstvenih ustanova, dok
Direktiva Siri ova prava i na lije€enja pruzena u privatnom sektoru.
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= pravilima o odredivanju cijena lijekova. Direktivom Vijeca 89/105/EEZ
utvrduju se osnovna mjerila za odredivanje cijena lijekova koji se placaju
sredstvima nacionalnih zdravstvenih osiguranja kao i mjerila za stavljanje
tih lijekova na liste lijekova.

U definiranju pravaca svoga razvoja, Hrvatska mora voditi racuna o smjer-
nicama i odlukama EU-a navedenima u temeljnim strateSkim dokumentima za
podrucje zdravstva, medu kojima su aktualna strategija zdravstva »Zajedno za
zdravlje« (engl. »Together for Health: A Strategic Approach for the EU 2008-
2013«); Europski program zdravlja (engl. »Europe health programme for 2008~
2013«), novi program za razdoblje 2014.-2020. pod nazivom »Zdravlje za rast«
(engl. »Health for growth«) s proracunom od 446 milijuna eura; politika zdravstva
»Health 2020« predloZena od strane Svjetske zdravstvene organizacije te Sira
strategija razvoja EU-a »Europe 2020«.

Do sada je Hrvatska pravovremeno uskladila nacionalnu requlativu s requ-
lativom Europske unije iz podrucja zdravstvenog sektora, a koja se odnosi na:
prekograni¢nu zdravstvenu zastitu; requlirane profesije i obrazovni sustav jer se
minimalni uvjeti obrazovanja izmedu drZava Clanica koordiniraju; odredivanje cijena
lijekova i njihovo stavljanje na osnovnu, odnosno dopunsku listu lijekova Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje; medicinske proizvode, krv, tkiva i stanice te
zastitu okoliSa (buka, kemikalije i biocidni pripravci, hrana i zracenja).

Zdravlje se smatra jednim od integralnih dijelova nove strategije razvoja EU-a
i vaznom odrednicom konkurentnosti. Podrucje zdravstva izravno je i neizravno
requlirano razliCitim uredbama i direktivama u podrucju politike lijekova, zastite
prava pacijenata, javne nabave, sigurnosti pacijenata, prevencije i drugdje. Politika
zdravstvene zaStite mora omoguciti i poticati zdravlje svih gradana i osigurati
odrZivost zdravlja. S tim ciljem preporuca se suradnja medu zemljama clanicama,
razvoj i usvajanje novih medicinskih tehnologija, unapredenje sustava pracenja
i odgovora na prijetnje zdravlju, uvodenje requlacije vezane uz duhan, alkohol,
mentalno zdravlje i ostala drustveno ekonomska pitanja koja potencijalno mogu
utjecati na zdravlje ljudi.
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5. VIZIJA, VRIJEDNOSTI |
NACELA

5.1. Vizija zdravstvenog sustava Republike
Hrvatske

Zdravstveni sustav u RH ¢e unaprijediti kvalitetu Zivota i stvoriti uvjete za gospodarski
rast kroz o¢uvanje i unapredenje zdravlja svakog pojedinca i cijele populacije. Postujuci
¢injenicu da na zdravlje utjece veliki broj ¢imbenika izvan sustava zdravstva, zdravstveni
sustav ojacat e svoj kapacitet za suradnju s drugim sektorima i unaprijediti vlastiti
kapacitet za preoblikovanje kako bi se odgovorilo na nove zdravstvene izazove i potrebe
stanovniStva.

Zdravstveni sustav RH ¢e na djelotvoran i racionalan nacin provoditi mjere zastite
i unapredenja zdravlja te lijeCenja i rehabilitacije bolesnika pri ¢emu ce se uvijek voditi
znanstveno utemeljenim spoznajama. Sustav ¢e bolesnicima dati sredi$nju i aktivnu
ulogu, a temeljit ¢e se na visokim eti¢kim i moralnim normama.

5.2. Temeljne vrijednosti

Vrijednosti se mogu definirati kao orijentacijski standardi i predodzbe kojima se vode
pojedinci i skupine u svojemu izboru djelovanja. Zdravlje je temeljna vrijednost zdrav-
stvenog sustava u RH. Kako bi svaki gradanin ostvario svoje ustavno pravo na zdrav-
stvenu zastitu u skladu sa zakonom, zdravstveni sustav Republike Hrvatske temelji se i
na sljede¢im vrijednostima:

= ravnopravnost u pristupu sredstvima za odrzavanje ili poboljsavanje zdravlja

= pravednost u raspodjeli tih sredstava

» solidarnost medu socijalnim skupinama i generacijama
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5.3 Opca nacela

Zdravstveni sustav ima zadacu osigurati ustavno pravo svakog gradana na zdravstvenu
zastitu. Pri organizaciji zdravstvenog sustava nuzno je uvazavati temeljna nacela prema
kojima svaka osoba ima pravo na zdravstvenu zastitu i na mogucnost ostvarenja najvise
moguce razine zdravlja, u skladu s odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti i Zakona o
obveznom zdravstvenom osiguranju. U pruzanju zdravstvene zastite svi segmenti sustava
i subjekti koji obavljaju zdravstvenu djelatnost duzni su postivati nacelo usmjerenosti na
pacijenta i prepoznate zdravstvene potrebe te tako usmjeravati svoje djelovanje prema
prioritetima koji $tite temeljna prava pacijenata te osiguravaju dobrobit pojedinca i cijele
zajednice.

Osim nacela koja odreduju organizaciju i rad sustava, op¢a nacela obvezuju i svakog
gradana pa je tako svaka osoba obvezna brinuti se o svome zdravlju, a nitko ne smije ugro-
ziti zdravlje drugih. Nadalje, svaki gradanin je u hitnim slu¢ajevima obvezan pruziti prvu
pomoc¢ ozlijedenoj ili bolesnoj osobi i omoguciti joj pristup do hitne medicinske pomoci.

5.4 Specificna nacela

Zdravstvena zastita stanovni$tva Republike Hrvatske provodi se na nacelima sveobuhvat-
nosti, kontinuiranosti i dostupnosti. Organizacija pruzanja zdravstvene zastite zasno-
vana je na nacelu cjelovitog pristupa u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a specijaliziranog
pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolnickoj zdravstvenoj zastiti.

Sveobuhvatnost zdravstvene zastite uklju¢uje cjelokupno stanovnistvo Republike
Hrvatske u provedbi odgovaraju¢ih mjera zdravstvene zastite u skladu sa zakonom.

Kontinuiranost zdravstvene zastite postize se ukupnom organizacijom zdravstvene
djelatnosti, osobito na razini primarne zdravstvene djelatnosti koja pruza neprekidnu
zdravstvenu zastitu stanovni$tvu kroz sve zivotne dobi. U osiguranju kontinuiranog
djelovanja, sustav zdravstvene djelatnosti u Republici Hrvatskoj mora biti medusobno
funkcionalno povezan i uskladen. Pri tome se postuje nacelo supsidijarnosti, odnosno
rjeSavanja zdravstvenog problema na najnizoj razini zdravstvene zastite na kojoj je to
moguce.

Dostupnost zdravstvene zastite ostvaruje se takvim rasporedom zdravstvenih usta-
nova, trgovackih drustava koja obavljaju zdravstvenu djelatnost i zdravstvenih radnika na
podrucju Republike Hrvatske koji ¢e omogucditi stanovni$tvu podjednake uvjete zdrav-
stvene zatite, narocito na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti. Usluge zdravstvene
zastite moraju biti tako pruzene da ih mogu koristiti svi gradani neovisno o njihovom
obrazovanju, ekonomskim prilikama, vjerskim uvjerenjima ili nekim drugim osobnim
i drustvenim okolnostima koje bi ih onemogucdile da ravnopravno s drugima koriste
zdravstvenu zastitu.

U organizaciji i regulaciji pruzanja zdravstvene zastite primjenjuje se nacelo cjelo-
vitog pristupa primarne zdravstvene zastite. Ovo nacelo treba se osigurati provodenjem
objedinjenih mjera za unapredenjem zdravlja i prevencijom bolesti te lijeCenjem i reha-
bilitacijom u primarnoj zdravstvenoj zastiti.
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Medu specifi¢nim nacelima u pruZanju zdravstvene zastite je i trajno poboljSanje
kvalitete i u¢inkovitosti rada.

Za specifi¢ne potrebe i sloZene zdravstvene probleme primjenjuje se nacelo specijali-
ziranog pristupa koje se osigurava organiziranjem i razvijanjem posebnih specijaliziranih
klini¢kih, javnozdravstvenih dostignuca i znanja te njihovom primjenom u praksi.

Posebna nacela koriste se u zastiti prava korisnika zdravstvene zastite tj. pacijenata,
a reguliraju se kao nacela zastite prava pacijenta. Temeljna nacela u zastiti prava paci-
jenata su humanost i dostupnost. Nacelo humanosti zastite prava pacijenata ostvaruje
se osiguravanjem postivanja pacijenta kao ljudskog bica, osiguravanjem prava na fizicki
i mentalni integritet pacijenta te zastitom osobnosti pacijenta uklju¢ujuci postivanje
njegove privatnosti, svjetonazora te moralnih i vjerskih uvjerenja.
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6. SWOT ANALIZA |
STRATESKI PROBLEMI

6.1. SWOT analiza

Vedina elemenata u SWOT analizi proizlazi iz kvantitativnih podataka ili opisa prikazanih
u prethodnim poglavljima Strategije. Manji broj elemenata identificiran je na temelju
kvalitativnih analiza i doprinosa ¢lanova povjerenstava tijekom radionica ili sudionika
na konferenciji u okviru izrade Nacionalne strategije.

Objekt SWOT (engl. Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) analize je
zdravstveni sustav Republike Hrvatske.

» Snage - stanje i trendovi s pozitivnim predznakom ili utjecajem, a odnose se na
zdravstvo ili pokazatelje zdravlja stanovnistva.

= Slabosti - stanje i trendovi s negativnim predznakom ili utjecajem, a odnose se na
zdravstvo ili pokazatelje zdravlja stanovnistva.

= Prilike - stanje i trendovi koji se odnose na drustveno, politicko ili ekonomsko
okruzenje, a imaju pozitivan predznak ili utjecaj na zdravlje stanovnistva ili zdrav-
stveni sustav.

= Prijetnje - stanje i trendovi koji se odnose na drustveno, politi¢ko ili ekonom-
sko okruzenje, a imaju negativan predznak ili utjecaj na zdravlje stanovnistva ili
zdravstveni sustav.
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SNAGE: unutarnji cimbenici s pozitivnim predznakom ili utjecajem

Opis u prethodnim

Pl ShELL poglavljima Strategije
Trend povecanja ocekivanog trajanja Zivota i smanjenja Pogl. 2.3.1,51.8i10
stope smrtnosti Pogl. 2.3.4, SI. 16
Trend smanjenja stope smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila | Pogl. 2.6.2.1, Sl. 32, 33
Pokazatelji te mozdanog udara Pogl. 2.6.2.3, SI. 36, 37
zdravija Trend smanjenja dojenacke smrtnosti i rane neonatalne Podl. 2.7.1. SI. 66. 67
smrtnosti gl €. 1.1, 5166,
Povoljna epidemiolo$ka situacija u pogledu zaraznih bolesti, | Pogl. 2.6.7, Pogl. 2.6.7.5,
vrlo visok obuhvat primovakcinacijom Tabl. 17
Razvijena mreZa javnozdravstvenih ustanova Pogl. 3.2.4
Postojanje nacionalnih preventivnih programa Pogl. 3.5.12
Javno Postojanje infrastrukture za pracenje i nadzor kvalitete Pogl 2.1
zdravstvo okolisa i Stetnih okoliSnih utjecaja na zdravlje ljudi gle.
Hrvatska je jedna od vodecih zemalja svijeta prema stopi
realiziranih darivatelja organa te broju transplantacija Pogl. 3.5.10
bubrega i jetri na milijun stanovnika.
Obuhvacenost stanovnistva zdravstvenom zastitom je velika | Pogl. 3.4.8, Tabl.10
Financiranje zdravstvenog sustava je pravicno: udjel
privatnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u RH je niZi od
europskih prosjeka i ne pokazuje trend povecanja; javni Pogl. 3.4.7, SI.9-12
izdaci u RH u ukupnim izdacima za zdravstvo veci su nego u
europskim prosjecima
Dostupnost Teritorijalna pokrivenost bolnicama je dobra Pogl. 3.5.4
zdravstvene
zastite Hrvatska je prema Indeksu zdravstvene zastite potroSaca u
] o Pogl. 3.7.4
europskom prosjeku, s trendom poboljSanja
Povecan je volumen potro$nje lijekova i ortopedskih i
drugih pomagala na svim razinama zdravstvene zastite, Sto Pogl. 3.8.6, SI. 11, 14, 15
ukazuje na vetu dostupnost
Postoji mreza ordinacija medicine rada, a broj preventivnih Pogl. 3.5.1.3
pregleda radno aktivnog stanovnstva se povecava gl 3.2.1.
Broj bolnickih kreveta i trend njegova opadanjau RH u .
skladu je s prosjekom EU-a Pogl.3.5.4.2,51.516
Ukupna godisnja iskoristenost akutnih kreveta u bolnicama
visa je od prosjeka EU-a i usporednih zemalja, s trendom Pogl. 3.5.4.2, SI. 7
Zdravstvena smanjivanja
infrastruktura

Dovoljan broj MR-a, CT-a i mamografa po stanovniku, u
usporedbi s europskim prosjecima

Pogl. 3.5.4.6, Tabl. 21

Postoji mreza interventnih helidroma za potrebe hitnih
medicinskih letova

Pogl. 3.5.2
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Opis u prethodnim

Podrucje Snage poglavljima Strategije
Zdravstvena Zapoceta je analiza energetske ucinkovitosti objekata u Podl. 3.5.4.5
infrastruktura | zdravstvenom sustavu gl 3.4,

Trend povecanja broja specijalista obiteljske medicine Pogl. 3.5.1

Trend povecanja broja lije¢nika u hitnoj medicinskoj pomoci Pogl. 3.5.2

Ljudski resursi Broj stomatologa je zadovoljavajuci i veci je od europskog

u zdravstvu prosjeka Pogl. 3.6.1.1
Postoji dobro razvijena mreza medicinskih fakulteta i
zdravstvenih Skola Pogl. 3.6.3
Uspostavljena Agencija za kvalitetu i akreditaciju u Pogl. 3.9
zdravstvu i socijalnoj skrbi gl. 3.
Kvaliteta . L
zdravstvene Ukljgcenqst u mgdunarodne inicijative i projekte vezane uz Pogl. 3.9
" kvalitetu i akreditaciju
zastite
Zapocelo prikupljanje podataka u bolnicama prema PATH
5 Pogl. 3.9
pokazateljima
Zdravstveni sustav u velikoj je mjeri informatiziran Pogl. 3.10
Informatizacija " . . v
Postoji centralni sustav primarne zdravstvene zastite s Pogl. 3.10

naprednim funkcijama (e-recept, e-uputnica za laboratorije)
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SLABOSTI: unutarnji cimbenici s negativnim predznakom ili utjecajem

opstruktivne bolesti pluca i ozljeda veca je od europskih
prosjeka

Opis u prethodnim
Podrucje Slabosti poglavljima Strategije
(ako postoji)
Ocekivano trajanje Zivota manje od prosjeka EU15, stopa
smrtnosti veca od prosjeka EU15 Pogl. 2.3.1, 2.3.4
Ocekivano trajanje zdravog Zivota i samoprocijenjeno Poql. 2.4
zdravlje niZe od prosjeka EU27 gl. .
Prevalancija pusenja veca je od europskih prosjeka, pusenje Poal. 2.2.4
pocinje u sve ranijoj dobi gl. e.c.
Pokazatelii Stopa smrtnosti od kroni¢ne bolesti jetre, raka pluca, Pogl. 2.2.5, Pogl. 2.6.3.3,
zdravija J debelog crijeva i grlica maternice, dijabetesa, kroni¢ne Pogl. 2.6.3.4, Pogl.

