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1.UvOoD

Obaveze Republike Hrvatske prema gradanima

Prema ¢lanku 58. Ustava Republike Hrvatske, ,,svakom se jam¢i pravo na zdravstvenu zastitu
u skladu sa zakonom®. Kako bi ispunila svoju ustavnu obavezu Republika Hrvatska svoja
prava, obveze, zadace i ciljeve na podrucju zdravstvene zastite ostvaruje tako da:

— planira zdravstvenu zastitu i odreduje strategiju razvoja zdravstvene zastite,
— osigurava zakonsku osnovu za ostvarivanje ciljeva zdravstvene zastite,
— osigurava uvjete za zdravstveno prosvjecivanje stanovnistva,
— osigurava razvoj zdravstveno-informacijskog sustava u Republici Hrvatskoj,
— osigurava razvoj sustava telemedicine u Republici Hrvatskoj,
— osigurava uvjete za edukaciju zdravstvenih kadrova.

Osim organizacije, upravljanja i financiranja zdravstvenog sustava, Republika Hrvatska

mjerama gospodarske i socijalne politike stvara uvjete za provodenje zdravstvene zastite,
kao i uvjete za zastitu i o€uvanje te poboljSanje zdravlja stanovniStva. Mjerama porezne i
gospodarske politike potic¢e razvijanje zdravih Zivotnih navika. U svrhu odrzivog razvoja i
unapredenja kvalitete osigurava razvoj znanstvene djelatnosti na podrucju zdravstvene
zastite.

Prema Clanku 69.Ustava Republike Hrvatske “Svatko ima pravo na zdrav Zivot”, a “Driava
osigurava uvjete za zdrav okolis”. Nadalje, “Svatko je duzan, u sklopu svojih ovlasti i
djelatnosti, osobitu skrb posvecivati zastiti zdravlja ljudi, prirode i ljudskog okolisa“.

Prava i obaveze iz ¢lanka 69 Ustava Republika Hrvatska ostvaruje uskladenim djelovanjem
viSe javnih sektora i to provodenjem mjera na podrucju zastite zdravlja od stetnih ¢imbenika
okolisa mjerama koje stanovnistvu osiguravaju zdravstveno ispravnu hranu i vodu za pice,
vodu za rekreaciju i ostale vode, predmete opée uporabe, zastitu od buke, kakvocu zraka kao
i mjerama za neskodljivo zbrinjavanje otpadnih tvari, mjerama zastite zdravlja od Stetnog
djelovanja kemikalija te za zastitu od izvora ionizirajucih i neionizirajuéih zracenja.

Ostvarivanje ustavnog prava na zdravstvenu zastitu

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

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

zdravstvo, sr

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




Zdravstvena zastita obuhvaca sustav drustvenih, skupnih i individualnih mjera, usluga i

aktivnosti za:

- o¢uvanje i unapredenje zdravlja,
-sprecavanje bolesti,

-rano otkrivanje bolesti,
-pravodobno lijecenje te
-zdravstvenu njegu i rehabilitaciju.

Mijere zdravstvene zastite su:

1. zastita od ekoloskih ¢imbenika Stetnih za zdravlje uklju€ujuci sve mjere za oCuvanje,
unapredenje, pracenje i poboljSanje zdravstvenih i higijenskih uvjeta za Zivot i rad ¢ovjeka,
2. provodenje zdravstvenog odgoja, prosvjecivanje i promicanje zdravlja s ciljem
unapredenja dusevne i tjelesne sposobnosti osoba,

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

4. mjere i aktivnosti za sprecavanje, pravodobno otkrivanje i suzbijanje zaraznih i kroni¢nih
masovnih bolesti,

5. mjere zdravstvene zastite u vezi s radom i radnim okoliSem (specifi¢na zdravstvena zastita
radnika),

6. lijeCenje i rehabilitacija oboljelih, tjelesno i dusevno ostecenih i ozlijedenih osoba te osoba
s invaliditetom,

7. posebne mjere zdravstvene zastite stanovnistva starijeg od 65 godina Zivota,

8. palijativna skrb za neizljecivo bolesne, odnosno umirude,

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

10. osiguravanje cjelovite zdravstvene zastite Zena, a posebno u vezi s planiranjem obitelji,
trudnoéom, porodajem i majcinstvom,

11. opskrba lijekovima i medicinskim proizvodima za zdravstvenu zastitu,

12. pregledi umrlih.

Pojmovno odredenje i vaZnost Strategije

Nacionalna strategija razvoja zdravstva (u daljnjem tekstu: Strategija) je krovni dokument
koji utvrduje kontekst, viziju, prioritete, ciljeve i klju¢ne mjere u zdravstvu Republike
Hrvatske u predstojec¢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
stratesSkim dokumentima Europske unije (EU) i Svjetske zdravstvene organizacije (WHO).
Kao krovni dokument koji usmjerava razvoj zdravstva u predstojeéem razdoblju, Strategija
¢ini osnovu za donosenje politika i odluka u zdravstvu, ukljucujudi i odluke o raspodjeli
proracunskih sredstava u sektoru zdravstva. Svrha Strategije nije sastaviti dugi popis mjera i
aktivnosti koje je potrebno provesti kako bi se ostvarili svi opéi 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. strateski plan razvoja
ljudskih resursa, masterplan bolnica, strateski plan razvoja palijativne skrbi, strateski plan
razvoja javnog zdravstva i dr.).
Strategija ima veliko znacenje i u kontekstu europskih integracija Republike Hrvatske.
Pristupanje EU-u, predvideno za 1. srpnja 2013. godine, nesumnjivo je jedan od najvaznijih
dogadaja u povijesti Republike Hrvatske. S obzirom na predvideni datum pristupanja, vedi
dio vremenskog razdoblja obuhvaéenog ovim dokumentom Hrvatska ¢e provesti kao €lanica
EU-a. Stoga je nuZno razvoj zdravstva Republike Hrvatske planirati u kontekstu drustvenog,
zakonskog i ekonomskog okvira EU-a. Hrvatska je i zemlja ¢lanica WHO-a, medunarodnog
tijela koje usmjerava i koordinira zdravstvene politike zemalja ¢lanica Ujedinjenih naroda
(UN). Kljuéni dokumenti EU-a i WHO-a za predstojeée razdoblje, a koje Strategija mora uzeti
u obzir, jesu:
Europe 2020, strategija EU-a za pametan, odrziv i ukljuciv rast, usvojena u ozujku 2010.;
Health 2020, nova zdravstvena politika Europske regije WHO-3, Cije je sluzbeno usvajanje
predvideno u rujnu 2012.
Zajednicki strateski okvir (engl. Common Strategic Framework) 2014.-2020., koji €ini osnovu
za programiranje fondova EU-a, a koji bi trebao biti usvojen u lipnju 2012. godine.
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. Takav nacionalni
strateSki dokument mora sadrzavati:

- koordinirane mjere za poboljSanje dostupnosti zdravstvenih usluga

- mjere za poticanje djelotvornosti u zdravstvenom sektoru kroz primjenu ucinkovitih

modela pruzanja zdravstvenih usluga

- sustav pradenja i provjere
Takoder, strateski okvir mora prikazati dostupna proracunska sredstva i troskovno ucinkovito
usmjeravanje sredstava na prioritetne potrebe zdravstvenog sustava. Sasvim je izvjesno da
se sve potrebe u zdravstvenom sustavu ne mogu smatrati prioritetnima, stoga je i jedan od
glavnih ciljeva ovog nacrta Strategije omoguciti postizanje konsenzusa oko stvarnih
prioriteta.



Izrada i struktura Strategije

Izrada Strategije temelji se na partnerskom pristupu, a organizirana je tako da ukljuci sto Siri
krug zainteresirane stru¢ne i opée javnosti. Nositelji procesa su ministar zdravlja kao Glavni
urednik, te Urednicki odbor. Njihova je uloga utvrdivanje i odobravanje strukture, sadrzaja i
postupka izrade Strategije, pracenje izrade Strategije i njezino predstavljanje u javnosti.
Koordinacijski odbor prikuplja i ureduje statisticke, epidemioloske i druge podatke koji sluze
kao osnova za Strategiju; organizira strucne i javne konzultacije (ukljucujudi radionice s
Povjerenstvima), te prikuplja i obraduje rezultate tih konzultacija, priprema nacrt Strategije
(engl. White Paper) i njezinu konacnu verziju.

Povjerenstva Cine stru€njaci iz razlicitih ustanova, drustava i organizacija u sustavu zdravstva.
Kroz radionice i u konzultacijama sa Koordinacijskom skupinom, Povjerenstva pomazu u
identificiranju prioritetnih problema u zdravstvu i moguénostima utjecanja na te probleme. S
obzirom na njihov poloZaj u sustavu zdravstva, ¢lanovi Povjerenstava omogucuju proto¢nost
ideja, prijedloga i primjedbi iz Sire stru¢ne zajednice prema Koordinacijskom i Urednickom
odboru, te Glavhome uredniku.

Povjerenstva su organizirana tako da svako od njih promatra cijeli sustav zdravstva, ali iz
razliCitog motriSta. Na taj nacin se nastoji ostvariti holisti¢ki pristup promisljanju problemai
strateSkom planiranju u sustavu zdravstva.

Imenovano je pet Povjerenstava:

1. Povjerenstvo za organizaciju sustava zdravstva, koje sustav zdravstva analizira i
promislja 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 sustav zdravstva analizira i promislja iz
perspektive ljudi koji u njemu rade (lije€nici, stomatolozi, medicinske sestre, primalje,
fizioterapeuti, ostale zdravstvene profesije, ljekarnici, nezdravstveno osoblje u
zdravstvenom sustavu, volonteri),

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

4. Povjerenstvo za financiranje sustava zdravstva, koje sustav zdravstva analizira i
promislja iz perspektive financiranja, vlasnistva, sto ukljucuje zdravstvena osiguranja,
odnos javnog i privatnog u zdravstvu i sl.

