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PREDGOVOR

Predgovor

Ne postoji osoba koja u Zivotu nije ustrebala zdravstvenu pomo¢,
jer zdravlje i bolest medu glavnim su odrednicama ljudske egzisten-
cije i uvelike odreduju drustveni, gospodarski, kulturni i politicki
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 nepo-
sredan nacin dotice Zivota svih ljudi. I1zazov je jo$ veéi kada se uzme u
obzir njegova sloZenost. No, razmjeri odgovornosti 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 buducnosti«, 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 predstojecih 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 stvarnost zdravstvenog sustava.

Neke od izazova s kojima ce se zdravstvo u Republici Hrvatskoj susresti u idu¢im godinama nije
bilo tesko predvidjeti. Medu njima su izazovi financijske odrzZivosti, demografskog starenja stanovnis-
tva i nedovoljnog broja zdravstvenih djelatnika, te izazov — ali i velika prilika — pristupanja Republike
Hrvatske Europskoj uniji. Manje su ociti odgovori kako se suociti s tim izazovima i u kojem pravcu
usmijeriti 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 pristu-
pom kojim se progresivno povecavao krug suradnika i 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 bivsim ministrima zdravstva Republike Hrvatske i svim
Celnicima hrvatskih parlamentarnih stranaka da se ukljuce u javnu raspravu, postujuci njihovo iskustvo i
razumijevanje problema hrvatskog zdravstva i vjerujuéi da je razvoj zdravstva pitanje oko kojeg se mora
pokusati stvoriti nacionalni konsenzus. U konacnici, aktivni doprinos izradi ove Strategije dalo je skoro
300 struénjaka. Bez njih ove Strategije ne bi bilo, a samo uz pomoc¢ njih, kao i mnogih drugih vrijednih
ljudi, ostvarit ¢éemo zdravstvo kako uistinu Zelimo imati veé danas — ili najkasnije do 2020. godine.

Za zdravlje. Zajedno.

prof. dr. Rajko Ostoji¢, dr. med.
Ministar zdravlja
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Okvir, pojmovno odredenje i vaznost Strategije

Ustav Republike Hrvatske svakome jamci »pravo na zdravstvenu zastitu u skladu sa zakonomg, a to
pravo ostvaruje se kroz sustav zdravstva, za koje je odgovorno Ministarstvo zdravlja. Sustav zdravstva
obuhvaca zdravstvenu djelatnost od interesa za Republiku Hrvatsku koja se obavlja kao javna sluzba
po stru¢no-medicinskoj doktrini i uz uporabu medicinske tehnologije pri pruzanju zdravstvene zastite.
Sustav zdravstva primarno je odreden Zakonom o zdravstvenoj zastiti, koji ¢ini i temeljni okvir Naci-
onalne strategije razvoja zdravstva 2012.-2020. (u daljnjem tekstu: Strategija).

Strategija je krovni dokument koji utvrduje kontekst, viziju, prioritete, ciljeve i kljuéne mjere u
zdravstvu Republike Hrvatske u predstoje¢em 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 predstojecem razdoblju, Strategija Cini
osnovu za donosenje politika i odluka u zdravstvu, ukljucujuéi i odluke o raspodjeli proracunskih sred-
stava u sektoru zdravstva. Svrha Strategije nije sastaviti dugi popis mjera i aktivnosti koje je potrebno
provesti kako bi se ostvarili svi opci i specifi¢ni ciljevi u svakom pojedinom segmentu zdravstva. Umjesto
toga, Strategija mora ponuditi jasne i uvjerljive razloge zasto se nesto 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. u segmentu
ljudskih resursa, bolni¢kog sustava, palijativne skrbi, javhoga 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 najvaznijih dogadaja u povije-
sti 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 clanica 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 Stra-
tegija uzima u obzir, jesu:

= EFurope 2020, strategija EU-a za pametan, odrZiv i ukljuciv rast, usvojena u oZzujku 2010.;

= Health 2020, nova zdravstvena politika Europske regije SZO-a, Cije je sluZzbeno usvajanje pred-
videno 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 podrucju zdravstva. Taj preduvjet ispunjava se donosenjem
ove Strategije, te planskih i operativnih dokumenata koji proizlaze iz nje.

Izrada i struktura Strategije

Izrada Strategije temeljila se na partnerskom pristupu, a bila je organizirana tako da ukljuci Sto Siri krug
zainteresirane stru¢ne i opce javnosti. Nositelji procesa bili su ministar 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 (ukljucujuéi radionice s povjerenstvima)
te prikupljao i obradivao rezultate tih konzultacija, pripremio nacrt Strategije i njezinu konac¢nu verziju.

Povjerenstva su Cinili strucnjaci iz razlicitih 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 mogucnosti utjecanja na te probleme, a bila su organizirana tako da
svako od njih promatra cijeli sustav zdravstva, ali iz razli¢itog motriSta. Na taj nacin nastojao se ostvariti
holisti¢ki pristup promisljanju problema i strateSkom planiranju u sustavu zdravstva.

Imenovano je pet Povjerenstava:

1. Povjerenstvo za organizaciju sustava zdravstva, koje je sustav zdravstva analiziralo i promi-
Sljalo iz perspektive njegovih razina i oblika (primarna, sekundarna i tercijarna zdravstvena
zaStita, javno zdravstvo, palijativna skrb, znanost i istrazivanja),

2. Povjerenstvo za profesije i ljudske resurse, koje je sustav zdravstva analiziralo i promisljalo
iz perspektive ljudi koji u njemu rade (lijeCnici, stomatolozi, medicinske sestre, primalje,
fizioterapeuti, ostale zdravstvene profesije, ljekarnici, nezdravstveno osoblje u zdravstve-
nom sustavu, volonteri),

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

4. Povjerenstvo za financiranje sustava zdravstva, koje je sustav zdravstva analiziralo i promi-
Sljalo iz perspektive financiranja, vlasniStva, 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 ukljucenosti 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 ¢lanovima Povjerenstava pridrufZili i drugi predstavnici klju¢nih dionika u zdravstvu kako
bi raspravljali o strateskim pitanjima. Na temelju prikupljenih podataka i partnerskih konzultacija izra-
dena je SWOT analiza, identificirani su strateski problemi hrvatskoga zdravstva te predlozeni strateski
razvojni pravci, prioriteti i mjere.

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 kljuc¢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 konacne
inacice Strategije.

U prikazu pokazatelja zdravlja te stanja i trendova u zdravstvu RH koriste se opisi i — gdje god je to
moguce — broj¢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 vecini usporedbi prikazuju se i vrijednosti
Republike Ceske i Republike Slovenije, dviju driava koje su odabrane kao »referentne« za Republiku
Hrvatsku zbog svoje veliCine, geografskog poloZaja te kulturne i povijesne bliskosti.

Cjelovita inacCica Strategije usvojena je u Hrvatskom saboru, a Ministarstvo zdravlja objavilo ju je
na svojim internetskim stranicama (www.zdravlje.hr) i u obliku tiskane publikacije. Skracena inacica
pripremljena je na temelju cjelovite, a dostupna je na internetskim stranicama Ministarstva zdravljaiu
tiskanom izdanju, na hrvatskom i engleskom jeziku.
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Demografska slika i ocekivano trajanje Zivota

Broj stanovnika Republike Hrvatske prema najnovijem popisu iz 2011. godine je 4.290.612. Od ukupnog
broja stanovnika, 38% Zivi u Sjeverozapadnoj Hrvatskoj, 33% u Panonskoj Hrvatskoj i 29% u Jadranskoj
Hrvatskoj.

Stopa prirodnog prirasta u razdoblju 2001.-2010. u Hrvatskoj je bila negativna, za razliku od prosjeka
EU 27 koji je bio pozitivan. Negativno prirodno kretanje pokazuje i vitalni indeks (Zivorodenih na 100
umrlih) koji je 2010. 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
Fupanija te Grad Zagreb. Sto se ti¢e dobne strukture stanovnistva, demografska piramida ukazuje na
nezadovoljavajucu strukturu (Slika 1). Optimalni graficki prikaz trebao bi imati oblik piramide koja
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Slika 1. Demografska piramida Hrvatske za 2010. te projekcija za 2020 (crna linija). Izvor: DrZavni zavod za statistiku,
izracun autora.
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pokazuje najveci 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 stanovnistva (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. S medijalnom staro$c¢u od 41,5 godina Hrvatska se svrstava medu demografski najstarije
zemlje u svijetu.

Produljenje ocekivanog trajanja Zivota pri rodenju u Hrvatskoj i drugim razvijenim zemljama za vise
od 30 godina jedno je od najveéih ekonomskih, zdravstvenih i socijalnih dostignuca u posljednjih stotinu
godina. Razlog tom velikom postignucu ponajprije je smanjenje smrtnosti u mladim dobnim skupinama,
posebice u dojenackoj i djecjoj dobi. U Hrvatskoj se u posljednjem desetljecu ocekivano trajanje zivota
pri rodenju za Zene povecalo za oko 1,8 godina, tj. povecavalo se za nesto viSe od dva mjeseca svake
godine. Istovremeno, ocekivano trajanje Zivota pri rodenju za muskarce se povecalo za oko 2,6 godina,
tj. povecavalo se za nesto vise od tri mjeseca svake godine. Razlika izmedu ocekivane Zivotne dobi
muskaraca i Zena postupno se smanjuje. Ocekivano trajanje Zivota vece je od prosjeka novih ¢lanica
Europske unije (EU 12), no ispod je prosjeka EU 27 i »starih clanica« (EU 15) (Slika 2 i 3).
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Slika 2. OCekivano trajanje Zivota pri rodenju (muskarci) u Slika 3. OCekivano trajanje Zivota pri rodenju (Zene)
Hrvatskoj i EU-u. Izvor: WHO Health for All Database, u Hrvatskoj i EU-u. Izvor: WHO Health for All
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Stope i vodeci uzroci smrtnosti

U Hrvatskoj godisnje umire oko 50. 000 osoba, a standardizirana stopa smrtnosti u zadnjih 10 godina
smanjila se s 1084,14/100.000 na 789,69/100.000. Unato¢ ocitom trendu smanjivanja, stope smrt-
nosti kako za odrasle osobe, tako i za dojencad, vece su od europskih prosjeka (Slika 4 i 5). Te stope
u Hrvatskoj su nize samo od prosjeka »novih« ¢lanica EU-a (EU 12).

Podaci iz 2010. pokazuju da osam Zupanija ima niZzu standardiziranu stopu smrtnosti od hrvatskog
prosjeka (1.179/100.000). 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
(Slika 6).

U posljednjih 10 godina, poredak prvih pet najcescih uzroka smrti prema skupinama bolesti nije se
mijenjao (Slika 7). Vodeci uzrok smrtnosti su cirkulacijske bolesti, ¢iji se udio u ukupnom mortalitetu
u promatranom razdoblju smanjio s 53% na 49%. Istodobno, udio novotvorina, kao drugog najcesceg
uzroka smrtnosti, povecao se s 24% na 26%. Treci su uzrok smrti ozljede i otrovanja, Cetvrti bolesti

probavnog sustava, a peti bolesti diSnog sustava.

Opcenito, stope smrtnosti od bolesti cirkulacijskog sustava, novotvorina i ozljeda u Hrvatskoj
su vece od prosjeka »starih« ¢lanica EU-a (EU 15) (Slike 8-15). Hrvatka je medu zemljama Europe s
najvisim stopama smrtnosti od cerebrovaskularnih bolesti, raka traheje, bronha i plu¢a u muskaraca,
te Secerne bolesti. Osobito zabrinjava trend povecanja smrtnosti od nekih oblika novotvorina u Zena,
te stopa smrtnosti od Secerne bolesti koja je medu najviSima u Europi.
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Slika 4. Standardizirana stopa smrtnosti u Hrvatskoj i Slika 5. Dojenacka smrtnost u Hrvatskoj i EU-u.

EU-u. Izvor: WHO Health for All Database, 2012. Izvor: WHO Health for All Database, 2012.
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Slika 6. 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.
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Slika 7. Udio pet vodecih uzroka smrti prema skupinama bolesti 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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Slika 12. Dobno-standardizirane (Standardno europsko
stanovnistvo) stope smrtnosti od raka traheje, bronha i
pluca u Hrvatskoj i EU-u (muskarci). Izvor: WHO Health
for All Database, 2012.
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Slika 14. Dobno standardizirane stope smrtnosti od
Secerne bolesti u Hrvatskoj i EU-u. Izvor: WHO Health
for All Database, 2012.
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Slika 13. Dobno-standardizirane (Standardno europsko
stanovnistvo) stope smrtnosti od raka traheje, bronha i pluca u
Hrvatskoj i EU-u (zene). I1zvor: WHO Health for All Database,
2012.
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RiziCna ponasanja

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. Podaci istraZivanja o zdravstvenom ponasanju
djece Skolske dobi (engl. Health Behaviour in School-aged Children - HBSC) za 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. Podaci HZA-e iz 2003. pokazuju da se ukupno
30,5% hrvatskih gradana starijih od 18 godina smatra fizicki neaktivnim, s podjednakom prevalencijom u
muskaraca (28,9%) i Zena (31,9%). Prevalencija fizicke neaktivnosti 2008. je bila vec¢a nego 2003. godine.

LoSe prehrambene navike i nedovoljna fizi¢ka aktivnost uzroci su prekomjerne tjelesne mase i preti-
losti, a rezultati HZA-e iz 2003. pokazuju da prekomjernu tjelesnu masu ima preko 60% muskaraca i
50% Zena Sto Hrvatsku svrstava u skupinu zemalja s vrlo visokom prevalencijom prekomjerne tjelesne
mase. Pretile osobe ¢ine oko 20% odraslog stanovnistva u Hrvatskoj, s otprilike podjednako zastupljenim
spolovima (20,1% muskaraca i 20,6% Zena).

Prema procjenama SZ0O-a, pusenje je u Hrvatskoj vodeéi uzrok opterecenja bolestima. 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
viSe godina, Sto je vise od prevalecije pusenja u drZzavama ¢lanicama EU-a prije 2004. godine (25,6%)
kao i u novim clanicama (25,4%). Prema podacima Svjetskog istrazivanja o uporabi duhana u mladih
s cigaretama. Procjenjuje se da od bolesti vezanih uz pusenje u Hrvatskoj godisnje umire vise od 9.000
ljudi ili svaka peta do Sesta umrla osoba.

Prema bazi podataka SZ0-a registrirana potrosnja Cistog 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 potrosnja alkohola u Hrvatskoj postupno se povecavala. S obzirom na smrtnost od kroni¢ne
bolesti jetre i ciroze u muskaraca, Hrvatska ima viSu stopu od prosjeka »starih« €lanica EU-a. Prema poda-
cima Ministarstva unutarnjih poslova Republike Hrvatske, broj nesreca koje su pocinili vozaci pod utjecajem
alkohola se smanijuje, kao i broj osoba poginulih u tim nesrecama. Broj ozlijedenih, medutim, ne smanjuje
se u istoj mjeri. U populaciji mladih, prvi rezultati istraZzivanja ESPAD-a (engl. The European School Survey
Project on Alcohol and Other Drugs) iz 2011. godine ukazuju da postoji trend povecanja osobito rizicnog
pijenja, definiranog kao pijenje 40 i vise puta u Zivotu te »ekscesnog« (engl. binge) pijenja.

U proteklih 5 godina vise od 150 osoba godisnje umrlo je zbog stanja povezanih s ovisnos¢u. U
zdravstvenim ustanovama Hrvatske, bilo u bolni¢kom bilo izvanbolnickom sustavu, godiSnje se zbog
zlouporabe droga lije¢i oko 7.500 osoba. 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 novih heroinskih ovisnika bilo vise od 1000, u 2010. godini ih je prvi
put bilo manje od 500.

Mentalno zdravlje

Mentalni poremedaji sudjeluju s udjelom oko 7% u ukupnom bolnickom pobolu u Hrvatskoj. Svaki
Cetvrti ili peti dan bolnickog lije¢enja koristi se za mentalne poremecaje. Mentalni/dusevni poremecaji
uzrokovani alkoholom, shizofrenija, depresivni poremecaji i reakcije na teski stres ukljucujuci posttra-
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Slika 16. Stope hospitalizacija zbog depresivnih poremecaja Slika 17. Dobno-standardizirane stope
po spolu u razdoblju 1995.- 2010. godine u Hrvatskoj. smrtnosti zbog samoubojstava za sve dobi u
Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo. Hrvatskoj i EU-u. Izvor: WHO Health for All

Database, 2012.

umatski stresni poremecéaj (PTSP), kao pojedinacne dijagnosticke kategorije, predstavljaju gotovo dvije
tredine svih uzroka bolnickog pobola zbog mentalnih poremecaja. Prema koristenju dana bolnickog
lije¢enja izrazito prednjaci shizofrenija s udjelom od oko 30%. U bolnickom pobolu biljeZi se trend
povecanja stopa hospitalizacija na 100.000 stanovnika, osobito u pogledu depresivnih poremecaja
(Slika 16). Stope smrtnosti zbog samoubojstava u Hrvatskoj se od 1998. kontinuirano smanjuju, no i
dalje su vece nego u »starim« ¢lanicama EU-a (EU 15) (Slika 17). Zupanije priobalnog dijela biljeze
znacajno niZe stope od pojedinih Zupanija kontinentalnog dijela.

Zarazne bolesti i bolniCke infekcije

EpidemioloSka situacija u Hrvatskoj u pogledu zaraznih bolesti u 2011. godini, moZe se kao i prethodnih
godina ocijeniti kao razmjerno povoljna. Bolesti koje su karakteristi¢ne za niski Zivotni standard i loSe
higijenske prilike uz neprosvije¢enost ljudi, danas su kod nas posve rijetke ili cak ne postoje (trbusni
tifus, bacilarna dizenterija, hepatitis A). Bolesti protiv kojih se provodi sustavno cijepljenje potisnute
su, a neke i eliminirane ili iskorijenjene (poliomijelitis, difterija). Obuhvati za sva cijepljenja proteklih
su godina iznad zadanog minimuma (95 % za ospice, 90% za ostala cjepiva). Rijetke i pod kontrolom
su klasi¢ne spolne bolesti, gonoreja i sifilis, a intenzitet HIV/AIDS-a je nizak (22 novootkrivena slucaja
AIDS-a i 76 novoinficiranih HIV-om u 2011. godini). 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. Hidri¢ne
epidemije posve su rijetke i iznimne, u 2011. nije bilo ni jedne.

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
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ustanova), kao i specifi¢na educiranost osoblja koje provodi sprecavanje, suzbijanje i kontrolu bolnickih
infekcija (svega oko 45% specificno educiranog 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 prosjec¢no u svim bolnicama (66 bolnica iz 22
zemlje EU i Republike Hrvatske) prevalencija bila 7,1%, Sto znaci da je stanje s bolni¢kim infekcijama
u Hrvatskoj usporedivo sa stanjem u razvijenim zemljama Europe.

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
najcesée su: oSteéenje sluha uzrokovano stetnim djelovanjem buke (22%), pneumokonioze (19%),
ostecenja uzrokovana vibracijama (16%), zarazne bolesti (14%) i bolesti koze (11%).