2.6.3.5, Pogl. 2.6.4, Pogl.
2.6.6, Pogl. 2.6.11

Trend povecanja stope hospitalizacija zbog depresije; stopa

Pogl. 2.6.5.3, SI. 54; Pogl.

samoubojstava veca od prosjeka EU15 2.6.5.5, SI. 55
Ne postoji sustavno pracenje i analiza okoliSnih ¢imbenika
i njihovih utjecaja na zdravlje, ne postoji »mapa« izvora Pogl. 2.1

oneciscenja, meduresorska suradnja je neadekvatna

Postoje znacajne regionalne razlike u pokazateljima zdravlja

Pogl 2, Tabl. 1, 3, SI. 23,
31, 53, 56, 61

Ljudski resursi

Relativni manjak i nepovoljna starosna struktura
zdravstvenih djelatnika, osobito lijecnika i medicinskih
sestara

Pogl. 3.6.1

Ogranic¢ene mogucnosti nagradivanja kvalitetnog rada

Nedostatno prepoznavanje i nagradivanje visih stupnjeva
obrazovanja zdravstvenih djelatnika

Kvaliteta

Nedostatno pracenje i djelovanje na poboljSavanju kvalitete
zdravstvene skrbi; mali broj objavljenih i azuriranih
hrvatskih klini¢kih smjernica i algoritama postupanja;
nepostojanje akreditiranih bolnica

Pogl. 3.9

Trend smanjenja broja preventivnih pregleda i ku¢nih
posjeta u primarnoj zdravstvenoj zastiti

Pogl. 3.5.1, Tabl. 3, 5

Nedovoljno razvijena zastita mentalnog zdravlja u zajednici i
rehabilitacija u zajednici

Infrastruktura

Infrastruktura za pruzanje palijativne skrbi ne odgovara
potrebama

Pogl. 3.5.9

Neprimjerno velik broj kreveta u klinickim ustanovama
(tercijarna razina zdr. zastite) u odnosu na opce bolnice
(sekundarna razina zdr. zastite)

Pogl. 3.5.4.2, Tabl. 10
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Opis u prethodnim
Podrucje Slabosti poglavljima Strategije
(ako postoji)
Nedovoljno razvijene dnevne bolnice: broj kreveta u Pogl. 3.5.4.2

stacionarima 18x veci nego u dnevnim bolnicama; broj

boravaka u stacionarima 3x veci nego u dnevnim bolnicama Pogl. 3.5.4.4, Tabl. 19

Nepovoljna struktura soba u psihijatrijskim bolnicama (58%

soba s 4 ili viSe kreveta) Pogl. 3.5.4.3.

Infrastruktura
Hitni medicinski letovi i brzi prijevozi brodovima obavljaju
se vojnim helikopterima ili neodgovaraju¢im brodovima u Pogl. 3.5.2
privatnom vlasnistvu ili plovilima MUP-a

Potrosnja energije zdravstvenih objekata neprimjereno je

velika Pogl. 3.5.4.5

Udjel ukupnih izdataka za zdravstvo u BDP-u stagnira od

2008. i nizi je od prosjeka EU27, CeSke i Slovenije Pogl. 3.4.7, 5I. 2-5

Udjel izdataka za prevenciju u RH je viSestruko manji od

- Pogl. 3.4.7, SI. 20
europskog prosjeka

0d ukupnog broja osiguranika, samo 35% daje doprinose u

obavezni fond zdravstvenog osiguranja, trend smanjivanja Pogl. 3.4.8.1, 5. 23

Financiranje
Ukupne obveze Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje

veée od 4,5 milijardi kuna Pogl. 3.4.8.1, Tabl. 3

TrZiste privatnih zdravstvenih osiguranja je nerazvijeno;
iako je udjel privatnih izdataka za zdravstvo manji od
europskih prosjeka, udjel placanja iz dZepa gradana u Pogl. 3.4.7,S1.10i 19
privatnim izdacima za zdravstvo u RH je ve¢i nego u EU-u,
Ceskoj i Sloveniji

Informacijska povezanost unutar zdravstvenog sustava nije
potpuna. Nema komunikacije izmedu bolnica i primarne Pogl. 3.10
zdravstvene zastite, kao ni izmedu bolnica medusobno

Informatizacija | Neujednacenost kvalitete i strukture podataka koji se

prikupljaju te metodologije prikupljanja Pogl. 3.10

Sredstva koja se ulazu u informacijske tehnologije u

zdravstvu ispod su europskog i svjetskog prosjeka Pogl. 3.10
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PRILIKE: vanjski trendovi koji bi mogli imati pozitivan utjecaj

Opis u prethodnim

Insurance Card)

Prilike poglavljima Strategije
(ako postoji)
Moguénost unaprjedenja infrastrukture i razvoja ljudskih
resursa u zdravstvu uporabom strukturnih i kohezijskih 4.2
fondova EU-a
Povecanje trzista za zdravstveni i medicinski turizam
Pristupanje Jacanje konkurencije na trziStu zdravstvene zastite i
EU moguca izravna ulaganja u zdravstveni sektor
Pogodnost posebne kartice zdr. osiguranja (European 4.2

Prijenos znanja i najbolje prakse kroz intenzivniju
komunikaciju i suradnju s europskim stru¢njacima

PRIJETNJE: vanjski cimbenici i trendovi koji bi mogli
imati negativan utjecaj na sustav zdravstva

Opis u prethodnim

Podrucja Prijetnje poglavljima Strategije
(ako postoji)
Velik broj stranih gostiju u RH, ¢ime se povecava pritisak na Poql. 3.1.3.2
sluzbu hitne medicinske pomoci, osobito tijekom turisticke gl 3.1.3.
sezone
Odljev zdravstvenih djelatnika po pristupanju Hrvatske EU-u | Pogl. 4.3
Starenje stanovnistva s posljedi¢nim povecanjem potreba za Poal. 2.6.1
zdravstvenom zastitom gl. £.6.
Drustveni Nerazumijevanje i neprihvacanje potrebe reformskih mjera u Pogl. 3.3
trendovi hrvatskom drustvu gl. .
Nedovoljno prihvacanje osobne odgovornosti za vlastito
zdravlje
Smanjenje interesa za zdravstvenim strukama medu
mladima
Naruseno povjerenje u institucije javnog sektora uslijed Podl. 3.7.5
percipirane korupcije gl. 3.1
Rast nezaposlenosti i smanjenje broja radno aktivnog
o 3.1.34
stanovnistva
Ekonomski
trendovi Povecanje broja korisnika invalidskih mirovina Pogl. 2.7.4, SI. 70
Deficit drZzavnog proracuna i visoka zaduZenost Pogl. 3.1.3.7




SWOT analiza i strateSki problemi | 377

Opis u prethodnim
Podrucja Prijetnje poglavljima Strategije
(ako postoji)

Regionalno neujednaceni gospodarski potencijali i

mogucnosti financiranja zdravstvene zastite Pogl. 3.1.3.3, 31. 12

Ekonomski
trendovi Povecanije cijene energenata 3.4.8.2, Tabl. 15
Globalna ekonomska kriza 3.4.5
Pandemije zaraznih bolesti, katastrofe i druga kriza stanja Pogl. 3.5.11.2
Ostalo Prema udjelu ukupnih proraéunskih sredstava za znanost i

istrazivanje, u istrazivanja u biomedicini i zdravstvu u RHse | Pogl. 3.11.3
ulaZe pet puta manje od prosjeka zemalja EU27

6.2 Strateski problemi u hrvatskom zdravstvu

Na temelju prikazanih kvantitativnih i kvalitativnih podataka, konzultacija s povje-
renstvima i sudionicima partnerske konferencije te SWOT analize identificirano je pet
podrugja strateskih problema u hrvatskom zdravstvu:
1. Slaba povezanost i manjkav kontinuitet u zdravstvu
Neujednacena ili nepoznata kvaliteta zdravstvene zastite
Nedovoljna uc¢inkovitost i djelotvornost u zdravstvenom sustavu
Slaba ili neujednacena dostupnost zdravstvene zastite
Razmjerno slabi pokazatelji zdravlja

A

1. Slaba povezanost i manjkav kontinuitet u zdravstvu

Tako je informatizacija zdravstva u proteklih 10 godina dosta uznapredovala, glavni je
problem §to se informacijski sustav u velikoj mjeri gradio kao skup izoliranih otoka.
Vecina bolnica dnevno $alje informacije i fakture u centralni zdravstveni informacijski
sustav, no nema medusobne veze izmedu bolnica, ne postoji jedinstveni skup podataka
koji se prate i $alju te nema sustava izvjes¢ivanja koji bi ukljucivao i bolnicke podatke.
Stoga ne postoji ni informaticka povezanost potrebna za objedinjenu nabavu, zajednicko
koristenje opreme ili razmjenu ljudskih resursa. Ne postoji informaticka povezanost
primarne zdravstvene zastite i bolnica. Javnozdravstveni sustav upravlja s vise od 60
registara koji takoder nisu povezani ni ujednaceni prema modelu podataka. Ljekarnici
nemaju uvid u potrebne stavke zdravstvenog kartona pacijenata (npr. alergije, rezultati
biokemijskih i hematoloskih pretraga itd.).



378 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

Uvodenjem koncesije u primarnu zdravstvenu zastitu oslabljen je kontinuitet i sveo-
buhvatnost zdravstvene zastite koja je ranije bila bitna znac¢ajka Domova zdravlja. Gotovo
da i ne postoje grupne prakse i interdisciplinarni timovi u primarnoj zdravstvenoj zastiti.
Na mnogim mjestima postoje teSkoce u organizaciji kontinuirane primarne zdravstvene
zadtite te u pronalazenju zamjena za zdravstvene djelatnike tijekom godi$njeg odmora
ili bolovanja. Cesto ne postoji odgovaraju¢a komunikacija izmedu lije¢nika obiteljske
medicine i patronaznih sestara, ljekarnika i drugih djelatnika u sustavu zdravstva.

Nejasan je i kontinuitet zdravstvene zastite na trima razinama - pacijenti cesto
»preskacu« primarnu razinu i traze zdravstvene usluge izravno u bolnicama. Osim toga,
znacajan dio djelatnosti tercijarnih bolnica mogao bi se rijesiti u bolnicama sekundarne
razine.

U mnogim zdravstvenim strukama ne postoji jasan kontinuitet razina izobrazbe,
odnosno vertikalna povezanost. Izobrazba lije¢nika od samog je pocetka usmjerena na
rad u sekundarnim i tercijarnim ustanovama (medu ostalim, jer se nastava odrzava u
tercijarnim ustanovama) pa lijecnici po zavrSenom studiju nisu dovoljno osposobljeni
za rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Cijeli je sustav zdravstva nedovoljno povezan s ostalim segmentima drustva (civilno
drustvo, druge javne sluzbe i resora drzavne uprave).

2. Neujednacena ili nepoznata kvaliteta zdravstvene zastite

Iako se tezi uvodenju i primjeni vanjske ocjene kvalitete zdravstvenih ustanova, ni jedna
ustanova nije akreditirana, a tek je neznatan broj medicinskih laboratorija akreditiran.
Postojeci kadrovi i kapaciteti za uspostavljanje sustava kvalitete, mjerenje i analizu kvali-
tete su u vecini sluc¢ajeva nedovoljno razvijeni. Radno pravo i kolektivni ugovori ne daju
dovoljno moguc¢nosti za nagradivanje kvalitetnog i sankcioniranje nekvalitetnog rada.
Takoder, ne postoji jasna veza izmedu financiranja zdravstvenih ustanova i kvalitete skrbi
koja se u njima provodi.

U vedini bolnica uspostavljena je struktura kvalitete (pomo¢nik ravnatelja za kvali-
tetu, jedinica za kvalitetu, povjerenstvo za kvalitetu), ali je provedba manjkava ili neujed-
nacena. Na razini primarne zdravstvene zastite, ne postoje jasni standardi opremljenosti
ordinacija. Opcenito, standardi i normativi (vremenski, kadrovski, broj i trajanje pretraga,
prostorno-smjestajni) nisu u potpunosti provedivi u praksi ili su zastarjeli.

Akreditacijski standardi u RH jo$ uvijek nisu validirani, a u Agenciji za kvalitetu i
akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi zaposlen je mali broj ljudi odgovarajuce razine
obrazovanja potrebne za provedbu slozenih djelatnosti i zadataka Agencije. Ne postoje
pokazatelji kvalitete koji bi se sustavno i kontinuirano prikupljali na svim razinama
zdravstvene zastite, a oni pokazatelji koji postoje ukazuju na neujednacenu kvalitetu u
razli¢itim zdravstvenim ustanovama.

Na izobrazbu zdravstvenih djelatnika nepovoljno utjece nereguliran kumulativni rad
u nastavi i nedostatan broj nastavnika s obzirom na povecanje broja studenata i studij-
skih programa, s posljedi¢nim smanjenjem kvalitete nastave. Dodatni rizik za kvalitetu
izobrazbe predstavlja najavljeno ukidanje staza, tj. rada pod nadzorom po pristupanju
Hrvatske u EU-u.
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3. Nedovoljna ucinkovitost i djelotvornost zdravstvenog sustava

U hrvatskom zdravstvu postoji veliki prostor za poboljsanje u¢inkovitosti (stupnja ostva-
rivanja rezultata s obzirom na postavljeni cilj) i djelotvornosti (stupnja ostvarivanja
rezultata u odnosu na uloZene resurse), a takvo poboljSanje postaje nuznost ako se uzme
u obzir nepovoljna ekonomska situacija i fiskalni deficit Republike Hrvatske.

Visoki i rastudi izdaci za zdravstvo reflektiraju nedjelotvornosti i na strani ponude
i na strani potraznje. Nedjelotvornost na strani ponude rezultat je sustava placanja na
temelju kapaciteta i placanja temeljenih na inputima zbog kojih bolnice imaju poticaj
da drze krevete punima i produzuju ostanak pacijenata. Znacajan udjel zastite koja bi se
trebala pruzati na primarnoj razini prosljeduje se na sekundarnu razinu jer su lije¢nici
u primarnoj zdravstvenoj zastiti placeni godi$njim naknadama po broju pacijenata te
je malo konkurencije medu pruzateljima usluga zdravstvene zastite. Nedjelotvornost
na strani potraznje rezultat je znacajnog udjela stanovnistva starijeg od 65+ godina
koji zahtijeva vecu zdravstvenu zastitu od mladih te postojeceg zdravstvenog sustava s
niskim razinama dodatnih pla¢anja u kombinaciji sa $irokim iznimkama od doprinosa
koji poti¢u potraznju za zdravstvenim uslugama.

Op¢enito postoji problem nedovoljne transparentnosti financiranja zdravstva. Nada-
lje, upravljanje zdravstvenim ustanovama je cesto neprikladno i nedovoljno stru¢no sto
je dijelom posljedica podijeljene posvecenosti klinickom radu i upravljanju, a dijelom
nepostojanja interdisciplinarne ekspertize te ljudskih i informatickih kapaciteta za plani-
ranje i analizu. Izdaci za lijekove su neproporcionalno visoki i ¢esto neopravdani, medu
ostalim jer ne postoji funkcionalni proces procjene zdravstvenih tehnologija ni dovoljan
broj kvalitetnih klinickih smjernica. Rokovi za placanje su predugi.

Bolnicki sustav nije dovoljno prilagoden ni potrebama stanovnistva s obzirom na
promjene u demografskim i epidemioloskim trendovima, ni suvremenim medicinskim
tehnologijama.

Fizi¢ka infrastruktura bolnica je velika, slabo odrzavana i energetski nedovoljno
djelotvorna. Sofisticirana dijagnosticka i terapijska oprema u bolnicama se uglavnom
koristi samo u jednoj smjeni. Skupi bolnicki kapaciteti za akutno lijecenje ¢esto se koriste
za kroni¢no i dugotrajno lije¢enje. Uloga ljekarnicke djelatnosti u o¢uvanju zdravlja i
kvalitete Zivota, prevenciji bolesti ili provedbi terapije te u racionalizaciji potrosnje lije-
kova nije dovoljno prepoznata ni iskori$tena. Sluzba hitne medicinske pomoc¢i ¢esto se
koristi za prijevoz pacijenata. Napori u prevenciji bolesti su nedostatni, iako bi u¢inkovita
prevencija mogla pridonijeti zadrzavanju troskova i povec¢anju djelotvornosti zdravstva.

Pracenje rada (ukljucujudi i postovanje radnog vremena) je osnova djelotvornog
sustava zdravstva, no trenutno postoje¢i sustav nadzora nije dovoljan kako bi uocio i
sprije¢io neucinkovitosti i nedjelotvornosti u sustavu zdravstva $to je dijelom posljedica
neadekvatnog sustava prikupljanja informacija.

Iako postoji objektivni manjak lije¢nika i medicinskih sestara u zdravstvenom
sustavu, koristenje postojec¢ih i mobiliziranje novih ljudskih resursa moglo bi se pobolj-
$ati. Trenutno se ne koristi moguénost prenosenja dijela zadataka i ovlasti (engl. task
shifting) s lije¢nika na medicinske sestre s postignutom viSom razinom obrazovanja.
Mobilnost djelatnika u zdravstvenom sustavu je vrlo slaba, a volonterstvo je gotovo posve
neregulirano i nerazvijeno.
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4. Slaba ili neujednacena dostupnost

Manjak zdravstvenih djelatnika je strukturalni problem koji ograni¢ava dostupnost zdrav-
stvene zaétite, osobito u ruralnim podrudjima i na otocima, ali i u manjim gradovima.
U pojedinim strukama postoji neravnomjerna raspodjela medu razinama zdravstvene
zagtite, npr. medicinskih biokemicara ima dovoljno na sekundarnoj i tercijarnoj, ali
nedovoljno na primarnoj razini. Visoka prosjecna dob zdravstvenih djelatnika u dugo-
ro¢noj perspektivi dodatno ugrozava dostupnost zdravstvene zastite na svim razinama
i zemljopisnim podrucdjima.