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

Izrada Strategije provodi se tako da se ukljucivanje stru¢ne i opée javnosti progresivno
povecava. Prve podatke i analize obavio je Koordinacijski odbor, uz pomoc¢ suradnika iz
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i drugih ustanova. Svako od Povjerenstava je na
zasebnoj radionici krajem svibnja 2012. identificiralo prioritetne probleme. U suradniji sa
Zakladom Friedrich Ebert je 12. lipnja odrzana konferencija na kojoj su se ¢lanovima
Povjerenstava pridruzili i drugi predstavnici kljuénih dionika u zdravstvu kako bi raspravljali o



strateskim pitanjima. Na temelju prikupljenih podataka i partnerskih konzultacija izradena je
SWOT analiza, identificirani su strateski problemi hrvatskoga zdravstva, te predlozZeni
strateski razvojni pravci, prioriteti i mjere (Slika 1).
Konacan proizvod opisanog procesa je nacrt Strategije ili Bijela knjiga (engl. White paper),
dokument koji sluzi kao osnova za javnu raspravu. Formalno misljenje o nacrtu Strategije bit
¢e zatrazeno od klju€nih dionika u sustavu zdravstva, a javnost je pozvana da do 20. srpnja
komentira sadrzaj dokumenta.
Nakon javne rasprave o Bijeloj knjizi, prikupljeni komentari i primjedbe bit ée analizirani i
uzeti u obzir pri izradi konaénog prijedloga Strategije. Rad Glavnoga urednika, Urednickog i
Koordinacijskog odbora, te Povjerenstava nastavlja se do usvajanja konacne verzije Strategije
u Hrvatskom saboru. Krajnji rok za dovrsetak i usvajanje Strategije je datum donosenja
drzavnog proracuna za 2013. godinu.
Nacrt Strategije sadrzi sljedeéa poglavlja:

1. Uvod, koji opisuje okvir, svrhu, proces izrade i sadrzaj dokumenta
Prikaz pokazatelja zdravlja u RH
Prikaz stanja i trendova u zdravstvu RH
Implikacije ulaska RH u EU
Vizija, vrijednosti i vodeca nacela

o vk wnN

SWOT analiza i strateski problemi

7. Prijedlog strateskih pravaca razvoja, prioriteta i mjera
U prikazu pokazatelja zdravlja, te stanja i trendova u zdravstvu RH (2. i 3. poglavlje) koriste se
opisi i — gdje god je to moguée — brojcani 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 veéini usporedbi prikazuju se i vrijednosti Ceske i Slovenije,
dviju drzava koje su odabrane kao ,referentne” za Republiku Hrvatsku zbog svoje velidine,
geografskog polozaja, te kulturne i povijesne bliskosti.
SWOT analiza navodi klju¢ne snage, slabosti, prilike i prijetnje u sustavu zdravstva, a njezini
elementi proizlaze iz opisa stanja i broj¢anih pokazatelja.
Predvideno je da se konaéna inacica Strategije i njezina implementacija nakon usvajanja
prate, provjeravaju i po potrebi revidiraju svake godine.
Nacrt Strategije pripremljen je u dvije inaCice — integralnoj i skraénoj. Integralna inacica
sadrzi detaljne opise, brojcane pokazatelje, graficke i tablicne prikaze podataka i usporedbi,
dok skracena inacica daje samo klju¢ne podatke i zaklju¢ke u sazetom obliku.
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Slika 1. Konceptualni okvir u izradi Strategije. Velike sive strelice oznacavaju srediSnju os razvoja

dokumenta. Pune tanke strelice oznacavaju doprinose pojedinih elemenata u izradi drugih

elemenata, a iscrtkane tanke strelice oznacavaju eksplicitno pozivanje pojedinih elemenata na

prethodne elemente.




2. POKAZATEUI ZDRAVLUIA U REPUBLICI HRVATSKOJ

U razdoblju od 2001. do 2010. godine u Hrvatskoj je zabiljezen porast o€ekivanog trajanja
Zivota kod rodenja za 3 godine u muskaraca i za 2 u Zena, te je ono u 2010. godini za
muskarce iznosilo 74 godine, a Zene 80 godina. Usprkos pozitivnom trendu, muskarci i Zene
Hrvatske Zive 4 godine krace od stanovnika zemalja ,,starih“ ¢lanica EU.

U Hrvatskoj godisnje umire priblizno 50. 000 osoba. Zadnjih deset godina godina biljeZi se
pad dobno standardizirane stope smrtnosti od 921/100.000 stanovnika u 2001. godini na
790/100.000 u 2010. godini. Standardizirane stope smrtnosti zabiljeZene u Hrvatskoj vise su
od prosjeka za zemlje stare ¢lanice EU (546/100.000), a niZze od prosjeka zemalja novih
¢lanica EU od 2004. godine (855/100.000). Usporedba dobno standardiziranih stopa
smrtnosti prema Zupanijama, pokazuje da se viSe vrijednosti od hrvatskog prosjeka biljeze u
onima kontinentalnog dijela Hrvatske.

Vodedi uzrok smrtnosti su bolesti srca i krvnih Zila koje u zadnjih deset godina biljeze blago
smanjenje udjela u ukupnom mortalitetu sa 53% na 49%, dok novotvorine kao drugi uzrok
smrtnosti biljeZe blago povecanje udjela sa 24% na 26%. Tredéi su uzrok smrti ozljede i
otrovanja, Cetvrti bolesti probavnog sustava, a peti bolesti diShog sustava. U muskaraca se u
istom razdoblju nije promjenio gore navedeni poredak, dok su se u Zena na petom mjestu,
umjesto bolesti diSnog sustava, pojavile bolesti endokrinog sustava.

Od pocetka 1990-tih godina u Hrvatskoj se biljezi veéi broj umrlih stanovnika od broja
zivorodenih. Stope opceg i specificnog fertiliteta kontinuirano se smanjuju, a u 2010. godini
bile su 42,2 (op¢a) i 1.5 (ukupna). Posljedi¢éno nema pozitivnog prirodnog kretanja, pa ni
jednostavne obnove stanovistva. Stanovnistvo Hrvatske zavrsilo je svoju ,,demografsku
tranziciju” i ubraja se u ,stara stanovnistva“ s viokim udjelom stanovnistva starijeg od 65+
godina. Trendovi ukazuju na loSe stanje ,,demografskog zdravlja“ Sto predstavlja znacajan
izazov za odrzZivi razvoj drustva u cjelini, ali i za sam zdravstveni sustav koji ¢e morati
odgovoriti na zdravstvene potrebe sve veceg broja starijeg stanovnistva.

Epidemioloska situacija u Hrvatskoj u pogledu zaraznih bolesti moze se ocijeniti kao
razmjerno povoljna. Bolesti koje su karakteristi¢ne za niski Zivotni standard i loSe higijenske
prilike uz neprosvijeéenost ljudi, danas su kod nas posve rijetke ili ¢ak i odsutne (trbusni tifus,
bacilarna dizenterija, hepatitis A). Bolesti protiv kojih se provodi sustavno cijepljenje
potisnute su, neke i eliminirane ili iskorijenjene (poliomijelitis, difterija). Rijetke i pod
kontrolom su klasi¢ne spolne bolesti, gonoreja i sifilis, a nizak je intenzitet HIV/AIDS-a,
dvadeset i Sest godina od prvog registriranog slucaja. Preventivne zdravstvene mjere za
osiguranje sigurne javne vodoopskrbe i sigurne prehrane, uéinkovite su. U 2011. kao niti
prethodnih godina nije bilo epidemija uzrokovanih industrijski pripravljenim prehrambenim
proizvodima ili jelima. Hidricne epidemije posve su rijetke i iznimne. Takvo stanje zaraznih
bolesti izjednacuje Hrvatsku s razvijenim zemljama Europe i svijeta.
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Uz ove povoljne Cinjenice, ne treba zanemariti da ponegdje postoje nezadovoljavajuce
sanitarno higijensko prilike, osobito u pogledu odlaganja otpadnih tvari, jos uvijek su
prisutne i posljedice rata, ratnih i poratnih migracija ljudi i dr., $to sve predstavlja rizi¢ne
¢imbenike. Ne treba zanemariti pojavu rezistencije na antibiotike, niti moguénosti pojave i
Sirenja novih zaraznih bolesti u svijetu zbog ¢ega je i dalje potrebno kontinuirano provodi
neprekidni protuepidemijski i preventivni rad u cilju njihova pravovremena prepoznavanja i
sprjecavanja. U tom smislu Hrvatska nije izolirana zemlja veé je uklju¢ena u medunarodne
sustave ranog prepoznavanja i odgovora na prijetnje zaraznih bolesti kao $to su europski
sustavi nadzora nad zaraznim bolestima i globalni IHR (engl. International Health
Regulations) sustav Svjetske zdravstvene organizacije.

Odrednice okolisa i njihov utjecaj na zdravlje stanovnistva razmjerno je povoljan. Opcenito
na razini Hrvatske, uzevsi u obzir tehnicko-tehnolosko stanje vodovoda, zdravstvena
ispravnost vode za pice iz javnih vodoopskrbnih objekata kojima je obuhvaéeno 80%
domacdinstava je zadovoljavajuéa. Nepostojanje sustavne kontrole zdravstvene ispravnosti
vode za piée lokalnih vodovoda i bunara vazan je problem u podrudju osiguranja zdravstveno
ispravne vode za pi¢e u Hrvatskoj. Redovito se provode analize zdravstvene ispravnosti
hrane domadeg podrijetla i iz uvoza. Smanjuje se udio mikrobioloski zdravstveno neispravnih
uzoraka namirnica (u 2010. godine 7%), a mali je udio kemijski zdravstveno neispravnih
uzoraka namirnica (5%). Sustavno praéenje kakvoce zraka u Hrvatskoj provodi se na
postajama za pracenje kakvoée zraka ali trenutno ne postoji sustavno analiziranje
povezanosti razine i vrste oneciS¢enja zraka i njegovih posljedica po ljudsko zdravlje. Nije
razvijeno niti sustavno prikupljanje podataka o stanju tla i procjena njegova utjecaja na
zdravlje.

Teret bolesti koje nosi stanovnistvo Hrvatske govori da je ono proslo kroz tzv.
»epidemiolosku tranziciju” iz proslih vremena u kojima su najvedi teret za stanovnistvo bile
zarazne bolesti, u sadasnjost u kojoj su najznacajnije zastupljene kroni¢ne nezarazne bolesti.

Najvedi doprinos teretu bolesti koje nosi stanovnistvo danas daju bolesti srca i krvnih Zila
(dalje KVB) od kojih godisnje umire 25.631 osoba (14.702 Zene i 10.929 muskaraca). Dobno-
specificne stope smrtnosti za KVB povecéavaju se s dobi, a viSe su u muskaraca nego u Zzena u
svim dobnim skupinama. Intenzivnije povecéanje smrtnosti pocinje u dobi iznad 50 godina i
raste prema najstarijim dobnim skupinama. Stope mortaliteta od KVB uglavhom su vise u
kontinentalnom, a niZe u priobalnom dijelu Hrvatske, uz izuzetak Grada Zagreba i
Medimurske Zupanije koji imaju stope one u priobalnim Zupanijama. Dobno standardizirana
stopa smrtnosti od KVB u Hrvatskoj smanijila se sa 486,2/100.000 u 2001. godini na
370,8/100.000 u 2010. godine, $to je smanjenje od 23,7%. U skupini mladih od 65 godina
zabiljezeno je vece smanjenje smrtnosti od 31,0%. Po smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila
Hrvatska spada medu zemlje u Europi koje imaju srednje visoke stope smrtnosti, koje su
znacajno vise od onih zabiljezenih u zemljama starim ¢lanicama EU (174,6/100.000).
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Medu bolestima srca i krvnih Zila vodece su ishemijske bolesti srca (120-125) s udjelom od
21,6% i cerebrovaskularne bolesti (160-169) s udjelom od 14,6 u ukupnoj smrtnosti.

U zadnjih 10 godina vidljiv je pozitivan trend smanjenja za 18% stopa smrtnosti od
ishemijskih bolesti srca (dalje IBS) za dob 0-64 godine (od 2001. godine sa 39,6/100.000 na
32,5/100.000 u 2010. godini). Taj trend nije prisutan kada se u analiziraju uklju¢e podaci
ukupno za sve dobi. ZabiljeZzena standardizirana stopa IBS smrtnosti za Hrvatsku od
164,2/100.000 visa je od prosjeka za zemlje ,stare” ¢lanice EU-a (64,5/100.000), Slovenije
(64,4/100.000), prosjeka za nove zemlje ¢lanice EU-a od 2004. godine (155,3/100.000), dok
Cedka (162,8 /100.000) ima neznatno nizu stopu od Hrvatske.