U Hrvatskoj se na godinu zabiljezi vise od 20.000 ozljeda na radu, odnosno na 1.000 zaposlenih
godisnje 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, sto bi moglo biti posljedica neprijavljivanja ozljeda i nedovoljno uredenog sustava zastite
zdravlja radnika, prije nego dobre zastite zdravlja i sigurnosti na radu. S obzirom na spol, ozlijedeni na
poslu 2010. godine u 64% slucajeva bili su muskarci, a u 36% Zene. U 2010. godini smrtno je stradalo
38 osoba $to je isti broj kao i prethodne 2009. godine. Nesrece sa smrtnim ishodom bile su najéescée u
gradevinarstvu s udjelom od 39,5%, slijedi poljoprivreda, Sumarstvo i ribarstvo s udjelom od 23,7% te
preradivacka industrija s 18,4%. U svim ostalim djelatnostima smrtno je stradalo jos 7 radnika (18,4%).

Zdravlje vulnerabilnih skupina

S obzirom na zdravlje djece, prioritetni zdravstveni problemi u Hrvatskoj vi$e nisu zarazne 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)mogucnosti
ostvarivanja jednakih prava na zdravstvenu zastitu i lijeenje.

Medu bolestima zbog kojih djeca i mladi najcesce traze pomoc¢ u ambulantama primarne zdrav-
stvene zastite prevladavaju bolesti disShog sustava, najcesée obicne prehlade, bronhitisi, gripa i pneu-
monije. Slijedi skupina zaraznih i parazitarnih bolesti, a medu njima su najucestalije zarazne bolesti
probavnog sustava, osobito u ljetnim mjesecima. Pojava alergijskih bolesti koje se ocCituju kao alergije
diSnoga sustava ili koZne alergije sve je ucestalija u posljednjim godinama. Bolnicko lijecenje najcesce je
potrebno zbog bolesti diSnog sustava, a medu njima zbog kroni¢nih bolesti tonzila i adenoida. Slijede,
a kako se povecava dob sve su ucestalije (osobito kod djecaka) hospitalizacije zbog ozljeda.

Perinatalna smrtnost u Hrvatskoj je najve¢im dijelom uvjetovana umiranjem djece niskih tezinskih
skupina, posebice onih izrazito niske porodne teZine (<1000 g) i vrlo niske porodne teZine (1000-1499
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g). U dobi 1-19 godina prevladavaju smrti od nesre¢a, malignomi, kongenitalne anomalije i neuroloske
bolesti i ostecenja. Posljednjih godina biljezi se smanjenje smrtnosti zbog ozljeda: 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 djevojaka.

Bremenu bolesti starijih najviSe doprinose kroni¢ne nezarazne bolesti, povezane s djelovanjem
rizinih ¢imbenika nezdravog nacina Zivota. Od ukupnog broja utvrdenih bolesti i stanja zabiljeZzenih
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
dorzopatije, sr¢ane bolesti, akutna infekcija gornjih disnih sustava i Secerna bolest. Udio hospitalizi-
ranih u dobi 65 i viSe godina iznosi oko 30% ukupno lije¢enih u bolnicama Hrvatske.

Prema podacima iz Hrvatskog registra o osobama s invaliditetom, u Hrvatskoj ima vise od 519
tisuca osoba s invaliditetom, Sto je oko 12% ukupnog stanovnistva. Najces¢a ostecenja koja uzrokuju
invaliditet ili kao komorbiditetne dijagnoze utjeCu na funkcionalno osteéenje osobe su osteéenje
lokomotornog sustava, dusevni poremecaji, oStecenja drugih organa i organskih sustava te oStec¢enja
srediSnjeg Zivéanog sustava. Prema podacima 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 vije¢a obrane i
hrvatskih branitelja) sto je 9348 na 100.000 stanovnika ili 21% svih mirovina ostvarenih prema Zakonu
o mirovinskom osiguranju (ZOMO). U razdoblju od 2005. do 2010. godine broj svih invalidskih mirovina
ostvarenih prema ZOMO-u povedao se za 8%. U oZujku 2011. je prosjecna dob pri umirovljenju bila
52 godine i 6 mjeseci, a 43% svih korisnika invalidskih mirovina bilo je mlade od 59 godina. U 2005.
godini udio izdataka za invalidske mirovine u ukupnim mirovinskim izdacima u Republici Hrvatskoj
iznosio je 26,2%, dok je taj udio u zemljama EU 27 bio15,9%.

Dostupni podaci o zdravlju hrvatskih branitelja pokazuju da su najc¢e$¢i uzorci hospitalizacije u
stacionarnom dijelu bolnica, prema skupinama bolesti branitelja i ¢lanova njihove obitelji, bili duSevni
poremecaji (76,6%), za kojima slijede bolesti miSiéno-kosStanog sustava i vezivnog tkiva (6,9%) te ozljede,
otrovanja i druge posljedice vanjskih uzroka (4%). Medu braniteljima su pusenje i zlouporaba alkohola
znacajno ucestaliji nego medu civilima. Ukupno ima 61.594 hrvatskih ratnih vojnih invalida iz Domo-
vinskog rata koji status ostvaruju temeljem ranjavanja, ozljeda ili oboljenja.

Ne postoje rutinska zdravstveno-statisticka istrazivanja o zdravstvenom stanju i zastiti Roma, pa se
procjene daju na temelju pojedinih terenskih istraZivanja. 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. Podaci o
dojenackoj smrtnosti Roma, ¢ak i nepotpuni, pokazuju velike razlike u odnosu na neromsko stanovnistvo,
a stopa smrtnosti je 3-4 puta viSa u romskoj u odnosu na neromsku populaciju.

Zdravlje i okolis

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 Zagreba, gradova i op¢ina), kao i na postajama

za posebne namjene (oneciséivaci koji moraju obavljati praéenje kakvoce zraka). Agencija za zastitu
okolisa prikuplja podatke i izraduje godisnja izvjes¢a o kakvoci zraka u Hrvatskoj.



POKAZATELJI ZDRAVLJA

Na podruéju Republike Hrvatske trenutno ne postoji sustavno prikupljanje podataka o stanju tla.
Agencija za zastitu okolisa je izradila Program trajnog motrenja tla kao polazni dokument za osiguranje
prikupljanja podataka o stanju tla.

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

Kriti€na stanja u opskrbi vodom za pic¢e su u ruralnim podrucjima gdje su naselja rasprSena i na
nepogodnom reljefu te na otocima. U ruralnim podrucjima ispitivanja zdravstvene ispravnosti vode za
pice iz zdenaca pokazuju da je u oko trecine ispitanih uzoraka prisutno mikrobiolosko onecisé¢enje. Zdrav-
stvena 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.

Analizu hrane domaceg podrijetla i iz uvoza u svrhu utvrdivanja zdravstvene ispravnosti obavljaju
ovlasteni sluzbeni i referentni laboratoriji u Republici Hrvatskoj. 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
utvrdeno 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, mikrobioloski 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%.

Prema Zakonu o zastiti od buke, gradovi s vise od 100.000 stanovnika te vlasnici i koncesionari indu-
strijskih podrucja, glavnih cesta, Zeljezni¢kih pruga i zra¢nih luka obvezni su izraditi stratesku kartu buke
koja je namijenjena cjelovitom ocjenjivanju izloZenosti stanovniStva buci iz razli¢itih izvora. 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 lvan Zelina, Kastav i Makarska. Stratesku kartu
buke je izradila i Zra¢na luka Dubrovnik, iako nije u obvezi.

Drzavni zavod za radiolosku i nuklearnu sigurnost je zaduZen za nadzor i pracenje svih djelatnosti
s izvorima ionizirajuceg zracenja. U Hrvatskoj nema sustavnog istraZivanja o utjecaju neionizirajueg
zracenja na zdravlje ljudi. Nisu dostupni podaci koliko se godiSnje osoba otruje kao posljedica rukova-
nja/izlozenosti kemikalijama, prema vrsti, uzrocima i okolnostima trovanja, kao ni ishodu trovanja. Ne
postoji ni zadovoljavajuca intersektorska suradnja koja bi omogucila sustavno bavljenje utjecajem klime
i klimatskih promjena na zdravlje ljudi.
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Bruto domaci proizvod

Bruto domaci proizvod Republike Hrvatske je 2011. iznosio 341.206 milijuna HRK (trZisne cijene), sto
je povecdanje u odnosu na 2010. godinu kada je iznosio 334.564 milijuna HRK (trZiSne cijene). Prema
bruto domaéem proizvodu (BDP) per capita, Hrvatska znacajno zaostaje za zemljama clanicama
EU-a (Slika 18). Vazno je istaknuti regionalne disproporcije Hrvatske Sto se tie razine razvijenosti.
Najslabije su razvijene Zupanije SrediSnje i Isto¢ne Hrvatske, a daleko najvisi BDP per capita biljezi
se u Gradu Zagrebu (Slika 19). BDP per capita iznad prosjeka Hrvatske imaju jos Primorsko-goranska
i Istarska Zupanija. Na Grad Zagreb otpada viSe od tredine 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, Viroviti¢ko-podravska
i PoZesSko-slavonska Zupanija.
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Slika 18. Bruto domaci proizvod (BDP) per capita (po paritetu
kupovne moci) u EU 27 i Hrvatskoj 2002.-2010. godine. lzvor: Eurostat.
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Slika 19. Bruto domaci proizvod (BDP) per capita (u EUR) po Zupanijama 2009. Izvor: Drzavni zavod za
statistiku (2012). Priopcenje od 14. oZujka 2012. Broj 12.1.2.

Stope nezaposlenosti

U Hrvatskoj su prosjecne stope nezaposlenosti vise nego u zemljama EU 27, EU 15 ili EU 12 (Slika
20 i 21). Najvise nezaposlenih u velja¢i 2012. bilo je bez skole, s osnovnom $kolom ili srednjom
Skolom, a 10% ukupno nezaposlenih bilo je s viSom Skolom, fakultetom, akademijom, magisterijem
ili doktoratom. Stopa nezaposlenih medu mladima u 2011. se kretala u rasponu 30-40%. Regionalne
disproporcije u Hrvatskoj postoje i u pogledu stopa nezaposlenosti, te je veéina Zupanija 2010. godine
imala viSe stope nezaposlenosti od prosjecne stope za Hrvatsku. Grad Zagreb imao je najnizu stopu
registrirane nezaposlenosti, a Brodsko-posavska, Vukovarsko-srijemska, Viroviticko-podravska i Sisacko-
moslavacka Zupanija najvise.




MAKROEKONOMSKI OKVIR

16

27
e Hrvatska

14

12

Stopa nezaposlenosti (%)
© NS
Stopa nezaposlenosti (%)
o [ee]

10

—_
o

6
4
4
0 0
g' 8 g ,_8 8 ,5 g g 2 : EU 27 EU 15 EU 12 Hrvatska
o o o o o o o o o o
N ~N ~N o~ N N N N ~N o~
Slika 20. Stopa nezaposlenosti u EU 27 i Hrvatskoj Slika 21. Stopa nezaposlenosti u EU 27, EU 15, EU 12i
2002.-2011. godine. Izvor: Eurostat Hrvatskoj 2011. godine. lzvor: Eurostat.

Place i rizik od siromastva

Prosjecna mjesecna isplaéena neto placa po zaposlenome u pravnim osobama u Hrvatskoj za 2011.
godinu je iznosila 5.441 HRK (Slika 22). U djelatnosti zdravstvene zastite prosjecna mjesecna isplac¢ena
neto placa bila je 6.170 HRK, Sto je 0,8% viSe nego u 2010. godini. lako su se prosje¢ne nominalne
plaée u razdoblju 2000.-2011. povecavale, plaée su se realno smanjivale 2009. i 2010. godine. U Hrvat-
skoj je u veljaci 2012. godine bilo 1.214.715 umirovljenika s prosjecnom mirovinom (umanjenom za
porez i prirez) od 2.341,26 HRK. Cak 31,3% ukupnog stanovnitva Hrvatske je 2010. bilo u riziku od
siromastva i socijalne isklju¢enosti (Slika 23).
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Slika 22. Prosje¢ne nominalne place (EUR) i realna stopa Slika 23. Gradani u riziku od siromastva i
rasta pla¢a (%) u Hrvatskoj 2000.-2011. godine. Izvor: socijalne isklju¢enosti u EU 27, EU 15, EU 12 i

Hrvatska narodna banka, baza podataka. Hrvatskoj 2010. godine. Izvor: Eurostat.
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Inflacija, cijene i zaduzenost

Stopa inflacije u Hrvatskoj je niza 2010. i 2011. godine nego u zemljama EU-a i europske monetarne
unije (EMU) (Slika 24). Indeksi potrosackih cijena 2011. (2005.=100) pokazuju znacajan porast cijena u
zdravstvu — 42% u odnosu na 2005. godinu, 36% porasta cijena alkoholnih pi¢a i duhana te 35% pora-
sta cijena stanovanja, vode, energije, plina i drugih goriva (Slika 25). Saldo konsolidirane opce drzave u
razdoblju 2002.-2009. je negativan, odnosno u deficitu (Slika 26). Udio duga opce drZzave u BDP-u je u
cijelom promatranom razdoblju veci u zemljama ¢lanicama EU 27 nego u Hrvatskoj (Slika 27).
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Slika 24. Inflacija mjerena harmoniziranim indeksom potroSackih cijena u EU-u, EMU-u i Hrvatskoj
2000.-2011. godine. lzvor: Eurostat.
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Slika 25. Indeksi potroSackih cijena 2011. godine (2005.=100). Izvor: DrZavni zavod za statistiku (2012) Mjese¢no
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Zdravstveni sustav u Hrvatskoj reguliran je zakonskim okvirom koji uklju¢uje tri klju¢na zakona: Zakon
o zdravstvenoj zastiti, Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju te Zakon o zastiti prava pacijenata.

Zakonom o zdravstvenoj zastiti ureduju se naéela 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, konti-
nuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa primarne zdravstvene zastite, a specijaliziranog pristupa u
specijalisticko-konzilijarnoj i bolnickoj 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 uklju-
Cuje: pracenje zdravstvenog stanja i predlaganje mjera zastite stanovnistva, sprecavanje i otkrivanje
bolesti, kao i rehabilitaciju i lije¢enje bolesnika, medicinu rada, hitnu medicinu, palijativnu skrb, zastitu
mentalnog zdravlja, opskrbu i izradu lijekova, zdravstvenu rehabilitaciju djece i mladezi s poremeca-
jima, zdravstvenu zastitu osoba starijih od 65 godina, zdravstvenu zastitu Zena, zdravstvenu zastitu
mladezi, specificnu preventivnu zdravstvenu zastitu djece i mladezi, patronazne posjete, zdravstvenu
njegu u kuci, sanitetski prijevoz, sprjecavanje i lijecenje bolesti zubi i usta s rehabilitacijom te higijen-
sko-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. Zdravstvene ustanove
na sekundarnoj razini ukljucuju poliklinike, bolnice i ljecilista, dok se zdravstvena djelatnost na terci-
jarnoj razini obavlja u klinikama, klinickim bolnicama i klinickim bolnickim centrima.

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

Prema Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju, osigurane osobe imaju prava i obveze u kori-
Stenju 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
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obvezno i provodi ga Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje. Dopunsko i privatno zdravstveno osigu-
ranje 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 ustanovljuje se individualnim ugovorom
izmedu osiguravatelja i osobe te omogudava osiguraniku prava iz zdravstvenog osiguranja koja nisu
obuhvacena osnovnim zdravstvenim osiguranjem. Temeljna prava koja proizlaze iz osnovnog zdrav-
stvenog osiguranja su prava na zdravstvenu zastitu i pravo na novcanu naknadu.

Osnovno zdravstvo financira se doprinosima osiguranika, doprinosima poslodavaca, 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 Konven-
cije o zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskoga bi¢a u pogledu primjene biologije i medicine, Hrvat-
ska se vlada obvezala na uredenje zakonodavstva u skladu s odredbama Konvencije te je 2004. godine
donesen Zakon o zastiti prava pacijenata. Zakon ureduje moralne, eti¢ke i gradanske norme ponasanja
korisnika i davatelja zdravstvenih usluga. Temelji se na nacelima humanosti i dostupnosti.
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Izdaci za zdravstvo per capita u Hrvatskoj 2010. godine su znacdajno nizi nego u zemljama EU-u,
EMU-u (zemljama europske monetarne unije), Ceskoj i Sloveniji, a pokazuju trend rasta u razdoblju
2000.-2008. i blagog pada 2009. i 2010. godine (Slika 28 i 29). U usporedbi s europskim prosjecima,
u Hrvatskoj je nizi i udjel ukupnih izdataka za zdravstvo u BDP-u (Slika 30). Udjel javnih izdataka za
zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj (6,6%) visi je nego u Ceskoj (6,1%) i Sloveniji (6,4%), no nii je nego
ukupan udjel javnih izdataka u BDP-u EU-a koji je 2009. godine iznosio 7,8% BDP-a i koji pokazuje trend
rasta (Slika 31). Udjel izdataka za prevenciju je 2010. godine bio niZi u Hrvatskoj nego u zemljama EU-a,
te je iznosio samo 0,68% ukupnih izdataka za zdravstvo, dok je u zemljama EU-a taj udjel bio 2,68%.

Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj u razdoblju 2008.-2010. bili su nepromijenjeni (Slika 32).
Njihov udjel u ukupnim javnim izdacima u tom razdoblju iznosio je 17,7% Sto je viSe nego u zemljama
EU-a, EMU-a, Ceskoj i Sloveniji gdje su izdaci za zdravstvo imali najmanji udjel u ukupnim javnim izda-
cima medu promatranim zemljama te su 2010. godine cinili 13,8% (Slika 33). lako su javni izdaci za
zdravstvo kao udio u ukupnim javnim izdacima visi 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 28. Izdaci za zdravstvo per capita (PPP, USD) Slika 29. 1zdaci za zdravstvo per capita (PPP, USD)
u Hrvatskoj, 2000.-2010. Izvor: Svjetska banka, u Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, CeSkoj i Sloveniji

baza podataka. 2010. Izvor: Svjetska banka, baza podataka.
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Slika 30. Ukupni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, Slika 31. Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, EU-u,
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Slika 32. Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj Slika 33. Javni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj,
(% ukupnih javnih izdataka). Izvor: Svjetska EU-u, EMU-u, Ceskoj i Sloveniji (% ukupnih javnih
banka, baza podataka. 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 uzemljama EU-a, EMU-a i Slovenije bio vise od 2% BDP-a. Nadalje, u Hrvatskoj javni izdaci sudjeluju
s oko 85% u ukupnim izdacima za zdravstvo sto je vise nego 2010. godine u EU-u (77%), EMU-u (76%),
Sloveniji (74%), dok je Ce$ka s 84% blizu Hrvatske prema ovom pokazatelju (Slika 34 i 35).