Zdravstvene struke su sve manje atraktivne mladim ljudima koji odabiru buducu
profesiju. Unutar sustava zdravstva, postoje struke i radna mjesta koja su manje atrak-
tivna, npr. zbog manjih koeficijenata (zavodi za javno zdravstvo), zbog nepovoljnog utje-
caja na zivotni stil (»velike« specijalizacije poput pedijatrije, kirurgije, interne medicine i
ginekologije) ili zbog neadekvatnog pravnog i radnog polozaja (npr. medicinske sestre u
odnosu na lije¢nika obiteljske medicine ili fizioterapeut u odnosu na fizijatra u koncesiji).
U nekim strukama izobrazba i specijalizacija moraju se placati iz osobnih sredstava $to
dodatno smanjuje atraktivnost tih profesija.

Mreza ljekarni je nepotpuna jer nije isplativo raditi na podru¢jima koja ne mogu
ostvariti profit na trzistu.

Formalno, svim osiguranicima su dostupne sve usluge, no u stvarnosti ipak postoje
velike razlike u dostupnosti zdravstvenih usluga sto je dijelom vezano i uz nedovoljno
transparentne liste ¢ekanja. Plan i program mjera zdravstvene zastite iz obveznog zdrav-
stvenog osiguranja je neazuriran, presirok i u praksi teSko ostvariv.

5. Razmjerno slabi pokazatelji zdravlja

Iako je vidljiv trend smanjivanja stope ukupne stope smrtnosti i smrtnosti od mnogih
bolesti, te stope su u usporedbi s europskim prosjecima i dalje visoke. Posebno je zabri-
njavajuce stanje vezano uz zdravstveno ponasanje stanovnistva i rizi¢ne ¢imbenike
poput pusenja, pretilosti i pretjerane konzumacije alkohola. Medu slabim pokazateljima
zdravlja su i povecan broj radnika koji odlazi u invalidsku mirovinu te stope ozljedivanja
i smrtnosti od ozljeda koje su vise od europskih prosjeka. Sve teze socio-ekonomsko
stanje dodatno ugrozava zdravstveno stanje stanovni$tva. Ne postoji kultura preuzimanja
osobne odgovornosti za vlastito zdravlje, ni odgovornog koristenja zdravstvene zastite.
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7. STRATESKI RAZVOJNI
PRAVCI, PRIORITETI |
MJERE

Potreba i zahtjevi za uslugama zdravstvenog sustava gotovo uvijek premasuju raspolo-
ziva sredstva pa je nuzno odrediti prioritete u raspodjeli raspolozivih resursa pri cemu
se ne misli samo na financijske, nego i ljudske, infrastrukturne i druge resurse. To je
osobito vazno u kontekstu pristupanja Hrvatske EU-u. Svaka drzava ¢lanica sklopit ¢e
s Europskom komisijom ugovor o partnerstvu u kojemu ce se dvije strane suglasiti oko
odredivanja manjeg broja prioriteta za ulaganje i ciljeva koji se trebaju posti¢i odobrenim
sredstvima iz strukturnih i kohezijskih fondova.

Pri definiranju strateskih ciljeva i prioriteta u razdoblju od 2012.-2020. u obzir se
moraju uzeti najmanje dvije vremenske perspektive: kratkoro¢na i dugoro¢na. Krat-
koro¢na perspektiva svoje polaziSte nalazi u analizi sadasnjeg stanja, kao i postoje¢im
dokumentima s kra¢im vremenskim horizontom, kao $to su Strateski okvir za razvoj
2006.-2013., Strategija Vladinih programa za razdoblje 2012.-2014., Program Vlade Repu-
blike Hrvatske za mandat 2011.-2015. i Pretpristupni ekonomski program 2012.-2014.

Dugoroc¢na perspektiva polazi od analize sada$njeg stanja, ali uzima u obzir projekcije
trendova u buducnosti, kao i strateske dokumente s duljim vremenskim horizontom, prije
svega europske strategije Europe 2020 i Health 2020.

Prikazani strateski razvojni pravci i prioriteti trebali bi osigurati da se razvoj sustava
zdravstva ostvaruje postupno i kontinuirano, uz uvazavanje prijedloga i mjera od subje-
kata koji odredeni dio zdravstvene zastite pruzaju i provode. Svakako valja izbje¢i radi-
kalne reformske zahvate kojima je tesko predvidjeti nezeljene ucinke, a koje mogu
izazvati i veCe probleme od onih koji su se nastojali rijesiti samim reformskim zahvatom.
Suprotno tome, inkrementalni razvoj (»korak po korak«) dopusta trajno pracenje u¢inka
provedenih aktivnosti i njihovo daljnje podesavanje i modificiranje u skladu s ostvarenim
rezultatima i novim okolnostima. I samu Strategiju valja shvacati dinamicno, a ne kao
dokument koji je »uklesan u kamenu« za idu¢ih osam godina. Ministarstvo zdravlja ¢e
stoga imenovati posebnu skupinu koja ¢e svake godine pratiti i vrednovati provedbu i
ucinke Strategije, te predlagati njezine nadopune i poboljsanja.
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Strateski razvojni pravci proizlaze neposredno iz strateskih problema prikazanih u
prethodnom poglavlju. Kako bi se razvojni pravci ostvarili, predlozena su prioritetna
podrudja djelovanja i odgovarajuce mjere, od kojih svaka ima za cilj ostvarivanje jednog
ili vi$e razvojnih pravaca $to je graficki prikazano oznakom »+« (Tablice 1-8). Vazno
je naglasiti da brojevi prioriteta (1-8) ne podrazumijevaju njihovu relativnu vaznost ili
vrijednost, ni da se vremenski ili procesno neposredno nadovezuju jedan na drugi. Nada-
lje, iako su mjere radi kategorizacije i bolje preglednosti razdvojene u osam prioritetnih
podrudja djelovanja, jasno je da su mnoge od mjera iz razli¢itih prioriteta medusobno
povezane i utjeu jedna na drugu.

U skladu s pojmovnim odredenjem Strategije, opisanim u uvodnom poglavlju,
ovdje navedeni razvojni pravci, prioriteti i mjere ne nude detaljnu razradu konkretnih
aktivnosti, njihovih nositelja i rokova za izvrsenje. Tu ¢e razradu dati planski i operativni
dokumenti za pojedine segmente zdravstva (npr. Strateski plan razvoja ljudskih resursa u
zdravstvu, Master plan bolnica, Strateski plan razvoja informatizacije zdravstva, Strateski
plan razvoja zdravstvenog turizma), a za ¢iju izradu, odnosno vrednovanje i reviziju ova
Strategija daje osnovu.

STRATESKI RAZVOJNI PRAVCI:

Poboljsanje povezanosti i kontinuiteta u zdravstvu
Ujednacavanje i poboljsanje kvalitete zdravstvene zastite
Povecanje ucinkovitosti i djelotvornosti zdravstvenog sustava
Povecanje dostupnosti zdravstvene zastite

Poboljsanje pokazatelja zdravlja

AR

Prioritet 1: Razvoj informatizacije i eZdravstva

Integriranje i standardizacija zdravstvenih informacija i ujednacavanje stupnja informatizi-
ranosti u sustavu zdravstva

Zdravstveni informacijski sustav mora integrirati sve podatke koji cirkuliraju u zdravstve-
nom sustavu te uz visok stupanj sigurnosti i zasticenosti osigurati dostupnost podataka
ovlastenim subjektima. Za potpunu i funkcionalnu integraciju, nuzno je za svaku vrstu
zdravstvene ustanove definirati minimalni skup funkcionalnosti unutarnjeg poslovanja
i to: medicinskog (dijagnoze, nalazi, radioloske snimke, opisi operativnih zahvata s
potro$nim i ugradbenim elementima itd.) i poslovnog (ra¢unovodstvo, prijam pacije-
nata, smjestaj pacijenata, kuhinja itd.), a sukladno osiguranim financijskim sredstvima,
uz kontinuiranu godi$nju reviziju.

Nuzna je takoder standardizacija modela podataka, zajednickih $ifrarnika, nadina
prijenosa podataka i medusobne komunikacije medu sustavima. Potrebno je uspostaviti
integraciju informacijskih sustava u bolnicama i specijalisticko-konzilijarnoj zdravstve-
noj zastiti te razmjenu informacija kako medusobno, tako i s centralnim informacijskim
sustavom. Integracija podrazumijeva i povezivanje svih registara u zdravstvu i objedinja-
vanje podataka. Potrebno je ostvariti interoperabilnost informacijskih sustava u zdravstvu
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sa svim tijelima drzavne uprave (zdruzene usluge), kao i sa zemljama Europske unije.
Sluzbene mrezne stranice i portale klju¢nih zdravstvenih ustanova potrebno je objediniti
kako bi se ujednacila arhitektura informacija prema gradanima. To ¢e se posti¢i u suradnji
s projektom eHrvatska, u sklopu objedinjavanja svih portala tijela drzavne uprave.

Integracija ¢e se ostvariti i kroz objedinjavanje nabave i ujednacavanje standarda
za racunalnu opremu, licence, komunikacijsku infrastrukturu, odrzavanje i tehnicku
podrsku.

Uspostava elektroni¢kog zdravstvenog zapisa

Svaki korisnik zdravstvene zastite treba imati svoj jedinstveni elektronicki zdravstveni
obiteljske medicine, specijalistickoj ordinaciji, bolnici, laboratoriju, dijagnostickoj jedi-
nici, u privatnoj zdravstvenoj ustanovi i drugdje). Fizi¢ki ne mora nuzno biti na jednom
mjestu, ali mora postojati moguénost povezivanja dijelova tog zapisa uvijek kada je to
potrebno, kada to zahtijeva ovlastena osoba (lije¢nik tijekom pruzanja zdravstvene usluge
pacijentu) i uz suglasnost pacijenta. Svaki korisnik zdravstvene zatite mora imati mogu¢-
nost potpunog i jednostavnog uvida u informaciju o tome tko je, kada i koje njegove
podatke dobio na koristenje, te temeljem kojeg prava ili ovlastenja. Uspostavom elektro-
nickog zdravstvenog zapisa bit ¢e ostvareni svi preduvjeti za automatiziranu komunika-
ciju svih tipova zdravstvene zastite (primarna, sekundarna, tercijarna), te komunikaciju
izmedu zdravstvenog sustava i pacijenata ¢ime ce se znacajno smanjiti broj nepotrebnih
pretraga i povecati kvaliteta lije¢enja.

_Ko[i§vt'gnje ;dfavstveno stgtistit':kih informacija za potporu odlucivanju i uspostava sustava
I1zvjescCivanja | upozoravanja
Podaci o zdravstvenom stanju korisnika zdravstvene zastite i zdravstvenim uslugama
pruzenim u zdravstvenim ustanovama ¢ine osnovu za izradu periodi¢nih statistickih
izvjes¢a koja koriste HZJZ i mreZa Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, te drugi zavodi,
agencije i ustanove. Svrha zdravstvene statistike je dijagnosticiranje zdravstvenog stanja
populacije i funkcioniranja zdravstvenog sustava te stvaranje osnove za javnozdravstvene
intervencije u populaciji i u organiziranju/reorganiziranju samog sustava. Izravnim
dohvatom podataka iz EZZ-a pacijenta (podaci o lijecenju, prevenciji, zdravstvenim
postupcima i sl.) zdravstveno-statisticka izvjesc¢a ¢e biti aktualna i bez kasnjenja, te ée
sluziti kao kvalitetna potpora odlucivanju upravljackim tijelima u zdravstvu (engl. busi-
ness intelligence). Kori$tenjem podataka u svim dijelovima zdravstvenog sustava radi se
na podizanju kvalitete rada. Dio zdravstveno-statistickih informacija treba biti dostupan
i korisnicima izvan zdravstvenog sustava.

Vazno je uspostaviti i sustav upozoravanja na pojave otklona od standardnih vrijed-
nosti koje je definirala struka za bilo koje podru¢je zdravstvenih i upravljackih informa-
cija, a koji zahtijevaju pokretanje eskalacijske procedure i intervenciju upravljackog tijela.
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Funkcionalno unapredenje, modernizacija i odrZzavanje postojecih informacijskih sustava u
zdravstvu

Postojece informacijske sustave u zdravstvu potrebno je funkcionalno unaprijediti kroz
razvoj e-liste ¢ekanja, e-narucivanja, e-doznaka za ortopedska pomagala, e-liste lijekova,
e-smjernica propisivanja, e-klini¢kih smjernica, e-preventive, e-upravljanja kroni¢nim
bolestima, e-patronaze, e-transplantacije, virtualnog zdravstvenog arhiva, nacionalnog
javnozdravstvenog informacijsko-komunikacijskog sustava, informacijskog sustava za
sanitarne inspektore, informacijskog sustava kao potpore sustavu upravljanja kvalitetom,
informacijskog sustava za Zupanijske centre hitne medicinske sluzbe, sustava za uprav-
ljanje dokumentima i digitalnim zapisima dijagnostickih uredaja, sustava za upravljanje
sestrinskom 1 lije¢nickom dokumentacijom, sustava za potporu objedinjenoj nabavi
i ostalim zajedni¢kim procesima bolnica i ¢itavog zdravstva, umrezavanje ordinacija
medicine rada, povezivanje s privatnim pruZateljima medicinskih usluga i mZdravlje
- primjenu mobilnih uredaja u medicinskoj i javno-zdravstvenoj praksi. Telemedicinu
je potrebno integrirati u hitnu medicinsku sluzbu i druge zdravstvene djelatnosti. Kako
bi se ujednacila i povecala kvaliteta pruzanja usluga u zdravstvu, razvijat ce se lije¢nicki
forumi i baze znanja za razmjenu informacija i iskustava.

Za potrebe razvoja farmakovigilancijskog sustava uz spontano prijavljivanje lijekova
putem obrasca za prijavu nuspojave koja je dostupna na web stranicama Agencije za lije-
kove i medicinske proizvode (HALMED), potrebno je razviti elektronicko prijavljivanje
preko internetskih stranica HALMED-a kako za zdravstvene radnike tako i za pacijente,
ali i mogucnost izravnog prijavljivanja spontanih nuspojava iz informacijskog sustava
obiteljskih lije¢nika prema HALMED-u koji vodi nacionalnu bazu nuspojava lijekova
i cjepiva. U drugoj fazi potrebna je izrada farmakoepidemiolo$og programa pracenja
nuspojava iz CEZIH-a (iz elektroni¢kog zdravstvenog zapisa) na nacin da bi se podaci o
uzimanju lijekova i dijagnozama bolesnika slali u posebnu farmakoepidemiolosku bazu
za analizu povezanosti pojavljivanja odredenih bolesti i uzimanja lijekova.

Postojece aplikacije u zdravstvu potrebno je modernizirati, §to podrazumijeva
promjenu tehnologija, optimizaciju programskog koda i unapredenje prijenosa poruka i
sigurnosti. Takoder, potrebno je kontinuirano zanavljanje sklopovlja, programa i mrezne
platforme.

Normizacija i certifikacija

Normiranost je preduvjet za valjano funkcioniranje sustava. Pod normama, medu osta-
lim, treba podrazumijevati medicinske smjernice kao i preporuke drugih medunarodnih
tijela i organizacija. U vezi normizacije zdravstvenih informacijskih sustava treba slijediti
europske (CEN, CENELEC i dr.) i medunarodne norme (ISO, HL7 i dr.) odnosno usvo-
jene hrvatske norme (Hrvatski zavod za norme - HZN).

Informacijski sustavi u zdravstvu prije uporabe moraju pro¢i postupak certifika-
cije - provjeru funkcionalnosti, sigurnosti podataka i sustava te interoperabilnosti. Za
tu je svrhu potrebno postaviti primarne kriterije kojima proizvod treba udovoljavati,
ustanoviti tijelo koje ¢e provoditi postupak certificiranja, definirati razdoblje za koje ¢e
certifikat vrijediti, kao i uvjete za potencijalnu re-certifikaciju proizvoda. Kada je rije¢ o
zdravstvenom informacijskom sustavu, EZZ-u i sl, tijelo koje provodi certifikaciju mora
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ukljucivati razli¢ite struke: (1) korisnike odnosno zdravstvene profesionalce, (2) medi-
cinske informati¢are odnosno stru¢njake za informacijsko-komunikacijske tehnologije,
(3) pravnike, te (4) druge zainteresirane struke i pojedince.

Sva programska rjeSenja moraju biti sukladna (kompatibilna). To znaci da se izradom
programskog rjeSenja mora osigurati izravna interoperabilnost s drugim programskim
rjeSenjima odnosno definiranjem standardnog oblika podataka svako programsko rjese-
nje ¢e ga moci prihvatiti. Uspostavljanjem kriterija kojima programsko rjesenje treba
udovoljavati, uvazavanjem medunarodnih norma i certificiranjem koje svako program-
sko rjeSenje mora pro¢i na svom putu do prihvacanja za upotrebu u praksi, povecat ¢e
se odgovornost proizvodaca i sloboda korisnika (zdravstvenih profesionalaca) u izboru,
odnosno zamjeni programskih rjesenja. Propisanu standardiziranu strukturu podataka
koji su namijenjeni kori$tenju od strane viSe institucionalnih sudionika zdravstvenog
sustava potrebno je uciniti dostupnima zdravstvenoj i informatickoj javnosti kako bi se
povecala transparentnost i u¢inkovitost ¢itavog sustava.