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

Zloc¢udne novotvorine (rak) zauzimaju sve veci udio u teretu bolesti koji nosi stanovnistvo i s
udjelom od 26% svrstava se na drugo mjesto od svih uzroka smrti. GodiSnje se zabiljeZi
ukupno 21.199 novooboljelih od raka (nije ukljucen rak koZe), a umre13.315 osoba (podaci
za 2009. godinu). Najcesca sijela raka u muskaraca su bronh i pluc¢a (2.228 novih bolesnika
godisnje), debelo crijevo (1.689 bolesnika), prostata (1.783 novih bolesnika) i usta, zdrijelo i
grkljan (837 novih bolesnika).

U Zena su najcesSéa sijela raka dojka (2.390 novih bolesnica), debelo crijevo (1.223 novih
bolesnica godisnje), bronh i pluéa (708 bolesnica godisnje), te tijelo maternice (583
bolesnica godisnje).

Rak dojke najcesce je sijelo raka u Zena prema incidenciji i mortalitetu. Incidencija raka dojke
je u kontinuiranom porastu, dok je mortalitet nakon 2000. godine uglavnom konstantan. U
usporedbi s ostalim europskim zemljama, Hrvatska je podrucje intermedijarne incidencije i
mortaliteta od raka dojke. Trendovi mortaliteta su nepovoljniji nego u zapadnoeuropskim
zemljama, gdje se jasni pad mortaliteta biljeZi ve¢ od 1980-ih kao posljedica napretka u
lijecenju i uvodenja skrining programa. Hrvatski Nacionalni program ranog otkrivanja raka
dojke ,,Mamma“ uveden je krajem 2006. godine i u prvom krugu programa, uz obuhvat ciljne
skupine u dobi 50-69 godina od 63%, otkriveno je 1.586 karcinoma dojke. Uvodenje
programa odrazilo se porastom incidencije, no jos je prerano da bi se uocili eventualni
utjecaji na mortalitet.

Rak pluca najcesce je sijelo raka i najc¢eséi uzrok smrti od raka u muskaraca, a tre¢e najcesée
sijelo raka i drugi najéesci uzrok smrti od raka u Zena. Premda u padu, stope incidencije i
mortaliteta od raka plu¢a u muskaraca su medu najviSima u Europi dok su u Zena
intermedijarne u usporedbi s ostalim europskim zemljama. | u Hrvatskoj se, kao i u drugim
zemljama Europe, u Zena biljezi povecanje incidencije i mortaliteta.
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Debelo crijevo je drugo najcesce sijelo raka i u muskaraca i u Zena u Hrvatskoj. U Hrvatskoj je
incidencija raka debelog crijeva u muskaraca u porastu, a zabrinjava da smo jedna od rijetkih
zemalja u Europi u kojoj se biljeZi i porast mortaliteta od raka debelog crijeva u muskaraca.
Incidencija i mortalitet u Zena u zadnjih desetak godina su stabilni. Hrvatska se svrstava
medu pet zemalja s najvis§im mortalitetom od raka debelog crijeva u Europi i u skupini
muskaraca i Zena. Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva uveden je u
Hrvatskoj 2007. godine no njegovi eventualni ucinci na smrtnost ocekuju se nakon 5-10
godina od uvodenja programa.

Unatoc€ dugoj tradiciji probira na rak vrata maternice, u zadnjem desetljeéu vise ne biljezimo
znacajano smanjenje incidencije raka vrata maternice te je ona, iako niZza od zemalja u regiji,
jo$ uvijek dvostruko visa od one u razvijenim zemljama. lako se biljeZe niske stope smrtnosti,
s obzirom na postojanje ucinkovite metode probira, ovaj problem ne smije se zanemariti.

Ozljede se nalaze na trecem mjestu uzroka smrti u Hrvatskoj s ukupno 2.968 umrlih godisnje
i udjelom od 5,7% u ukupnoj smrtnosti. Od ozljeda umire vise muskaraca nego Zena (omjer
2,1:1). Dobno-standardizirane stope smrtnosti od ozljeda za Hrvatsku u 2010. godini iznosila
je 59,9/100 000. NajniZze dobnostandardizirane stope smrtnosti zabiljeZene su u Splitsko-
dalmatinskoj Zupaniji (47,7/100.000) te u Gradu Zagrebu (48,1/100.000) dok najvise stope
imaju Krapinsko—zagorska (85,7/100.000) te Viroviticko-podravska Zupanija (76,9/100.000).
Vaznost ozljeda kao jednog od vodecih javnozdravstvenih problema je u tome $to su one
vodedi uzrok smrti u djece i mladih osoba. Vodedi vanjski uzroci smrti od ozljeda su padovi
(36%), samoubojstva (26%) i prometne nesrece (17%). Djeca i mlade osobe (0-39g.) umiru
najvise uslijed prometnih nesreca, osobe srednje dobi (40-64 g.) najvise uslijed
samoubojstava, dok je u starijih osoba pad vodedi vanjski uzrok smrti. Standardizirane stope
smrtnosti od ozljeda za Hrvatsku vise su od onih u zemljama starim ¢lanicama EU, u kojima
se, za razliku od Hrvatske, biljeZi pad smrtnosti zbog ozljeda.

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

Dobno-standardizirane stope smrtnosti zbog samoubojstava u Hrvatskoj od 1998. godine
biljeZe kontinuirano smanjenje. Zupanije priobalnog dijela biljeZe zna&ajno nize stope od
pojedinih Zupanija kontinentalnog dijela. Hrvatska biljezi vise stope smrtnosti zbog
samoubojstava od starih EU ¢lanica, dok zemlje EU ¢lanice od 2004. biljeZze podjednake stope
za sve dobi, te viSe stope za dob 0-64 godine.

Od prometnih nesreéa godisSnje umre 13.815 osoba, od kojih je skoro Cetiri puta vise
muskaraca u odnosu na Zene. NajviSe stope smrtnosti biljeZe se u dobi iznad 65 godina
(19/100.000), te u dobi 15-24 godine (12,3/100.000). U razdoblju 2001.-2010.
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standardizirane stope smrtnosti zbog prometnih nesre¢a s motornim vozilima u Hrvatskoj
bile su vie od prosjeka za ,stare” ¢lanice EU, Slovenije, Cedke i prosjeka za ¢lanica EU od
2004. godine. Ohrabruje smanjenje stopa za Hrvatsku tijekom 2009. (11,57/100.000) i 2010.
(9,59/100.000) godine.

Mentalni/dusevni poremecaji uzrokovani alkoholom, shizofrenija, depresivni poremecaji i
reakcije na teski stres ukljucujuéi posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), kao pojedinacne
dijagnosticke kategorije, predstavljaju dvije trecine svih uzroka bolni¢kog pobola zbog
mentalnih poremecaja. Procjenjena prevalencija shizofrenije i shizoafektivnih poremecaja
iznosi 5,3/1.000 stanovnika starijih od 15 godina. U dugogodisnjem razdoblju vidljive su
promjene u nacinu hospitaliziranja; porast broja primljenih i otpustenih osoba s uéestalijim i
kradim hospitalizacijama. Broj cjelogodisnje hospitaliziranih osoba znacajno je smanjen, a
takoder i ukupna duljina trajanja lije¢enja kod osoba s rotiraju¢im hospitalizacijama. Prema
koristenju dana bolni¢kog lijecenja shizofrenija jos uvijek prednjaci s udjelom oko 30%.

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

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

NajvaZnije odrednice zdravlja u Hrvatskoj vezane su uz bihevioralne rizicne ¢imbenike kao
$to su nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost, prekomjerna tjelesna masa i pretilost a
tome treba dodati pusenje, alkoholizam i zloupotrebu opojnih droga.

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

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

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

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

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

Medu odrednicama zdravlja valja spomenuti bolesti koje su povezane s prethodno opisanim
rizicima, ali i same predstavljaju rizik za razvoj bolesti srca i krvnih Zila, zatajenja bubrega,
sljepoéeisl.

Prevalencija arterijske hipertenzije (dalje AH) zabiljezena u istrazivanju HZA u muskaraca bila
je 45,6%, a u zena 43% (kriteriji: uzima terapiju ili sistolicki tlak >= 140 mmHg ili dijastolicki
tlak >= 90 mmHg). Prevalencija AH povecava se s dobi i najveca je u onih iznad 65 godina.
Prema rezultatima istraZivanja provedenih u Hrvatskoj, svega 58,6 % ispitanika svjesno je
svoje AH, od njih se lijeci 48,4 %, a samo 14,8 % njih ima kontrolirani tlak.

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

Prema procjenama SZ0-a, pusenje je u Hrvatskoj vodedi uzrok optereéenja bolestima s
udjelom od 15,8%. Od svih DALY-a. Prema podacima HZA iz 2003., u Hrvatskoj je pusilo
27,4% osoba (33,8% muskaraca i 21,7% Zena) u dobi 18 i viSe godina, $to je vise od
prevalecije pusenja u drzavama ¢lanicama EU-a prije 2004. godine (25,6%) kao i u novim
¢lanicama (25,4%). Procjenjuje se da od bolesti vezanih uz pusenje u Hrvatskoj godisnje
umire vise od 9.000 ljudi ili svaka Sesta umrla osoba. Prema podacima istrazivanja ESPAD
(engl. The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) iz 2007. godine, u
posljednjih mjesec dana je pusilo 38% djecaka i jednaki postotak djevojéica, a
eksperimentiranje s duhanom zapocinje u sve ranijoj dobi. Prema podacima Svjetskog
istrazivanja o uporabi duhana u mladih (GYTS, 2007.) u Hrvatskoj je u dobi od 13-15 godina,

......

Prema bazi podataka SZO-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. Zlouporaba alkohola uzrokuje gubitak 2748 DALY-a na 100.000 stanovnika za
muskarce, odnosno sudjeluje sa 17% u ukupnim DALY za muskarce. Za Zene se procjenjuje
udio od 5% u DALY, odnosno 599 na 100.000 stanovnika godina Zivota izgubljenih zbog
prijevremene smrti i sa smanjenom kvalitetom Zivota. Smrti povezane s alkoholom
procjenjuju se na 92/100.000 stanovnika, odnosno 17% od ukupnih smrti za muskarce, a za
Zzene na 21/100,000 stanovnika, odnosno 9% smrti. S obzirom na smrtnost od kronic¢ne
bolesti jetre i ciroze u muskaraca, Hrvatska ima vi$u stopu od ,starih“ €lanica EU-a i Ceske.
Godisnje se u Hrvatskoj hospitalizira oko 8500 muskaraca i oko 1200 Zena zbog problema s
alkoholom. Najvedi je broj hospitalizacija u dobnoj skupini 50-59 godina, slijedi dobna
skupina 40-49 godina. Alkohol je znadajan problem i mladog stanovnistva sto pokazuju
rezultati istraZivanja prema kojima su svaki drugi djecak i svaka ¢etvrta djevojcica pili alkohol
40 i viSe puta u zivotu do dobi 15-16 godina. Vise od 5 pi¢a u jednoj epizodi pijenja pilo je u
posljednjih mjesec dana 59% djecaka i 48% djevojcica. Za oba pokazatelja trendovi su u
porastu.
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U zdravstvenim ustanovama Hrvatske, bilo u bolnickom bilo izvanbolnickom sustavu,
godisnje se zbog zlouporabe droga lije¢i oko 7.500 osoba. Ukupan broj osoba u tretmanu je
uglavnom u posljednjim godinama stabilan, no broj novih osoba u sustavu se smanjuje.
Osobito je uocljivo smanjenje broja novih ovisnika o heroinu $to je sukladno trendovima u
zemljama zapadne Europe i SAD-a, gdje se takoder opaZa stagnacija odnosno smanjenje
novih ovisnika o heroinu. Za ¢itavu Hrvatsku stopa lijecenih ovisnika bila je 253,0/100.000;
najvida je u Istarskoj Zupaniji, slijede Zadarska, Grad Zagreb, Sibensko-kninska, Dubrovacko-
neretvanska, Splitsko-dalmatinska te Primorsko-goranska Zupanija, dok su ostale Zupanije
imale stope nize od hrvatskog prosjeka.