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.
Udjeli placanja iz dZepa gradana u ukupnim izdacima za zdravstvo u 2010. u Hrvatskoj su bili vrlo sli¢ni
onima u EU-u, EMU-u i Ceskoj, a nesto vii od onog u Sloveniji (Slika 36). Ipak, u ukupnim privatnim
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Slika 34. Privatni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, Slika 35. Javni i ostali izdaci za zdravstvo u
EU-u, EMU-u, Ces$koj i Sloveniji. Izvor: Svjetska Hrvatskoj, EU-u, EMU-u, Ceskoj i Sloveniji (%
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Slika 37. Placanja iz dZepa gradana u Hrvatskoj,
slika 36. Placanja iz dZepa gradana u Hrvatskoj, EU-u, EU-u, EMU-u, CeSkoj i SIove.nm (% privatnih
EMU-u, Ce¥koj i Sloveniji (% ukupnih izdataka za izdataka za zdravstvo). Izvor: Svjetska banka,
zdravstvo). Izvor: Svjetska banka, baza podataka. baza podataka.

izdacima za zdravstvo, udio plaéanja iz dZepa gradana u Hrvatskoj (95,9%) znatno je veéi nego u EU-u,
EMU-u i Sloveniji (Slika 37).

Prema velicini udjela javne zdravstvene potrosnje u ukupnoj potrosnji zdravstva Hrvatska je vodeca
medu tranzicijskim zemljama i medu prvima u usporedbi s razvijenim europskim zemljama. lzdaci za
zdravstvenu zastitu i Cinjenica da se kompenzacije i naknade kao Sto su bolovanja i porodiljni dopusti
te kompenzacije transportnih troskova placaju iz obveznog zdravstvenog osiguranja dovele su Hrvatski
zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) do akumulacije gubitaka. Navedeni su gubici djelomi¢no pokriveni
zajmovima i drZzavnim subvencijama.

Veci dio razdoblja od 2000. do 2011. godine HZZO je poslovao s gubitkom. Visak prihoda nad
rashodima ostvaren je 2002. i 2007. godine te u razdoblju 2009.-2011. godine, dok je najveci manjak
ostvaren 2004. godine (1,17 milijardi HRK) (Slika 38). Najznacajniji izvori prihoda su prihodi od prora-
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Slika 38. Ukupni prihodi i rashodi Hrvatskog zavoda za Slika 39. Struktura izdataka Hrvatskog zavoda
zdravstveno osiguranje (HZZ0) 2000.-2011. Izvor: za zdravstveno osiguranje (HZZ0) 2000.-2011.
HZZz0. lzvor: HZZO.

¢una za redovnu djelatnost koji ukljucuju prihode od doprinosa i transfera iz proracuna. U razdoblju
2000.-2011. prihodi iz proracuna pokazuju trend rasta, a njihov udjel u ukupnim prihodima je 2011.
bio 92,2%. S druge strane, najvedi dio rashoda HZZO-a Cine zdravstvena zastita i naknade (Slika 39).
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. Zdravstvena zastita je 2011. sudjelovala u ukupnim
izdacima s 86,2% (18.425 milijuna HRK), a ukupne naknade s 12,1%. Sto se strukture izdataka za
zdravstvenu zastitu tice, najvedi udjel izdataka otpada na bolni¢ku zdravstvenu zastitu (8.150 milijuna
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%). 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.

Ukupne obveze HZZ0-a su se u razdoblju 2000.-2011. povecale. Dana 31.12.2011. ukupne su
obveze iznosile gotovo 4,662 milijuna HRK, od cega 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 HZZO-a vazan je podatak o ugovore-
nim rokovima pla¢anja. Bez obzira Sto se radi o proracunskim korisnicima, HZZO je sa zdravstvenim
ustanovama ugovorio rokove plac¢anja od 30-180 dana. Primjetno je kako HZZO ima znadajno manje
dospjelih obveza od 2009. godine $to je ve¢inom posljedica produZenja ugovorenih rokova pla¢anja
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.

Za razumijevanje financijskog poslovanja HZZO-a vazan je i podatak o broju osiguranika. Podaci iz
2011. godine pokazuju da je oko 35% aktivnih osiguranika (aktivnih radnika i aktivnih poljoprivrednika),
a 65% neaktivnih osiguranika (umirovljenika, ¢lanova obitelji i ostalih) (Slika 40).
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Slika 40. Udjel aktivnih i neaktivnih osiguranika Slika 41. Ukupni prihodi i rashodi zdravstvenih
2000.-2011. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno ustanova 2000.-2011. Izvor: Hrvatski zavod za
osiguranje. zdravstveno osiguranje.

Sustav placanja primarne i bolni¢ke zdravstvene zastite ukljucuje nekoliko mehanizama. Pladanje
zdravstvene zastite u primarnoj zdravstvenoj zastiti obavlja se putem glavarine, a uveden je i meha-
nizam placanja cijena za uslugu, odnosno mehanizam placanja po terapijskom postupku. Bolnicke
zdravstvene ustanove ugovaraju proracun s HZZO-om na razdoblje od godine dana. Sredisnja drzava i
Zupanije skupljaju dodatna sredstva za zdravstvenu zastitu iz opéih poreza i trose ih neovisno o HZZO-u
za investicije u infrastrukturu i tehni¢ku opremljenost te odrZavanje javnih pruzatelja zdravstvenih
usluga. Ministarstvo zdravlja ima manji udjel u izdacima za zdravstvenu zastitu, godisnje potrosi oko
0,2-0,3% BDP-a na programe, planiranje te regulaciju javnog zdravstva i slicno. Sredisnja vlada finan-
cira klini¢ke bolnice i klinicke bolnicke centre, Zupanije financiraju opce i specijalne bolnice i primarne
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Slika 42. Izdaci za bruto place i naknade, materijalni i nematerijalni izdaci zdravstvenih ustanova
2000.-2011. Izvor: Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.
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centre zdravstvene zastite u svom vlasnistvu. Svake godine sredisnja 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.

Prihodi i rashodi zdravstvenih ustanova pokazuju trend porasta, s time da su se 2011. godine prihodi
smanjili u odnosu na 2010. godinu (Slika 41). Podaci o strukturi izdataka zdravstvenih ustanova u 2011.
godini pokazuju da su najvedi izdaci za bruto place i naknade, te materijalni izdaci (Slika 42).

Prosje¢ne neto i bruto place povecale su se u razdoblju 2000.-2011., iako nominalni rast placa ne
znaci ujedno i realni rast placa. 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
razdoblju 2000.-2011.

U strukturi materijalnih izdataka 2011. godine najvise otpada na lijekove i potrosne medicinske
materijale (gotovo 60% ukupnih materijalnih izdataka). Primjetan je znacajan rast izdataka za utroSenu
energiju u promatranom razdoblju od 2000. do 2011. godine, $to se moze pojasniti i porastom cijena
energenata. Uocljivo je da 2011. godine nije bilo izdataka za investicijsko odrzavanje koji su u razdoblju
2000.-2010. prosjecno iznosili 96,5 milijuna HRK godisnje.
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Primarna zdravstvena zastita

U djelatnostima opce/obiteljske medicine i zdravstvene zastite predskolske djece, u Republici Hrvatskoj
(RH) u 2010. godini ukupno je radilo 2.540 timova na 2.544 lokacije. Od 2.540 lijecnika, 1.505 je bilo
specijalista, od ¢ega 1.072 specijalisti opée/obiteljske medicine, 255 specijalisti pedijatrije, 88 speci-
jalisti medicine rada, 71 specijalist Skolske medicine i 19 specijalista ostalih specijalnosti. U odnosu
na 2009. godinu, u 2010. godini se broj specijalista obiteljske medicine povecao za 3,4%.

Medu ostalim zdravstvenim djelatnicima, 37 ih je bilo viSe stru¢ne spreme, a 2.498 srednje stru¢ne
spreme. Broj posjeta u ordinacijama opcée/obiteljske medicine i zdravstvene zastite predskolske djece
u 2010. bio je 28.626.050, sto je 0,5% manje nego 2009. godine. Broj pregleda u kudi tijekom 2010.
godine bio je 332.369 Sto je za 2,5% vise nego u 2009. godini, no za 39% manje nego 1990. godine.

Od 1995. godine prati se broj upucivanja na specijalisticke preglede. Godine 2010. zabiljeZeno je
7.198.924 upucivanja na specijalisticke preglede od strane timova PZZ-a, Sto je za 0,4% manje nego u
2009. godini, no za 43% vise nego 1995. godine. To povecanje moZe se djelomicno objasniti i ¢cinjenicom da
suvremeni algoritmi i nacini lijeCenja katkad zahtijevaju i veci broj dijagnostickih pretraga i kontrola. Osim
toga, u pravilnom tumacenju toga povecanja valja uzeti u obzir da dio upuéivanja (na kontrolne preglede)
indiciraju lijecnici iz specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zastite Sto lije¢nici u PZZ-u samo izvriavaju.

U djelatnostima opce/obiteljske medicine i zdravstvene zastite predskolske djece vidljiv je trend
smanjivanja broja preventivnih pregleda i posjeta u proteklih 10 godina (Slika 43).

Redoslijed i udio prvih pet skupina bolesti i stanja utvrdenih u djelatnostima opée/obiteljske medi-
cine i zdravstvene zastite dojencadi i male djece, u Republici Hrvatskoj od 2001. do 2010. godine nije se
znacajnije mijenjao u posljednjih 10 godina. Naj¢es¢e su bolesti diSnog sustava, s udjelom od 20-25%,
za kojima slijede bolesti srca i krvnih Zila (9-11%), bolesti misi¢no-kostanog sustava (9-10%), bolesti
mokracnih i spolnih organa (5-6%), te bolesti kozZe i potkoznoga tkiva (5-5,5%).

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, dok je u ordinacijama privatne
prakse bez ugovora s HZZO-om u 2010. godini radilo 60 timova s punim te 10 timova s djelomi¢nim
radnim vremenom.
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Slika 43. Broj sistematskih, periodi¢nih, 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.

U proteklih 10 godina povecao se ukupni broj Zena u skrbi—s 1.410.107 u 2001. godini na 1.535.626
u 2010. godini — dok se istodobno smanjio udio Zena koje koriste skrb u ginekoloskim ordinacijama
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, Sto je za 192.433 pregleda manje nego
u 2001. godini. Prosjek broja pregleda po trudnici na razini cijele RH 2010. godine bio je 8,5 pregleda
po trudnici.

U 2010. godini zabiljezeno je 77.623 posjeta Zena u svrhu planiranja obitelji i/ili propisivanja jednog
od kontracepcijskih sredstava; u ordinaciji ginekologa u primarnoj zdravstvenoj zastiti u samo 7,5% Zena
fertilne dobi propisano je jedno od kontracepcijskih sredstava, najc¢esée oralni kontraceptivi (75,5%) i
intrauterini ulo3ci (12,9%). U 2010. godini obavljeno je 486.581 preventivnih pregleda Zena (473,3/1.000
Zena fertilne dobi), a najvedi broj preventivnih pregleda odnosio se na sistematske ginekoloske preglede
(65,8%), dok je obavljeno 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.

U djelatnosti medicine rada, u 2010. godini je obavljen 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 zaposlenih. Stopa periodickih pregleda takoder se povecala u odnosu na prethodne
godine te je u 2010. bila 113,1 na 1.000 zaposlenika.

U patronaznoj zastiti je u 2010. godini radilo 838 visih medicinskih sestara (712 u 2001. godini) i
123 medicinske sestre srednje stru¢ne spreme (133 u 2001. godini). Najvedi 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).
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Prema podacima Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, u hitnoj medicinskoj sluzbi se u 2011. godini
nastavio trend povecéanja broja timova (s 445 u 2009. na 794 u 2011.), broja doktora medicine (s 456 u
2009. na 564 u 2011.), broja medicinskih sestara i medicinskih tehnicara (s 897 — ukljucujuci sanitetski
prijevoz - u 2009. na 1254 u 2011.) te smanjenja broja vozaca (s 1014 — ukljucujudi sanitetski prijevoz
—u 2009. na 539 u 2011.). 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 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). Sanitetskih prijevoza
je bilo 542.461, uz povedéanje za 3,7% u odnosu na 2009. godinu.

Za pruzanje hitne medicinske skrbi na cestama, otocima i teSko dostupnim podrucjima RH, u sluca-
jevima masovnih nesreca te za prijevoz organa za transplantaciju i medicinskog osoblja u hitnim situa-
cijama nuzan je hitan medicinski zra¢ni prijevoz i brzi prijevoz brodom. Hitan medicinski zracni prijevoz
trenutno se obavlja raspoloZivim vojnim kapacitetima. Hitan zra¢ni medicinski prijevoz skracuje vrijeme
transporta Cime se osigurava jednakost pruzanja hitne medicinske skrbi na tesko dostupnim lokacijama
i otocima u odnosu na kopnene urbane dijelove Zupanije. Prosjecno vrijeme trajanja hitnog medicinskog
prijevoza u 2012. godini bilo je 49 minuta i 45 sekundi, Sto ispunjava cilj uspjesne reorganizacije hitne
medicinske sluzbe osiguravajuci zbrinjavanje hitnog pacijenta u okviru »zlatnog sata«. 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. Za potrebe hitnih medicinskih zbrinjavanja, osigurano je i pruzanje usluga prijevoza morem,
no hitan pomorski prijevoz pacijenata obavlja se neodgovarajué¢im brodovima u privatnom vlasnistvu
ili plovilima Ministarstva unutarnjih poslova.

Specijalisticko konzilijarna zdravstvena zastita

U bolnicama i ljecilistima u 2011. godini bilo je ukupno 3.364 specijalisticko-konzilijarnih jedinica, od
toga 1.839 u klinickim bolni¢kim centrima, klinickim bolnicama i klinikama, 1.327 u opéim bolnicama,
51 u psihijatrijskim bolnicama, 143 u specijalnim bolnicama, a 4 u ljeciliStima. Specijalisticko-konzili-
jarna djelatnost provodi se i u 352 samostalne poliklinike, 513 privatnih specijalistickih ordinacija te
264 trgovacka drustva za obavljanje zdravstvene djelatnosti.

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 opée/obiteljske medicine, u 2010.
godini zabiljeZzen je pad tog omjera: jedan specijalisticki pregled dolazi na svakih 1,9 pregleda u djelat-
nosti opce/obiteljske medicine.

Bolnicka zdravstvena zastita

U svibnju 2012. u Mreii javne zdravstvene sluzbe u Hrvatskoj je bilo pet klinickih bolni¢kih centara, tri
klinicke bolnice, pet klinika, 22 opce 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 40 km zracne linije do najblize bolnice.
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Slika 44. Broj bolniCkih kreveta u bolnicama na Slika 45. Postotak iskoriStenosti kreveta u akutnim
100.000 stanovnika (SZ0) 2001. do 2010. godine. bolnicama (SZ0) 2001. do 2010. godine. Izvor:
Izvor: WHO Health for All Database. WHO Health for All Database.

Broj kreveta u svim stacionarnim zdravstvenim ustanovama izrazen na 1.000 stanovnika smanjio se
od 6,00 u 2001. godini na 5,66 u 2010. godini (Slika 44). Prema strukturi kreveta na 1.000 stanovnika,
u 2001. godini je bilo 3,97 (4,07 u 2010. g.) kreveta za akutno lije¢enje te 2,03 (1,59 u 2010. g.) kreveta
za subakutno i kronicno lijecenje. U 2010., broj kreveta u klinickim bolni¢kim centrima, klinickim bolni-
cama i klinikama bio je 9.789, u op¢im bolnicama, stacionarima i izvanbolnickim rodilistima 7.049, a u
specijalnim bolnicama i ljecilistima 8.179. U Hrvatskoj, kao i u vecini europskih zemalja, postoji trend
smanjenja broja bolni¢kih kreveta, iako se izmjenama MreZe javne zdravstvene sluzbe 2010. u odnosu
na 2009. povecao broj kreveta u klinickim bolni¢kim centrima, klinickim bolnicama i klinikama (za 13,8%)
i u specijalnim bolnicama i ljecilistima (za 2,6%). Ukupna godisnja iskoristenost akutnih kreveta je 2010.
godine bila 75,19% (2001. godine bila je 85,5%) to je vise od vrijednosti u Ceskoj, Sloveniji i ¢lanicama
EU prije i poslije 2004. godine (Slika 45).

Najcesce skupine bolesti u bolni¢kom zbrinjavanju 2001., 2005., 2009. i 2010. godine bile su bolesti
cirkulacijskog sustava, novotvorine, bolesti probavnog sustava, bolesti diShog sustava, bolesti genitou-
rinarnog sustava te ozljede i trovanja. Najvece prosjecno trajanje bolniCkog lijecenja, kako akutnih, tako i
subakutnih i kroni¢nih bolesnika, zabiljeZeno je u specijalnosti psihijatrije. U 2010., ukupan broj ispisanih
bolesnika na stacionarnim bolnickim odjelima u Hrvatskoj bio je 745.692, $to je tri puta viSe nego na
odjelima dnevnih bolnica i hemodijalize, gdje je ispisano ukupno 244.562 bolesnika.

Prema anketi iz 2011. godine, struktura soba je najpovoljnija u specijalnim bolnicama i ljecilistima,
gdje vecina soba ima svoj sanitarni ¢vor, dok je najlosija situacija zabiljeZena u psihijatrijskim bolnicama.
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 klinicke (70%). Oko 40% opera-
cijskih sala nije obnavljano u razdoblju od 2000. godine.
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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 Tre¢em godiSnjem izvjestaju programa Vlade
RH »Dovesti svoju kucu u red« iz 2011., bolnicki objekti u nadleznosti Ministarstva zdravlja obuhva-
¢eni tim projektom (14 energetskih cjelina u klinickim bolnic¢kim centrima, tri u klinickim bolnicama,
jedan u opcoj bolnici, 17 u specijalnim bolnicama i sedam u klinikama) sami godisnje troSe oko 482
milijuna kWh. Izracun na temelju podataka iz toga Izvjestaja pokazuje da je ukupna potrosnja energije
u navedenim bolni¢kim objektima oko 630 kWh/m? $to je vise od dva puta veéa potrosnja u odnosu
na prosjeke europskih zemalja s najboljom energetskom ucinkovito$¢u u bolni¢kim objektima

Podaci o visoko-sofisticiranoj bolnickoj opremi, prikupljeni anketom 2010. godine, pokazuju da
u usporedbi s ve¢inom europskih zemalja, Hrvatska raspolaZe zadovoljavaju¢im brojem uredaja za
kompjutersku tomografiju (CT), uredaja za magnetsku rezonanciju i mamografa, dok potrebe za dalj-
njim ulaganjem postoje u pogledu opreme za radioterapiju.

Ljekarnicka djelatnost

Ljekarni¢ku djelatnost su u oZzujku 2012. obavljale 1082 ugovorne javne ljekarnic¢ke jedinice (1063
liekarne i 19 depoa lijekova) i 46 bolnickih ljekarni. U privatnom vlasnistvu je 66,5% ljekarni, u zakupu
je 11,9% ljekarni, a 21,6% ljekarni je u vlasnistvu Zupanija i Grada Zagreba. Prema statistickim poka-
zateljima, u Hrvatskoj danas na jednu ljekarnu dolazi 4000 stanovnika, dok u EU-u na jednu ljekarnu
dolazi prosje¢no 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 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.