Izgradnja sustava EZZ-a mora biti uskladena s europskom inicijativom u podrudju
eZdravstva. European Institute for Health Records (EuroRec) je pokrenuo projekt ujed-
nacavanja kvalitete sustava EZZ-a u Europskoj Uniji. Osnivanje ProRec centra u Republici
Hrvatskoj omogucilo bi izravnu vezu s europskim aktivnostima na podrudju e-zdravlja
i uklju¢ivanje u europske i euro-atlantske projekte Europske komisije koje koordinira
EuroRec. Uklju¢ivanjem u projekt epSOS, Hrvatska ¢e imati moguénost razmjene infor-
macija o pacijentima i receptima.

Upravljanje promjenama i izobrazba

Uvodenje informacijsko-komunikacijskih tehnologija (IKT) u rad bilo pojedinca bilo
organizacije znaci promjenu nacina rada pa sastavni dio svakog projekta informatizacije
mora biti upravljanje promjenama (organizacija rada, izobrazba).

Obrazovni kurikulum svake zdravstvene profesije mora sadrzavati teme o eZdravstvu.
Za ulinkovitu uporabu suvremenog IKT-a u medicinskoj odnosno zdravstvenoj struci
(lije¢nik, medicinska sestra, medicinski tehnicar i sl.), potrebno je poznavati principe
i moguénosti IKT-a, te ovladati vje$tinama za njezinu uporabu. To podrazumijeva
da zdravstveni profesionalci ovladaju odredenim znanjima i vje$tinama iz podrudja
medicinske zdravstvene informatike, a informaticari odredenim znanjima i vjestinama
vezanim uz medicinsku i zdravstvenu problematiku. S obzirom na velik broj korisnika
u zdravstvenom sustavu, potrebno je izgraditi sustav e-ucenja (engl. e-learning) koji ¢e
olaksati provedbu izobrazbe, a upravljackom tijelu zdravstva omoguciti izradu sadrzaja
koji osim stru¢nih i korisni¢kih uputa mogu imati i preporuke ponasanja, odnosa prema
pacijentima, rje$avanja kriznih situacija, sigurnosna pravila i sl.

Potrebno je educirati zdravstvene djelatnike za osnove rada s racunalom, za rad sa
svim aplikacijama koje se nalaze u podrucju njihovog djelovanja, te o pravima pacijenata
i na¢inu rada zdravstvenog sustava.

Kako bi se omogucila brza i kvalitetna potpora svim korisnicima IKT-a u zdravstvu,
potrebno je uspostaviti objedinjeni pozivni centar (engl. call center) i upravljati odnosima
s klijentima (engl. customer relationship management).
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Organizacijski, s obzirom na velike projekte i kompleksne sustave u zdravstvu koje
treba razviti i povezati, klju¢no je prepoznati i ujediniti sva znanja i stru¢njake u podrucju
medicinske informatike koji su u sustavu i izvan njega.

Financiranje i zakonsko reguliranje

Osim znacajnog povecanja sredstava za informatizaciju u ukupnom zdravstvenom prora-
¢unu, potrebno je povecati kapacitete za pisanje projektnih prijedloga i vodenje projekata
financiranih iz fondova EU-a. Takoder, treba poja¢ati medunarodne aktivnosti i suradnju
s ciljem pokretanja bilateralnih projekata i uklju¢ivanja u velike europske zdravstvene
projekte. Veliku mogu¢énost, ali i izazov financiranju informatizacije u zdravstvu pruza i
zajam Svjetske banke koji je na raspolaganju Ministarstvu zdravlja.

Cjelokupno podru¢je e-zdravlja treba biti u potpunosti podrzano uskladenom zakon-
skom regulativom $to znaci da postojece zakone i pravilnike treba uskladiti, odnosno
dopuniti.

Potrebno je definirati prava i obveze svih dionika informatizacije zdravstvenog
sustava u provedbi informatizacije. Izuzetno je vazno u integriranom informacijskom
sustavu definirati ovlatenja pacijenata i zdravstvenih djelatnika u javnom i privat-
nom sektoru s naglaskom na prava i obveze dobavlja¢a informaticko-komunikacijskih
programa i opreme vezano uz propise koji reguliraju zastitu osobnih podataka i infor-
macijsku sigurnost. Svakako je potrebno sredi$nje regulirati oblik i sadrzaj medicinske
dokumentacije, ukljuc¢ivo elektronicki zdravstveni zapis, te politiku i pravila informacijske
sigurnosti.

Tablica 1. Mjere predvidene u okviru prioriteta 1. Informatizacija i eZdravstvo

Strateski pravci

Mjere
1 2 3 4 5

1.1 ujednacavanje stupnja informatiziranosti u zdravstvu, integriranje
zdravstvenih informacija i uspostavljanje komunikacije izmedu svih
razina zdravstvene zastite (primarna, sekundarna, tercijarna), izmedu + + +
zdravstvenog sustava i pacijenata te izmedu tijela drZzavne uprave i
europskih zdravstvenih sustava

1.2 uspostavljanje informacijskih sustava za pracenje zdravstvene
statistike te za analizu podataka i izradu izvje$¢a koji sluZe kao

potpora odlucivanju upravljackim tijelima u zdravstvu (engl. business * * *
intelligence)
1.3 funkcionalno unapredenje i modernizacija postojecih te razvoj novih + + + + +
informacijskih sustava i aplikacija u zdravstvu
1.4 izgradnja sustava za podr3ku objedinjenoj nabavi i ostalim zajedni¢kim + +
procesima bolnickog i ¢itavog zdravstvenog sustava
1.5 integracija telemedicine u sluzbu hitne medicinske pomo¢i i druge + + + +

zdravstvene djelatnosti
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Strateski pravci
Mjere

1 2 3 4 5

1.6 normizacija i certifikacija informacijskih sustava u zdravstvu, uz
kontinuiranu provjeru funkcionalnosti, sigurnosti podataka i sustava te + +
interoperabilnosti

1.7 objedinjavanje nabave i ujednacavanje standarda za racunalnu opremu,

licence, komunikacijsku infrastrukturu, odrZavanje i tehni¢ku podrsku * *
1.8 izobrazba zdravstvenih djelatnika i upravljanje promjenama pri uvodenju + +
informacijsko-komunikacijskih tehnologija
1.9 povecanje sredstava za informatizaciju u ukupnom zdravstvenom +
proracunu, u sinergiji sa sredstvima iz fondova EU-a
1.10 zakonsko requliranje eZdravstva +

Prioritet 2: Jacanje i bolje koriStenje ljudskih resursa u zdravstvu

Strate3ki plan razvoja ljudskih resursa

Zdravstveni djelatnici najveci su i najvazniji resurs hrvatskoga zdravstva i ve¢ina bi mjera,
u okviru svih prioriteta navedenih u Nacionalnoj strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020.,
trebala posredno ili neposredno utjecati na unaprjedenje rada zdravstvenih djelatnika
i poboljsanje njihova polozaja. Bez dovoljnog broja zadovoljnih, zasti¢enih i pravilno
angaziranih zdravstvenih djelatnika nije mogude ostvariti odgovaraju¢u zdravstvenu
zadtitu stanovniStva RH.

S obzirom na alarmantan nedostatak zdravstvenih djelatnika u RH, nuzno je izraditi
Strateski plan razvoja ljudskih resursa kojim bi se: a) detaljno procijenilo stanje raspolo-
zivog kadra, postojeca sistematizacija radnih mjesta i potreba za ljudskim resursima na
svim razinama zdravstvene zastite i u svim zemljopisnim podrué¢jima RH, b) predlozili
mehanizmi i alati za bolje pracenje i ocjenu ljudskih resursa, c¢) predlozili mehanizmi
i alati za adekvatno privlacenje, zadrzavanje, trajnu izobrazbu i profesionalni razvoj
zdravstvenih djelatnika, d) predlozili na¢ini i konkretni pravci prihvatljivog razmjestaja
postojecih ljudskih resursa s ciljem povecanja djelotvornosti i dostupnosti zdravstvene
zastite i e) predlozio ekonomski odrziv sustav nagradivanja i poticanja rada zdravstvenih
djelatnika.

S obzirom na slozenost i socijalnu osjetljivost toga zadatka, Strateski plan razvoja
ljudskih resursa bit ¢e izraden u suradnji domacih i medunarodnih stru¢njaka za ljudske
resurse u zdravstvu, za $to su predvidena sredstva iz zajma Svjetske banke koji je na raspo-
laganju Ministarstvu zdravlja. U izradu toga dokumenta bit ¢e nuzno aktivno ukljuciti
sve strukovne komore i druge klju¢ne dionike u zdravstvu, a podaci ¢e se prikupljati i
analizirati do razine pojedinih ustanova.
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Zastita zdravstvenih djelatnika

Osiguranje od lije¢ni¢ke odgovornosti postaje nuzan uvjet kvalitetnog rada u medicinskoj
djelatnosti te je potrebno unaprijediti model osiguranja lije¢nika. Pri zaklju¢ivanju polica
osiguranja potrebno je detaljno razmotriti i razjasniti rizike, ali i opée i posebne uvjete
osiguranja koji se odnose na profesionalnu odgovornost u zdravstvu.

Na nacionalnoj razini potrebno je ustrojiti prikupljanje podataka o tuzbama i drugim
postupcima pokrenutim protiv pruzatelja zdravstvenih usluga, ponajprije lije¢nika, zbog
eventualnih propusta u obavljanju djelatnosti kako bi se stekao potpuniji uvid u trenutnu
situaciju i unaprijedilo osiguranje od profesionalne odgovornosti. Zastiti bi pridonijelo
i sustavno prikupljanje podataka o svim oblicima napada na zdravstvene djelatnike, u
¢emu bi vaznu ulogu trebale imati komore. Potrebno je i unaprijediti postojece propise
koji ureduju odnos izmedu pruzatelja i korisnika zdravstvenih usluga i postupaka.

S obzirom na presudnu ulogu sudskih vjestaka medicinske struke u brzini i kvaliteti
rjesavanja odstetnih zahtjeva u sudskim i izvansudskim postupcima, trajna izobrazba
vjestaka trebala bi postati obvezna. Uloga vjestaka vrlo je vazna za ¢uvanje digniteta
lije¢nicke profesije i odgovornog profesionalnog ponasanja lije¢nika te je nuzno da ocjene
vjeStaka budu zasnovane na medicini utemeljenoj na dokazima, kao i da vjestacenja u
konkretnim slu¢ajevima provode isklju¢ivo lije¢nici iz odgovarajuce djelatnosti s opsez-
nim iskustvom u provodenju postupaka koja su predmet vjestacenja.

Kona¢no, zastita zdravstvenih djelatnika podrazumijeva i zastitu njihova zdravlja i
sigurnost na radu za $to je potrebno izraditi i provoditi nacionalni program, u skladu s
Globalnim planom djelovanja za zdravlje radnika koji je potvrdila Svjetska zdravstvena
skupstina.

Vertikalna i horizontalna mobilnost

Svi zdravstveni djelatnici trebali bi imati mogu¢nost ostvarivanja visih razina obrazo-
vanja $§to e povoljno utjecati ne samo na njihove kompetencije, nego i na atraktivnost
zdravstvenih struka. Kako bi vi$e razine obrazovanja bile adekvatno prepoznate, moraju
se stvoriti mogucnosti za napredovanje u struci i preuzimanje zadataka u skladu s
ostvarenom viSom razinom obrazovanja (engl. task shifting) $to moze biti povezano i s
organizacijskim promjenama (npr. ustroj jedinica/odjela u rodiliStima koje vode i nadziru
primalje s odgovaraju¢im stupnjem izobrazbe ili osnivanje tzv. walk-in centara, jedinica
PZZ-a za manje teske bolesti i ozljede, kojima upravlja medicinska sestra, a dostupna
je svima bez najave ili dogovaranja termina). Vertikalnu mobilnost potrebno je ojacati i
poticanjem istrazivanja u strukama poput sestrinstva, u kojima je znanstvena produkcija
nedovoljno razvijena $to ima negativan utjecaj ne samo na razvoj profesije, nego i na
ukupnu kvalitetu i sigurnost zdravstvene zastite.

Povecanje udjela zdravstvenih djelatnika s vi$im ili visokim stupnjem obrazovanja u
skladu je s ¢etvrtim klju¢nim ciljem krovne europske strategije Europe 2020., a mogu¢nost
napredovanja i preuzimanja zadataka u skladu s viSom razinom obrazovanja navodi se
u 8. smjernici (engl. integrated guidelines) Europske komisije za politiku zaposljavanja
u drzavama ¢lanicama.
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U uvjetima razmjernog manjka zdravstvenih djelatnika, kao i stalnih promjena u
zdravstvenim potrebama stanovni$tva, potrebno je povecati horizontalnu mobilnost
zdravstvenih djelatnika, tj. omogucditi njihov laksi prelazak s jednog radnog mjesta na
drugo unutar ustanove ili mreZze ustanova.

Teritorijalnu mobilnost, osobito djelatnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti, usmje-
renu ka mjestima i radili$tima za koje postoji slabiji interes (ruralna i izolirana podru¢ja,
otoci), potrebno je poticati aktivnim stimuliranjem i nagradivanjem.

Plansko odobravanje specijalizacija

Specijalizacije se moraju odobravati po jasno dokumentiranim potrebama u mreZi javne
zdravstvene sluzbe kako bi se izbjeglo pretjerano koncentriranje specijalista na odre-
denim podruéjima, a nedostatak u drugima. S obzirom na ocekivano povecéanje udjela
stanovnistva starije dobi i specifi¢ne zdravstvene potrebe te populacije, bit ¢e potrebno
uvesti specijalizaciju iz gerijatrije, za koju su ve¢ izradeni udzbenici i program izobrazbe
u trajanju od Cetiri godine, sukladan programu specijalizacija Europske unije medicinskih
specijalista (UEMS).

Ocekuje se da ¢e prema detaljnoj procjeni potreba, koja ¢e biti izradena u okviru
Strateskog plana razvoja ljudskih resursa u zdravstvu, biti potrebno uvesti i nove specija-
lizacije ili subspecijalizacije (npr. iz prevencije i lije¢enja kroni¢ne boli) ili poticati izrazito
deficitarne specijalizacije poput dje¢je i adolescentne psihijatrije. U cilju unapredenja
kvalitete rada, potrebno je uvesti obvezu specijalisticke izobrazbe za sve nositelje timova
u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Rad nakon obvezne dobi za umirovljenje

Uzimajuéi u obzir zabrinjavajuci nedostatak zdravstvenih djelatnika, ali i povecanje
njihova ocekivanog trajanja Zivota, razumno je i pragmati¢no omoguciti rad zdravstvenim
djelatnicima i nakon dobi za umirovljenje, onima koji to Zele i na mjestima gdje za to
postoji potreba. Ta mjera je u skladu i sa zaklju¢cima kongresa ekonomista Hrvatske u
Opatiji 15.-17. studenoga 2006. kada je kao jedna od smjernica za ekonomsku politiku
Hrvatske prihvacen prijedlog da se produzi radni staz funkcionalno sposobnih djelatnika
i nakon 65. godine Zivota.