3. STANJE | TRENDOVI U ZDRAVSTVU REPUBLIKE HRVATSKE

3.1 Makroekonomski okvir

Za analizu bilo kojeg ekonomskog ili drustvenog segmenta neke zemlje potrebno je uzeti u
obzir makro okolinu u kojoj djeluje. Koordinacija politika i suradnja zemalja smatra se
prioritetom pri izgradnji nacionalnih politika zdravstvenog sustava i kreiranja globalne
strategije zdravstva. Utjecaj zdravlja na moguénosti razvoja zemlje su nedvojbene te
razvijenost zdravstvenog sustava predstavlja jedan od ¢imbenika konkurentnosti nekog
gospodarstva.

Republika Hrvatska prema najnovijem popisu iz 2011. godine ima 4.290.612 stanovnika
neravnomjerno rasporedenih po Zupanijama Hrvatske, s prosje¢cnom gusto¢om stanovnika
od 75,8 stanovnika/km?2. S obzirom da Hrvatska ima brojne otoke (35% ukupne povrsine
odnosi se na teritorijalno more i unutarnje morske vode), organizacija zdravstvenog sustava
u ovom segmentu predstavlja izazov. Stopa prirodnog prirasta je negativna te postoji trend
starenja stanovnistva. U veljaci 2012. godine bilo je 1.214.715 umirovljenika. Vise od trecine
gradana Hrvatske u riziku je od siromastva i socijalne isklju¢enosti.

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

Sto se ti¢e djelatnosti zdravstvene zastite, zdravstvena zastita i socijalna skrb su 2007. godine
stvarali bruto dodanu vrijednost od 3,7% BDP-a. Godine 2010., javna uprava i obrana,
socijalno osiguranje, obrazovanje, zdravstvena zastita i socijalna skrb, ostale drustvene,
socijalne i osobne usluzne djelatnosti i djelatnosti kuéanstava su stvarali 16,1% BDP-a. U
sije€nju 2012. godine zabiljezeno je 3.951 registriranih pravnih osoba iz podrucja djelatnosti
zdravstvene zastite i socijalne skrbi, od ¢ega je 2.012 aktivno. Od ukupno zaposlenih u
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pravnim osobama, 66.700 (6%) je zaposleno u djelatnosti zdravstvene zastite, a od ukupno
zaposlenih u obrtu i slobodnim profesijama, 12.243 (5,9%) zaposleno je u djelatnosti
zdravstvene zastite i socijalne skrbi. U oZzujku 2012. godine na trzistu rada zabiljezeno je 415
trazenih radnika te 3.539 nezaposlenih u djelatnosti zdravstvene zastite. U istoj djelatnosti
prosjecna mjesecna ispla¢ena neto pla¢a 2011. godine je bila 6.170 HRK (za 729 HRK visa od
prosjecne mjesecne neto place po zaposlenome u pravnim osobama na razini Hrvatske iste
godine).

3.2 Organizacija i temeljna zakonska regulativa zdravstvenog sustava

Zdravstveni sustav u Hrvatskoj reguliran je zakonskim okvirom koji ukljucuje tri klju¢na
zakona: Zakon o zdravstvenoj zastiti, Zakon o zdravstvenom osiguranju, te Zakon o pravima
pacijenata.

Zakonom o zdravstvenoj zastiti ureduju se nacela i mjere zdravstvene zastite, prava i obveza
osoba u koriStenju zdravstvene zastite, nositelji drustvene skrbi za zdravlje stanovnistva,
sadrzaj i organizacijski oblici obavljanja zdravstvene djelatnosti te nadzor nad istima.
Zdravstvena zastita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nacelima
sveobuhvatnosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa primarnoj zdravstvenoj zastiti, a
specijaliziranog pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolni¢koj zdravstvenoj zastiti.
Nadalje, u skladu s ovim zakonom zdravstvena se djelatnost obavlja na primarnoj,
sekundarnoj i tercijarnoj razini te na razini zdravstvenih zavoda. Na primarnoj razini
zdravstvena djelatnost ukljucuje: praéenje zdravstvenog stanja i predlaganje mjera zastite
stanovnistva, spre€avanje i otkrivanje bolesti, kao i rehabilitaciju i lijeCenje bolesnika,
medicinu rada, hitnu medicinu, palijativnu skrb, zastitu mentalnog zdravlja, opskrbu i izradu
lijekova, zdravstvenu rehabilitaciju djece i mladezi s poremeéajima, zdravstvenu zastitu
osoba starijih od 65 godina, zdravstvenu zastitu Zena, zdravstvenu zastitu mladezi, specifi¢nu
preventivnu zdravstvenu zastitu djece i mladezi i sanitetski prijevoz.

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. Zdravstvene ustanove na sekundarnoj razini uklju€uju poliklinike, bolnice i
ljecilista, dok se zdravstvena djelatnost na tercijarnoj razini obavlja u klinikama, klinickim
bolnicama i klinickim bolnickim centrima.

Liekarnicka djelatnost obavlja se na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene
zasStite, a obuhvaca opskrbu stanovnistva lijekovima i medicinskim proizvodima.
Zdravstvenim osiguranjem, u skladu s ovim zakonom, osigurane osobe stje¢u prava i obveze
u koristenju zdravstvene zastite, kao i druga prava i obveze iz zdravstvenog osiguranja. U
Republici Hrvatskoj zdravstveno osiguranje dijeli se na osnovno, dopunsko i privatno.
Osnovno je zdravstveno osiguranje obvezno i provodi ga Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje. Dopunsko i privatno zdravstveno osiguranje je dobrovoljno. Dopunskim
zdravstvenim osiguranjem osigurava se placanje razlike u vrijednosti zdravstvenih usluga
koje u okviru osnovnog zdravstvenog osiguranja ne podmiruje Hrvatski zavod za zdravstveno
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osiguranje. Privatno zdravstveno osiguranje ustanovljuje se individualnim ugovorom izmedu
osiguravatelja i osobe te omogucava osiguraniku prava iz zdravstvenog osiguranja koja nisu
obuhvacena osnovnim zdravstvenim osiguranjem.

Temeljna prava koja proizlaze iz osnovnog zdravstvenog osiguranja su: prava na zdravstvenu
zastitu i pravo na nov¢anu 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 drugo.

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

3.3. Drustveno povijesni kontekst i dosadasnje reforme zdravstva

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

Slijedom navedenog bile su potrebne reforme zdravstvenog sustava koje traju vec niz
godina, a s ciljem stvaranja efikasnog, dostupnog, kvalitetnog i pravednog sustava za sve
gradane. Reformom iz 1990. godine centraliziran je prethodno decentralizirani sustav
prikupljanja sredstava i odvojeni su prethodno unificirani regionalni sustavi upravljanja
pruzateljima zdravstvenih usluga od prikupljanja obveznog zdravstvenog osiguranja.
Donosenje Zakona o zdravstvu i Zakona o zdravstvenom osiguranju 1993. godine
nagovijestilo je zdravstvene reforme u narednom razdoblju. Dostupnost, kontinuitet zastite,
ukljucenost i sveobuhvatnost bili su temeljni principi zapocete reforme. Decentralizacija je
postavljena kao cilj. Nadalje, 2000. godine prihvacena je nova strategija i plan reforme
zdravstva i zdravstvenog osiguranja u Republici Hrvatskoj. Postavljena su dva temeljna cilja:
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rieSavanje financijskih problema zdravstvenog sustava te reorganizacija sustava. Zakonom o
zdravstvenom osiguranju koji je stupio na snagu 1. sije€nja 2002. godine smanjio se obujam
besplatnih zdravstvenih usluga i uvedeno je dopunsko zdravstveno osiguranje. S obzirom na
probleme funkcioniranja zdravstvenog sustava i nezadovoljstvo gradana, novom strategijom
razvitka zdravstva iz 2006. godine ponovno se pokusala osmisliti cjelovita vizija zdravstva, ali
i rijesSiti postojece financijske probleme. Posljednja provedena reforma zdravstva zapocela je
2008. godine, upravo u vrijeme izbijanja gospodarske krize. Medutim, i nakon provedenih
reformi postoje neefikasnosti na strani ponude u vidu prevelikog broja zdravstvenih
ustanova koje generiraju deficit i u kojima nedostaje struéni upravljacki kadar,
neprimjerenog sustava financiranja bolnicke zastite, kao i neprikladne organizacije i
financiranja sustava primarne zastite. Potrosnja zdravstvenih usluga i javni izdatci za
zdravstvo josS su uvijek visoki, a ocekuje se da ée trend starenja stanovnistva te razliciti
zdravstveni rizici dodatno povedati teret na javne financije. Zabiljezene su neravnoteze u
sustavu financiranja zdravstvene potrosnje jer postoji velik udio drzavnog zdravstvenog
osiguranja i usporedno malen udio proracunskih sredstva koja se izdvajaju za financiranje
zdravstva. Neznatan je udio privatnih osiguravajucih drustava u financiranju troskova
zdravstva. Problem nesluzbenih pla¢anja u zdravstvu takoder predstavlja jos jedan od
izazova s kojim se suocava hrvatski sustav zdravstva te je nuzno pronadi konzistentan skup
mjera kojima bi se navedeni problem rijeSio. U skladu s navedenim, potrebna je izrada
strategije zdravstva koja se temelji na sveobuhvatnim i kvalitetnim aktivnostima istrazivanja i
razvoja sektora zdravstva i njihovim rezultatima te ponuditi rjesenja za dugorocne financijske
probleme i organizacijske izazove hrvatskog zdravstvenog sustava.