Zastita zdravlja starijih osoba

Nacionalni i Zupanijski Centri za gerontologiju djeluju pri Zupanijskim Zavodima za javno zdravstvo,
grada Zagreba i Hrvatske. Osim Centara za gerontologiju, u Hrvatskoj postoje i Gerontoloski centri kao
multifunkcijski centri neposredne i integralne multidisciplinarne izvaninstitucijske skrbi starijih osoba
u lokalnoj zajednici. U Hrvatskoj 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.
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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.
Trenutno ima 485 hrvatskih ratnih vojnih invalida iz Domovinskog rata s 100% oStec¢enja organizma
I. skupine, kojima je zakonskih propisana mogucnost koristenja usluge osobe za pruZanje njege i
pomodi, a osoba u statusu njegovatelja je 441. Ministarstvo branitelja provodi Nacionalni program
psihosocijalne i zdravstvene pomoci sudionicima i stradalnicima iz Domovinskog rata koji se provodi
na podrucju cijele Republike Hrvatske. Ta skrb pruza se kroz rad Regionalnih centara za psihotraumu
i Centra za krizna stanja, koji su 2011. godine pruZili ukupno 225.974 intervencija za 59.642 korisnika.

Palijativna skrb

U RH jos uvijek ne postoji razradeni sustav palijativne skrbi i tek su u nekoliko ustanova osnovani i
otpoceli s radom pojedini oblici i dijelovi sustava palijativne 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. Rije€ je o vise od 21.000 umrlih, od ¢ega nekoliko tisuéa ljudi pogine ili umre izvan
kuée, 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. Od rujna 2011. u Mrezi javne zdravstvene
sluZbe predvideno je 608 postelja za dugotrajno lije¢enje i 185 postelja u djelatnosti palijativne skrbi.

Transplantacijska medicina

Od 2004. do 2011. godine ostvareno je visestruko povecanje ukupnog broja darivatelja organa te
broja transplantacija organa, kao i pojedinacnog 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 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
treéa 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 bole-
stima, slucajnim oslobadanjem ili namjernim koristenjem bioloskih, kemijskih ili radio-nuklearnih
sredstava, prirodnim katastrofama, katastrofama, uzrokovanim ljudskim djelovanjem, sloZzenim hitnim
sluéajevima, sukobima i drugim dogadajima s mogucim katastrofalnim ucincima na ljudsko zdravlje.
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Integrirani sustav medicine kriznih stanja u Republici Hrvatskoj ima za cilj povecati vjerojatnost preZiv-
ljavanja u veéim incidentima ili kriznim stanjima s masovnim zrtvama. 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 zdravstvene zajednice ocCekuje
se posStovanje uputa koje prime od Kriznog stoZera u takvim okolnostima.

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 veée kvalitete Zivota pojedinca i
produZenja Zivotne dobi. Klju¢ni preventivni programi u Hrvatskoj su:

= preventivne aktivnosti na razini primarne zdravstvene zastite

= prevencija i rano otkrivanje raka dojke

= nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva

= nacionalni program 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 lije¢enje 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 pomodi na djecjim onkoloskim odjelima

= prevencija prekomjerne tjelesne tezZine

= nacionalni program zdravstvene zastite osoba sa Secernom bole$¢u

= nacionalni program za Rome
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U sustavu zdravstva Republike Hrvatske krajem 2011. godine bilo je stalno zaposleno 73.077 djelat-
nika. Od toga je 55.781 zdravstvenih djelatnika i suradnika, 5.068 administrativnih, a 12.228 tehnickih

djelatnika.

U strukturi stalno zaposlenih, najvedi je udio zdravstvenih djelatnika srednje stru¢ne spreme i iznosi
38% (29% medicinskih sestara i 9% ostalih djelatnika), dok doktori medicine ¢ine 17% (Slika 46).
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Slika 46. Struktura zaposlenih u zdravstvu 2011. godine. lzvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

Postoji visegodisnji trend blagog povecanja broja u svim kategorijama zdravstvenih djelatnika (osim
zdravstvenih djelatnika niZe stru¢ne spreme), kao i trend smanjivanja broja i udjela zaposlenih admini-
strativno-tehnickih djelatnika (kojih je 2000. bilo 30%).
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Prosjecna Zivotna 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 razlicita struc¢na drustva, prema specijalnostima. U Hrvatskoj je 2012. godine
djelovalo osam komora: Hrvatska lijecnicka komora, Hrvatska komora dentalne medicine, Hrvatska
ljekarnicka komora, Hrvatska 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
lijecnicki zbor koji udruzuje 123 stru¢na drustva, a djeluje i u regionalnim podruZnicama i suraduje s
medunarodnim stru¢nim drustvima. Sli¢nu ulogu u sestrinstvu ima Hrvatska udruga medicinskih sestara
koja ima 25 strucnih drustava i 41 podruZnicu diljem Hrvatske.

Doktori medicine, doktori dentalne medicine, magistri
farmacije

U Hrvatskoj je 2011. bilo stalno zaposleno sveukupno 12.532 lijecnika. U odnosu na 1980. godinu
broj lije¢nika na 100.000 stanovnika povecao se sa 167 na 281 sto je jos uvijek manje od prosjeka za
EU (320/100.000).

Raspodijela lije¢nika prema dobi i spolu pokazuje kako lije¢nice brojéano nadmasuju lije¢nike u svim
dobnim skupinama, osim u onima iznad 60 godina. Broj lijecnika u dobi izmedu 25-29 godina manji je
od onih u dobnoj skupini 55-59 godina (Slika 47).

Raspodjela lije¢nika s obzirom na vrstu zdravstvene ustanove u kojoj rade, pokazuje da 58% lije¢nika
radi u bolnickim ustanovama. Broj doktora medicine u djelatnostima primarne zdravstvene zastite,
izrazen na 100.000 stanovnika, u posljednjih se 10 godina postupno smanjuje (Slika 48).

Dobne skupine

1400 1100 800 500 200 100 400 700 1000
Broj

Slika 47. Doktori medicine prema spolu i dobnim skupinama, Hrvatska, 2008. godine. Izvor: Hrvatski
zavod za javno zdravstvo.
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Slika 48. Doktori medicine prema vrsti zdravstvene ustanove u kojoj rade, 2011. godine. Izvor:
Hrvatski zavod za javno zdravstvo

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). Medu doktorima dentalne medicine,
udio Zena je 65%, a specijalista je 15%.

U obavljanju ljekarnicke 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 Sto je nesto manje od prosjeka za EU (77/100.000).

Medicinske sestre i tehnicari

U ukupnom broju zdravstvenih djelatnika medicinske sestre ¢ine gotovo polovicu (46%). U skupini
zdravstvenih djelatnika vise i srednje strucne spreme koja broji 35.705 zaposlenih, medicinske sestre
i medicinski tehnicari ¢ine 71%, a ostalo su uglavnom zdravstveni inZenjeri i tehnicari. Prema poda-
cima iz Registra Hrvatske komore medicinskih sestara u RH ima 6147 medicinskih sestara/medicinskih
tehniara sa zavrSenim studijem sestrinstva. 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). Dobna struktura medicinskih sestara/tehnicara je nepovoljna jer ih je veéi broj u dobi
od 45 godina i viSe (n=12.969) nego u dobi do 45 godina (n=12.388) (Slika 49).
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Slika 49. Dobna struktura medicinskih sestara i tehniara u Hrvatskoj u 2011. godini. Izvor: Hrvatski
zavod za javno zdravstvo
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Slika 50. Medicinske sestre i tehniCari prema vrsti zdravstvene ustanove u kojoj rade 2011. godine.
Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo
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S obzirom na vrstu zdravstvene ustanove u kojoj rade, najveci broj medicinskih sestara i tehnicara
radi u klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama i klinikama te u opéim bolnicama (Slika 50).

Broj primalja na 100.000 stanovnika u Hrvatskoj je 35 $to je nesto iznad prosjecne stope u EU-u
(32/100.000 stanovnika). Medutim, prema podacima Hrvatske komore primalja, tre¢ina primalja u
Hrvatskoj uopce ne radi u primaljstvu, nego na poslovima medicinskih sestara, laboranata ili dentalnih
asistenata.

Zdravstveni djelatnici medicinsko laboratorijske
djelatnosti, zdravstvene radioloSko

tehnoloske djelatnosti, djelatnosti sanitarnog inzenjerstva
i djelatnosti radne terapije

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u Hrvatskoj je u 2010. godini radilo ukupno 2226
(70%) zdravstveno laboratorijskih tehnicara i 958 (30%) inZenjera/prvostupnika medicinsko laboratorijske
dijagnostike. Broj zdravstvenih djelatnika iz djelatnosti sanitarnog inZenjerstva bio je 398, od cCega
188 sanitarnih tehnicara i 210 sanitarnih inZenjera. Broj zdravstvenih djelatnika iz zdravstvene radio-
losko-tehnoloske djelatnosti bio je 1010, od ¢ega 24 radiolosSka tehnicara i 986 radioloSkih inZenjera.
Broj zdravstvenih djelatnika iz djelatnosti radne terapije bio je 97, od ¢ega sedam radno-terapeutskih
tehnicara i 90 radnih terapeuta. Podaci iz Registra Hrvatske komore zdravstvenih radnika ukazuju na
nesto veci broj djelatnika u svim navedenim skupinama djelatnosti.

Sigurnost i zastita zdravstvenih djelatnika

Zdravstvena djelatnost potpada u visokorizicne 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 zdrav-
stvene zastite i socijalne skrbi, a na iste djelatnosti odnosilo se 8,9% od ukupno 15.791 prijavljenih
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.

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 predviden i razvoj nacionalnih programa zastite zdravlja i sigurnosti na
radu zaposlenih u zdravstvu.
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Izobrazba zdravstvenih djelatnika

Izobrazba zdravstvenih djelatnika u Hrvatskoj provodi se u dobro razvijenoj mrezi medicinskih fakulteta
i zdravstvenih $kola. 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 sjediste u drugom mjestu, najcesée i u drugoj Zupaniji. Ukupno
1202 studijska programa izvode se u sjedistima visokih ucilista, a 58 programa su dislocirani studiji.

Osobitu teSko¢u u ovom trenutku stvara nedovoljno uredeno podrucje izobrazbe medicinskih
sestara, uz nejasne kvalifikacije i ovlasti koje se stjecu svakim od mnogobrojnih postojecih oblika skolo-
vanja. U smislu standarda izobrazbe te vertikalne i horizontalne obrazovne mobilnosti, za djelatnost
sanitarnog inZenjerstva, zdravstvenu radiolosko-tehnolosku djelatnost, djelatnost radne terapije i djelat-
nost 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 odredena je prema Nacionalnom planu za specijalizacije i subspecija-
lizacije koji svake godine donosi ministarstvo nadlezno za zdravstvo, prema procijenjenim potrebama
zdravstvenih ustanova. Zbog potrebe za povecanjem broja i popunjavanjem visoko obrazovanog zdrav-
stvenog osoblja u pojedinim djelatnostima nakon 2004. godine resorno ministarstvo odobrilo je veci
broj specijalizacija i uZih specijalizacija, izmedu ostalog i za sustav primarne zdravstvene zastite.
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Sva prava pacijenata mogu se podvesti pod jednu od sljedede tri skupine: ljudska prava, osiguranicka
prava i potro$acka prava. Potrosacka prava ocjenjuje Europski indeks zdravstvene zastite potrosaca,
temeljen na semikvantitativnom ocjenjivanju 42 pokazatelja grupiranih u pet kategorija: 1) pravo i
informiranje pacijenata; 2) ¢ekanje na zdravstvene usluge; 3) zdravstveni ishodi; 4) opseg i dostupnost
zdravstvenih usluga i 5) lijekovi. Godine 2012. analizom su obuhvacéene 34 europske zemlje, a Hrvatska
je u ukupnom poretku bila na 17. mjestu, posred raspona izmedu Nizozemske kao najbolje i Srbije
kao najlosije rangirane. Hrvatskoj ima dosta prostora za unapredenje potrosackih prava pacijenata i
to ponajprije u pogledu skradivanja prosjec¢nih vremena ¢ekanja na zdravstvene usluge.

Transparency International daje opcu definiciju korupcije kao zloupotrebu javnih ovlasti radi osob-
nog dobitka. Korupciju u zdravstvu definira pak kao zloupotrebu povjerenja kojeg daje polozaj. Analiza
Transparency Internationala pokazuje da je zdravstvo veoma podloZno korupciji, i to u ¢itavom svijetu;
korupcije ima i u privatnim kao i drzavnim zdravstvenim sustavima, u siromasnima kao i u bogatima.
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, Sto je za desetinu boda niZa ocjena nego
2010., ¢ime 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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Smanjivanje jedini¢nih cijena lijekova i uvodenje suvremenih regulatornih mjera po ugledu na druge
europske zemlje omogucili su da se na liste lijekova HZZO-a 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 rela-
tivno jednostavno ostvare pravo na profilaktic¢ko 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 HZZO-om.

Rokovi placanja ljekarnama za lijekove na recept dovedeni su u ugovorne okvire, odnosno skraéeni su
od preko 290 dana na 180 dana. 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. Dostupnost ortopedskih i drugih pomagala takoder je znac¢ajno povecana od
2007. do 2011. godine, no u istom razdoblju se financijska potroSnja na ortopedska i druga pomagala
dvostruko povecala — 2007. iznosila je 95 milijuna kuna, a 2011. ¢ak 182 milijuna kuna na teret HZZO-a.

U podrudju lijekova i medicinskih proizvoda, vaznu ulogu ima Agencija za lijekove i medicinske proi-
zvode (HALMED), koja je univerzalni pravni sljednik Hrvatskog zavoda za kontrolu lijekova i Hrvatskog
zavoda za kontrolu imunobioloskih preparata.
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Upravljanje kvalitetom u sustavu zdravstva Republike Hrvatske regulirano je zakonskim okvirom, a
provodi se najveéim dijelom kroz rad Agencije za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi.
Osim poslova davanja, obnove i ukidanja akreditacije, djelovanje Agencije ukljucuje i osmisljanje,
i provedbu mjera za poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite i bolesnikove sigurnosti. Agencija je
takoder 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 ofekuje odgovarajuéi podzakonski akt. Akreditacijski standardi su u postupku
medunarodne validacije. U Hrvatskoj je dosad objavljeno 60 klinickih smjernica (31 u Lije¢ni¢kom
vjesniku i 29 na stranicama Hrvatskog lije¢nickog zbora) Sto znaci da josS uvijek postoji veliki broj
smjernica i algoritama koje je potrebno izraditi i implementirati u praksi ¢cime ¢e se dati josS jedan alat
za unapredenje kvalitete u klinickoj praksi. Postojece kadrove i kapacitete za uspostavljanje sustava
kvalitete, mjerenje i analizu kvalitete te procjenu zdravstvenih tehnologija potrebno je dodatno ojacati.
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Centralni zdravstveni informacijski sustav Hrvatske (CEZIH) s viSe od 17.000 korisnika i velik broj bolnic-
kih informacijskih sustava ¢ine dobru osnovu za informatizaciju Citavog zdravstvenog sustava RH. Na
CEZIH su u ovom trenutku spojene sve ordinacije opée-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 specijalisti¢ko-konzilijarna zdravstvena zastita (cca 800) i informacijski sustav Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje. Svi navedeni sudionici sustava u realnom vremenu 3$alju podatke u
sredi$nju bazu podataka iz koje se dobivaju napredna izvijes¢a o radu zdravstvenog sustava. Uvodenjem
e-recepta 2. sije¢nja 2011. godine ostvarena je puna nacionalna pokrivenost i napravljen znac¢ajan isko-
rak prema »ordinaciji bez papira«. Godi$nje se kroz CEZIH sustav izda viSe od 50 milijuna e-recepata.
0Od 15. sije¢nja 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 elektroni¢ke razmjene informacija (e-recept, e-uputnica,
poruka poslije svakog pregleda u PZZ-u, izvjeSée 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 opsegu
potrebnom razli¢itim zdravstvenim profesionalcima kako u Hrvatskoj tako i u cijeloj Europi. lzrazito
vazan dio tih podataka je povijest lijecenja koja u smislu informacije ve¢ postoji u sustavu.

Vazan ucinak dosadasnje informatizacije jest i informatiCko opismenjavanje zdravstvenih djelatnika
$to je znacajan preduvjet buduéeg 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.

Od ukupno oko 45.000 zaposlenih u hrvatskim bolnicama, oko 200 njih su struc¢njaci za infor-
macijske tehnologije (36 bolnica ima informati¢ki 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 ru¢no. Integracija bolnickih
informacijskih sustava sa sustavom CEZIH u velikom dijelu je moguéa kroz veé 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 $alju fakture u HZZO, 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 $alju te nema sustava izvjeséivanja koji
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bi ukljucivao i bolnitke podatke. Trenutno je u tijeku projekt e-listi cekanja i e-narucivanja kao prvog
koraka u integraciji bolnickog sustava.

Javnozdravstveni informaticki sustav upravlja s vise od 33 registra, koji, medutim, nisu ni povezani
ni ujednaceni prema modelu podataka i zajedni¢kim dijelom informacija. Poruke poslane u CEZIH —
pompidou obrazac, prijave maligne neoplazme, prijave zarazne bolesti i prijave nezeljenih nuspojava
prigodom obvezne imunizacije — zbog nerazvijenog sustava izvjes¢ivanja koriste se sa zakasnjenjem.
Zdravstveni sustav u cijelosti ima viSe od 60 registara. Veliki broj javnozdravstvenih izvijeséa 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 vec¢im dijelom sredstvima Svjetske banke, trenutno je u tijeku priprema
za izgradnju centralnog informacijskog 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 tercijarno;j.

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 registra-
turnog 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 tehnickom
opremljenoscéu kao i kapacitetom ne zadovoljavaju elementarne norme. Kao put prema rjeSavanju ovog
problema, u izradi je nacrt Strategije integralnog upravljanja arhivskim i registraturnim gradivom zdrav-
stvenog 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 ucinio
ga javno dostupnim, u skladu sa zakonskim odredbama koje definiraju dostupnost arhivskog gradiva.