Tablica 2. Mjere predvidene u okviru prioriteta 2. Jacanje i bolje koristenje ljudskih resursa u zdravstvu

Strateski pravci

Mjere
1 2 3 4 5
2.1 izrada Strateskog plana razvoja ljudskih resursa u zdravstvu + + +
2.2 jatanje zastite od osobne odgovornosti zdravstvenih djelatnika +
2.3 izrada i provedba nacionalnog programa zastite zdravlja i sigurnosti + + +
zaposlenih u zdravstvu
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Strateski pravci
Mjere
1 2 3 4 5
2.4 omogucavanje ostvarivanja visih razina obrazovanja za sve zdravstvene + +
djelatnike
2.5 definiranje kompetencija i omogucavanje preuzimanje zadataka u skladu
s viSom razinom postignutog obrazovanja zdravstvenih djelatnika (engl. + + + +
task shifting)
2.6 povecanje horizontalne i vertikalne mobilnosti zdravstvenih djelatnika + + +
unutar hrvatskog zdravstvenog sustava
2.7 odobravanje specijalizacija prema jasno dokumentiranim potrebama u +
mreZi javne zdravstvene sluzbe
2.8 omogucavanje rada zdravstvenim djelatnicima i nakon dobi za +
umirovljenje, onima koji to Zele i na mjestima gdje postoji potreba

Prioritet 3: Jacanje upravljackih kapaciteta u zdravstvu

Izobrazba i diferenciranje upravljanja

Upravljacki kapacitet vazan je preduvjet u¢inkovitog i djelotvornog funkcioniranja
zdravstvenog sustava i stoga je nuzno nastaviti sa sustavnom izobrazbom upravljackog
kadra u zdravstvu, pri ¢emu se mora voditi ra¢una o svim, a ne samo o najvi$im razinama
upravljanja. Rukovoditelji na svim razinama upravljanja (djelatnosti/sluzbi) moraju biti
svjesni da upravljanjem, odnosno dono$enjem odluka impliciraju financijske ucinke te su
samim time ukljuceni i u financijsko upravljanje i kontrolu koja se zahtijeva Zakonom o
sustavu unutarnjih financijskih kontrola u javnom sektoru. Prema Zakonu o proracunu,
¢elnik proracunskog korisnika odgovoran je za zakonito, svrhovito, u¢inkovito i ekono-
mic¢no raspolaganje prora¢unskim sredstvima. Za izvr$avanje upravljackih duznosti i
odgovornosti potrebna su specifi¢na znanja i vjestine, ali i puno radno vrijeme posveéeno
upravljanju. Budu¢i da nije primjereno ni realno da lije¢nici koji preuzmu upravljacke
odgovornosti potpuno prestanu s klinickim radom, potrebno je razdvojiti organiza-
cijsko-financijsko od medicinskog upravljanja. Organizacijsko-financijski upravitelji
na upravljackim poslovima moraju provoditi puno radno vrijeme, a ne trebaju imati
primarno medicinsku izobrazbu, ve¢ raspolagati specificnom ekspertizom (ekonomskom,
pravnom, upravljackom) koja ih kvalificira za taj posao. Financijsko upravljanje imat ¢e
koristi od instrumenata centralizacije, npr. kroz objedinjenu javnu nabavu. Medicinsko
upravljanje ne mora podrazumijevati puno radno vrijeme, no mora biti u nadleznosti
zdravstvenih djelatnika s bogatom klini¢kom ekspertizom, a usmjereno na upravljanje
kvalitetom skrbi, sigurnost pacijenata, provedbu i nadzor provedbe klini¢kih smjernica i
druge aktivnosti koje su usko vezane uz medicinsku struku. Medicinsko upravljanje treba
i¢i u pravcu decentralizacije, odnosno provedbe i nadzora $to blize pojedinom pacijentu.
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Analize podataka, planiranje i istraZivanje sustava zdravstva

I organizacijsko-financijsko i medicinsko upravljanje trebalo bi se poboljsati uspostavlja-
njem odjela u zdravstvenim ustanovama koji bi se bavili analizom podataka, planiranjem
i projektima EU-a.

Vazan doprinos jac¢anju upravljackih kapaciteta, osobito na razini donosenja zdrav-
stvenih politika, mogu dati znanstvene ustanove i istrazivacke skupine, kroz ciljana i
metodoloski robusna istrazivanja hrvatskog sustava zdravstva. Takva istrazivanja pomo¢i
¢e u evaluaciji utjecaja pojedinih zdravstvenih politika u primarnoj, sekundarnoj i
tercijarnoj zdravstvenoj zastiti te javnom zdravstvu na poboljsanje zdravstvenih ishoda
u stanovnistvu, doprinosa primjene klinickih smjernica, akreditacija i procjene zdrav-
stvenih tehnologija boljim zdravstvenim ishodima, uspje$nosti postoje¢ih ili predlozenih
modela financiranja i zdravstvenog osiguranja te sukladnosti postojeceg modela izobrazbe
bududim potrebama u zdravstvu.

Jacanje upravljackih ovlasti domova zdravlja

Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti, domovi zdravlja moraju osigurati ostvarenje nacela
sveobuhvatnosti, cjelovitog pristupa primarne zdravstvene zastite te nacela dostupnosti
i kontinuiranosti pruzanja zdravstvene zastite na svome podrucju. Da bi se te odgovor-
nosti mogle ispuniti, domovi zdravlja moraju imati ¢vrsce upravljacke ovlasti, primjerice
u planiranju radnog vremena za lije¢nike op¢e medicine u koncesiji. To se treba postic¢i
kroz zakonski okvir koji jasno ureduje koncesije u zdravstvu.

Tablica 3. Mjere predvidene u okviru prioriteta 3. Jacanje upravljackih kapaciteta u zdravstvu

Strateski pravci

Mjere
1 2 3 4 5
3.1 izobrazba upravljackog kadra + +
3.2 razdvajanje organizacijsko-financijskog i medicinskog upravljanja + +
3.3 uspostavljanje odjela za analitiku, planiranje i projekte EU-a + +
3.4 poticanje istraZivanja sustava zdravstva + +
3.5 jacanje upravljackih ovlasti Domova zdravlja kroz zakonski okvir koji + + +
jasno ureduje koncesije u zdravstvu

Prioritet 4: Reorganizacija ustroja i djelovanja zdravstvenih ustanova

Povezivanje i suradnja u primarnoj zdravstvenoj zastiti i javnom zdravstvu

Vazan i svrhovit oblik povezivanja u primarnoj zdravstvenoj zastiti je osnivanje grupnih
praksi kojima se moze postic¢i veca djelotvornost, kontinuitet i kvaliteta rada kroz zajed-
ni¢ku nabavku i koriStenje prostora, dijagnosticke i terapijske opreme, udruzivanje
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ne-medicinskih djelatnosti (npr. racunovodstvo, ¢iS¢enje), organizaciju dezurstava i
zamjena, planiranje i provodenje dodatnih preventivnih i kurativnih programa (cijeplje-
nje, kucno lijecenje i dr.) te mogucnosti stru¢nih konzultacija i diferenciranja klinicke
ekspertize medu partnerima u grupnoj praksi. Troskovi nadzora koji provodi osigurava-
teljska ku¢a manji su za grupne prakse nego za individualne ordinacije.

Kuéno lijecenje u pravilu je dio grupne prakse, a patronazna djelatnost njezin najvaz-
niji partner. Grupna praksa mora biti dobrovoljna odluka zdravstvenih djelatnika uteme-
ljena na zadovoljavanju profesionalnih i financijskih interesa partnera. Timovi unutar
grupne prakse medusobnim ugovorom trebaju regulirati prava i obveze za struéni i
tinancijski polozaj partnera u grupnoj praksi, osobito u odnosu na raspodjelu financij-
skih sredstava.

Lije¢nicima u izoliranim zemljopisnim podrué¢jima mora se omoguditi primjena
telemedicine i stvaranja »virtualnih grupnih praksi«, uz potporu informacijsko-komu-
nikacijskih tehnologija. Takoder, takvim lije¢nicima treba se omoguciti da uz uvjet
adekvatne strucne osposobljenosti provode dodatne dijagnosticke i terapijske postupke
(npr. fizikalna terapija, dijagnosticki ultrazvuk, odredeni dermatoloski i kirurski zahvati,
dio laboratorijske dijagnostike, PAPA-test), a da kontrolne preglede psihijatra, neurologa,
okuliste, kardiologa i drugih specijalizacija ugovaraju u svojim ambulantama za svoje
pacijente.

Za povezivanje primarne zdravstvene zastite u izoliranim zemljopisnim podrucjima
sa sekundarnom i tercijarnom zdravstvenom zastitom, kao i za pruzanje hitne medicine
pomodi u tim podrudjima (otoci, planinska podrudja, autoceste) potrebno je nabaviti
primjereno opremljena vozila (helikoptere, brze brodove) za hitni medicinski zracni i
pomorski prijevoz pacijenata.

Opcenito, suvremene zdravstvene potrebe i medicinske tehnologije zahtijevaju jaca-
nje interdisciplinarne suradnje u zdravstvu i pristup rada u zajednici. Zdravstvena njega
i rehabilitacija, zastita mentalnog zdravlja i palijativna skrb neka su podruc¢ja u kojima je
multidisciplinarni pristup u zajednici pozeljniji od skrbi u institucijama pa ga stoga treba
i poticati. Suradnja lijecnika i ljekarnika te zajednicki rad zdravstvenih i nezdravstvenih
struka u pradenju i ocjeni pokazatelja okoli$a i njegova utjecaja na zdravlje daljnji su
primjeri pozeljnog multidisciplinarnog pristupa u zastiti zdravlja stanovnistva.

Kako bi se osigurao kontinuitet i sveobuhvatnost zdravstvene zatite na primarnoj
razini, potrebno je zakonski preciznije definirati koncesije za obavljanje javne zdravstvene
sluzbe.

Djelotvornost mreze Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo moze se povecati osniva-
njem zajednica zavoda uz funkcionalno ili institucijsko ujedinjavanje, uz koncentriranje
pojedinih djelatnosti ili aktivnosti na jednom ili manjem broju ustanova unutar zajed-
nice zavoda, gdje god je to prikladno. Djelatnosti zdravstvene ekologije, mikrobiologije,
$kolske medicine te zastite mentalnog zdravlja i izvanbolni¢kog lijecenja ovisnosti trebaju
ostati u djelokrugu Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, uz jac¢anje suradnje i poveziva-
nje s drugim dionicima u sustavu zdravstva i drustvu u ¢jelini. Na razini zavoda za javno
zdravstvo potrebno je objediniti javhu nabavu te ujednaditi cijene usluga.
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Master plan bolnica

Bolnice ¢ine najvedi dio hrvatskog zdravstvenog sustava, kako u pogledu broja zdravstve-
nih i nezdravstvenih djelatnika koji u njima rade, tako i u pogledu sredstava koji se izdva-
jaju za njihovu djelatnost. Reorganizacija ustroja i djelovanja bolnica ima osobito velik
potencijal za unapredenje u¢inkovitosti, djelotvornosti i dostupnosti zdravstvene zastite.
Ministarstvo zdravlja pokrenulo je izradu master plana bolnica koja ¢e se financirati iz
zajma Svjetske banke dok se provedba master plana planira iz proracunskih sredstava,
strukturnih fondova EU-a i eventualno buduceg zajma Svjetske banke. Master plan ¢e
detaljno analizirati stanje u bolnickom sustavu te na temelju utvrdenih kretanja pobola
i smrtnosti, kao i demografskih projekcija, predloziti konkretne mjere restrukturiranja i
reorganizacije na razini pojedinih ustanova.

Analiza na razini cijelog zdravstvenog sustava, provedena u okviru izrade Nacionalne
strategije razvoja zdravstva 2012.-2020., pokazuje pravce razvoja bolni¢kog sustava koje ¢e
master plan detaljno razraditi. Izrada i provedba master plana rijesit ce velik dio problema
bolnic¢kog sustava, nastalih kroz neplansko $irenje mreze bolnica i usluga koje pruzaju.
Udruzivanjem bolnica u regionalne bolni¢ke mreze ili zajednice ustanova omogucit
¢e se preraspodjela i koncentriranje bolnickih usluga, bolje koristenje svih ugovorenih
kapaciteta, otvoriti moguénost ugovaranja novih kapaciteta gdje za to postoji potreba te
ukloniti nepotrebno i za kvalitetu zdravstvene skrbi §tetno umnozavanje sofisticiranih
dijagnostickih i terapijskih zahvata na malim zemljopisnim udaljenostima. Istodobno,
definirat ¢e se nacionalna i regionalna sredista izvrsnosti §to ¢e omoguciti ciljano tehno-
losko i kadrovsko opremanje bolnica, u skladu s njihovom ulogom u zdravstvenom
sustavu i potrebama pacijenata za koje skrbi.

Bolnice na sekundarnoj i tercijarnoj razini trebaju se, zajedno s postoje¢im i poten-
cijalnim novim nastavnim bazama u primarnoj zdravstvenoj zastiti i javnom zdravstvu,
povezati u funkcionalne obrazovne mreze kako bi se u potpunosti iskoristio znanstveno-
nastavni kapacitet koji ve¢ i sada postoji izvan klini¢kih ustanova, a koji bi se kroz obra-
zovnu mrezu mogao dodatno poticati i osnaziti.

S obzirom na ocekivani pad broja hospitalizacija za sve kategorije osoba s dusevnim
smetnjama, osim oboljelih od raznih demencija, posteljne kapacitete u psihijatrijskim
bolnicama treba usmjeriti ka toj populaciji pacijenata.

U okviru izrade master plana narocita e se pozornost posvetiti racionalizaciji akutne
skrbi kroz ja¢anje dnevnih bolnica i oslobadanje odgovarajucih kapaciteta za produzeno
lijecenje bolesnika i palijativou skrb. Dnevne bolnice omogucuju suvremen, postedan,
ekonomic¢an i multidisciplinaran na¢in lije¢enja koji znacajno poboljsava kvalitetu zdrav-
stvene skrbi. Dnevne bolnice moraju biti povezane s domovima zdravlja, specijalisticko-
konzilijarnom zdravstvenom za$titom u bolnicama, sluzbama za mentalno zdravlje
u zupanijskim zavodima za javno zdravstvo i ordinacijama u primarnoj zdravstvenoj
zastiti te zajedno s njima ¢initi funkcionalnu cjelinu u kojoj ¢e se mod¢i rjeSavati najveci
dio zdravstvenih problema stanovni$tva, uklju¢ujuéi i manje kirurske zahvate (»jednod-
nevna kirurgija«), pa i palijativou skrb (npr. za terminalno bolesnu djecu). Optimalan
razvoj dnevnih bolnica podrazumijeva i gradevinske preinake koje bi dovele do toga da
se zdravstveni djelatnici okupljaju oko pacijenta, umjesto da pacijent obilazi bolnicu u
potrazi za sljede¢om uslugom ili osobom koja ¢e mu tu uslugu pruziti.
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Gradevinske preinake u bolnicama op¢enito trebaju biti usmjerene povecanju ener-
getske ucinkovitosti ¢ime ¢e se smanjiti troskovi »hladnog pogonag, a ujedno i pridonijeti
ostvarenju jednog od klju¢nih ciljeva strategije Europe 2020: 20% povecanja energetske
ucinkovitosti. Osim toga, gradevinske i organizacijske preinake trebaju i¢i u smjeru
smanjenja zagadenja radnog okolisa i sigurnog zbrinjavanja otpada kako bi se poboljsalo
zdravlje i sigurnost na radu zdravstvenih djelatnika. Takoder, bolnice, kao i druge usta-
nove u zdravstvu, trebale bi prihvatiti »zelenu«, odnosno ekologki svjesnu i odgovornu
javnu nabavu.

Master plan treba predloziti reorganizaciju ljekarnicke djelatnosti u bolnicama i
njezino aktivnije uklju¢ivanje u pruzanje zdravstvene skrbi.

Reorganizacija ustroja i djelovanja hitne medicinske sluzbe mora i¢i ka integraciji
izvanbolnicke i bolnicke sluzbe kako bi se postiglo optimalno zbrinjavanje svih osoba
koje su zbog iznenadne bolesti ili pogorsanja bolesti, ozljede ili otrovanja zZivotno ugro-
zene. Horizontalno povezivanje mreze hitne medicine s objedinjenim hitnim bolnickim
prijemom racionalizirat ¢e poslovanje djelatnosti hitne medicine i istodobno osigurati
izvrsnost u zbrinjavanju hitnih pacijenata. Za adekvatno zbrinjavanje ozlijedenih, a
osobito politraumatiziranih, bit ¢e potrebno razviti mrezu trauma centara $to ukljuéuje
i klasifikaciju bolnica s obzirom na mogu¢nosti zbrinjavanja ozlijedenih.

Medu neposrednim mjerama pobolj$anja financijskog poslovanja bolnica bit ée
objedinjavanje nabave za bolnice u vlasnistvu RH kroz okvirne sporazume te izdva-
janje odredenih nezdravstvenih djelatnosti iz nadleznosti bolnice u posebnu tvrtku u
vlasni$tvu drzave (engl. spin-off) ili prepustanje tih djelatnosti privatnih tvrtkama (engl.
outsourcing).

Tablica 4. Mjere predvidene u okviru prioriteta 4. Reorganizacija ustroja i djelovanja zdravstvenih
ustanova

Strateski pravci
Mjere
1 2 3 4 5
4.1 poticanje otvaranja i opremanja grupnih praksi u primarnoj zdravstvenoj + + +
zastiti
4.2 jacanje interdisciplinarne suradnje u zdravstvu (timovi za rehabilitaciju
u zajednici i zaStitu mentalnog zdravlja u zajednici, timovi za palijativnu + + +
skrb)
4.3 preciznije zakonsko definiranje koncesije za obavljanje javne + + +
zdravstvene sluzbe
4.4 izrada i implementacija »master plana« bolnica (MPB) + + +
4.4.1 udruzivanje bolnica u regionalne bolnicke mreZe ili zajednice ustanova + + +
4.4.2 preraspodiela i koncentriranje bolnickih usluga unutar regionalnih
o S s + + + +
bolni¢kih mreZa ili zajednica ustanova
4.4.3 povezivanje bolnica sekundarne i tercijarne razine u obrazovne mreze + + + +
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4.4.4 funkcionalno povezivanje domova zdravlja, lijecnika obiteljske
medicine u koncesiji, dnevnih bolnica i specijalisticko-konzilijarne zdr. + + + +
zastite u bolnicama

4.4.5 povecanje kapaciteta dnevnih bolnica i kapaciteta za kroni¢no lijecenje
i palijativnu skrb

4.4.6 funkcionalne i gradevinske preinake bolnica, uz povecanje energetske
ucinkovitosti

4.4.7 izdvajanje odredenih nezdravstvenih djelatnosti iz nadleZnosti bolnice
u posebnu tvrtku u vlasniStvu drzave (engl. spin-off) ili prepustanje tih +
djelatnosti privatnih tvrtkama (engl. outsourcing)

4.5 objedinjavanje bolnicke nabave za bolnice u vlasnistvu RH kroz okvirne

+ + +

sporazume
4.6 objedinjavanje izvanbolnicke i bolniCke djelatnosti hitne medicine + + +
4.7 nabavka vozila i opreme za hitni zracni i pomorski prijevoz pacijenata + +

Prioritet 5: Poticanje kvalitete u zdravstvenoj zastiti

Nadzor, izobrazba i informiranje
Kako bi se usvojeni standardi kvalitete i sigurnosti zdravstvene zastite te zastite prava paci-
jenata dosljedno provodili, nuzno je poboljsati dva klju¢na procesa: nadzor i izobrazbu.