3.4 Politika financiranja

Odrzivost sustava financiranja zdravstva ugroZzena je uslijed rasta izdataka, oskudnih resursa te
nepovoljnih demografskih i ekonomskih trendova. Krucijalni ¢imbenici rasta troSkova zdravstvene
zastite su: starenje stanovnistva i porast broja kroni¢nih oboljenja, izrazito visoka cijena tehnoloskog
napretka kojim se produljuje Zivot, ali ubrzava i rast troSkova, velika potraznja od strane pacijenata
prouzrokovana vecim znanjem o svim mogucnostima dijagnostike i lije€enja, ali i manje zdravim
Zivotnim stilovima te financijske strukture i zakonodavni prioriteti koji nisu uskladeni sa suvremenim
zahtjevima. Analiza utjecaja klju¢nih kontekstualnih ¢imbenika, posebno fiskalnih ogranicenja,
potrebna je kako bi se odredio razmjer do kojeg je zemlja u mogucnosti postici ciljeve politike
financiranja zdravstva te identificirale potencijalne politicke mogucénosti. Ulaganja u zdravstveni
sektor ovise ponajvise o stupnju razvoja ekonomije i njenoj opskrbljenosti kapitalom.
Analiza politika financiranja zdravstvenih sustava u zemljama ¢lanicama EU pokazala je sljedece:
= Ne postoji univerzalan odgovor na koji nacin financirati zdravstvene sustave.
=  Europski se zdravstveni sustavi mogu promatrati kao emanacije dvaju op¢ih modela socijalne
zdravstvene zastite: (1) Bismarckov model ili osiguravateljni zdravstveni sustav i (2)
Beveridgeov model ili nacionalni zdravstveni sustav, primarno prema izboru izvora sredstava.
Danas se zemlje EU27 dijele u tri grupe s obzirom na nacin financiranja sustava zdravstva.
Najvecu grupu Cine zemlje koje financiraju zdravstvene sustave kroz socijalne doprinose
(Austrija, Belgija, Ce$ka Republika, Estonija, Francuska, Njemacka, Madarska, Litva,
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Luksemburg, Nizozemska, Poljska, Rumunjska, Slovacka i Slovenija). Drugu grupu cine zemlje
koje financiraju zdravstvene sustave veéinom kroz oporezivanje (Danska, Finska, Irska, Italija,
Malta, Portugal, Spanjolska, Svedska i Velika Britanija), a tre¢u grupu zemlje koja se ve¢inom
oslanjaju na placanja iz dZzepa gradana (Bugarska, Cipar, Grcka i Latvija). No, danas se sve vise
koriste pojmovi ,Bev-marck” i ,Bis-eridge” sustavi te sama podjela na sustave postaje
irelevantna jer se koriste kombinacije razliCitih izvora sredstava za financiranje zdravstvenog
sustava. Izbor optimalnog modela nije jednoznacan.

Opca ili univerzalna zdravstvena zastita jamci se ustavima mnogih zemalja ¢lanica EU, kao i s
nekoliko medunarodnih povelja i konvencija kojima je i EU potpisnik.

Zemlje EU, kao i sve zemlje svijeta, suo€avaju se s razli¢itim izazovima financiranja svojih
zdravstvenih sustava. Kako bi se pronasla prikladna rjeSenja neophodan je redizajn politike
financiranja zdravstvene zastite u skladu s nacionalnim uvjetima. Svaka zemlja ima razli¢itu
pocetnu poziciju i kontekst pa e se i ispravni put prema poboljsanju efikasnosti i odrzavanju
razine funkcioniranja sustava takoder razlikovati.

Na politiku financiranja zdravstvenih sustava utjecala je i aktualna ekonomska i financijska
kriza koja je nakon razdoblja rasta i stabilnosti pogodila sve zemlje ¢lanice EU te one biljeze
znacajan porast deficita drzavnog proracuna i javnog duga. Smanjenje plaéa te porast
nezaposlenosti smanijili su resurse iz poreza i doprinosa socijalnom osiguranju sto je imalo
ozbiljan utjecaj na kapacitet i odrzivost zdravstvenih sustava zemalja ¢lanica EU.

Financijske reforme koje su zemlje ¢lanice EU najcesce provodile u svrhu postizanja odrzivosti
financiranja uklju€uju: centralizaciju sustava prikupljanja sredstava, Sirenje baze prihoda,
stratesku alokaciju resursa i strateSku kupovinu usluga, Sirenje pokrivenosti stanovnika i
osiguravanje pristupa, poticanje konkurencije medu osiguravateljima, povecanje kvalitete i
efikasnosti zdravstvenog sustava.

Snosenje dijela troskova od strane gradana moZze znatno smanjiti teret drzavnog proracuna,
ali moze i sprijeciti prekomjernu potraznju zdravstvenih usluga. S druge strane, troskovi ne bi
smjeli biti previsoki tako da sprijece traZenje nuzne zdravstvene zastite.

Javno-privatna partnerstva predstavljaju rjeSenje problema stroge regulacije kojoj su
podloZne javne institucije i nedostatka financijskih sredstva kojima raspolazu. Kolaboracija
izmedu javnog i privatnog sektora uznapredovala je zadnjih godina ukljuc¢ivanjem privatnog
sektora u financiranje, izgradnju i odrzavanje bolnicke opreme, zgrada i slicnih projekata.
Buduci razvoj politika financiranja europskih zdravstvenih sustava moZze ic¢i u smjeru jac¢anja
razvoja tehnologije, poticanja harmonizacije, vece privatizacije, ili u smjeru decentralizacije
te jacanja javnog zdravstva. Bez obzira koja opcija prevagne klju¢no je za zakljuciti kako
sustavi zahtijevaju viSe fleksibilnosti u razvijanju rjeSenja suvremenih financijskih problema.

Nacin financiranja hrvatskog zdravstvenog sustava po svojim karakteristikama je najbliZi

Bismarckovom modelu financiranja u kojem funkcionira sustav socijalnog zdravstvenog osiguranja

koji pokriva vedi dio javnih izdataka za usluge zdravstvene zastite s jednim fondom za bolesti na cijelo

stanovnistvo — Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje (HZZO). Financiranje hrvatskog sustava

obveznog zdravstvenog osiguranja ne ovisi samo o doprinosima iz plac¢a. Dio dolazi od transfera

srediSnje drZave, a dio iz drugih izvora poput zajmova, kamata i sli¢cno. Doprinosi za obvezno

zdravstveno osiguranje uplaéuju se na racun DrZavne riznice te €ine dio Drzavnog proracuna iz kojeg

HZZO prima sredstva za obvezno zdravstveno osiguranje. Od 1. svibnja 2012. godine stopa doprinosa

za zdravstveno osiguranje smanjena je s 15% na 13%. Smanjenje stope doprinosa predstavlja
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dodatan izazov financiranju zdravstvenog sustava bududi da ¢e po toj osnovi manje sredstava
pritjecati u proracun i dalje se alocirati u zdravstveni sektor.
Komparativna analiza izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj, EU, Europskoj monetarnoj uniji (EMU),
Ceskoj i Sloveniji u razdoblju 2000.-2011. ukazuje na sljedeée:
= |zdatci za zdravstvo per capita u Hrvatskoj su 2010. godine znacajno nizi nego u zemljama
EU, EMU, Ceskoj i Sloveniji iako pokazuju trend rasta u razdoblju 2000.-2010. Ipak, od 2008.
godine, kada su iznosili 1.581 USD (PPP) opadaju i 2010. godine iznose 1.514 USD (PPP).
= Udjel ukupnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj ne mijenja se od 2008. godine te je
nizi nego u EU, Cedkoj i Sloveniji (2010. godine u Hrvatskoj je iznosio 7,76%, u EU je bio
10,41%, Sloveniji 9,41% i Cekoj 7,88 % BDP-a).
= Udjel javnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj je nepromijenjen od 2007. godine te
iznosi 6,6% Sto je, usporedujudi ovaj pokazatelj za zadnju dostupnu, 2009. godinu, niZze nego
za prosjek EU (7,8%), no vise nego u Ceskoj (6,1%) i Sloveniji (6,4%).
= Udjel privatnih izdataka za zdravstvo u BDP-u u Hrvatskoj je niZi nego u zemljama EU, EMU,
Sloveniji i Ceskoj. Godine 2008. i 2009. u Hrvatskoj je iznosio 1,18% BDP-a, u Cegkoj je 2009.
bio 1,26% BDP-a, dok je u zemljama EU, EMU i Sloveniji bio preko 2% BDP-a.
= U Hrvatskoj 2010. godine javni izdatci sudjeluju s oko 85% u ukupnim izdatcima za zdravstvo
(udjel je nepromijenjen od 2008. godine), Sto je viSe nego iste godine u EU (77%), EMU (76%),
Sloveniji (74%), dok je Ce3ka s 84% blizu Hrvatske prema ovom pokazatelju.
= Javni izdatci za zdravstvo u Hrvatskoj imaju vedi udjel u ukupnim javnim izdatcima nego u
zemljama EU, EMU, Cegkoj i Sloveniji te su 2010. godine u Hrvatskoj ¢inili 17,7% ukupnih
javnih izdataka.
= Udjel plac¢anja iz dZzepa gradana u ukupnim izdatcima za zdravstvo u Hrvatskoj, EU, EMU i
Ceskoj bio je vrlo slican 2010. godine te je za Hrvatsku nepromijenjen u razdoblju 2008.-2010.
godine i iznosi 14,5%, u 2010. godini u EU iznosi 14,2%, EMU 14,3% i Ce$koj 14,7% dok je niZi
u Sloveniji (12,7%). Od 2003. godine plac¢anja iz dZepa gradana u Hrvatskoj ¢ine oko 96%
ukupnih privatnih izdataka za zdravstvo, 3to je viSe nego u svim promatranim zemljama i
grupama zemalja osim u Ce$koj gdje 2010. godine iznosi gotovo 90%. U Sloveniji je taj udjel
iste godine znatno niZi i iznosi 47,8%, dok za EU iznosi 72,7% te EMU 69,3%.
= Udjel izdataka za prevenciju u ukupnim izdatcima za zdravstvo je 2010. godine nizi u
Hrvatskoj no u zemljama EU te iznosi svega 0,68% ukupnih izdataka za zdravstvo, dok je u
zemljama EU taj udjel bio 2,68%.
=  Vanjski izvori izdataka za zdravstvo u ukupnim izdatcima za zdravstvo su u Hrvatskoj od
2008. godine zanemarivi te su 2010. godine, kada iznose 0,003% ukupnih izdataka za
zdravstvo, nizi nego u zemljama EU, EMU i Sloveniji, a dok ih u Ceskoj nije ni bilo.
Iz navedenog je mogude zakljuditi da javni izdatci za zdravstvo dominiraju u Hrvatskoj, dok je uloga
privatnih izdataka marginalna i manja nego u EU. lako su javni izdatci za zdravstvo kao udjel u
ukupnim javnim izdatcima visi u Hrvatskoj nego u zemljama EU, u apsolutnom smislu ti su izdatci nizi
s obzirom na ukupan BDP Hrvatske, kao i iznos ukupnih javnih izdataka. Poveéanjem privatnih
izdataka za zdravstvo potencijalno se mozZe utjecati na rastereéenje javnog sustava financiranja
zdravstva.
Izdatci za zdravstvenu zastitu i Cinjenica da se kompenzacije i naknade kao $to su bolovanja i
porodiljni dopusti te kompenzacije transportnih troskova placaju iz obveznog zdravstvenog
osiguranja dovele su HZZO do akumulacije gubitaka. Navedeni su gubitci djelomi¢no pokriveni
zajmovima i drzavnim subvencijama, ali popraceni su i procesima zna¢ajnog smanjivanja prava na

22



besplatnu zdravstvenu zastitu te uvodenjem i rastom dodatnih placanja iz dZzepa pacijenata. U

kombinaciji s drugim mjerama provedenih reformi, navedeno je uzrokovalo smanjenje standarda

zdravstvene zaStite. Privatno zdravstveno osiguranje igra marginalnu ulogu u financiranju

zdravstvene zastite u Hrvatskoj, kao i u vecini EU zemalja.