Opéenito, glavni problem informatizacije ¢ine nedovoljna sredstva i neorganiziranost u kontekstu
ujednacavanja i razmjene podataka, metodologija rada, medusobne integracije i povezivanja s central-
nim 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:

e Izravno pridonijeti poboljSanju kvalitete usluge i dosljednosti u njezi bolesnika te time i sigurnosti
pacijenta.

e Osigurati bolju komunikaciju izmedu svih sudionika u sluzbi zdravstvene zastite kroz srediSnje uprav-
ljanje podacima pacijenata kako u primarnoj, tako i sekundarnoj i tercijarnoj zastiti (elektronicki
zdravstveni zapis), centralizirano upravljanje procesima u zdravstvenom sustavu (npr. e-narucivanje)
te povezivanje svih zdravstvenih registara.

e Pacijentima omoguciti cjelovitu dostupnost zdravstvene zastite kroz brz i siguran pristup vlastitom
zdravstvenom zapisu, kao i informacije o usluzi i kvaliteti zdravstvene zastite.

e Omogucditi ucinkovitiju administraciju i bolje upravljanje u zdravstvenom sustavu kroz izgradnju

naprednog izvjeStajnog sustava nad svim podacima u sustavu zdravstva koji bi bio snazna podrska
odlucivanju upravljackim tijelima zdravstva te omogucdio 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 elektro-
nic¢kih usluga gradanima.
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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, sprje¢avanju i lijeCenju bolesti. Usporedba
podataka iz Hrvatske sa zemljama iz okruZenja i prosjekom Europske unije ukazuje na izrazeno 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 u€inkovitosti istraZivanja. Stanje je jos nepovoljnije na
podrucju istraZivanja zdravlja jer je u Hrvatskoj tijekom 2010. godine u istrazivanje zdravlja bilo uloZzeno
1,6% proracunskog novca za znanost i istrazivanje, a prosjek zemalja EU27 bio je 8,3% ukupnih znan-
stvenih ulaganja. U projektni ciklus projekata koje provodi Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta,
a koji su bili iz podru¢ja 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 projekata
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 ocCituje manji broj istrazivackih skupina koje su produktivne i medunarodno
prepoznatljive koje je potrebno dodatno poticati.
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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 potencijalnim 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 njegu i ¢uvanje
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.
Specifitnost zdravstvenog turizma, manifestirana njegovom interdisciplinarnosc¢u, svakako otezava
procedure usuglasavanja legislativnih rjeSenja. Na podrudju legislative nedostaju odgovarajuéi normativni
akti o zdravstvenim uslugama u turizmu koji bi omogucili da se pod jednim krovom obavlja zdravstvena
i turisticko-ugostiteljska djelatnost. Potrebno je ulagati u kapacitete hotelijerske i zdravstvene supra-
strukture sukladno zahtjevima suvremene svjetske turisticke potraznje Sto podrazumijeva obrazovanje
kadra i poveéanje konkurentnosti na medunarodnom trzistu. Vaznu ulogu u tim procesima moZze imati
Thalasotherapia Opatija, specijalna bolnica za rehabilitaciju bolesti srca, pluéa i reumatizma, osnovana
1957. godine. Od 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 reguliranje zdrav-
stveno-turisticke ponude, kao i donoSenje kriterija za kategorizaciju turistickih destinacija i poslovnih
sustava za Republiku Hrvatsku.
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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 ée se susresti s:

= novim pravilima i prioritetima u skladu s aktualnom europskom strategijom zdravstva. Strategija
naglasava vaznost razvoja takvog sustava zdravstva koji ¢e se temeljiti na zajednickim vrijedno-
stima i principima smanjujuéi nejednakost. 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 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 podruéja
ulaganja ukljucuju: zdravstvenu infrastrukturu, e-zdravstvo, omogucavanje pristupa zdravstvenoj
mjestu, promociju zdravlja i prevenciju bolesti, obrazovanje i usavrSavanje zdravstvenih djelatnika
te informacijsku tehnologiju, prekograni¢nu suradnju i sli¢no. S ciljem usmjeravanja zemalja ¢lanica
i pruzanja pomoci 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. Nacionalne 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 mogucénost pruzanja zdravstvenih usluga osiguranicima
iz drugih zemalja EU-a s obzirom na prednosti nase turisticke destinacije, odnosno daljnji razvoj
zdravstvenog turizma. Negativne posljedice pridruZivanja Hrvatske EU-u mogle bi biti odlazak
lije¢nika, 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 regulirana zanimanja, a obuhvaca pet zdravstvenih zanimanja: (1)
doktore medicine, (2) doktore dentalne medicine, (3) magistre farmacije, (4) medicinske sestre
opce njege i (5) primalje.
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= novim smjernicama o sigurnosti pacijenata. Glavne preporuke odnose se na: informiranje paci-
jenata 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 lakSe identificirali problemi koji ugrozavaju sigur-
nost pacijenata i drugo.

novim pravilima o mobilnosti pacijenata, odnosno prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti. Mobilnost
pacijenata unutar EU-a predstavlja jednu od vaznih stecevina integracije, s konacnim ciljem
osiguravanja sigurnih i kvalitetnih zdravstvenih usluga svim gradanima te poveéanja suradnje i
koordinacije zdravstvenih sustava zemalja ¢lanica. Gradanima Hrvatske e 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 koordinaciji sustava socijalnog osiguranja i provedbenom Uredbom 987/2009 o uspo-
stavi 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 prekograni¢noj zdrav-
stvenoj zastiti ¢ije 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.

pravilima o odredivanju cijena lijekova. Direktivom Vije¢a 89/105/EEZ utvrduju se osnovna mjerila
za odredivanje cijena lijekova koji se pla¢aju sredstvima nacionalnih zdravstvenih osiguranja kao
i mjerila za stavljanje tih lijekova na liste lijekova.

U definiranju pravaca svoga razvoja, Hrvatska mora voditi racuna o smjernicama 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 regulativu s regulativom Europske unije
iz podrudja zdravstvenog sektora, a koja se odnosi na: prekograni¢nu zdravstvenu zastitu; regulirane
profesije i obrazovni sustav jer se minimalni uvjeti obrazovanja izmedu drZava ¢lanica 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 regulirano razli¢itim uredbama i direktivama
u podrucju politike lijekova, zastite prava pacijenata, javne nabave, sigurnosti pacijenata, prevencije i
drugdje. Politika zdravstvene zastite mora omoguditi i poticati zdravlje svih gradana i osigurati odrzZivost
zdravlja. S tim ciljem preporuca se suradnja medu zemljama ¢lanicama, razvoj i usvajanje novih medi-
cinskih tehnologija, unapredenje sustava pracenja i odgovora na prijetnje zdravlju, uvodenje regulacije
vezane uz duhan, alkohol, mentalno zdravlje i ostala drustveno ekonomska pitanja koja potencijalno
mogu utjecati na zdravlje ljudi.



VIZIJA, VRIJEDNOSTI | NACELA

VIZIJA, VRIJEDNOSTI |
NACELA

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 ce svoj kapacitet za suradnju s
drugim sektorima i unaprijediti vlastiti kapacitet za preoblikovanje kako bi se odgovorilo na nove zdrav-
stvene izazove i potrebe stanovnistva.

Zdravstveni sustav RH ¢e na djelotvoran i racionalan nacin provoditi mjere zastite i unapredenja zdrav-
lja te lije¢enja i rehabilitacije bolesnika pri cemu ¢e se uvijek voditi znanstveno utemeljenim spoznajama.
Sustav ¢e bolesnicima dati srediSnju i aktivnu ulogu, a temeljit ¢e se na visokim etiCkim i moralnim normama.

Temeljne vrijednosti i nacela

Zdravlje je temeljna vrijednost zdravstvenog sustava u RH. Kako bi svaki gradanin ostvario svoje ustavno
pravo na zdravstvenu zastitu u skladu sa zakonom, zdravstveni sustav Republike Hrvatske temelji se
i na sljedec¢im vrijednostima:

= ravnopravnost u pristupu sredstvima za odrzavanje ili poboljsavanje zdravlja
= pravednost u raspodjeli tih sredstava

= solidarnost medu socijalnim skupinama i generacijama

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 moguénost ostvarenja najvise moguce razine zdravlja, u skladu
s odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti i Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju. U pruza-
nju 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 Stite temeljna prava pacijenata te osiguravaju dobrobit pojedinca i
cijele zajednice.
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Osim nacela koja odreduju organizaciju i rad sustava, opc¢a nacela obvezuju i svakog gradana pa je
tako svaka osoba obvezna brinuti se o svome zdravlju, a nitko ne smije ugroziti zdravlje drugih. Nadalje, svaki
gradanin je u hitnim slu¢ajevima obvezan pruziti prvu pomo¢ ozlijedenoj ili bolesnoj osobi i omoguditi
joj pristup do hitne medicinske pomodi.

Zdravstvena zastita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nacelima sveobuhvatnosti,
kontinuiranosti i dostupnosti. Organizacija pruzanja zdravstvene zastite zasnovana je na nacelu cjelovi-
tog pristupa u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a specijaliziranog pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i
bolnickoj zdravstvenoj zastiti.

Sveobuhvatnost zdravstvene zastite ukljucuje cjelokupno stanovnistvo Republike Hrvatske u provedbi
odgovarajucéih 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 stanov-
nistvu 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 ustanova, trgovackih
drustava koja obavljaju zdravstvenu djelatnost i zdravstvenih radnika na podrucju Republike Hrvatske
koji ¢e omoguciti stanovnistvu podjednake uvjete zdravstvene zastite, 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 onemogudile da ravnopravno s drugima koriste
zdravstvenu zastitu.

U organizaciji i regulaciji pruzanja zdravstvene zastite primjenjuje se nacelo cjelovitog pristupa
primarne zdravstvene zastite. Ovo nacelo treba se osigurati provodenjem objedinjenih mjera za unapre-
denjem zdravlja i prevencijom bolesti te lijeCenjem i rehabilitacijom u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Medu specifiénim nacelima u pruzanju zdravstvene zastite je i trajno poboljSanje kvalitete i ucin-
kovitosti rada.

Za specifi¢ne potrebe i sloZzene zdravstvene probleme primjenjuje se nacelo specijaliziranog 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 pacijenata su humanost i dostupnost.
Nacelo humanosti zastite prava pacijenata ostvaruje se osiguravanjem postivanja pacijenta kao ljud-
skog bica, osiguravanjem prava na fizicki i mentalni integritet pacijenta te zastitom osobnosti pacijenta
ukljucujudi postivanje njegove privatnosti, svjetonazora te moralnih i vjerskih uvjerenja.
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Vecina elemenata u analizi snaga, slabosti, prilika i prijetnji (engl. Strengths, Weaknesses, Opportuni-
ties, Threats - SWOT) proizlazi iz kvantitativnih podataka ili opisa prikazanih u prethodnim poglavljima
Strategije. Manji broj elemenata identificiran je na temelju kvalitativnih analiza i doprinosa ¢lanova
povjerenstava, sudionika partnerske konferencije, te javne rasprave u okviru izrade Nacionalne stra-
tegije.

Objekt SWOT 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, politi¢ko ili ekonomsko okruzenje, a imaju
pozitivan predznak ili utjecaj na zdravlje stanovnistva ili zdravstveni sustav.

= Prijetnje — stanje i trendovi koji se odnose na drustveno, politi¢ko ili ekonomsko okruzenje, a
imaju negativan predznak ili utjecaj na zdravlje stanovnistva ili zdravstveni sustav.

SNAGE

Povecava se ocekivano trajanje Zivota i smanjuju stope smrtnosti.

Epidemioloska situacija u pogledu zaraznih bolesti je povoljna, uz vrlo visok obuhvat primo-
vakcinacijom.

= MreZa javnozdravstvenih ustanova je razvijena.

Postoje nacionalni preventivni programi.

Postoji infrastruktura za pracenje i nadzor kvalitete okolisa i Stetnih okolisnih utjecaja na zdravlje ljudi.

Hrvatska je jedna od vodecih zemalja svijeta prema stopi realiziranih darivatelja organa te broju
transplantacija bubrega i jetri na milijun stanovnika.

= Obuhvacdenost stanovnistva zdravstvenom zastitom je velika.

Teritorijalna pokrivenost bolnicama je dobra.

Svaki naseljeni otok ima osiguran najmanje jedan interventni helidrom.

Hrvatska je prema Indeksu zdravstvene zastite potrosaca u europskom prosjeku, s trendom
poboljsanja.
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= Povecan je volumen potrosnje lijekova i ortopedskih i drugih pomagala na svim razinama zdrav-
stvene zastite, Sto ukazuje na vecu dostupnost.

= Postoji mreza ordinacija medicine rada, a broj preventivnih pregleda radno aktivnog stanovnstva
se povecava.

= Broj bolnickih kreveta i trend njegova opadanja u RH u skladu je s prosjekom EU-a.

= U usporedbi s europskim prosjecima, postoji dovoljan broj MR-a, CT-a i mamografa po stanov-
niku.

= Postoji trend povecanja broja specijalista obiteljske medicine.

= Postoji trend povecanja broja lije¢nika u hitnoj medicinskoj pomodi.

= Broj stomatologa je zadovoljavajudi i vedi je od europskog prosjeka.

= Postoji dobro razvijena mreza medicinskih fakulteta i zdravstvenih skola.

= Uspostavljena je Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi.

= Zdravstveni sustav u velikoj je mjeri informatiziran, uz centralni sustav primarne zdravstvene
zastite s naprednim funkcijama (e-recept, e-uputnica za laboratorije).

SLABOSTI

= Ocekivano trajanje Zivota je manje, a stopa smrtnosti veéa od prosjeka EU15.

= Stopa smrtnosti od kronicne bolesti jetre, raka pluéa, debelog crijeva i grlica maternice, dijabe-
tesa, kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca i ozljeda veca je od europskih prosjeka.

= Povecava se stopa hospitalizacija zbog depresije; stopa samoubojstava veca je od prosjeka EU15.

= Ne postoji sustavno pracenje i analiza okoliSnih ¢imbenika i njihovih utjecaja na zdravlje, ne
postoji »mapa« izvora oneciséenja.

= Postoje znacajne regionalne razlike u pokazateljima zdravlja.

= Nedovoljan broj i nepovoljna starosna struktura zdravstvenih djelatnika, osobito lije¢nika i
medicinskih sestara.

= Visi stupnjevi obrazovanja zdravstvenih djelatnika nedovoljno se prepoznaju i nagraduju.

= Nedostatno je pracenje i djelovanje na poboljsavanju kvalitete zdravstvene skrbi; broj objavljenih
i azuriranih hrvatskih klini¢kih smjernica je razmjerno mali, niti jedna bolnica jos nije akreditirana.

= Postoji trend smanjenja broja preventivnih pregleda i kuénih posjeta u primarnoj zdravstvenoj
zastiti.

= Nedovoljno je razvijena zastita mentalnog zdravlja u zajednici i rehabilitacija u zajednici.

= Infrastruktura za pruzanje palijativne skrbi ne odgovara potrebama.

= Broj kreveta u klinickim ustanovama (tercijarna razina) neprimjereno je velik u odnosu na opce
bolnice (sekundarna razina).

= Dnevne bolnice nisu dovoljno razvijene: broj kreveta u stacionarima je 18x veci nego u dnevnim
bolnicama; broj boravaka u stacionarima je 3x veci nego u dnevnim bolnicama.

= Hitni medicinski letovi i brzi prijevozi brodovima obavljaju se vojnim helikopterima ili neodgo-
varaju¢im brodovima u privatnom vlasnistvu ili plovilima MUP-a.

= Potrosnja energije zdravstvenih objekata neprimjereno je velika.
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= Od ukupnog broja osiguranika, samo 35% daje doprinose u obavezni fond zdravstvenog osigu-
ranja, uz trend smanjivanja toga udjela.

= Ukupne obveze Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje vece su od 4,5 milijardi kuna.
= Udjel izdataka za prevenciju u RH je visestruko manji od europskog prosjeka.

= Trziste privatnih zdravstvenih osiguranja je nerazvijeno; iako je udjel privatnih izdataka za
zdravstvo manji od europskih prosjeka, udjel pla¢anja iz dZzepa gradana u privatnim izdacima
za zdravstvo u RH je vedi nego u EU-u, Ceskoj i Sloveniji.

= Informacijska povezanost unutar zdravstvenog sustava nije potpuna; nema adekvatne komuni-
kacije izmedu bolnica i primarne zdravstvene zastite, kao ni izmedu bolnica medusobno.

= Kvaliteta i struktura podataka, te metodologija prikupljanja podataka u zdravstvenom sustavu
nisu ujednaceni.

PRILIKE

= Mogucnost unaprjedenja infrastrukture i razvoja ljudskih resursa u zdravstvu uporabom struk-
turnih i kohezijskih fondova EU-a.

= Povedanje trzista za zdravstveni i medicinski turizam.

Jacanje konkurencije na trzistu zdravstvene zastite i moguca izravna ulaganja u zdravstveni sektor.

Pogodnost posebne kartice zdravstvenog osiguranja (European Insurance Card).

= Prijenos znanja i najbolje prakse kroz intenzivniju komunikaciju i suradnju s europskim struc-
njacima.

PRIJETNJE

= Velik broj stranih gostiju u RH, ¢ime se povedava pritisak na sluzbu hitne medicinske pomodi,
osobito tijekom turisti¢ke sezone.

= Odljev zdravstvenih djelatnika po pristupanju Hrvatske EU-u.

= Starenje stanovnistva s posljedi¢nim povecanjem potreba za zdravstvenom zastitom.
= Nerazumijevanje i neprihvacanje potrebe reformskih mjera u hrvatskom drustvu.

= Nedovoljno prihvaéanje osobne odgovornosti za vlastito zdravlje.

= Smanjenje interesa za zdravstvenim strukama medu mladima.

= Naru$eno povjerenje u institucije javnog sektora uslijed percipirane korupcije.

= Rast nezaposlenosti i smanjenje broja radno aktivnog stanovnistva.

= Povedanje broja korisnika invalidskih mirovina.

= Deficit drzavnog proracuna i visoka zaduZenost.

= Regionalno neujednaceni gospodarski potencijali i mogucnosti financiranja zdravstvene zastite.
= Povedanje cijene energenata.

= Globalna ekonomska kriza.

= Pandemije zaraznih bolesti, katastrofe i druga kriza stanja.
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STRATESKI PROBLEMI U
HRVATSKOM ZDRAVSTVU

Na temelju prikazanih kvantitativnih i kvalitativnih podataka, konzultacija s povjerenstvima i sudioni-
cima partnerske konferencije, SWOT analize, te javne rasprave identificirano je pet podrucja strateskih
problema u hrvatskom zdravstvu:

1. Slaba povezanost i manjkav kontinuitet u zdravstvu

2. Neujednacena ili nepoznata kvaliteta zdravstvene zastite

3. Nedovoljna ucinkovitost i djelotvornost u zdravstvenom sustavu
4. Slaba ili neujednacena dostupnost zdravstvene zastite
5

Razmjerno slabi pokazatelji zdravlja

1. Slaba povezanost i manjkav kontinuitet u zdravstvu

lako je informatizacija zdravstva u proteklih 10 godina dosta uznapredovala, glavni je problem 3to
se informacijski sustav u velikoj mjeri gradio kao skup izoliranih otoka. Vecina bolnica dnevno 3Salje
informacije i fakture u centralni zdravstveni informacijski sustav, no nema medusobne veze izmedu
bolnica, ne postoji jedinstveni skup podataka koji se prate i Salju te nema sustava izvjescivanja koji bi
ukljucivao i bolni¢ke podatke. Stoga ne postoji ni informaticka povezanost potrebna za objedinjenu
nabavu, zajednicko koriStenje opreme ili razmjenu ljudskih resursa. Ne postoji informatic¢ka povezanost
primarne zdravstvene zastite i bolnica. Javnozdravstveni sustav upravlja s vise od 60 registara koji tako-
der nisu povezani ni ujednaceni prema modelu podataka. Ljekarnici nemaju uvid u potrebne stavke
zdravstvenog kartona pacijenata (npr. alergije, rezultati biokemijskih i hematoloskih pretraga itd.).