U nadzoru obvezatnih standarda kvalitete zdravstvene zastite trebaju sudjelovati i
medusobno suradivati Sluzba zdravstvene inspekcije Ministarstva zdravlja, strukovne
komore i povjerenstva, odnosno pomoc¢nici za kvalitetu imenovani u pojedinim zdrav-
stvenim ustanovama, uz jasno definirane i podijeljene ovlasti. Kapaciteti za nadzor
kvalitete zdravstvene zastite, sigurnosti i prava pacijenata ojacat ¢e se kroz unaprjedenje
zakonske regulative, informatizaciju i izobrazbu svih sudionika u tom procesu. Uvodenje
odredenog broja javno dostupnih pokazatelja kvalitete zdravstvenih ustanova omogudilo
bi rangiranje tih ustanova prema kvaliteti, $to je u Europskom indeksu zdravstvene zastite
potrosaca jedan od pokazatelja prava i informiranja pacijenata prema kojemu je Hrvatska
trenutno lo$e ocijenjena.

Sadrzaji iz kvalitete zdravstvene zastite i sigurnosti pacijenata moraju postati sastavni
dio nastave na svim razinama izobrazbe zdravstvenih djelatnika. Izobrazba i informiranje
ne smiju biti usmjereni samo na zdravstvene djelatnike, ve¢ i na pacijente, odnosno kori-
snike zdravstvene zastite koji trebaju biti upuceni u svoja prava, a mora im se omoguciti
informirani izbor te sudjelovanje u ocjeni kvalitete zdravstvene zastite. Osnazivanje
korisnika zdravstvene zastite treba se ostvariti i uspostavljanjem funkcionalnog sustava
zaprimanja i obrade prituzbi, koji mora postovati nacelo supsidijarnosti, sto znaci da se
nastali problemi moraju prijavljivati i rje$avati na najnizoj mogudoj razini, tj. $to blize
mjestu na kojem je problem i nastao.



396 | Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020

Klinicke smjernice i akreditacija

Klini¢ke smjernice, algoritmi i protokoli klju¢an su instrument u unaprjedenju i ujednaca-
vanju kvalitete zdravstvene zastite. RijeC je o uputama ili preporukama za prevenciju, dija-
gnozu i lijecenje specifi¢nih stanja i bolesti koje moraju biti izradene na temelju najboljih
postojec¢ih znanstvenih dokaza, uz suglasje stru¢njaka iz odredenog podruéja, odnosno
skupine za izradu smjernica. Vodec¢u ulogu u tom procesu moraju imati stru¢na drustva
Hrvatskog lije¢nickog zbora i Hrvatske udruge medicinskih sestara, uz sudjelovanje
strukovnih komora i drugih zainteresiranih ustanova, organizacija, skupina i pojedinaca.

Klini¢ke smjernice trebaju se razvijati na svim razinama zdravstvene zastite — primar-
noj, sekundarnoj i tercijarnoj, a medu njima se svakako trebaju nadi i smjernice za
samolijecenje i standardni operativni postupci za ljekarnicke usluge (uklju¢ujuéi i one za
suzbijanje krivotvorenih lijekova).

Pracenje primjene klinickih smjernica, algoritama i protokola sastavni je dio akredi-
tacije, drugog klju¢nog instrumenta unaprjedenja i ujednacavanja kvalitete zdravstvene
za$tite i sigurnosti pacijenata. Rije¢ je o dobrovoljnom postupku provjere uskladenosti
zdravstvene ustanove s akreditacijskim standardima koji provodi Agencija za kvalitetu
i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi, a koji je potrebno sustavno poticati i nagra-
divati.

Ugovaranje i placanje prema kvaliteti

Ugovaranje zdravstvene zastite potrebno je utemeljiti na mjerljivim pokazateljima ucin-
kovitosti i kvalitete, za $to je potrebno definirati i pratiti klju¢ne pokazatelje kvalitete i
uspostaviti organizacijsku i informaticku infrastrukturu koja bi te procese podrzavala.
Nadalje, potrebno je uspostaviti zakonski okvir i model pla¢anja zdravstvenih djelatnika
kojim bi se nagradivao kvalitetan rad. Za provedbu tih mjera bit ¢e nuzna suradnja
osiguravatelja, zdravstvenih ustanova i sindikata.

Sigurna i visokokvalitetna zdravstvena zastita treba postati prioritet svakog od dije-
lova zdravstvenog sustava i pojedinaca koji provode zdravstvenu zastitu. Svi zaposleni
u zdravstvenom sektoru u svom svakodnevnom radu trebaju biti potaknuti da aktivno
traze mogu¢nosti i podrucja za pobolj$anje kvalitete te smanjivanje moguénosti nezelje-
nih dogadaja koji mogu biti rizi¢ni za pacijenta. Poticaji moraju biti usmjereni razvijanju
novog pristupa kvaliteti, smanjivanju razlika u provodenju zdravstvenih postupaka te
unapredivanju i $irenju nacela najbolje stru¢ne prakse.

Procjena zdravstvenih tehnologija

Proces procjene zdravstvenih tehnologija (engl. Health Technology Assessment) nuzno
je jacati kako bi se dobile nepristrane, strucne, objektivne i transparentne preporuke o
opravdanosti primjene nove tehnologije ili zamjeni dosadasnje zdravstvene tehnologije,
pri ¢emu neposredni korisnici te preporuke mogu biti HZZO, Ministarstvo zdravlja ili
uprave zdravstvenih ustanova. U konacnici, procjena zdravstvenih tehnologija ima za cilj
osigurati najbolju mogucu zdravstvenu zastitu, uzimaju¢i u obzir ekonomsku analizu te
eticka, socijalna, pravna i organizacijska nacela.
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Da bi se procjena zdravstvene tehnologije ojacala, potrebno je zakonski preciznije
definirati taj proces i njegove korisnike, kao i obvezu pribavljanja procjena zdravstvenih
tehnologija pri donosenju odluka u zdravstvenoj politici, npr. o kapitalnim investicijama
u zdravstvu, novim zdravstvenim programima, stavljanju novih lijekova na Liste lijekova
HZZ0-a, uvodenju novih medicinskih proizvoda i drugih tehnologija te odluka o potpu-
nom ili djelomi¢nom pokrivanju njihovih troskova. Nadalje, potrebno je jacati ljudske
kapacitete za procjenu zdravstvenih tehnologija u Hrvatskoj, kroz trajnu izobrazbu i
poticanje medunarodne suradnje. Kona¢no, treba teziti transparentnom uklju¢ivanju
predstavnika udruga bolesnika, stru¢nih drustava i farmaceutske industrije, odnosno
proizvodaca medicinskih proizvoda u proces procjene zdravstvenih tehnologija.

Tablica 5. Mjere predvidene u okviru prioriteta 5. Poticanje kvalitete u zdravstvenoj zastiti

Strateski pravci
Mjere
1 2 3 4 5
5.1 jacanje zdravstvene inspekcije + +
5.2 uvodenje sadrZaja iz kvalitete zdravstvene zastite i sigurnosti bolesnika +
na svim razinama izobrazbe zdravstvenih djelatnika
5.3 uspostava funkcionalnog sustava zaprimanja i obrade prituzbi pacijenata + + +
5.4 izrada klinickih smjernica utemeljenih na znanstvenim dokazima i + +
najboljoj praksi
5.5 nacionalna akreditacija zdravstvenih ustanova + +
5.6 pracenje i analiza pokazatelja kvalitete na svim razinama zdr. zastite + + +
5.7 uspostava modela ugovaranja zdravstvene zastite temeljenog na + +
mjerljivim pokazateljima ucinkovitosti i kvalitete
5.8 uspostava modela placanja zdravstvenih djelatnika kojim bi se + + +
nagradivao kvalitetan rad
5.9 jacanje procjene zdravstvenih tehnologija + +

Prioritet 6: Jacanje preventivnih aktivnosti

Naglasci u prevenciji

Hrvatski zdravstveni sustav mora povecati svoju usmjerenost na prevenciju bolesti, za
§to je nuzno postupno povecati udjel preventivnih programa i aktivnosti u zdravstve-
nom prora¢unu. Naglasak u prevenciji treba biti na najveéim zdravstvenim problemima
stanovnistva Hrvatske — kroni¢nim nezaraznim bolestima, zlo¢udnim bolestima, ozlje-
dama, mentalnim poremecajima te rizi¢nim oblicima ponasanja, ukljucujuéi pusenje,
zlouporabu alkohola i droga, tjelesnu neaktivnost i lo§e prehrambene navike. Intervencije
trebaju biti usmjerene i ka prevenciji i lijecenju kroni¢ne boli koja je tipi¢an i vrlo cest
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simptom kroni¢nih nezaraznih bolesti s vrlo negativnim utjecajem na kvalitetu Zivota.
U prevenciji pretilosti i alergijskih bolesti u predskolske djece klju¢no je poticati dojenje,
medu ostalim i dono$enjem Zakona o zastiti i promicanju dojenja ¢iju izradu je resorno
ministarstvo, u suradnji s UNICEF-om, zapocelo jo§ 1993. godine. U preventivnim
aktivnostima usmjerenima ka djeci i adolescentima svakako treba istaknuti i prevenciju
karijesa, za koju je potrebno usvojiti i provoditi Nacionalni program prevencije karijesa
koji je jos 2003. godine izraden u suradnji Povjerenstva za prevenciju karijesa i Hrvatskog
drustva za dje¢ju i preventivnu stomatologiju Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora.

Posebnu pozornost treba posvetiti radno aktivnoj populaciji i radnim mjestima s
posebnim uvjetima rada. Medicina rada kao djelatnost primarne razine sa svojim preven-
tivnim aktivnostima mora biti dio multidisciplinarnog tima i sudjelovati u stvaranju
»zdravog radnog mjesta«. Preventivne aktivnosti za o¢uvanje zdravlja radno aktivne
populacije i stvaranje »zdravog radnog mjesta« bitno ¢e pridonijeti stabilnosti financij-
skog sustava drzave.

S obzirom na demografski trend starenja stanovnistva i vaznost promicanja zdravog,
aktivnog i produktivnog starenja, koje se izrijekom navodi i u krovnoj europskoj strategiji
Europe 2020, vazno je razvijati izvaninstitucijsku skrb za starije osobe. Pri tome je nuzna
primjena gerontoloskih normi, poglavito u upudivanju lije¢nika obiteljske medicine u
gerontoloske centre radi primjene primarne prevencije za starije osobe. Takva prevencija,
uz razvoj gerontoservisa, odgada rastuc¢u zdravstvenu potro$nju za starije osobe te prido-
nosi gospodarskom razvoju cjelokupne zajednice u kojoj ta starija osoba reaktiviranom
ulogom Zivi i stvara.

Upravljanje preventivnim aktivnostima i programima

Preventivne aktivnosti treba poticati u svim podru¢jima i na svim razinama zdravstvene
zastite, osobito tamo gdje postoji veliki potencijal za ja¢anje preventivnog rada (timovi
u PZZ-u, patronazna sluzba) i gdje preventivne aktivnosti dosad nisu bile dovoljno
zastupljene (npr. ljekarni$tvo). Postoji potreba za boljim upravljanjem preventivnim
aktivnostima i programima kako bi se poboljsala pokrivenost stanovnistva i evaluacija
pojedinih programa te omogudila koordinacija, racionalno planiranje, poticanje i usmje-
ravanje preventivnih aktivnosti u zajednici. Informatizacija ¢e biti vazna potpora ne samo
upravljanju i provedbi preventivnih programa i aktivnosti, nego i jacanju analitickih
kapaciteta u javnozdravstvenom sustavu. Dodatni poticaj preventivnom radu u primarnoj
zdravstvenoj zastiti treba biti uspostava modela ugovaranja zdravstvene zastite temeljenog
na mjerljivoj uklju¢enosti u preventivne aktivnosti, a izdvojeno iz glavarine. Pritom je
potrebno preventivne aktivnosti na razini primarne zdravstvene zastite dobro definirati i
izraditi algoritme postupanja te uspostaviti jedinstveni nacin evidentiranja tih aktivnosti
u ordinacijama opce/obiteljske medicine.

Stetni okoli3ni &imbenici i sustav za rano upozoravanje i odgovor

S obzirom na vaznost podrucja zastite zdravlja ljudi od Stetnih okoli$nih ¢imbenika koje
je u EU-u uredeno mnogobrojnim direktivama i uredbama, u Hrvatskoj postoji jasna
potreba za daljnjim jacanjem sustava sanitarnog nadzora te laboratorijskih i analitickih
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kapaciteta za pracenje ¢imbenika okolisa i njihovog utjecaja na zdravlje. Potrebno je
zakonski urediti nadzor nad vodama za rekreaciju i kupanje (bazeni) te monitoring
peludi u zraku.

Konac¢no, potrebno je razvijati sustav koji ¢e kontinuirano prikupljati i analizirati
informacije o prijetnjama zdravlju u Hrvatskoj i okolnim zemljama te ih razmjenjivati
sa sustavima za rano upozoravanje i odgovor EU-a i Svjetske zdravstvene organizacije. U
slucaju pojave prijetnje po zdravlje unutar granica Hrvatske ili prekograni¢nih prijetnji,
sustav mora omoguciti rano uzbunjivanje i koordinirano djelovanje u uklanjanju prijetnje
unutar zemlje te koordinirano djelovanje s drugim zemljama ¢lanicama EU-a te drugim
susjednim zemljama u slucaju pojave incidenata koji se Sire izvan njihovih granica.

Tablica 6. Mjere predvidene u okviru prioriteta 6. Jacanje preventivnih aktivnosti

Strateski pravci

Mjere
1 2 5 4 5
6.1 povecanje udjela izdvajanja za preventivne programe i aktivnosti + + +
6.2 poticanje preventivnih aktivnosti u svim podrucjima zdravstvene zastite + + +
6.3 poboljSanje upravljanja preventivnim aktivnostima + + + +
6.4 uspostava modela ugovaranja zdravstvene zastite temeljenog na + + + +
mjerljivoj ukljucenosti u preventivne aktivnosti
6.5 razvoj analitickih kapaciteta Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo + +
6.6 jacanje sustava pracenja, nadzora i prevencije zdravstvenih rizika koji su + +
odredeni ¢Cimbenicima okoli3a
6.7 razvoj zdravstvene komponente sustava za rano uzbunjivanje i + +

djelovanje na prijetnje zdravlju

Prioritet 7: Ocuvanje financijske stabilnosti zdravstva

Jacanje trZiSta dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja

U Hrvatskoj je trenutno udjel privatnih izdataka za zdravstvo jedan od najmanjih u
Europi, no istodobno je udjel pla¢anja »iz dzepa« u ukupnim privatnim pla¢anjima za
zdravstvo jedan od najvec¢ih u Europi. To je dijelom posljedica slabo razvijenog trzista
dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja koje je potrebno poticati razvojem zakonsko-
regulatornog okvira. Privatna placanja kroz police zdravstvenog osiguranja trebaju se
povecati u dijelu stanovnistva koji si to moze priustiti i koji Zeli prosiriti opseg zdravstve-
nih usluga koje su mu dostupne iz osiguranja (npr. estetsko-kozmeticki zahvati), razinu
nezdravstvene usluge odnosno udobnosti pri lijecenju (npr. jednokrevetne bolnicke sobe)
ili skratiti vrijeme ¢ekanja do obavljanja dijagnosti¢kog ili terapijskog postupka koji nije
visokog stupnja hitnoce.
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Dobrovoljna osiguranja bit ¢e i dobar poticaj razvoju novih privatnih zdravstvenih
usluga (npr. primaljske prakse). Privatne pruzatelje zdravstvenih usluga treba poticati da
dijelom prijedu na placanje preko privatnih osiguranja.

Nadzor financijskog poslovanja

U sustavu zdravstva nuzno je potrebno uvesti veci stupanj financijske discipline $to se
moze posti¢i boljim nadzorom financijskog poslovanja (pri ¢emu ¢e informatizacija
biti vaZan instrument), nagradivanjem financijske uspje$nosti i preuzimanjem osobne
odgovornosti za lose financijsko poslovanje. Financiranje mora postati ¢vr§ée povezano s
mjerljivim pokazateljima uspje$nosti rada, $to se moze posti¢i kroz odgovaraju¢e modele
ugovaranja zdravstvenih usluga.