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

sljedece:

=  Financijski rezultat poslovanja: vedi dio navedenog razdoblja HZZO posluje s gubitkom. Visak
prihoda nad rashodima ostvaren je 2002. i 2007. godine te u razdoblju 2009.-2011. godine.
Sto se ti¢e negativnog rezultata, odnosno manjka prihoda nad rashodima, najve¢i je manjak
ostvaren 2004. godine (1,17 milijardi HRK).
Najznacajniji izvori prihoda su prihodi od proracuna za redovnu djelatnost koji ukljucuju
prihode od doprinosa i transfera iz proracuna. U razdoblju 2000.-2011. prihodi iz prora¢una
pokazuju trend rasta. Godine 2011. udjel ovih prihoda u ukupnim prihodima HZZO-a bio je
92,2%, a Sto je porast u odnosu na 2009. i 2010. godinu kada je njihov udjel iznosio 88,6%.
Nadalje, osim prihoda od doprinosa i transfera, 7,7% prihoda je iz posebnih propisa (1.679
milijuna HRK), a ostatak se odnosi na vlastite prihode i kapitalne donacije. S druge strane,
najveci dio rashoda HZZ0-a Cine zdravstvena zastita i naknade. Izdatci za ukupnu zdravstvenu
zaStitu u razdoblju 2000.-2011. pokazuju trend rasta, ali se isti smanjuju u 2010. i 2011.
godini u odnosu na 2009. godinu. Zdravstvena zastita sudjeluje u ukupnim izdatcima s 86,2%
(18.425 milijuna HRK) 2011. godine, a ukupne naknade s 12,1%. Sto se strukture izdataka za
zdravstvenu zastitu tice, najveci udjel izdataka otpada na bolnicku zdravstvenu zastitu (8.150
milijuna HRK ili 44,2%), lijekove na recept (3.030 milijuna HRKili 16,4%) i primarnu
zdravstvenu zastitu (2.918 milijuna HRK ili 15,8%). Od 2010. izdatci za bolni¢ku zdravstvenu
zastitu i lijekove na recept opadaju, a od 2011. i izdatci za primarnu zdravstvenu zastitu. S
aspekta strukture izdataka za naknade, najvise se izdvaja za naknade zbog bolesti i
invalidnosti koje su 2011. godine iznosile 1.055 milijuna HRK te rodiljne naknade koje su iste
godine iznosile 896 milijuna HRK, mada se od 2009. godine smanjuju obje vrste naknada, kao
i ukupne naknade. Analizom podataka o bolovanjima moze se zakljuciti da se u razdoblju
2000.-2011. stopa bolovanja smanjila. No, 2011. godine je primjetan rast stope bolovanja u
odnosu na 2010. godinu, a kada iznosi 3,23%. Nadalje, 2011. godine porastao je i broj
zaposlenika na bolovanju (na 47.928) i ukupni broj dana bolovanja (na 15.001 tisuéa dana), ali
je smanjen prosjek broja dana trajanja bolovanja (na 14,61) u odnosu na 2010. godinu.
=  Obveze i rokovi pla¢anja: ukupne su se obveze u razdoblju 2000.-2011. povecale. Na dan

31.12.2011. ukupne su obveze iznosile gotovo 4.662 milijuna HRK, od c¢ega 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 poveéanje obveza.
Za ocjenu stanja obveza HZZ0-a od izuzetnog znacaja je podatak o ugovorenim rokovima
plac¢anja. Bez obzira $to se radi o proracunskim korisnicima, HZZO je sa zdravstvenim
ustanovama ugovorio rokove pla¢anja od 30-180 dana. Primjetno je kako HZZO ima znacajno
manje dospjelih obveza od 2009. godine Sto je vec¢inom posljedica produzenja ugovorenih
rokova plac¢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. Prema tome, odnos dospjelih i nedospjelih obveza bio bi bitno
drugaciji kada bi ugovoreni rokovi placanja bili primjereni prora¢unskim korisnicima.
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Broj osiguranika: u razdoblju 2000.-2011. utvrdeno je kako je trenutno oko 35% aktivnih
osiguranika (aktivnih radnika i aktivnih poljoprivrednika), a 65% neaktivnih osiguranika
(umirovljenika, ¢lanova obitelji i ostalih). Broj aktivnih poljoprivrednika u cijelom razdoblju
2000.-2011. opada te 2011. godine iznosi 35.878 aktivnih poljoprivrednika, odnosno manje je
aktivnih poljoprivrednika 2011. godine za 66,4% u odnosu na 2000. godinu. U cijelom
promatranom razdoblju raste broj umirovljenika kao neaktivnih osiguranika, pa je taj broj
neaktivnih osiguranika 2011. godine iznosio 1.050.460 prema podatcima HZZO-a, odnosno za
71.931 viSe nego 2000. godine. Smanjenje broja aktivnih osiguranika odraz je opce
nepovoljne ekonomske i demografske situacije te nepovoljno utjece na financijsku odrzivost
sustava. Omjer broja nositelja osiguranja i broja ¢lanova obitelji osiguranja se od 2003.
godine u promatranom razdoblju 2000.-2011. nije mijenjao i iznosi prosje¢no 0,4 ¢lana
obitelji nositelja osiguranja po nositelju osiguranja, odnosno 0,5 po aktivhom radniku, 0,3 po
aktivnom poljoprivredniku, 0,2 po umirovljeniku te 0,3 po ostalim nositeljima osiguranja.
Broj izdanih recepata: kontinuirano raste na godisnjoj razini u razdoblju 2000.-2011. Broj
recepata po prosje¢nom broju osiguranih osoba se povecao za 100% 2011. godine u odnosu
na 2000. godinu. U odnosu na 2010. godinu, 2011. godine porasli su i prosjecan izdatak po
prosjecnom broju osiguranika na 694,44 HRK i prosjecni izdatak po izdanom receptu na 60,30
HRK. Godine 2011. najvece izdatke za lijekove na recept po osiguraniku je imao podrucni
ured Karlovac (785,59 HRK), a najmanji podrucni ured PoZzega (604,53 HRK). Iste godine,
najveci izdatak po receptu imao je podrucni ured Pazin (65,60 HRK), a najmanji podrucni ured
PoZega (52,07 HRK) dok je najveci prosjecni broj recepata po jednom osiguraniku imao
podrucni ured Krapina (13,28), a najmanji podrucni ured Split (10,16).

Naturalni pokazatelji: uz podatke o rashodima-izdatcima za zdravstvenu zastitu, prate se i
naturalni pokazatelji zdravstvene potrosnje. Broj usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti
smanjio se 2010. godine u odnosu na 2000. i iznosio je 36 milijuna. Broj usluga u
stomatoloskoj zdravstvenoj zastiti takoder se smanjio 2010. (5 milijuna) u odnosu na 2000.
godinu (12 milijuna). U primarnoj zdravstvenoj zastiti, uz glavarine, uveden je novi model
plac¢anja po dijagnosticko-terapijskom postupku (DTP) koji se posebno zaracunavaju HZZO-u.
Godine 2010. broj izvrsenih DTP-a u opcoj/obiteljskoj medicini iznosio je 2.480.688
postupaka, u zdravstvenoj zastiti predskolske djece 236.680 postupaka i u zdravstvenoj zastiti
Zena 156.149 postupaka, a sto je u svim navedenim stavkama porast u odnosu na 2009.
godinu. Takoder, od pocetka 2009. godine, bolni¢kim se zdravstvenim ustanovama usluge
lije¢enja akutnih bolesnika plac¢aju prema dijagnosticko-terapijskim skupinama (DTS),
odnosno za kronic¢ne bolesti prema danima bolnickog lije¢enja (DBL). Od 2009. godine,
prosjek trajanja lijeCenja u danima za akutne bolesti nije se promijenio i iznosi 7,6 dana, ali za
kroni¢ne bolesti se smanjio s 36 dana 2009. godine na 26,4 dana 2011. godine.

Ukoliko bi se primjenjivao Zakon o rokovima pla¢anja obveza, HZZO-u u 2012. godini nedostaje

sredstava za postivanje roka placanja od 60 dana. Nadalje, HZZO ¢e u 2012. i u 2013. godini morati

planirati povecanje sredstava po osnovu primjene novodonesenog Kolektivnog ugovora za zdravstvo

kojim se utvrduju veca i drugacija prava zaposlenika u zdravstvu. Prema postoje¢im procjenama, po

osnovu evidentiranja deZurstva kao prekovremenog rada u 2012. godini trebat ¢e osigurati dodatnih

70 milijuna HRK, dok ¢e 2013. godine trebati osigurati oko 205 milijuna HRK za deZurstva i

pripravnosti (puna primjena Kolektivnog ugovora) i nepoznati iznos sredstava po osnovu povecanja

dodataka (nije vrsen izracun povecanja sredstava). HZZO ¢e prilikom utvrdivanja cijena usluga i

programa iste povecati u dijelu koji se odnosi na cijenu rada.
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Analiza rezultata poslovanja javnih zdravstvenih ustanova u Hrvatskoj u razdoblju 2000.-2011.
ukazuje na sljedece:
=  Financijski rezultat poslovanja: utvrden je porast prihoda i rashoda javnih zdravstvenih