Uvodenjem koncesije u primarnu zdravstvenu zastitu oslabljen je kontinuitet i sveobuhvatnost
zdravstvene zastite koja je ranije bila bitna znacajka 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 zastite te u pronalazenju zamjena za zdravstvene
djelatnike tijekom godidnjeg odmora ili bolovanja. Cesto ne postoji odgovarajuéa 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 ¢esto »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.
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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 drZzavne uprave).

2. Neujednacena ili nepoznata kvaliteta zdravstvene
zastite

lako se teZi uvodenju i primjeni vanjske ocjene kvalitete zdravstvenih ustanova, ni jedna ustanova
nije akreditirana, a tek je neznatan broj medicinskih laboratorija akreditiran. Postojeéi kadrovi i kapa-
citeti za uspostavljanje sustava kvalitete, mjerenje i analizu kvalitete su u vecini slu¢ajeva nedovoljno
razvijeni. Radno pravo i kolektivni ugovori ne daju dovoljno mogucnosti 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 vecini bolnica uspostavljena je struktura kvalitete (pomocnik ravnatelja za kvalitetu, jedinica za
kvalitetu, povjerenstvo za kvalitetu), ali je provedba manjkava ili neujednacena. Na razini primarne
zdravstvene zastite, ne postoje jasni standardi opremljenosti ordinacija. Opéenito, standardi i normativi
(vremenski, kadrovski, broj i trajanje pretraga, prostorno-smjestajni) nisu u potpunosti provedivi u
praksi ili su zastarjeli.

Akreditacijski standardi u RH jos$ 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 utjee nereguliran kumulativni rad u nastavi i
nedostatan broj nastavnika s obzirom na povecéanje broja studenata i studijskih programa, s posljedic¢-
nim smanjenjem kvalitete nastave. Dodatni rizik za kvalitetu izobrazbe predstavlja najavljeno ukidanje
staZa, tj. rada pod nadzorom po pristupanju Hrvatske u EU-u.

3. Nedovoljna u€inkovitost i djelotvornost zdravstvenog
sustava

U hrvatskom zdravstvu postoji veliki prostor za pobolj$anje ucinkovitosti (stupnja ostvarivanja rezul-
tata 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 potra-
Znje. Nedjelotvornost na strani ponude rezultat je sustava placanja na temelju kapaciteta i placanja
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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 sekun-
darnu razinu jer su lijecnici u primarnoj zdravstvenoj zastiti placeni godisnjim naknadama po broju
pacijenata te je malo konkurencije medu pruzateljima usluga zdravstvene zastite. Nedjelotvornost na
strani potraZnje rezultat je znadajnog udjela stanovnistva starijeg od 65+ godina koji zahtijeva vecu
zdravstvenu zastitu od mladih te postojeceg zdravstvenog sustava s niskim razinama dodatnih plac¢anja
u kombinaciji sa Sirokim iznimkama od doprinosa koji poticu potraznju za zdravstvenim uslugama.

Opcenito postoji problem nedovoljne transparentnosti financiranja zdravstva. Nadalje, upravljanje
zdravstvenim ustanovama je ¢esto neprikladno i nedovoljno stru¢no sto je dijelom posljedica podije-
ljene posvecenosti klinickom radu i upravljanju, a dijelom nepostojanja interdisciplinarne ekspertize te
ljudskih i informatickih kapaciteta za planiranje i analizu. lzdaci za lijekove su neproporcionalno visoki
i Cesto neopravdani, medu ostalim jer ne postoji funkcionalni proces procjene zdravstvenih tehnologija
ni dovoljan broj kvalitetnih klinickih smjernica. Rokovi za pla¢anje su predugi.

Bolnicki sustav nije dovoljno prilagoden ni potrebama stanovnistva s obzirom na promjene u demo-
grafskim i epidemioloskim trendovima, ni suvremenim medicinskim tehnologijama.

Fizicka 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 Cesto se koriste za kroni¢no i dugotrajno lije¢enje. Uloga
liekarnicke djelatnosti u o¢uvanju zdravlja i kvalitete Zivota, prevenciji bolesti ili provedbi terapije te u
racionalizaciji potro$nje lijekova nije dovoljno prepoznata ni iskoristena. Sluzba hitne medicinske pomoci
Cesto se koristi za prijevoz pacijenata. Napori u prevenciji bolesti su nedostatni, iako bi ucinkovita
prevencija mogla pridonijeti zadrZavanju troskova i povecanju djelotvornosti zdravstva.

Pracenje rada (ukljucujudi i postovanje radnog vremena) je osnova djelotvornog sustava zdravstva,
no trenutno postojeci sustav nadzora nije dovoljan kako bi uocio i sprije¢io neucinkovitosti i nedjelo-
tvornosti u sustavu zdravstva $to je dijelom posljedica neadekvatnog sustava prikupljanja informacija.

lako postoji objektivni manjak lije¢nika i medicinskih sestara u zdravstvenom sustavu, koriste-
nje postojecih i mobiliziranje novih ljudskih resursa moglo bi se poboljsati. Trenutno se ne koristi
moguénost prenosenja dijela zadataka i ovlasti (engl. task shifting) s lije¢nika na medicinske sestre s
postignutom visSom razinom obrazovanja. Mobilnost djelatnika u zdravstvenom sustavu je vrlo slaba,
a volonterstvo je gotovo posve neregulirano i nerazvijeno.

4. Slaba ili neujednacena dostupnost

Manjak zdravstvenih djelatnika je strukturalni problem koji ograni¢ava dostupnost zdravstvene zastite,
osobito u ruralnim podruéjima i na otocima, ali i u manjim gradovima. U pojedinim strukama postoji
neravnomjerna raspodjela medu razinama zdravstvene zastite, npr. medicinskih biokemicara ima
dovoljno na sekundarnoj i tercijarnoj, ali nedovoljno na primarnoj razini. Visoka prosje¢na dob zdrav-
stvenih djelatnika u dugorocnoj perspektivi dodatno ugrozava dostupnost zdravstvene zastite na svim
razinama i zemljopisnim podrucjima.

Zdravstvene struke su sve manje atraktivne mladim ljudima koji odabiru buducu profesiju. Unutar
sustava zdravstva, postoje struke i radna mjesta koja su manje atraktivna, npr. zbog manjih koefici-
jenata (zavodi za javno zdravstvo), zbog nepovoljnog utjecaja na Zivotni stil (»velike« specijalizacije
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poput pedijatrije, kirurgije, interne medicine i ginekologije) ili zbog neadekvatnog pravnog i radnog
poloZaja (npr. medicinske sestre u odnosu na lijecnika obiteljske medicine ili fizioterapeut u odnosu na
fizijatra u koncesiji). U nekim strukama izobrazba i specijalizacija moraju se placati iz osobnih sredstava
Sto dodatno smanjuje atraktivnost tih profesija.

MreZa ljekarni je nepotpuna jer nije isplativo raditi na podruéjima 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 $to je dijelom vezano i uz nedovoljno transparentne liste ¢ekanja.
Plan i program mjera zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja je neaZuriran, presirok
i u praksi tesko ostvariv.

5. Razmjerno slabi pokazatelji zdravlja

lako 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 zabrinjavajuce stanje vezano uz
zdravstveno ponasanje stanovniStva i rizicne ¢imbenike poput pusenja, pretilosti i pretjerane konzu-
macije alkohola. Medu slabim pokazateljima zdravlja su i poveéan 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 stanovnistva. Ne postoji kultura preuzimanja
osobne odgovornosti za vlastito zdravlje, ni odgovornog koristenja zdravstvene zastite.
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Pri definiranju strateskih ciljeva i prioriteta u razdoblju od 2012.-2020. u obzir se moraju uzeti najmanje
dvije vremenske perspektive: kratkoro¢na i dugoroéna. Kratkorocna 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 Republike Hrvatske za mandat 2011.-2015. i Pretpristupni ekonomski program 2012.-2014.

Dugorocna perspektiva polazi od analize sada3njeg stanja, ali uzima u obzir projekcije trendova u
buduénosti, kao i strateske dokumente s duljim vremenskim horizontom, prije svega europske stra-
tegije Europe 2020 i Health 2020.

Prikazani strateski razvojni pravci i prioriteti trebali bi osigurati da se razvoj sustava zdravstva
ostvaruje postupno i kontinuirano, uz uvaZzavanje prijedloga i mjera od subjekata koji odredeni dio
zdravstvene zastite pruZaju i provode. Svakako valja izbjeci radikalne 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 pracéenje ucinka provedenih aktivnosti i njihovo daljnje podesSavanje i modificiranje u skladu
s ostvarenim rezultatima i novim okolnostima. | samu Strategiju valja shvaéati dinami¢no, a ne kao
dokument koji je »uklesan u kamenu« za iduc¢ih osam godina. Ministarstvo zdravlja ¢e stoga imenovati
posebnu skupinu koja ¢e svake godine pratiti i vrednovati provedbu i uéinke Strategije, te predlagati
njezine nadopune i poboljsanja.

Strateski razvojni pravci proizlaze neposredno iz strateSkih problema prikazanih u prethodnom
poglavlju. Kako bi se razvojni pravci ostvarili, predloZena su prioritetna podrucja djelovanja i odgo-
varajuc¢e mjere, od kojih svaka ima za cilj ostvarivanje jednog ili viSe razvojnih pravaca, sto je graficki
prikazano oznakom »+« u tablicama 1-8. Vazno je naglasiti da brojevi prioriteta (1-8) ne podrazumi-
jevaju njihovu relativnu vaznost ili vrijednost, ni da se vremenski ili procesno neposredno nadovezuju
jedan na drugi. Nadalje, iako su mjere radi kategorizacije i bolje preglednosti razdvojene u osam
prioritetnih podrucja djelovanja, jasno je da su mnoge od mjera iz razli¢itih prioriteta medusobno
povezane i utjecu 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 izvr$enje. 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.
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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

PRIORITET 1: Razvoj informatizacije i eZdravstva

Integriranje i standardizacija zdravstvenih informacija i ujednacavanje stupnja informa-
tiziranosti u sustavu zdravstva

Zdravstveni informacijski sustav mora integrirati sve podatke koji cirkuliraju u zdravstvenom sustavu
te uz visok stupanj sigurnosti i zasti¢enosti 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 potrosSnim i ugradbenim elementima itd.) i poslovnog (racunovodstvo,
prijam pacijenata, smjestaj pacijenata, kuhinja itd.), a sukladno osiguranim financijskim sredstvima,
uz kontinuiranu godisnju reviziju.

NuzZna je takoder standardizacija modela podataka, zajednickih Sifrarnika, nacina prijenosa poda-
taka i medusobne komunikacije medu sustavima. Potrebno je uspostaviti integraciju informacijskih
sustava u bolnicama i specijalisti¢ko-konzilijarnoj zdravstvenoj zastiti te razmjenu informacija kako
medusobno, tako i s centralnim informacijskim sustavom. Integracija podrazumijeva i povezivanje svih
registara u zdravstvu i objedinjavanje podataka. Potrebno je ostvariti interoperabilnost informacijskih
sustava u zdravstvu sa svim tijelima drzavne uprave (zdruZene usluge), kao i sa zemljama Europske
unije. Sluzbene mrezne stranice i portale kljucnih 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.
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Uspostava elektronickog zdravstvenog zapisa

Svaki korisnik zdravstvene zastite treba imati svoj jedinstveni elektronicki zdravstveni zapis (EZZ) koji se
puni u raznim segmentima zdravstvene zastite (ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine, specijalistickoj
ordinaciji, bolnici, laboratoriju, dijagnostickoj jedinici, u privatnoj zdravstvenoj ustanovi i drugdje).
Fizicki ne mora nuzno biti na jednom mjestu, ali mora postojati mogucnost povezivanja dijelova
tog zapisa uvijek kada je to potrebno, kada to zahtijeva ovlastena osoba (lijecnik tijekom pruzanja
zdravstvene usluge pacijentu) i uz suglasnost pacijenta. Svaki korisnik zdravstvene zastite mora imati
mogucnost 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 elektroni¢kog zdravstvenog
zapisa bit ¢e ostvareni svi preduvjeti za automatiziranu komunikaciju svih tipova zdravstvene zastite
(primarna, sekundarna, tercijarna), te komunikaciju izmedu zdravstvenog sustava i pacijenata ¢ime
¢e se znacajno smanijiti broj nepotrebnih pretraga i povecati kvaliteta lijecenja.

Koristenje zdravstveno statistickih informacija za potporu odlucivanju i uspostava
sustava izvjeScivanja i upozoravanja

Podaci o zdravstvenom stanju korisnika zdravstvene zastite i zdravstvenim uslugama pruzenim u
zdravstvenim ustanovama ¢ine osnovu za izradu periodi¢nih statistickih izvjeSca koja koriste HZJZ i
mreZa zZupanijskih 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 izvjesca ée biti aktualna i bez kasnjenja, te ce sluZziti kao kvali-
tetna potpora odlucivanju upravljackim tijelima u zdravstvu (engl. business intelligence). Koristenjem
podataka u svim dijelovima zdravstvenog sustava radi se na podizanju kvalitete rada. Dio zdravstveno-
statisti¢kih informacija treba biti dostupan i korisnicima izvan zdravstvenog sustava.

Vazno je uspostaviti i sustav upozoravanja na pojave otklona od standardnih vrijednosti koje je defi-
nirala struka za bilo koje podrucje zdravstvenih i upravljackih informacija, a koji zahtijevaju pokretanje
eskalacijske procedure i intervenciju upravljackog tijela.

Funkcionalno unapredenje, modernizacija i odrZavanje 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 upravlja-
nje dokumentima i digitalnim zapisima dijagnostickih uredaja, sustava za upravljanje sestrinskom i
lije¢nickom dokumentacijom, sustava za potporu objedinjenoj nabavi i ostalim zajednic¢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
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bi se ujednacila i povecala kvaliteta pruzanja usluga u zdravstvu, razvijat ée 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 lijekove i medicinske proizvode
(HALMED), potrebno je razviti elektronicko prijavljivanje preko internetskih stranica HALMED-a kako za
zdravstvene radnike tako i za pacijente, ali i moguénost izravnog prijavljivanja spontanih nuspojava iz
informacijskog sustava obiteljskih lije¢nika prema HALMED-u koji vodi nacionalnu bazu nuspojava lije-
kova i cjepiva. U drugoj fazi potrebna je izrada farmakoepidemioloSog programa pracenja nuspojava iz
CEZIH-a (iz elektronickog zdravstvenog zapisa) na nacin da bi se podaci o uzimaniju lijekova i dijagnozama
bolesnika slali u posebnu farmakoepidemiolosku bazu za analizu povezanosti pojavljivanja odredenih
bolesti i uzimanja lijekova.

Postojeée aplikacije u zdravstvu potrebno je modernizirati, Sto podrazumijeva promjenu tehnolo-
gija, 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 ostalim, treba podra-
zumijevati medicinske smjernice kao i preporuke drugih medunarodnih tijela i organizacija. U vezi
normizacije zdravstvenih informacijskih sustava treba slijediti europske (CEN, CENELEC i dr.) i medu-
narodne norme (ISO, HL7 i dr.) odnosno usvojene hrvatske norme (Hrvatski zavod za norme - HZN).

Informacijski sustavi u zdravstvu prije uporabe moraju proéi postupak certifikacije - provjeru
funkcionalnosti, sigurnosti podataka i sustava te interoperabilnosti. Za tu je svrhu potrebno postaviti
primarne kriterije kojima proizvod treba udovoljavati, ustanoviti tijelo koje ée provoditi postupak
certificiranja, definirati razdoblje za koje ce certifikat vrijediti, kao i uvjete za potencijalnu re-certifi-
kaciju proizvoda. Kada je rije€ o zdravstvenom informacijskom sustavu, EZZ-u i sl., tijelo koje provodi
certifikaciju mora ukljudivati razlicite struke: (1) korisnike odnosno zdravstvene profesionalce, (2)
medicinske informaticare odnosno strucnjake za informacijsko-komunikacijske tehnologije, (3) prav-
nike, te (4) druge zainteresirane struke i pojedince.

Sva programska rjeSenja moraju biti sukladna (kompatibilna). To znadi da se izradom programskog
rjeSenja mora osigurati izravna interoperabilnost s drugim programskim rjeSenjima odnosno definira-
njem standardnog oblika podataka svako programsko rjesenje ¢e ga moci prihvatiti. Uspostavljanjem
kriterija kojima programsko rjesenje treba udovoljavati, uvazavanjem medunarodnih norma i certifici-
ranjem koje svako programsko rjeSenje mora proci na svom putu do prihvac¢anja 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
koristenju od strane vise institucionalnih sudionika zdravstvenog sustava potrebno je uciniti dostupnima
zdravstvenoj i informatickoj javnosti kako bi se povecala transparentnost i ucinkovitost Citavog sustava.

Izgradnja sustava EZZ-a mora biti uskladena s europskom inicijativom u podrucju eZdravstva.
European Institute for Health Records (EuroRec) je pokrenuo projekt ujednacavanja kvalitete sustava
EZZ-a u Europskoj Uniji. Osnivanje ProRec centra u Republici Hrvatskoj omogudilo bi izravnu vezu s
europskim aktivnostima na podrucju e-zdravlja i ukljuivanje u europske i euro-atlantske projekte
Europske komisije koje koordinira EuroRec. Ukljuc¢ivanjem u projekt epSOS, Hrvatska ¢e imati moguc-
nost razmjene informacija o pacijentima i receptima.
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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).

Obrazovanje svake zdravstvene profesije mora sadrzavati teme o eZdravstvu. Za ucinkovitu uporabu
suvremenog IKT-a u medicinskoj odnosno zdravstvenoj struci (lijecnik, medicinska sestra, medicinski
tehnicar i sl.), potrebno je poznavati principe i mogucénosti IKT-a, te ovladati vjestinama za njezinu
uporabu. To podrazumijeva da zdravstveni profesionalci ovladaju odredenim znanjima i vjestinama
iz podruc¢ja 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 olak3ati provedbu izobrazbe, a
upravljackom tijelu zdravstva omogucditi izradu sadrzaja koji osim strucnih i korisnickih uputa mogu imati
i preporuke ponasanja, odnosa prema pacijentima, rjeSavanja kriznih situacija, sigurnosna pravila i sl.

Potrebno je educirati zdravstvene djelatnike za osnove rada s racunalom, za rad sa svim aplikaci-
jama koje se nalaze u podrucju njihovog djelovanja, te o pravima pacijenata i nacinu rada zdravstvenog
sustava.

Kako bi se omogudila 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).

Organizacijski, s obzirom na velike projekte i kompleksne sustave u zdravstvu koje treba razviti i
povezati, kljuéno 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 proracunu, potrebno
je povecati kapacitete za pisanje projektnih prijedloga i vodenje projekata financiranih iz fondova EU-a.
Takoder, treba pojacati medunarodne aktivnosti i suradnju s ciljem pokretanja bilateralnih projekata i
ukljucivanja u velike europske zdravstvene projekte. Veliku moguénost, ali i izazov financiranju infor-
matizacije u zdravstvu pruZa i zajam Svjetske banke koji je na raspolaganju Ministarstvu zdravlja.