Strate3ka alokacija resursa prema prioritetima

Ni jedna zemlja svijeta nije toliko bogata da moze jednako ulagati u sva moguca podrucja
i projekte u zdravstvu. I Republika Hrvatska mora sredstva dostupna sustavu zdravstva
ulagati prema utvrdenim potrebama te jasno definiranim i opravdanim prioritetima. To
je osobito u vazno u kontekstu pristupanja Hrvatske EU-u i mogu¢nosti financiranja iz
strukturnih i kohezijskih fondova za koje je nuzno nacionalno sufinanciranje pa stoga i
stratesko planiranje ulaganja.

Suzbijanje korupcije i neformalnih placanja
Jacanje dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja smanjit ¢e potrebu za privatnim placa-
njima »iz dZepa, od kojih se dio odnosi i na neformalna pla¢anja. Op¢enito, korupciju
je potrebno sprjecavati kroz primjenu objektivnih i mjerljivih kriterija (npr. za prijem
u radni odnos ili odabir kandidata za specijalisticko usavr$avanje), povecanje transpa-
rentnosti u radu zdravstvenog sustava (npr. u listama ¢ekanja i javnoj nabavi) i jacanje
kontrolnih mehanizama (npr. pracenje rada zdravstvenih djelatnika i ustanova, postivanje
javno objavljenih listi cekanja).

Informatizacija ¢e biti jedan od klju¢nih alata povecanja transparentnosti i kontrole
u sustavu zdravstva. Jasan zakonski okvir drugi je vazan preduvjet suzbijanja korupcije
i neformalnih placanja u zdravstvu. Posebno je vazno bolje i preciznije regulirati zakon-
ske uvjete prema kojima lije¢nici zaposleni u javnim zdravstvenim ustanovama mogu
pruzati zdravstvene usluge u okviru svoje privatne prakse. Takoder, u izobrazbi zdrav-
stvenih djelatnika, u dijelu koji se financira donacijama farmaceutske industrije i drugih
privrednih subjekata, potrebno je pravnim aktima osigurati ravnomjerne moguénosti i
transparentnost u dodjeli sredstava.
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Tablica 7. Mjere predvidene u okviru prioriteta 7. O¢uvanje financijske stabilnosti zdravstva

Strateski pravci

Mjere
1 2 3 4 5

7.1 razvoj requlatornog okvira za jaCanje dopunskih i dodatnih zdravstvenih
osiguranja kako bi se povecao udio privatnih financijskih placanja za + +
stanovnistvo koje si to moze priustiti

7.2 jaca kontrola financijskog poslovanja +

7.3 strateSka alokacija resursa prema definiranim prioritetima i u sinergiji sa
sredstvima iz fondova EU-a

7.4 suzbijanje korupcije i neformalnih placanja u zdravstvu + +

Prioritet 8: Suradnja s drugim resorima i drustvom u cjelini

Krovna europska zdravstvena strategija »Zdravlje 2020« (engl. Health 2020) jasno istice
vaznost zajednickih napora, partnerstva i ukljucenosti svih dionika u zdravstvu i drus-
tvu u ostvarivanju klju¢nih ciljeva: unapredenja zdravlja i blagostanja ljudi, smanjivanja
nejednakosti u zdravlju i osiguravanja zdravstvenih sustava koji su odrzivi i okrenuti
ljudima. Pristup »zdravlja u svim politikama« (engl. health in all policies), »zdravlja
kroz cijelu vladu« (engl. whole-of-government) i »zdravlja kroz cijelo drustvo« (engl.
whole-of-society) mora biti medu prioritetima strateskog razvoja hrvatskog zdravstva u
idu¢em razdoblju. Mogu¢nosti suradnje toliko su velike i brojne da ih nije moguce, a ni
potrebno popisivati. U nastavku su navedeni samo neki od postojecih ili mogu¢ih oblika
suradnje koju je nuzno jacati i koordinirati kako bi se u kona¢nici poboljsali zdravstveni
pokazatelji stanovnistva Republike Hrvatske.

Meduresorna suradnja
U Vladi Republike Hrvatske prakticki ne postoji ministarstvo koje ne bi barem na
posredan nacin bilo povezano sa zdravljem stanovni$tva. Ministarstvo zdravlja mora
biti predvodnik u stvaranju konsenzusa o zdravlju kao klju¢nom preduvjetu cjelokupnog
drustvenog i gospodarskog Zivota nacije. Svako ministarstvo trebalo bi postati svjesno
svoje uloge i mogucnosti djelovanja na unapredenju zdravlja i sprecavanju bolesti, a
Ministarstvo zdravlja mora poticati ili koordinirati takva djelovanja u drugim resorima.
S obzirom na kadrovske nedostatke u sustavu zdravstva i sredi$nju ulogu istrazi-
vanja u suvremenoj medicini, sustav znanosti i visokog obrazovanja neposredno utjece
na razvoj zdravstva u RH pa je u tom podrucju meduresorna suradnja od presudne
vaznosti. Resorna ministarstva trebaju zajednicki definirati i financijski podupirati istra-
zivacke prioritete u biomedicini i zdravstvu, pri ¢emu se sredstva moraju koncentrirati u
prioritetna podrudja i sredista znanstvene izvrsnosti. Suradnja je potrebna i planiranju
izobrazbe zdravstvenih djelatnika s obzirom na kadrovske potrebe u zdravstvu.
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Suradnja sa sustavom odgoja i obrazovanja treba i¢i u smjeru zajednickog razvoja
promicanja zdravlja i zdravih oblika ponasanja u $kolama i vrti¢cima, potpore obiteljima
za unapredenje roditeljskih vjestina i rane interakcije te poticanje i ja¢anje sposobnosti
djece pri suocavanju sa svakodnevicom i svladavanju kriznih situacija.

Djelovanje Ministarstva unutarnjih poslova proteklih godina u velikoj je mjeri
pridonijelo smanjenju stope smrtnosti zbog prometnih nesreca $to jasno potvrduje ulogu
drugih resora u poboljSanju pokazatelja zdravlja stanovni$tva. S obzirom da su stope
ozljeda u Hrvatskoj jo$ uvijek vise od europskih prosjeka, potrebno je ojacati medu-
resornu suradnju s ciljem prevencije traumatizma i nasilja pri ¢emu je nuzno ukljuditi
i ministarstvo nadlezno za obitelj i mlade. To ministarstvo ima osobito vaznu ulogu u
razvoju programa potpore obiteljima, kao i u provedbi Nacionalnog programa za mlade,
koji obuhvaca i podrudje zdravstvene zastite i reproduktivnog zdravlja mladih.

Sustav zdravstva je u mnogome povezan sa sustavom socijalne skrbi, a iz suradnje
tih dvaju resora moraju proizadi programi potpore i skrbi u zajednici za ranjive skupine
poput fizi¢ki i psihi¢ki kroni¢no bolesnih i umiru¢ih osoba te ¢lanova njihovih obitelji.

Ministarstvo zdravlja treba suradivati s ministarstvom nadleznim za rad radi uspo-
stavljanja i provedbe preventivnih pregleda zaposlenih u okviru mjera prevencije kronic-
nih bolesti i bolesti vezanih uz rad; ministarstvom nadleZnim za zastitu okoli$a vezano
uz zbrinjavanje medicinskog otpada; ministarstvom nadleznim za branitelje vezano uz
pracenje i unaprjedenje zdravlja te populacije; ministarstvom nadleznim za obranu vezano
uz upravljanje kriznim stanjima i zdravstvenu zastitu pripadnika oruzanih snaga,; mini-
starstvom nadleZznim za regionalni razvoj i fondove Europske unije vezano uz zdravlje
stanovnis§tva na otocima, ruralno zdravlje te financiranje projekata i investicija u zdrav-
stvu i zdravstvenom turizmu iz fondova Europske unije; ministarstvom nadleznim za
poljoprivredu vezano uz nadzor sigurnosti hrane i otpornosti bakterija na antibiotike, te
za osiguranje kakvoce vode za pice; ministarstvom nadleznim za pravosude vezano uz
sudsko vjestvo; ministarstvom nadleznim za graditeljstvo vezano uz povecanje energetske
ucinkovitosti objekata u zdravstvu; ministarstvom nadleznim za prostorno planiranje
vezano uz utjecaj urbanizma, arhitekture i prostornog uredenja na zdravlje ljudi te
ministarstvom financija vezano uz financiranje sustava zdravstva. Razvoj zdravstvenog
turizma je primjer podrudja u kojem je meduresorska suradnja ne samo pozeljna, nego
i nuZna, a u njemu bi trebala sudjelovati ministarstva nadlezna za turizam, zdravstvo,
gospodarstvo, te poduzetni$tvo i obrt. Iz perspektive ministarstva nadleznog za zdravlje,
zdravstveni kapaciteti u javnom sektoru trebali bi biti primarno usmjereni na zdravstvene
potrebe stanovnistva, tj. na osiguranike u sustavu obveznog zdravstvenog osiguranja, a
u zdravstveni turizam mogli bi se usmjeriti viskovi tih kapaciteta. Privatnim investito-
rima treba omoguditi i pojednostaviti ulaganje u razvoj zdravstvenog turizma, kako u
spomenutim viskovima zdravstvenih kapaciteta u javnom sektoru, tako i u gradnji novih
kapaciteta, odnosno objekata.

Suradnja s podru¢nom (regionalnom) i lokalnom samoupravom

Jedinice podru¢ne (regionalne) i lokalne samouprave imaju vaznu ulogu i velike mogu¢-
nosti u zastiti i unapredenju zdravlja stanovnistva. Medusobna suradnja i povezivanje
jedinica regionalne i lokalne samouprave mogu pridonijeti ja¢anju njihovih sposobnosti
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da ostvaruju svoja zakonom odredena prava, obveze, zadace i ciljeve na podrucju zdrav-
stvene zastite. Podru¢na (regionalna) i lokalna samouprava treba u vlastitoj sredini prepo-
znavati zdravstvene prioritete te osmisljavati i provoditi programe promicanja zdravlja,
prevencije bolesti i razvoja specifi¢nih zdravstvenih kapaciteta (npr. medicinski i zdrav-
stveni turizam) u skladu s lokalnim potrebama i mogu¢nostima pri ¢emu klju¢nu ulogu
imaju Savjeti za zdravlje. Koncept zastite zdravlja u zajednici podrazumijeva uklju¢enost
podrucne (regionalne) i lokalne samouprave. Jedinice podrucne (regionalne) i lokalne
samouprave mogu imati vaznu ulogu u privlacenju i poticanju zaposljavanja zdravstvenih
djelatnika u ruralnim podru¢jima, otocima i drugim sredinama gdje postoji slabiji interes
za rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti (npr. kroz ustupanje prostora na koristenje radi
otvaranja ordinacije opce/obiteljske medicine). Jedinice podru¢ne (regionalne) i lokalne
samouprave posebno su dobro pozicionirane da djeluju kao katalizator suradnje razlicitih
dionika (npr. djelatnika u sustavu zdravstva, ustanova odgoja i obrazovanja, organizacija
civilnog drustva, medija) s ciljem promicanja zdravlja.

Suradnja s organizacijama civilnog druStva i medijima

Organizacije civilnog drustva od samog su osnutka hrvatske drzave davale veliki doprinos
razvoju drustvenog zivota, a mnoge od njih postale su znacajan partner sustavu zdravstva,
posebice u podrudju zastite prava pacijenata, promicanju zdravlja, te prevenciji bolesti
i ozljeda. Dvije organizacije civilnog drustva — Hrvatski Crveni kriz i Hrvatska gorska
sluzba spasavanja — od tolike su nacionalne vaznosti da su im posveceni i posebni zakoni.
Vazno je predvidjeti suradnju hitne medicinske sluzbe i Hrvatske gorske sluzbe spasavanja
u nabaveci i koristenju helikoptera za hitan zra¢ni prijevoz pacijenata.

Drugo vazno podrudje suradnje civilnog drustva s hitnom medicinskom sluzbom,
ali i Hrvatskim drustvom za reanimatologiju Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora, jest koristenje
automatskih vanjskih defibrilatora. Kako bi se uspostavio program javne dostupnosti
defibrilatora u RH potrebno je donijeti odgovaraju¢u zakonsku regulativu te educirati
$to veli broj gradana laika, odnosno nezdravstvenog osoblja u koristenju tih uredaja.
Uvodenje i primjena defibrilatora trebali bi se potaknuti od strane lokalne zajednice
(npr. na glavnim gradskim trgovima, bazenima i sl.), tvrtki (npr. u velikim trgovackim
centrima, zra¢nim lukama pod koncesijom i sl.) te vladinih i nevladinih organizacija (npr.
Hrvatski Crveni kriz, udruge gradana). Opcenito, potrebno je jacanje vjestina pruzanja
prve pomo¢i medu gradanima za $to su potrebni trajni programi izobrazbe i odgovarajuéi
poticaji za pohadanje takvih programa.

Organizacije civilnog drustva mogu pruziti znacajnu pomoc¢ u rjesavanju strateskog
problema nedovoljnog broja i neravnomjerne rasporedenosti zdravstvenih djelatnika u
sustavu zdravstva. Kratkoroc¢no i srednjorocno, ta se pomo¢ moze ostvariti kroz sustav
volontiranja koji uz odgovarajuce zakonsko reguliranje i izobrazbu volontera moze
ublaziti manjak zdravstvenog kadra, osobito u nekim segmentima (npr. palijativna skrb
ili pruzanje hitne pomoc¢i na otocima). Veliki potencijal civilnog drustva u promicanju
zdravlja i prevenciji bolesti i ozljeda trebao bi se iskoristiti kroz multifunkcionalna
savjetovali$ta koja bi se uspostavljala u domovima zdravlja, Zupanijskim zavodima za
javno zdravstvo, u prostorima podruéne (regionalne) i lokalne samouprave ili na drugim
odgovaraju¢im mjestima, a gdje bi educirani volonteri, uz potporu zdravstvenih profesi-
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onalaca, pruzali najrazlicitije oblike zdravstvene potpore i savjeta gradanima. Pri tome je
vazno koristiti suvremene komunikacijsko-informacijske i mobilne tehnologije koje mogu
pomodi u osnazivanju pacijenata, osobito onih s kroni¢nim bolestima te im pomo¢i da
se lakse nose sa svojim zdravstvenim tegobama. Organizacije civilnog drustva, a medu
njima posebice udruge mladih i za mlade, mogu imati vaznu ulogu u prevenciji bolesti
i promicanju zdravlja kroz neformalno obrazovanje i organizaciju slobodnog vremena
mladih. To se naro¢ito odnosi na prevenciju zlouporabe sredstava ovisnosti, ali i na
prevenciju u podrudju seksualnog i reproduktivnog zdravlja i prava.

U dugoro¢noj perspektivi, organizacije civilnog drustva mogu pomodi u prevlada-
vanju problema manjka zdravstvenog kadra kroz zagovaranje i promicanje atraktivnosti
zdravstvenih struka medu mladima, pri ¢emu presudnu ulogu imaju i mediji, osobito
drzavna javna televizija koja treba preuzeti i aktivou ulogu u edukaciji stanovnistva za
zdravo ponasanje.

Kona¢no, organizacije civilnog drustva i mediji, ali i svi savjesni i odgovorni gradani
Republike Hrvatske, moraju zagovarati i promicati preuzimanje odgovornosti za vlastito
zdravlje i odgovorno koristenje zdravstvene zastite. Istina je da svi gradani imaju pravo
na zdravstvenu zatitu i moguénost ostvarivanja najvise mogude razine zdravlja u skladu
sa zakonskim propisima, no gradani su istodobno duzni voditi brigu o vlastitu zdravlju,
sudjelovati u zdravstveno-preventivnim aktivnostima i ne ugrozavati zdravlje drugih.
Briga o vlastitu zdravlju podrazumijeva ponasanje koje smanjuje rizik od bolesti i podize
kvalitetu Zivota.

Odgovorno koristenje zdravstvene zastite znaci da gradani moraju postovati ogra-
nicenja ulaza u sustav zdravstva, tj. po$tovati pravilo prema kojemu se u sustav javnog
zdravstva ulazi preko lije¢nika u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a ne neposredno na
razinu specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zastite.

Kada svi sudionici u sustavu zdravstva — pruzatelji i korisnici zdravstvene zastite —
preuzmu odgovornost za svoje djelovanje i ponasanje, stvorit ¢e se klju¢an preduvjet da
do 2020. godine ostvarimo viziju zdravstva kakvo uistinu Zelimo.