ustanova od 2006. godine u promatranom razdoblju 2000.-2011. Godine 2011. ukupni
prihodi su se smanijili u odnosu na 2010. godinu i iznose 15.276 milijuna HRK, a ukupni
rashodi su se povecali u odnosu na 2011. godinu i iznose 15.661 milijuna HRK. Ostvareni viSak
prihoda zdravstvenih ustanova je nizi 2011. godine u odnosu na 2010. godinu za 138 milijuna
HRK, a u odnosu na 2009. godinu za 156 milijuna HRK. Najvedi je visak prihoda 2011. godine
ostvaren u primarnoj zdravstvenoj zastiti, u iznosu od 48 milijuna HRK. U razdoblju 2000.-
2011. godine, najveci manjak prihoda zdravstvenih ustanova ostvaren je 2002. godine (1.559
milijuna HRK). Godine 2011. ukupni manjak prihoda iznosio je 510 milijuna HRK §to je porast
od 317 milijuna HRK u odnosu na 2010. godinu. Cak 83,4% navedenog manjka prihoda 2011.
godine ostvaren je u bolnickoj zdravstvenoj zastiti, odnosno 425 milijuna HRK, a Sto je porast
u odnosu na 2010. godinu od 255 milijuna HRK. Manjak prihoda porastao je u svim
segmentima, osim u ljekarnama.
Prema velicini udjela, najvedi udjel u ukupnim prihodima i u ukupnim rashodima javnih
zdravstvenih ustanova ima bolnicka zdravstvena zastita. Prihodi i rashodi u bolnickoj
zdravstvenoj zastiti pratili su trend rasta od 2000. do 2011. godine. Udjel bolni¢ke
zdravstvene zastite u ukupnim prihodima 2011. godine bio je 72%, a u ukupnim rashodima
73%. Ukupni prihodi bolnica 2011. godine iznose 10.994 milijuna HRK $to je pad u odnosu na
2010. godinu od 158 milijuna HRK, a ukupni rashodi iste godine iznose 11.376 milijuna HRK
Sto je rast u odnosu na 2010. godinu od 146 milijuna HRK.
Analizom kretanja prihoda i rashoda po vrstama ustanova moZze se zakljuciti da su primarna
zdravstvena zastita i ljekarne jedine povecale svoje prihode 2011. u odnosu na 2010. godinu.
Najvecée smanjenje prihoda nad rashodima 2011. godine u odnosu na prethodnu godinu
iskusili su zavodi (pad od 93 milijuna HRK) te bolnicka zdravstvena zastita (pad od 49 milijuna
HRK). Rashode su 2011. godine smanjile poliklinike za 4 milijuna HRK te zavodi za 1 milijun
HRK u odnosu na 2010. godinu.
Prema strukturi prihoda i rashoda javnih zdravstvenih ustanova najznacajniji je udjel prihoda
iz obveznog zdravstvenog osiguranja koji se smanjio u razdoblju od 2000. do 2011. godine pa
je 2000. godine iznosio 84%, a 2011. godine 76%. Prilikom ocjene ostvarenog financijskog
rezultata zdravstvenih ustanova, treba imati na umu i ¢injenicu da zdravstvene ustanove
prihode ostvaruju na temelju naplaéene realizacije te da je na ostvareni prihod zdravstvenih
ustanova utjecala i dinamika plac¢anja od strane HZZ0-a kao daleko najvecéeg kupca usluga
zdravstvenih ustanova. U slucaju da je HZZO sve svoje obveze prema zdravstvenim
ustanovama podmirio u ugovorenim rokovima, prihod zdravstvenih ustanova bio bi ve¢i za
iznos dospjelih obveza te bi primjereno tome bio drugaciji financijski rezultat.
Prema strukturi izdataka javnih zdravstvenih ustanova, najveci su izdatci za bruto place i
naknade te materijalni izdatci. ZabiljeZen je trend rasta izdataka za bruto place i naknade te
materijalnih izdataka, ali i sporiji rast nematerijalnih izdataka javnih zdravstvenih ustanova u
razdoblju 2000.-2011. Godine 2011. izdatci za bruto place i naknade iznose oko 44%, a
materijalni izdatci ¢ine preko 30% ukupnih izdataka (2000. godine su iznosili 25%).
Nematerijalni izdatci sudjeluju s 12% u ukupnim izdatcima. U strukturi izdataka za primarnu
zdravstvenu zastitu, smanijili su se izdatci za domove zdravlja od 2000. godine kada su iznosili
94,5% na 86,6% u 2011. godini. Struktura izdataka za bolni¢ku zdravstvenu zastitu u razdoblju
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2000.-2011. nije se znacajno mijenjala. Najveci udjel u navedenom razdoblju imaju klini¢ko
bolnicki centri (KBC), klinicke bolnice (KB) i klinike (53,6% u 2011. godini).

Struktura materijalnih izdataka: zabiljeZen je porast materijalnih izdataka u razdoblju 2000.-
2011. Najvedi dio materijalnih izdataka izdvaja se za lijekove i potroSni medicinski materijal
koji zajedno ¢ine gotovo 60% ukupnih materijalnih izdataka u 2011. godini. Primjetan je
znacajan rast izdataka za utroSenu energiju u promatranom razdoblju od 2000. do 2011.
godine Sto se mozZe pojasniti i porastom cijena energenata u navedenom razdoblju. Godine
2011. utroSena energija ¢ini oko 9% ukupnih materijalnih izdataka. Uocljivo je da 2011.
godine nije bilo izdataka za investicijsko odrzavanje koji su prosje¢no po godinama u
razdoblju 2000.-2010. iznosili 96,5 milijuna HRK.

Obveze i potrazivanja: na dan 31.12.2011. godine zdravstvene ustanove iskazuju 5,98
milijardi HRK ukupnih obveza i 1,95 milijardi HRK dospjelih obveza. S obzirom da je kod
dospjelih obveza zdravstvenih ustanova moguca intervencija temeljem prolongacije
ugovorenih rokova placanja, sto je i uéinjeno krajem 2010. godine, ovi podatci ne daju u
cijelosti realnu sliku. S druge strane, na dan 31.12.2011. godine zdravstvene ustanove
iskazuju ukupna potrazivanja od 3,42 milijarde HRK, odnosno dospjela potraZivanja u iznosu
od 1,42 milijarde HRK. Nuzno je izvrsiti detaljnu analizu strukture potraZivanja zdravstvenih
ustanova s obzirom da se u ukupnim i dospjelim potraZivanja nalazi i znatan iznos ostvarenih
usluga (fakturirana realizacija) koji nece biti pla¢en od strane HZZ0-a s obzirom na zakljucene
ugovore (zapisnikom o uskladenju obveza i potraZivanja krajem svake godine, zdravstvene
ustanove trebale bi otpisati viSe fakturirani iznos od ugovorenog iznosa s HZZO-om). Prema
tome, potrebno je izvrsiti detaljnu analizu potraZivanja sa stanovista naplativosti istih. Tek
nakon iskljucivanja nenaplativih potraZivanja, moze se dobiti realno stanje potrazivanja i
odnosa izmedu obveza i potraZivanja.

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

Pri analizi financiranja zdravstvenog sustava vazno je uzeti u obzir Siri nacionalni kontekst i sve

potencijalne ¢imbenike od utjecaja na financiranje. Nekoliko je klju¢nih kontekstualnih ¢imbenika koji

su potaknuli ili ogranicili moguénosti reforme hrvatskog zdravstvenog sustava i samu implementaciju:

specificnosti naslijedenog zdravstvenog sustava, fiskalni Sok povezan s ranim tranzicijskim

razdobljem, promjena relativnih cijena uslijed integracije u svjetsku ekonomiju, razina ozbiljnosti

ekonomskog kolapsa u ranom tranzicijskom razdoblju te promjene politickog konteksta. Osim izazova

po hrvatski zdravstveni sustav u smislu financijske odrZivosti, treba uzeti u obzir i starenje hrvatskog

stanovnistva te smanjenje udjela radno aktivnog stanovnistva. Dodatno, izazovi odrZivosti

financiranja hrvatskog zdravstvenog sustava rezultat su:
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= prevelike javne potrosnje na zdravstvenu zastitu kao udjel BDP-a, koja je jedna od najvecih u
regiji

= visokih izdataka za lijekove

= relativno visokih doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje, koji imaju utjecaja i na
medunarodnu konkurentnost nacionalnih kompanija jer utjecu na visinu plac¢a, a tako i na
ukupne troskove finalnog proizvoda na trziStu uslijed ¢ega je i doSlo do smanjenja istih

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

= netransparentnosti financiranja

= neprikladnog i nestru¢nog upravljanja zdravstvenim ustanovama

= nedovoljno razvijene konkurencije na trzistu zdravstvene zastite

= nedostatnih napora u prevenciji bolesti Sto bi takoder pomoglo u zadrzavanju troskova,
odnosno poticanju efikasnosti

= problema distribucije sredstava

= predugih rokova plaéanja

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

= fiskalnog deficita, s obzirom na koji ¢e biti potrebne fiskalne prilagodbe bududi da je porezni
teret u Hrvatskoj jedan od najvecih u regiji te s obzirom na ulazak u EU koji ukazuje na
pritisak na daljnji rast troskova

= nedostatka nadzora. Nadzor predstavlja temelj efikasnog sustava zdravstva, a bez efikasnog i
pravilno postavljenog sustava nadzora ne mogu se primijetiti, izmjeriti ili prevenirati neke
neuobicajene pojave.

3.5 Infrastruktura i koristenje zdravstvenog sustava

Primarna zdravstvena zastita

U djelatnostima primarne zdravstvene zastite (PZZ) u najuzem smislu, koju ¢ine djelatnost
opce/obiteljske medicine i djelatnost za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece, u
Republici Hrvatskoj (RH) u 2010. g. je radio 2.540 tim na 2.544 lokacije. U 2010. g. biljezi se
nastavak trenda povecanja broja lijecnika specijalista obiteljske medicine u PZZ, dok broj
zdravstvenih djelatnika vise i srednje stru¢ne spreme ima negativan trend. U skrbi PZZ u
2010. g. zabiljeZzeno je 4.510.328 osiguranika od kojih je 3.417.855 korisnika. Redoslijed i
udio prvih 5 skupina bolesti i stanja utvrdenih u djelatnostima PZZ u najuzem smislu nije se
znacajnije mijenjao od 2001.-2010.: bolesti diSnog sustava (20-25%), bolesti srca i krvnih Zila
(9-11%), bolesti miSicno-kostanog sustava i vezivnog tkiva (9-10%), bolesti mokraénih i
spolnih organa (5-6%), te bolesti koZe i potkoZnoga tkiva (5-5,5%). Broj pregleda u kuci
tijekom 2010. g. bio je 332.369, Sto je za 2,5% viSe nego u 2009. g. U usporedbi s 1990. g.
broj pregleda u kuci bio je manji za 39%, a broj posjeta u kudi ostalih zdravstvenih radnika
manji za 95%. Godine 2010. zabiljeZzeno je 7.198.924 upudivanja na specijalisticke preglede
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od strane PZZ, sto je za 0,4% manje nego u 2009. ali viSe za 43% u odnosu na 1995. g. U
djelatnosti opcée/obiteljske medicine u 2010. g. jedno upucivanje specijalisti dolazina 2,2, au
djelatnosti za zdravstvenu zastitu dojencadi i male djece na 3,9 pregleda. Tijekom 2010.
godine u djelatnosti op¢e/obiteljske medicine u RH zabiljeZzeno je ukupno 19.604
sistematskih, periodi¢nih i kontrolnih pregleda odraslih, 39% manje nego u 2009. godini, a za
94% manje u odnosu na 1990. godinu.

Patronaznu zastitu provode vise medicinske sestre patronaznog smjera prema normativu od
5.100 stanovnika na podrucju nadleznog doma zdravlja/organizacijske jedinice Zupanijskog
doma zdravlja po jednoj patronaznoj sestri. U 2010. godini, u ovoj djelatnosti radilo je 838
viSih medicinskih sestara (712 u 2001. godini) i 123 medicinske sestre SSS (133 u 2001.
godini). Najveci 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).

Neki od pokazatelja funkcioniranja PZZ — poput i dalje nedostatnog broja kuénih posjeta i
pregleda u kuci, malog broja sistematskih, periodi¢nih i kontrolnih pregleda, te neprimjereno
velikog upudivanja na specijalisticke preglede — ukazuju na dijelove organizacije i
funkcioniranja rada PZZ koji se trebaju unaprijediti kako bi se popravila sveobuhvatna
primarna zdravstvena zastita pucanstva.