Cjelokupno podrucje e-zdravlja treba biti u potpunosti podrzano uskladenom zakonskom 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 ovlastenja pacijenata
i zdravstvenih djelatnika u javnom i privatnom sektoru s naglaskom na prava i obveze dobavljaca infor-
maticko-komunikacijskih programa i opreme vezano uz propise koji reguliraju zastitu osobnih podataka i
informacijsku sigurnost. Svakako je potrebno sredidnje regulirati oblik i sadrzaj medicinske dokumentacije,
ukljucivo elektronicki zdravstveni zapis, te politiku i pravila informacijske sigurnosti.
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Tablica 1. Mjere predvidene u okviru prioriteta 1. Informatizacija i eZdravstvo

Strateski pravci

2 3 4

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 drzavne uprave i
europskih zdravstvenih sustava

1.2 Uspostavljanje informacijskih sustava za praéenje zdravstvene statistike
te za analizu podataka i izradu izvjeséa 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 podrsku objedinjenoj nabavi i ostalim zajednickim
procesima bolnickog i ¢itavog zdravstvenog sustava

1.5 Integracija telemedicine u sluzbu hitne medicinske pomodii druge
zdravstvene djelatnosti

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 ra¢unalnu opremu,

licence, komunikacijsku infrastrukturu, odrzavanje i tehnic¢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 reguliranje eZdravstva +

PRIORITET 2: Jacanje i bolje koristenje
ljudskih resursa u zdravstvu

Strateski plan razvoja ljudskih resursa

Zdravstveni djelatnici najvedi su i najvazniji resurs hrvatskoga zdravstva i veéina 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 moguce
ostvariti odgovarajucu zdravstvenu zastitu stanovnistva RH.
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S obzirom na alarmantan nedostatak zdravstvenih djelatnika u RH, nuZno je izraditi Strateski plan
razvoja ljudskih resursa kojim bi se: a) detaljno procijenilo stanje raspoloZivog kadra, postojeca siste-
matizacija radnih mjesta i potreba za ljudskim resursima na svim razinama zdravstvene zastite i u svim
zemljopisnim podrudjima 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 Sto su
predvidena sredstva iz zajma Svjetske banke koji je na raspolaganju 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.

Zastita zdravstvenih djelatnika

Osiguranje od lijecnicke odgovornosti postaje nuzan uvjet kvalitetnog rada u medicinskoj djelatnosti
te je potrebno unaprijediti model osiguranja lije¢nika. Pri zakljucivanju polica osiguranja potrebno je
detaljno razmotriti i razjasniti rizike, ali i opée i posebne uvjete osiguranja koji se odnose na profesi-
onalnu odgovornost u zdravstvu.

Na nacionalnoj razini potrebno je ustrojiti prikupljanje podataka o tuzbama i drugim postupcima
pokrenutim protiv pruzZatelja 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 posto-
jece 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 odstet-
nih zahtjeva u sudskim i izvansudskim postupcima, trajna izobrazba vjeStaka trebala bi postati obvezna.
Uloga vjestaka vrlo je vazna za Cuvanje digniteta lijecnicke profesije i odgovornog profesionalnog pona-
$anja lijecnika te je nuZzno da ocjene vjestaka budu zasnovane na medicini utemeljenoj na dokazima,
kao i da vjesStacenja u konkretnim slucajevima provode iskljucivo lijecnici iz odgovarajuce djelatnosti s
opseznim iskustvom u provodenju postupaka koja su predmet vjestacenja.

Konacno, zastita zdravstvenih djelatnika podrazumijeva i zastitu njihova zdravlja i sigurnost na radu
za Sto 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 mogucnost ostvarivanja viSih razina obrazovanja $to ¢e povoljno
utjecati ne samo na njihove kompetencije, nego i na atraktivnost zdravstvenih struka. Kako bi vise
razine obrazovanja bile adekvatno prepoznate, moraju se stvoriti moguénosti za napredovanje u struci
i preuzimanje zadataka u skladu s ostvarenom viSom razinom obrazovanja (engl. task shifting) Sto
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moze biti povezano i s organizacijskim promjenama (npr. ustroj jedinica/odjela u rodilistima koje vode
i nadziru primalje s odgovarajucim 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 ojalati i poticanjem istraZivanja u strukama
poput sestrinstva, u kojima je znanstvena produkcija nedovoljno razvijena sto ima negativan utjecaj
ne samo na razvoj profesije, nego i na ukupnu kvalitetu i sigurnost zdravstvene zastite.

U uvjetima razmjernog manjka zdravstvenih djelatnika, kao i stalnih promjena u zdravstvenim potre-
bama stanovnistva, potrebno je povecati horizontalnu mobilnost zdravstvenih djelatnika, tj. omoguciti
njihov laksi prelazak s jednog radnog mjesta na drugo unutar ustanove ili mreze ustanova.

Teritorijalnu mobilnost, osobito djelatnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti, usmjerenu ka mjestima
i radilistima za koje postoji slabiji interes (ruralna i izolirana podrucja, 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 odredenim podrucjima, a nedo-
statak u drugima. S obzirom na ocekivano povecanje udjela stanovnistva starije dobi i specificne
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 specijalizacije ili subspecijalizacije (npr.
iz prevencije i lijecenja kronicne boli) ili poticati izrazito deficitarne specijalizacije poput djecje i adoles-
centne 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

Uzimajuci u obzir zabrinjavajuéi nedostatak zdravstvenih djelatnika, ali i poveéanje njihova ocekiva-
nog 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
zakljuccima kongresa ekonomista Hrvatske u Opatiji 15.-17. studenoga 2006. kada je kao jedna od
smjernica za ekonomsku politiku Hrvatske prihvaéen prijedlog da se produzi radni staz funkcionalno
sposobnih djelatnika i nakon 65. godine Zivota.
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Tablica 2. Mjere predvidene u okviru prioriteta 2. Ja€anje i bolje koriStenje ljudskih resursa u zdravstvu

Strateski pravci

2 3

2.1 Izrada Strateskog plana razvoja ljudskih resursa u zdravstvu + + +

2.2 Jacanje zastite od osobne odgovornosti zdravstvenih djelatnika +

2.3 Izrada i provedba nacionalnog programa zastite zdravlja i sigurnosti + + +
zaposlenih u zdravstvu

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 ucinkovitog i djelotvornog funkcioniranja zdravstvenog sustava
i stoga je nuzno nastaviti sa sustavnom izobrazbom upravljackog kadra u zdravstvu, pri éemu se mora
voditi raéuna o svim, a ne samo o najvisim razinama upravljanja. Rukovoditelji na svim razinama
upravljanja (djelatnosti/sluzbi) moraju biti svjesni da upravljanjem, odnosno donosenjem 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 javhom sektoru. Prema Zakonu o
proracunu, ¢elnik proracunskog korisnika odgovoran je za zakonito, svrhovito, u¢inkovito i ekonomicno
raspolaganje proracunskim sredstvima. Za izvrsavanje upravljackih duznosti i odgovornosti potrebna
su specifi¢na znanja i vjestine, ali i puno radno vrijeme posveceno upravljanju. Bududi da nije primje-
reno ni realno da lije€nici koji preuzmu upravljacke odgovornosti potpuno prestanu s klini¢ckim radom,
potrebno je razdvojiti organizacijsko-financijsko od medicinskog upravljanja. Organizacijsko-financij-
ski upravitelji na upravljackim poslovima moraju provoditi puno radno vrijeme, a ne trebaju imati
primarno medicinsku izobrazbu, vec raspolagati specificnom ekspertizom (ekonomskom, pravnom,
upravljackom) koja ih kvalificira za taj posao. Financijsko upravljanje imat e koristi od instrumenata
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centralizacije, npr. kroz objedinjenu javnu nabavu. Medicinsko upravljanje ne mora podrazumijevati
puno radno vrijeme, no mora biti u nadleznosti zdravstvenih djelatnika s bogatom klinickom eksper-
tizom, a usmjereno na upravljanje kvalitetom skrbi, sigurnost pacijenata, provedbu i nadzor provedbe
klinickih smjernica i druge aktivnosti koje su usko vezane uz medicinsku struku. Medicinsko upravljanje
treba i¢i u pravcu decentralizacije, odnosno provedbe i nadzora sto blize pojedinom pacijentu.

Analize podataka, planiranje i istraZivanje sustava zdravstva

| organizacijsko-financijsko i medicinsko upravljanje trebalo bi se poboljsati uspostavljanjem odjela u
zdravstvenim ustanovama koji bi se bavili analizom podataka, planiranjem i projektima EU-a.

Vazan doprinos jacanju upravljackih kapaciteta, osobito na razini donosenja zdravstvenih politika,
mogu dati znanstvene ustanove i istraZivacke skupine, kroz ciljana i metodoloski robusna istraZivanja
hrvatskog sustava zdravstva. Takva istraZivanja pomoci ¢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
zdravstvenih tehnologija boljim zdravstvenim ishodima, uspjesnosti postojecih ili predloZenih modela
financiranja i zdravstvenog osiguranja te sukladnosti postoje¢eg modela izobrazbe buducim potrebama
u zdravstvu.

Jacanje upravljackih ovlasti domova zdravlja

Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti, domovi zdravlja moraju osigurati ostvarenje nacela sveobuhvat-
nosti, cjelovitog pristupa primarne zdravstvene zastite te nacela dostupnosti i kontinuiranosti pruzanja
zdravstvene zastite na svome podrucju. Da bi se te odgovornosti mogle ispuniti, domovi zdravlja
moraju imati ¢vrsce upravljacke ovlasti, primjerice u planiranju radnog vremena za lijeénike opée
medicine u koncesiji. To se treba postici kroz zakonski okvir koji jasno ureduje koncesije u zdravstvu.

Tablica 3. Mjere predvidene u okviru prioriteta 3. Jacanje upravljackih kapaciteta u zdravstvu

Strateski pravci

3 4
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
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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 postiéi veca djelotvornost, kontinuitet i kvaliteta rada kroz zajednicku nabavku i koriStenje
prostora, dijagnosticke i terapijske opreme, udruzivanje ne-medicinskih djelatnosti (npr. racunovod-
stvo, Cis¢enje), organizaciju deZurstava i zamjena, planiranje i provodenje dodatnih preventivnih i kura-
tivnih programa (cijepljenje, kuc¢no lijecenje i dr.) te mogucénosti stru¢nih konzultacija i diferenciranja
klinicke ekspertize medu partnerima u grupnoj praksi. Troskovi nadzora koji provodi osiguravateljska
kuéa manji su za grupne prakse nego za individualne ordinacije.

Kuéno lijecenje u pravilu je dio grupne prakse, a patronazna djelatnost njezin najvazniji partner.
Grupna praksa mora biti dobrovoljna odluka zdravstvenih djelatnika utemeljena na zadovoljavanju
profesionalnih i financijskih interesa partnera. Timovi unutar grupne prakse medusobnim ugovorom
trebaju regulirati prava i obveze za strucni i financijski poloZaj partnera u grupnoj praksi, osobito u
odnosu na raspodjelu financijskih sredstava.

Lije¢nicima u izoliranim zemljopisnim podrucjima mora se omoguditi primjena telemedicine i stvara-
nja »virtualnih grupnih praksi«, uz potporu informacijsko-komunikacijskih tehnologija. Takoder, takvim
lije¢nicima treba se omoguciti da uz uvjet adekvatne stru¢ne osposobljenosti provode dodatne dija-
gnosticke 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 pomoci u tim podrucjima (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 jacanje interdiscipli-
narne suradnje u zdravstvu i pristup rada u zajednici. Zdravstvena njega i rehabilitacija, zastita mentalnog
zdravlja i palijativna skrb neka su podrucja 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 zdravstve-
nih i nezdravstvenih struka u pracenju i ocjeni pokazatelja okolisa i njegova utjecaja na zdravlje daljnji
su primjeri pozeljnog multidisciplinarnog pristupa u zastiti zdravlja stanovnistva.

Kako bi se osigurao kontinuitet i sveobuhvatnost zdravstvene zastite na primarnoj razini, potrebno
je zakonski preciznije definirati koncesije za obavljanje javne zdravstvene sluzbe.

Djelotvornost mreZe Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo moZe se povecati osnivanjem zajednica
zavoda uz funkcionalno ili institucijsko ujedinjavanje, uz koncentriranje pojedinih djelatnosti ili aktivnosti
na jednom ili manjem broju ustanova unutar zajednice zavoda, gdje god je to prikladno. Djelatnosti
zdravstvene ekologije, mikrobiologije, Skolske medicine te zastite mentalnog zdravlja i izvanbolni¢kog
lije¢enja ovisnosti trebaju ostati u djelokrugu Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo, uz jacanje surad-
nje i povezivanje s drugim dionicima u sustavu zdravstva i drustvu u cjelini. Na razini zavoda za javno
zdravstvo potrebno je objediniti javhu nabavu te ujednaciti cijene usluga.
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Master plan bolnica

Bolnice ¢ine najvedi dio hrvatskog zdravstvenog sustava, kako u pogledu broja zdravstvenih i nezdrav-
stvenih djelatnika koji u njima rade, tako i u pogledu sredstava koji se izdvajaju za njihovu djelatnost.
Reorganizacija ustroja i djelovanja bolnica ima osobito velik potencijal za unapredenje ucinkovitosti,
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 bolnickog sustava koje ¢e master plan detaljno
razraditi. Izrada i provedba master plana rijesit ¢e velik dio problema bolnickog sustava, nastalih kroz
neplansko Sirenje mreZe bolnica i usluga koje pruZaju. UdruZivanjem bolnica u regionalne bolnicke mreze
ili zajednice ustanova omogudit ¢e se preraspodjela i koncentriranje bolnickih usluga, bolje koristenje
svih ugovorenih kapaciteta, otvoriti mogucnost ugovaranja novih kapaciteta gdje za to postoji potreba
te ukloniti nepotrebno i za kvalitetu zdravstvene skrbi Stetno umnoZavanje sofisticiranih dijagnostickih
i terapijskih zahvata na malim zemljopisnim udaljenostima. Istodobno, definirat ¢e se nacionalna i regi-
onalna sredista izvrsnosti $to ¢e omoguditi ciljano tehnolosko 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 postojeéim i potencijalnim novim
zovne mreZe kako bi se u potpunosti iskoristio znanstveno-nastavni kapacitet koji ve¢ i sada postoji izvan
klinickih ustanova, a koji bi se kroz obrazovnu mrezu mogao dodatno poticati i osnaZziti.

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
jacanje dnevnih bolnica i oslobadanje odgovarajuéih kapaciteta za produZeno lije¢enje bolesnika i pali-
jativnu skrb. Dnevne bolnice omogucuju suvremen, postedan, ekonomican i multidisciplinaran nacin
lijeCenja koji znacajno poboljsava kvalitetu zdravstvene skrbi. Dnevne bolnice moraju biti povezane
s domovima zdravlja, specijalisticko-konzilijarnom zdravstvenom zasStitom u bolnicama, sluzbama za
mentalno zdravlje u Zupanijskim zavodima za javno zdravstvo i ordinacijama u primarnoj zdravstvenoj
zastiti te zajedno s njima Ciniti funkcionalnu cjelinu u kojoj ¢e se modi rjesavati najveci dio zdravstvenih
problema stanovnistva, ukljucujuéi i manje kirurske zahvate (»jednodnevna kirurgija«), pa i palijativhu
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 sljedecom uslugom ili osobom koja ¢e mu tu uslugu pruziti.

Gradevinske preinake u bolnicama opcenito trebaju biti usmjerene povecanju energetske ucin-
kovitosti ¢ime e se smanijiti troskovi »hladnog pogona, a ujedno i pridonijeti ostvarenju jednog od
klju¢nih ciljeva strategije Europe 2020: 20% povecanja energetske ucinkovitosti. Osim toga, grade-
vinske 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 ustanove u zdravstvu, trebale bi prihvatiti »zelenu«, odnosno ekolosko svjesnu i
odgovornu javnu nabavu.
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Master plan treba predloZiti reorganizaciju ljekarnicke djelatnosti u bolnicama i njezino aktivnije
ukljucivanje u pruzanje zdravstvene skrbi.

Reorganizacija ustroja i djelovanja hitne medicinske sluzbe mora iéi 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 Zivotno ugroZzene. Horizontalno povezivanje mreze hitne medi-
cine 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 ukljuduje i klasifikaciju
bolnica s obzirom na mogucnosti zbrinjavanja ozlijedenih.

Medu neposrednim mjerama poboljsanja financijskog poslovanja bolnica bit ¢e objedinjavanje nabave
za bolnice u vlasnis$tvu RH kroz okvirne sporazume te izdvajanje odredenih nezdravstvenih djelatnosti iz
nadleZnosti bolnice u posebnu tvrtku u vlasnistvu 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

2 3 4

4.1 Poticanje otvaranja i opremanja grupnih praksi u primarnoj zdravstvenoj zastiti | + + +

4.2 Jacanje interdisciplinarne suradnje u zdravstvu (timovi za rehabilitaciju u

o . o - - + + |+
zajednici i zastitu mentalnog zdravlja u zajednici, timovi za palijativnu skrb)
4.3 Preciznije zakonsko definiranje koncesije za obavljanje javne zdravstvene + + +
sluzbe
4.4 |zrada i implementacija »master plana« bolnica (MPB) + + | +
4.4.1 UdruZzivanje bolnica u regionalne bolnicke mreze ili zajednice ustanova + + |+

4.4.2 Preraspodjela i koncentriranje bolnickih usluga unutar regionalnih
bolnickih mreza ili zajednica ustanova

4.4.3 Povezivanje bolnica sekundarne i tercijarne razine u obrazovne mreze + + + +

4.4.4 Funkcionalno povezivanje domova zdravlja, lije¢nika obiteljske
medicine u koncesiji, dnevnih bolnica i specijalisti¢ko-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 poveéanje energetske
ucinkovitosti

4.4.7 1zdvajanje 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 hithe medicine + + +

4.7 Nabavka vozila i opreme za hitni zracni i pomorski prijevoz pacijenata + +
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PRIORITET 5: Poticanje kvalitete u zdravstvenoj zastiti

Nadzor, izobrazba i informiranje

Kako bi se usvojeni standardi kvalitete i sigurnosti zdravstvene zastite te zastite prava pacijenata
dosljedno provodili, nuzno je poboljsati dva klju¢na procesa: nadzor i izobrazbu.

U nadzoru obvezatnih standarda kvalitete zdravstvene zastite trebaju sudjelovati i medusobno sura-
divati Sluzba zdravstvene inspekcije Ministarstva zdravlja, strukovne komore i povjerenstva, odnosno
pomocnici za kvalitetu imenovani u pojedinim zdravstvenim ustanovama, uz jasno definirane i podi-
jeljene 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 omogucilo bi
rangiranje tih ustanova prema kvaliteti, Sto je u Europskom indeksu zdravstvene zastite potrosaca jedan
od pokazatelja prava i informiranja pacijenata prema kojemu je Hrvatska trenutno lose ocijenjena.