Tablica 8. Mjere predvidene u okviru prioriteta 8. Suradnja s drugim resorima i drustvom u cjelini

Strateski pravci
Mjere
1 2 3 4 5
8.1 jaCanje meduresorne suradnje (medu ministarstvima) + + + + +
8.2 jaCanje suradnje s lokalnom samoupravom + + + + +
8.3 suradnja s civilnim drustvom i medijima + + + + +

Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020. objavljena je na internetskoj stranici
Ministarstva zdravlja (www.zdravlje.hr) i u obliku tiskane publikacije.
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Zakon o pravima hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i ¢lanova njihovih
obitelji (NN 174/04, 92/05, 02/07, 107/07, 65/09, 137/09, 146/10, 55/11).

Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN 150/08, 71/10, 139/10, 22/11, 84/11, 12/12,
35/12,70/12).

3.6. Ljudski resursi u zdravstvu

Direktiva 2005/36/EZ Europskog parlamenta i Vijec¢a od 7. rujna 2005. o prizna-
vanju stru¢nih kvalifikacija
Europska federacija sestrinskih udruga (EFN): StajaliSte o Bolonjskom procesu, 2005.
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Hrvatska udruga medicinskih sestara. Strateski okvir razvoja sestrinstva u RH
2008-2014. Sestrinski glasnik, 2008;4:213-218.

World Health Organization. The World Health Report 2006 - working together
for health, 2006.

World Health Assembly. Workers’ health: global plan of action. WHA60.26, 2007.
World Health Organization. Treat, train, retain: The AIDS and health workforce
plan. Report on the consultation on AIDS and human resources for health, WHO,
Geneva, 11-12 May, 2006.

Zakon o sestrinstvu (NN 121/03, 117/08 i 57/11).

Zakona o akademskim i stru¢nim nazivima i akademskom stupnjevima (NN
107/07).

3.7 Prava pacijenata

Babi¢-Bosanac S, Borovecki A, Fister K. Patients’ rights in the Republic of Croatia-
between the law and reality. Medicinski Glasnik. 2008;5:37-43.

Bjornberg A, Cebolla Garrofé B, Lindblad S. Euro Health Consumer Index Report.
Health Consumer Powerhouse, 2009.

Center for biomedical ethics and law of the Catholic University Leuven (online).
Patients’ rights in the EU.

Gorjanski D. Korupcija u hrvatskom zdravstvu. Fond Hipokrat — Zaklada Slagalica,
Osijek, 2010.

Greku E. The added value of the Euro Health Consumer Index to existing mecha-
nisms of national health care systems evaluation provided by the OECD and WHO.
Magistarski rad, 2009.

Health Consumer Powerhouse. Euro Health Consumer Index 2012.

Lewis M. Governance and corruption in public health care systems. Working paper
No. 78. Center for global development, 2006.

Mesari¢ ], Kai¢-Rak A. Bolesnikova sigurnost, bolesnik u sredistu i programi
Svjetske zdravstvene organizacije. Medix. 2010;XVI(86):111-114.

Pravilnik o pravima, uvjetima i nac¢inu ostvarivanja prava iz obveznog zdravstvenog
osiguranja (NN 67/09).

Tonoyan V, Strohmeyer R, Habib M, Perlitz M. How formal and informal institu-
tions shape small firm behavior in mature and emerging market economies. Best
Paper Proceedings of the Academy of Management, Atlanta, Georgia, USA, 2006.
Transparency International. Indeks percepcije korupcije, 2011.

UN. The universal declaration of human rights, 1948.

UNDP. Fighting corruption in the health sector. Methods, tools and good practices.
UNDP Programme, 2011.

UNIDO. Corruption prevention to foster small and medium-sized enterprise deve-
lopment. Providing anti-corruption assistance to small businesses in the developing
world. Volume I, 2007.

Zakon o lijekovima (NN 71/07, 45/09, 124/11).

Zakon o medicinski pomognutoj oplodnji (NN 86/12).

Zakon o medicinskim proizvodima (NN 67/08, 124/11).
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= Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju (NN 150/08, 94/09, 153/09, 71/10,
139/10, 49/11, 22/12, 57/12).

= Zakon o uzimanju i presadivanju dijelova ljudskog tijela u svrhu lije¢enja (NN
177/04, 45/09).

= Zakon o zastiti osoba s dusevnim smetnjama (NN 111/97, 27/98, 128/99, 79/02).

= Zakon o zastiti prava pacijenata (NN 169/2004).

» Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN 150/08, 71/10, 139/10, 22/11, 84/11, 12/12,
35/12, 70/12).

3.8 Lijekovi i ortopedska i druga pomagala

= Pravilnik o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nacinu izvjesta-
vanja o cijenama na veliko (NN 155/09 i 22/10).

= Pravilnik o mjerilima za stavljanje lijekova na Osnovnu i Dopunsku listu lijekova
HZZO-a (NN 155/09).

= Tomi¢ S, Filipovi¢ Su¢i¢ A, Plazoni¢ A, Truban Zulj R, Macoli¢ Sarini¢ V, Cudina B,
Ili¢ Martinac A. Regulating medicines in Croatia: five-year experience of agency for
medicinal products and medical devices. Croatian Medical Journal. 2010;51:104-
112.

= Zakon o lijekovima i medicinskim proizvodima (NN 121/03 i 177/04).

3.9 Upravljanje kvalitetom u hrvatskom zdravstvenom sustavu

» Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu. Priru¢nik o standardima kvalitete
zdravstvene zastite i nac¢inu njihove primjene, 2011.

= Council Conclusions on Common values and principles of EU health systems,
2006.

» Council of Europe. Recommendation Rec (2006)7 of the Committee of Ministers
to Member States on management of patient safety and prevention of adverse
events in health care.

» Council of Europe Recommendation on patient safety, including the prevention
and control of healthcare associated infections (2009/C 151/01).

= Directive 2002/98/EC EU Parliament and Council setting standards of quality and
safety for the collection, testing, processing, storage and distribution of human
blood and blood components.

= Directive 2004/23 EC of the EU Parliament and the Council setting standards of
quality and safety for the organ donation.

= Directive 2011/24/EU of the European Parlament and of the Council on the appli-
cation of patients’ rights in cross-border healthcare

= Directive of European Parliament and Council on the application of patients rights
in cross border healthcare, 2011.

= European Commission. Guidance for preparation of good clinical practice inspec-
tions. Version: 28 May 2008.

= Guidance on developing quality and safety strategies with health system approach
WHO, Regional office for Europe 2008.
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Hui¢ M. Procjena zdravstvenih tehnologija u Hrvatskoj: uloga Agencije za kvalitetu
i akreditaciju u zdravstvu. Hrvatski ¢asopis za javno zdravstvo. 2011;7(26).
International Network of Agencies for Health Technology Assessment. About HTA.
Mrezne stranice INAHTA.

Lazibat T, Burcul E, Bakovi¢ T. Primjena sustava za upravljanje kvalitetom u hrvat-
skom zdravstvu. Poslovna izvrsnost Zagreb. 2007;1:31-44.

Luxembourg declaration on Patient Safety 2005.

Mesari¢ J, Bogdan S, Bosanac V, Bozi¢ M, Cvoriséec D, Grdini¢ B, Krapinec S,
Kucljak-Sugak Lj, Labura D, Lon¢ari¢-Katusin M, Mihali¢-Mikuljan V, Mihaljevi¢
I, Oreskovi¢ A, Rakun R, Ruzi¢ B, Sokoli¢ L, Striber N, Saki¢ K, Sklebar I, Stimac
D, Vidovi¢ A, Vrkljan-Radosevi¢ M, Zekanovi¢ D, Polasek O. Alat za ocjenu rada
u cilju poboljsanja kvalitete u bolnicama: prva iskustva u provodenju programa
PATH u hrvatskim bolnicama, Lije¢nicki vjesnik. 2011;133(7-8):250-255.

OECD technical paper no 18: Selecing indicators for patient safety at health systems
level in OECD Countries. JT0017262

Pravilnik o akreditacijskim standardima za bolnicke zdravstvene ustanove (NN
31/11).

Pravilnik o standardima kvalitete zdravstvene zastite i na¢inu njihove primjene
(NN 79/2011).

Quality of Healthcare: Policy actions at EU level, reflection paper, Version 1 for
PSQCWG 24 September 2009.

WHO Regional office for Europe: Patient safety project ( PATH ) 2003.

Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite (NN 107/2007)

Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi (NN 124/2011).

Zakon o medicinsko-biokemijskoj djelatnosti (NN 121/03, 117/08).

3.10 Informatizacija i eZdravstvo

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske. Deklaracija o eZdravlju, 2011.
Australian Government, Department of Health and Ageing. National eHealth
strategy, 2008.

Danish Ministry of Interior and Health. National IT strategy 2003-2007 for the
Danish Health Care Service, 2003.

European countries on their journey towards national eHealth infrastructures, final
European progress report, 2011.

Finnish Ministry of Social Affairs and Health. eHealth roadmap, 2007.

National strategy for eHealth Sweden, 2006.

Together for health: a strategic approach for the EU 2008-2013. Commision White
paper.

World Health Organization. National eHealth strategy toolkit, 2012.

3.11 Znanost, istrazivanja i inovacije u biomedicini

Marusi¢ A. Strategic research agenda: health research priorities for Croatia. Consul-
tation document for the project The Information Office of the Steering Platform
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on Research for the Western Balkan Countries, WBC-inco.net - Coordination of
Research Policies with the Western Balkan Countries. Zagreb, 2009.

= Ministarstvo znanosti obrazovanja i $§porta. Akcijski plan 2007.-2010. »Znanstvena
i tehnologijska politika Republike Hrvatske«, 2007.

» Polasek O. Znanstvena uspje$nost znanstvenih novaka. Doktorska disertacija.
Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, 2008.

» Pravilnik o klini¢kim ispitivanjima i dobroj klini¢koj praksi (NN 121/07).

» Zakon o medicinskim proizvodima (NN 67/08 i 124/11).

= Zakon o lijekovima (NN 71/07).

3.12 Zdravstvo i turizam

= Bagat M, Sekelj-Kauzlari¢ K. Mogu¢nosti razvoja zdravstvenog turizma u Hrvat-
skoj. Medix. 2004;10(52):121-123.

= Gei¢ S, Gei¢ ], Cmrlec A. Zdravstveni turizam egzistencijalna potreba u suvreme-
nom drustvu. Informatologia. 2010;43:317-334.

» Ko$uta NT, Ivandi¢ N, Gatti P. Konkurentna pozicija zdravstvenog turizma. Hrvat-
ska gospodarska komora i Institut za turizam, 2005.

= Pravilnik o razvrstavanju, kategorizaciji i posebnim standardima ugostiteljskih
objekata iz skupine hoteli (NN 88/07, 58/08).

» Zakon o pruzanju usluga u turizmu (NN 68/07, 88/10).

= Zakon o ugostiteljskoj djelatnosti (NN 138/06, 152/08, 43/09, 88/10, 50/12).

= Zakon o ustanovama (NN 76/93, 29/97, 47/99, 35/08).

» Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN 150/08, 71/10, 139/10, 22/11, 84/11, 12/12,
35/12, 70/12).

Poglavije 4. Implikacije pristupanja Republike Hrvatske u EU na
hrvatski zdravstveni sustav
» Bilevsky G. The financing mechanism of the health social services in romania.
Universitatea Petru Maior, 2006.
= Charter of fundamental rights of the European Union, 2000.
» Commission of the European Communities. Green paper on the European
Workforce for Health. 2008
» Communication from the Commission. Europe. 2020 - A strategy for smart,
sustainable and inclusive growth. 2010.
» European Parliament and Council Directive 2005/36 EC.
» European Commission. Common Strategic Framework. 2012.
» European Commission. Health and structural funds.
= European Commission. Proposal for a regulation of the European Parliament and
of the Council on establishing a Health for growth programme, a third the third
multi-annual programme of EU action in the field of health for the period 2014-
2020. Bruxelles, 2011.
= European Economic Community Regulation 1612/68.
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European Parliament and Council. EU Health Programme 2008.-2013. Official
Journal of the European Union. 301/3. 2007.

Hatzopoulos V. Financing national health care in a transnational environment: The
impact of the European Community internal market. Wisconsin International Law
Journal. 2009;26:761-803.

Montanari I, Nelson K. Health care developments in EU member states, regressing
trends and institutional similarity? Sweden: Institute for Futures Studies, Working
paper 2010:7.

Mossialos E, Walley T, Mrazek M. Regulating pharmaceuticals in Europe: striving
for efficiency, equity and quality. European Observatory on health care systems
series. Open university press, 2004.

Ostoji¢ R, Bilas V, Franc S. Implications of the accession of the Republic of Croatia
to the European Union for Croatian health care system. Collegium Antropologi-
cum. 2012;36:717-727.

Ostoji¢ R, Bilas V, Franc S. Stanje i perspektive razvoja europskih zdravstvenih
sustava. Zagreb, 2012.

Permanand G, Altenstetter C. The politics of pharmaceuticals in the European
Union. U: Mossialos E, Walley T, Mrazek M, ur. Regulating pharmaceuticals in
Europe: striving for efficiency, equity and quality. European Observatory on health
care systems series. Open university press, 2004.

Pravilnik o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nacinu izvjesta-
vanja o cijenama na veliko (NN 155/09, 22/10).

Pravilnik o mjerilima za stavljanje lijekova na Osnovnu i Dopunsku listu lijekova
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (NN 155/09).

Pravilnik o specijalistickom usavr$avanju doktora medicine (NN 100/11).
Pravilnik o specijalistickom usavr§avanju doktora medicine iz obiteljske medicine
(NN 129/11).

Special eurobarometer 327. Patient safety and quality of healthcare. Full report.
The Maastricht Treaty.

The Treaty of Amsterdam.

The Treaty of Rome.

Together for health: a strategic approach for the EU 2008-2013. Commision White
paper.

Van de Gronden JW. Financing health care in EU law: do the European state aid
rules write out an effective prescription for integrating competition law with health
care? The competition law review. 2009;6:5-29.

Varga S. Zdravstvena djelatnost i priprema sustava zdravstvene zastite za pristu-
panje Hrvatske Europskoj uniji. Tre¢a konferencija za zdravstvo. TEB poslovno
savjetovanje, 2012.

Watson J. Health and structural funds in 2007-2013: country and regional asse-
sment. Summary report. 2011.

World Health Organization. Executive Board Members Retreat. Millennium deve-
lopment goals and health targets. EB/Retreat/03/Discussion Paper 1, 2003.
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World Health Organization. Health and the Millennium Development Goals.
WHO, 2005.

World Health Organization. The new European policy for health — Health 2020:
Vision, values, main directions and approaches. 2012.

World Health Organization. World health statistics 2012. WHO, 2012.

Zakon o djelatnostima u zdravstvu (NN 97/09).

Zakon o fizioterapeutskoj djelatnosti (NN 120/08).

Zakon o ljekarnistvu (NN 121/03, 35/08, 117/08).

Zakon o medicinsko-biokemijskoj djelatnosti (NN 121/03, 117/08).

Zakon o primaljstvu (NN 120/08, 145/10).

Zakon o sestrinstvu (NN 121/03, 117/08 i 57/11).

Zakon o medicinskim proizvodima (NN 67/08 i 124/11).

Pravilnik o bitnim zahtjevima, razvrstavanju, sustavu kvalitete, upisu u ocevidnik
proizvodaca i o¢evidnik medicinskih proizvoda te ocjenjivanju sukladnosti medi-
cinskih proizvoda (NN 43/10).

Pravilnik o pracenju $tetnih dogadaja vezano uz medicinske proizvode (NN 74/09).
Zakon o krvi i krvnim pripravcima (NN 79/06, 124/11).

Zakon o izmjenama i dopunama zakona o uzimanju i presadivanju dijelova ljud-
skog tijela u svrhu lije¢enja (NN 45/09).

Zakon o medicinski pomognutoj oplodnji (NN 86/12).

Zakon o zastiti od buke (NN 30/09)

Zakon o kemikalijama (NN 150/05, 53/08, 48/11).

Zakon o biocidnim pripravcima (NN 63/07, 53/08, 56/10).

Zakon o provedbi Uredbe (EZ) 1907/2006 (REACH) Europskog parlamenta i
Vije¢a EZ o registraciji, evaluaciji, autorizaciji i ograni¢avanju kemikalija (NN
53/08).

Zakon o provedbi Uredbe (EZ) br. 689/2008 Europskog parlamenta i Vijeca o
izvozu i uvozu opasnih kemikalija (NN 139/10).

Zakon o provedbi Uredbe (EZ) br. 1272/2008 Europskog parlamenta i Vije¢a od
16. prosinca 2008. o razvrstavanju, oznacavanju i pakiranju tvari i smjesa, kojom
se izmjenjuju, dopunjuju i ukidaju Direktiva 67/548/EEZ i Direktiva 1999/45/EZ i
izmjenjuje i dopunjuje Uredba (EZ) br. 1907/2006 (NN 50/2012).

Zakon o hrani (NN 46/07).

Zakon o zadtiti od zracenja i sigurnosti izvora ionizirajuceg zrac¢enja (NN 64/06).
Pravilnik o zastiti od elektromagnetskih polja (NN 204/03, 15/04 i 41/08).

Zakon o radioloskoj i nuklearnoj sigurnosti (NN 28/10).
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