Sadrzaji iz kvalitete zdravstvene zastite i sigurnosti pacijenata moraju postati sastavni dio nastave na
svim razinama izobrazbe zdravstvenih djelatnika. 1zobrazba i informiranje ne smiju biti usmjereni samo na
zdravstvene djelatnike, veé i na pacijente, odnosno korisnike zdravstvene zastite koji trebaju biti upuéeni
U svoja prava, a mora im se omoguditi 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 rjeSavati na najnizoj mogucoj razini, tj. Sto blize mjestu na kojem je problem i nastao.

Klinicke smjernice i akreditacija

Klinicke smjernice, algoritmi i protokoli klju¢an su instrument u unaprjedenju i ujednacavanju kvalitete
zdravstvene zastite. Rijec je o uputama ili preporukama za prevenciju, dijagnozu i lije¢enje specifi¢nih
stanja i bolesti koje moraju biti izradene na temelju najboljih postojecih znanstvenih dokaza, uz suglasje
strucnjaka iz odredenog podrucja, odnosno skupine za izradu smjernica. Vodecéu ulogu u tom procesu
moraju imati stru¢na drustva Hrvatskog lijeCni¢kog 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 — primarnoj, sekundarnoj
i tercijarnoj, a medu njima se svakako trebaju nadi i smjernice za samolijeCenje i standardni operativni
postupci za ljekarnicke usluge (ukljucujuci i one za suzbijanje krivotvorenih lijekova).

Pracenje primjene klini¢kih smjernica, algoritama i protokola sastavni je dio akreditacije, drugog
klju€nog instrumenta unaprjedenja i ujednacavanja kvalitete zdravstvene zastite i sigurnosti pacije-
nata. Rijec 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 nagradivati.

Ugovaranje i placanje prema kvaliteti

Ugovaranje zdravstvene zastite potrebno je utemeljiti na mjerljivim pokazateljima ucinkovitosti i kvali-
tete, za sto je potrebno definirati i pratiti kljune pokazatelje kvalitete i uspostaviti organizacijsku i
informaticku infrastrukturu koja bi te procese podrzavala. Nadalje, potrebno je uspostaviti zakonski
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okvir i model placanja 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 dijelova zdravstvenog
sustava i pojedinaca koji provode zdravstvenu zastitu. Svi zaposleni u zdravstvenom sektoru u svom
svakodnevnom radu trebaju biti potaknuti da aktivno traze mogucnosti i podrucja za poboljsanje kvali-
tete te smanjivanje mogucnosti nezeljenih 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 Sirenju nacela najbolje stru¢ne prakse.

Procjena zdravstvenih tehnologija

Proces procjene zdravstvenih tehnologija (engl. Health Technology Assessment) nuzno je jacati kako
bi se dobile nepristrane, stru¢ne, objektivne i transparentne preporuke o opravdanosti primjene nove
tehnologije ili zamjeni dosadasnje zdravstvene tehnologije, pri ¢emu neposredni korisnici te prepo-
ruke mogu biti HZZO, Ministarstvo zdravlja ili uprave zdravstvenih ustanova. U konacnici, procjena
zdravstvenih tehnologija ima za cilj osigurati najbolju mogucu zdravstvenu zastitu, uzimajuci u obzir
ekonomsku analizu te eticka, socijalna, pravna i organizacijska nacela.

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 progra-
mima, stavljanju novih lijekova na Liste lijekova HZZO-a, uvodenju novih medicinskih proizvoda i drugih
tehnologija te odluka o potpunom ili djelomi¢nom pokrivanju njihovih troskova. Nadalje, potrebno je
jacati ljudske kapacitete za procjenu zdravstvenih tehnologija u Hrvatskoj, kroz trajnu izobrazbu i poti-
canje medunarodne suradnje. Konacéno, treba teZiti transparentnom ukljuivanju 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

3 4
5.1 Jacanje zdravstvene inspekcije + +
5.2 Uvodenje sadrzZaja 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 klini¢kih 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 pla¢anja zdravstvenih djelatnika kojim bi se nagradivao + . N
kvalitetan rad
5.9 JacCanje procjene zdravstvenih tehnologija + +
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PRIORITET 6: Jacanje preventivnih aktivnosti

Naglasci u prevenciji

Hrvatski zdravstveni sustav mora povedati svoju usmjerenost na prevenciju bolesti, za sto je nuzno
postupno povecati udjel preventivnih programa i aktivnosti u zdravstvenom proracunu. Naglasak u preven-
ciji treba biti na najve¢im zdravstvenim problemima stanovnistva Hrvatske — kroni¢nim nezaraznim
bolestima, zlo¢udnim bolestima, ozljedama, mentalnim poremedajima te rizicnim oblicima ponasanja,
ukljucujuéi pusenje, zlouporabu alkohola i droga, tjelesnu neaktivnost i loSe prehrambene navike.
Intervencije trebaju biti usmjerene i ka prevenciji i lije¢enju kroni¢ne boli koja je tipi¢an i vrlo cest simp-
tom kronic¢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 donoSenjem Zakona
o zastiti i promicanju dojenja Ciju 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 djecju i preventivnu stomatologiju Hrvatskog lije¢nickog zbora.

Posebnu pozornost treba posvetiti radno aktivnoj populaciji i radnim mjestima s posebnim uvje-
tima rada. Medicina rada kao djelatnost primarne razine sa svojim preventivnim aktivnostima mora biti
dio multidisciplinarnog tima i sudjelovati u stvaranju »zdravog radnog mjesta«. Preventivne aktivnosti
za ocuvanje zdravlja radno aktivne populacije i stvaranje »zdravog radnog mjesta« bitno ée pridonijeti
stabilnosti financijskog 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 rastucu zdravstvenu potro$nju za starije
osobe te pridonosi gospodarskom razvoju cjelokupne zajednice u kojoj ta starija osoba reaktiviranom
ulogom Zivi i stvara.

Upravljanje preventivnim aktivnostima i programima

Preventivne aktivhosti treba poticati u svim podrucjima i na svim razinama zdravstvene zastite, osobito
tamo gdje postoji veliki potencijal za jacanje preventivnog rada (timovi u PZZ-u, patronazna sluzba) i
gdje preventivne aktivnosti dosad nisu bile dovoljno zastupljene (npr. ljekarnistvo). Postoji potreba za
boljim upravljanjem preventivnim aktivnostima i programima kako bi se poboljsala pokrivenost stanovnistva
i evaluacija pojedinih programa te omogucila koordinacija, racionalno planiranje, poticanje i usmjera-
vanje preventivnih aktivnosti u zajednici. Informatizacija ¢e biti vazna potpora ne samo upravljanju i
provedbi preventivnih programa i aktivnosti, nego i jacanju analiti¢kih kapaciteta u javnozdravstvenom
sustavu. Dodatni poticaj preventivnom radu u primarnoj zdravstvenoj zastiti treba biti uspostava modela
ugovaranja zdravstvene zastite temeljenog na mjerljivoj ukljucenosti 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.
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Stetni okoli3ni Eimbenici i sustav za rano upozoravanje i odgovor

S obzirom na vaznost podrucja zastite zdravlja ljudi od Stetnih okolisnih ¢imbenika koje je u EU-u
uredeno mnogobrojnim direktivama i uredbama, u Hrvatskoj postoji jasna potreba za daljnjim jaca-
njem sustava sanitarnog nadzora te laboratorijskih i analiti¢kih kapaciteta za pracenje cimbenika okolisa
i njihovog utjecaja na zdravlje. Potrebno je zakonski urediti nadzor nad vodama za rekreaciju i kupanje
(bazeni) te monitoring peludi u zraku.

Konaéno, 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

2 3
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 ukljuenosti 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 okolisa

6.7 Razvoj zdravstvene komponente sustava za rano uzbunjivanje i + +

djelovanje na prijetnje zdravlju
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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 najvecih u Europi.
To je dijelom posljedica slabo razvijenog trzista dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja koje je potrebno
poticati razvojem zakonsko-regulatornog okvira. Privatna plac¢anja kroz police zdravstvenog osiguranja
trebaju se povecati u dijelu stanovnistva koji si to moze priustiti i koji Zeli prosiriti opseg zdravstvenih
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 dijagnostickog ili terapijskog postupka koji nije visokog stupnja hitnoce.

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 plac¢anje
preko privatnih osiguranja.

Nadzor financijskog poslovanja

U sustavu zdravstva nuzno je potrebno uvesti veéi stupanj financijske discipline sto se moze postici
boljim nadzorom financijskog poslovanja (pri cemu ¢e informatizacija biti vaZzan instrument), nagra-
divanjem financijske uspjesnosti i preuzimanjem osobne odgovornosti za lose financijsko poslovanje.
Financiranje mora postati ¢vrS¢e povezano s mjerljivim pokazateljima uspjesnosti rada, Sto se moze
postiéi kroz odgovaraju¢e modele ugovaranja zdravstvenih usluga.

StrateSka alokacija resursa prema prioritetima

Ni jedna zemlja svijeta nije toliko bogata da moZe jednako ulagati u sva moguca podrucja i projekte u
zdravstvu. | Republika Hrvatska mora sredstva dostupna sustavu zdravstva ulagati prema utvrdenim
potrebama te jasno definiranim i opravdanim prioritetima. To je osobito u vazno u kontekstu pristu-
panja Hrvatske EU-u i mogucénosti financiranja iz strukturnih i kohezijskih fondova za koje je nuzno
nacionalno sufinanciranje pa stoga i stratesSko planiranje ulaganja.

Suzbijanje korupcije i neformalnih placanja

Jacanje dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja smanjit ¢e potrebu za privatnim pla¢anjima »iz dZzepa,
od kojih se dio odnosi i na neformalna pladanja. Opcenito, korupciju je potrebno sprjecavati kroz
primjenu objektivnih i mjerljivih kriterija (npr. za prijem u radni odnos ili odabir kandidata za specijali-
sticko usavriavanje), povecanje transparentnosti u radu zdravstvenog sustava (npr. u listama ¢ekanja i
javnoj nabavi) i ja¢anje kontrolnih mehanizama (npr. praéenje rada zdravstvenih djelatnika i ustanova,
postivanje javno objavljenih listi cekanja).
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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 zakonske uvjete prema kojima lijecnici zaposleni
u javnim zdravstvenim ustanovama mogu pruzati zdravstvene usluge u okviru svoje privatne prakse.
Takoder, u izobrazbi zdravstvenih djelatnika, u dijelu koji se financira donacijama farmaceutske indu-
strije i drugih privrednih subjekata, potrebno je pravnim aktima osigurati ravnomjerne moguénosti i
transparentnost u dodjeli sredstava.

Tablica 7. Mjere predvidene u okviru prioriteta 7. O¢uvanje financijske stabilnosti zdravstva

Strateski pravci

p 3

7.1 Razvoj regulatornog 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 zajed-
ni¢kih napora, partnerstva i ukljuenosti svih dionika u zdravstvu i drustvu 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. Moguénosti suradnje toliko su velike i brojne da ih nije moguce, a ni potrebno popisivati.
U nastavku su navedeni samo neki od postojecih ili mogudih oblika suradnje koju je nuzno jacati i
koordinirati kako bi se u konacnici poboljsali zdravstveni pokazatelji stanovniStva Republike Hrvatske.

Meduresorna suradnja

U Vladi Republike Hrvatske prakti¢ki ne postoji ministarstvo koje ne bi barem na posredan nacin bilo
povezano sa zdravljem stanovniStva. Ministarstvo zdravlja mora biti predvodnik u stvaranju konsen-
zusa 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
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i sprecavanju bolesti, a Ministarstvo zdravlja mora poticati ili koordinirati takva djelovanja u drugim
resorima.

S obzirom na kadrovske nedostatke u sustavu zdravstva i srediSnju ulogu istraZivanja 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 istraZivacke prioritete u biomedicini i zdravstvu, pri ¢emu se sredstva
moraju koncentrirati u prioritetna podrucja i sredista znanstvene izvrsnosti. Suradnja je potrebna i
planiranju izobrazbe zdravstvenih djelatnika s obzirom na kadrovske potrebe u zdravstvu.

Suradnja sa sustavom odgoja i obrazovanja treba i¢i u smjeru zajednickog razvoja promicanja zdravlja
i zdravih oblika ponasanja u Skolama i vrti¢ima, potpore obiteljima za unapredenje roditeljskih vjestina i
rane interakcije te poticanje i jaCanje 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 $to jasno potvrduje ulogu drugih resora u poboljsanju poka-
zatelja zdravlja stanovniStva. S obzirom da su stope ozljeda u Hrvatskoj joS$ uvijek vise od europskih
prosjeka, potrebno je ojaati meduresornu 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 podrucje zdravstvene zastite i reproduktivnog zdravlja mladih.

Sustav zdravstva je u mnogome povezan sa sustavom socijalne skrbi, a iz suradnje tih dvaju resora
moraju proizaci programi potpore i skrbi u zajednici za ranjive skupine poput fizicki i psihicki kroni¢no
bolesnih i umiruéih osoba te ¢lanova njihovih obitelji.

Ministarstvo zdravlja treba suradivati s ministarstvom nadleznim za rad radi uspostavljanja i
provedbe preventivnih pregleda zaposlenih u okviru mjera prevencije kroni¢nih bolesti i bolesti veza-
nih uz rad; ministarstvom nadleZnim za zastitu okoliSa 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,; ministarstvom nadleznim za regionalni razvoj i fondove Europske unije
vezano uz zdravlje stanovniStva na otocima, ruralno zdravlje te financiranje projekata i investicija u
zdravstvu i zdravstvenom turizmu iz fondova Europske unije; ministarstvom nadleznim za poljoprivredu
vezano uz nadzor sigurnosti hrane i otpornosti bakterija na antibiotike, te za osiguranje kakvoc¢e 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 podrucja u kojem je meduresorska suradnja ne samo pozeljna, nego i nuzna, a u
njemu bi trebala sudjelovati ministarstva nadlezna za turizam, zdravstvo, gospodarstvo, te poduzetnis-
tvo i obrt. Iz perspektive ministarstva nadleznog za zdravlje, zdravstveni kapaciteti u javhom 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 usmijeriti viSkovi tih kapaciteta.
Privatnim investitorima treba omoguditi i pojednostaviti ulaganje u razvoj zdravstvenog turizma, kako
u spomenutim viskovima zdravstvenih kapaciteta u javhom sektoru, tako i u gradnji novih kapaciteta,
odnosno objekata.
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Suradnja s podrucnom (regionalnom) i lokalnom samoupravom

Jedinice podrucne (regionalne) i lokalne samouprave imaju vaznu ulogu i velike mogucénosti u zastiti
i unapredenju zdravlja stanovnistva. Medusobna suradnja i povezivanje jedinica regionalne i lokalne
samouprave mogu pridonijeti ja¢anju njihovih sposobnosti da ostvaruju svoja zakonom odredena
prava, obveze, zadade i ciljeve na podrucju zdravstvene zastite. Podrucna (regionalna) i lokalna samo-
uprava treba u vlastitoj sredini prepoznavati zdravstvene prioritete te osmisljavati i provoditi programe
promicanja zdravlja, prevencije bolesti i razvoja specifi¢nih zdravstvenih kapaciteta (npr. medicinski
i zdravstveni turizam) u skladu s lokalnim potrebama i moguénostima pri cemu kljuénu ulogu imaju
Savjeti za zdravlje. Koncept zastite zdravlja u zajednici podrazumijeva ukljuéenost podruéne (regio-
nalne) i lokalne samouprave. Jedinice podrucne (regionalne) i lokalne samouprave mogu imati vaznu
ulogu u privlacenju i poticanju zaposljavanja zdravstvenih djelatnika u ruralnim podruéjima, otocima i
drugim sredinama gdje postoji slabiji interes za rad u primarnoj zdravstvenoj zastiti (npr. kroz ustu-
panje prostora na koristenje radi otvaranja ordinacije opc¢e/obiteljske medicine). Jedinice podruéne
(regionalne) i lokalne samouprave posebno su dobro pozicionirane da djeluju kao katalizator suradnje
razli¢itih 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 podruéju
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 nabavci i koridtenju helikoptera za hitan zracni prijevoz pacijenata.

Drugo vazno podrucje suradnje civilnog drustva s hitnom medicinskom sluzbom, ali i Hrvatskim drus-
tvom za reanimatologiju Hrvatskog lije¢nickog zbora, jest koristenje automatskih vanjskih defibrilatora.
Kako bi se uspostavio program javne dostupnosti defibrilatora u RH potrebno je donijeti odgovarajucu
zakonsku regulativu te educirati Sto vedi 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).
Opéenito, potrebno je jadanje vjeStina pruZanja prve pomoci medu gradanima za $to su potrebni trajni
programi izobrazbe i odgovarajuci poticaji za pohadanje takvih programa.

Organizacije civilnog drustva mogu pruZiti znacajnu pomoc u rjeSavanju strateskog problema nedovolj-
nog 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 segmen-
tima (npr. palijativna skrb ili pruZzanje hitne pomodi na otocima). Veliki potencijal civilnog drustva u
promicanju zdravlja i prevenciji bolesti i ozljeda trebao bi se iskoristiti kroz multifunkcionalna savje-
tovalista koja bi se uspostavljala u domovima zdravlja, Zupanijskim zavodima za javno zdravstvo, u
prostorima podrucne (regionalne) i lokalne samouprave ili na drugim odgovarajué¢im mjestima, a gdje
bi educirani volonteri, uz potporu zdravstvenih profesionalaca, pruzali najrazlicitije oblike zdravstvene
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potpore i savjeta gradanima. Pri tome je vazno koristiti suvremene komunikacijsko-informacijske i
mobilne tehnologije koje mogu pomoci u osnazivanju pacijenata, osobito onih s kroni¢nim bolestima te
im pomoci 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 narocito odnosi na
prevenciju zlouporabe sredstava ovisnosti, ali i na prevenciju u podrucju seksualnog i reproduktivnog
zdravlja i prava.

U dugorocnoj perspektivi, organizacije civilnog drustva mogu pomodi u prevladavanju 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 aktivnu ulogu u edukaciji stanovnistva za zdravo ponasanje.

Konacno, organizacije civilnog drustva i mediji, ali i svi savjesni i odgovorni gradani Republike Hrvat-
ske, moraju zagovarati i promicati preuzimanje odgovornosti za vlastito zdravlje i odgovorno koriStenje
zdravstvene zastite. Istina je da svi gradani imaju pravo na zdravstvenu zastitu i moguénost ostvarivanja
najvise mogucde 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 kvali-
tetu Zivota.

Odgovorno koristenje zdravstvene zastite znaci da gradani moraju poStovati ograni¢enja ulaza u
sustav zdravstva, tj. postovati pravilo prema kojemu se u sustav javnog zdravstva ulazi preko lijecnika 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 odgovor-
nost 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

8.1 JaCanje meduresorne suradnje (medu ministarstvima) + + + + +

8.2 Jacanje suradnje s podru¢nom (regionalnom) i lokalnom samoupravom + + + + +

8.3 Suradnja s civilnim drustvom i medijima + + + + +
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