U 2010. godini u skrbi ginekologa u PZZ bila je 1.534.621 Zena, od kojih je 41,1% koristilo
usluge ginekologa u PZZ. U djelatnosti zdravstvene zastite Zena u 2010. godini je ugovorno s
HZZ0 radilo 219 timova puno i 21 tim djelomic¢no radno vrijeme, a u ordinacijama privatne
prakse bez ugovora s HZZO 60 timova s punim te 10 timova s djelomi¢nim radnim
vremenom. Prosjek broja pregleda po trudnici na razini cijele RH 2010. godine bio je 8,5
pregleda po trudnici. Utvrdeno je ukupno 57.975 patoloskih stanja u trudnodi, najveéi broj
(38,1%) u prva tri mjeseca trudnoée. U 2010. godini zabiljeZzeno je 77.623 posjeta u PZZ Zena
u svrhu planiranja obitelji i/ili propisivanja jednog od kontracepcijskih sredstava; u ordinaciji
ginekologa u PZZ Zena u samo 7,5% Zena fertilne dobi propisano je jedno od kontracepcijskih
sredstava (najcesée oralni kontraceptivi (75,5%) i intrauterini ulosci (12,9%)). U 2010. godini
obavljeno je 486.581 preventivnih pregleda u PZZ zena (473,3/1.000 Zena fertilne dobi);
najvedi broj preventivnih pregleda odnosi se na sistematske ginekoloske preglede (65,8%), a
obavljeno je samo 73.060 preventivnih pregleda dojki (71,1/1.000), od kojih je 5,4% bilo s
patoloskim nalazom. Uzeto je 408.603 uzoraka za PAPA test (397,4/1.000 Zena fertilne dobi),
od kojih je 8,0% bilo patoloskih. Najceséi razlozi zbog kojih su Zene koristile usluge PZZ zena u
2010. bile su bolesti mokraénog i spolnog sustava (48,4%), cimbenici koji utje€u na stanje
zdravlja i kontakt sa zdravstvenom sluzbom (26,6%), trudnoca, porodaj i babinje (9,1%),
zarazne i parazitarne bolesti (8,0%) te novotvorine (6,0%). Od najcescih bolesti i stanja u
2010. g. na prvom mjestu su menopauzalni i perimenopauzalni poremecaji (14,9%), zatim
poremedaji menstruacije (9,7%), upalne bolesti Zenskih zdjeli¢nih organa i kandidijaza (po
6,8%), te displazija vrata maternice (4,8%).
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Hitna medicinska pomo¢

Procjena je da je oko 4/5 stanovnistva pokriveno radom posebnih struc¢nih jedinica hitne
medicinske pomoci (HMP), dok je preostala 1/5 pokrivena dezurstvima ili stalnom
pripravnoscu drugih medicinskih timova. U 2010. g. je ukupno 477 lije¢nika stalno radilo u
djelatnosti HMP u RH (povedanje za 4,6% u odnosu na 2009. g.), od toga 34 lije¢nika
specijalista svih specijalnosti, te medu ostalim zdravstvenim djelatnicima 44 s viSom a 881 sa
srednjom stru¢nom spremom, kao i 1.004 vozaca. U 2010. zabiljeZeni broj intervencija u
ordinacijama HMP bio je 1.025.980 (smanjenje za 5,2% u odnosu na 2009.). Broj intervencija
u kudi pacijenata bio je 186.914 (vedi 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 (povedéanje za 3,7% u
odnosu na 2009. godinu). U 2010. biljezi se prosjek od 9,974 stanovnika po jednom timu
HMP (manje za 4% u odnosu na 2009.), te broj intervencija u ordinaciji po timu od 2.151
godisnje (manji za 9,4% u odnosu na 2009.). Broj intervencija kod kuce po timu iznosi 392
godisnje i manji je za 4,2% u odnosu na 2009., a broj intervencija na terenu iznosi 144
godisnje po timu (manje za 15% u odnosu na 2009.). Broj sanitetskih prijevoza po timu HMP
iznosi 1.137 godisnje i manji je za 0,9% u odnosu na 2009. Broj sanitetskih prijevoza na 100
stanovnika u skrbi timova HMP iznosi 11 i isti je u odnosu na 2009.

Za pruzanje hitne medicinske pomoci na cestama, otocima i tesSko dostupnim teritorijima RH,
u slu¢ajevima masovnih nesreca, te za prijevoz organa za transplantaciju i medicinskog
osoblja u hitnim situacijama nuZna je sluzba za hitne medicinske letove i brze prijevoze
brodom. Hitan medicinski zracni, odnosno pomorski prijevoz trenutno se obavlja
raspolozivim kapacitetima vojnih helikoptera provodi sa raspolozZivim kapacitetima vojnih
helikoptera, te neodgovarajuéim brodovima u privatnom vlasnistvu ili plovilima Ministarstva
unutrasnjih poslova. U 2011. godini helikopterom je prevezno ukupno 478 pacijenata, od
toga 57% u razdoblju od lipnja do rujna, a vise od 80% hitnih medicinskih letova obavlja se na
ili prema podrucéju srednje Dalmacije.

Specijalisticko konzilijarna zdravstvena zastita

U RH je tijekom 2010. g. provedeno 8.349.707 specijalisticko-konzilijarnih pregleda, od kojih
je 7.747.116 (93%) bilo u ordinacijama i ustanovama s ugovorom s HZZ0O, a 602.591 (7%) bez
ugovora s HZZO. U ordinacijama i ustanovama s ugovorom s HZZO-om, najvise pregleda
imale su interna medicina (oko 1,3 milijuna), kirurgija (oko 1 milijun), oftalmologija i fizikalna
medicina i rehabilitacija (svaka s oko 800.000), te psihijatrija (oko 600.000 pregleda). U
ordinacijama i ustanovama bez ugovora s HZZO-om, najvisSe pregleda imale su interna
medicina (oko 130.000), oftalmologija (oko 100.000), ginekologija (oko 80.000), fizikalna
medicina i rehabilitacija te pedijatrija (svaka s oko 50.000 pregleda).
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Bolnicka zdravstvena zastita

U svibnju 2012. u Hrvatskoj je postojalo pet klini¢kih bolni¢kih centara, tri klinicke bolnice,
pet klinika, 22 opce bolnice, 26 specijalnih bolnica i tri ljecilista.

Broj se bolnickih kreveta u RH od 2001. do 2009. g. smanjio za oko 10% (ukupno sa 26.618 na
23.967 kreveta), i to najvise u opéim bolnicama (14,9%), u klinikama i klinickim bolnicama
(oko 9,7%), te u specijalnim bolnicama (9,1%). Zbog lzmjena mreZe javne zdravstvene sluzbe
2010. g. doslo je prema 2009. g. do porasta broja kreveta u KBC, klini¢ckim bolnicama i
klinikama 13,8% i u specijalnim bolnicama i ljecilistima 2,6% te smanjenja u opéim
bolnicama, stacionarima i izvanbolnickim rodilistima 6,7%. Broj kreveta u svim stacionarnim
zdravstvenim ustanovama izrazen na 1.000 stanovnika smanjio se od 6,00 u 2001. na 5,66 u
2010. g. Prema strukturi kreveta na 1.000 stanovnika u 2001. je bilo 3,97 (a 4,07 u 2010. g.)
kreveta za akutno lijeCenje te 2,03 (1,59 u 2010. g.) kreveta za subakutno i kroni¢no lijecenje.
Na stacionarnim odjelima bolnica u RH 2010. g. lijeCeno je 745.692 osoba (u 2001. g.
700.524). Ukupan broj boravaka na stacionarnim odjelima bolnica RH u posljednjih desetak
godina raste (u 2001. g. bio je 157,9/1.000 stanovnika, a u 2010. g. 168,8/1.000). Na
stacionarnim odjelima u 2010. g. ostvareno je 7,053.292 dana bolnickog lijecenja, Sto znaci
9,5 dana prosjecnog lije¢enja po jednom boravku (u 2001. g. je prosjecno trajanje lijecenja
bilo 11,8 dana). Ukupna godisnja iskoriStenost akutnih kreveta je 2010. g. bila 75,19% (2001.
g. bila je 85,5%), $to je vise od vrijednosti u Ceskoj, Sloveniji i EU ¢lanicama prije i poslije
2004. godine. Uz ukupnu godisnju iskoristenost kreveta od 77,24 % u 2010. godini najveca je
iskoristenost specijalnih bolnica (79,50%), KBC, klinickih bolnica i klinika (76,81%), a najmanja
opcih bolnica, stacionara i izvanbolni¢kih rodilista (75,23%). Na odjelima za lijeCenje akutnih
bolesnika u 2010. godini na jednog lije¢nika dolazi 3,45 kreveta, dok na odjelima za lijeCenje
subakutnih i kroni¢nih bolesnika je 17,98 kreveta. Prema individualnim prijavama o lijecenim
bolesnicima (bez poroda, pobacaja i rehabilitacije), broj lije¢enih bolesnika na stacionarnim
odjelima bolnica RH uglavnom je u stalnom porastu: 2001. g. 544.836, 2005. g. 592.288,
2009. g. 611.368, 2010. g. 571.894. Vodece skupine bolesti u bolnickom zbrinjavanju 2001.,
2005., 2009. i 2010. g. su: bolesti cirkulacijskog sustava, novotvorine, bolesti probavnog
sustava, bolesti diSnog sustava, bolesti genitourinarnog sustava, te ozljede i trovanja. Porast
broja hospitalizacija, uz povremene oscilacije, pokazuju bolesti cirkulacijskog sustava (75.086
u 2001.g, 81.575 u 2010.g.), novotvorine (69.251 u 2001. g., 79.976 u 2010.g.) te ozljede i
trovanja (41.991 u 2001.g., 43.033 u 2010.g.), a smanjenje imaju bolesti probavnog sustava
(57.589 u 2001. g., 49.793 u 2010. g.), bolesti diSnog sustava (47.830 u 2001.g., 44.095 u
2010. g) i bolesti genitourinarnog sustava (45.034 u 2001.g., 42.987 u 2010.g.). U 2010. g. je
u dnevnim bolnicama i bolnickim hemodijalizama zabiljezeno ukupno 380.527
hospitalizacija; kod pacijenata u dobi do 64 godine (228.967 hospitalizacija) najéesée zbog
bolesti sustava mokracnih i spolnih organa (95.270), novotvorina (28.893), dusevnih
poremecaja i poremecaja ponasanja (18.967), bolesti diSnog sustava (16.806) te zaraznih i
parazitarnih bolesti (16.410), a kod pacijenata u dobi 65 godina i vise (151.446
hospitalizacija) najéesc¢e zbog bolesti sustava mokracénih i spolnih organa (105.143),
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novotvorina (22.006), bolesti cirkulacijskog sustava (5.454), bolesti diSnog sustava (4.499), te
zbog simptoma, znakova i abnormalnih klini¢kih i laboratorijskih nalaza (3.384).

Tijekom 2011. godine metodom ankete prikupljeni su podaci o prostornim resursima bolnica
u RH; zabiljeZzeno je 8.363 bolesnickih soba, od ¢ega najvise u klini¢kim (3.092) i op¢im
bolnicama (2.583). Najnepovoljnija struktura soba biljeZi se u djelatnosti psihijatrije.
Najpovoljniju strukturu soba imaju specijalne bolnice i ljeciliSta. U bolnicama RH zabiljeZzena
je 381 operacijska sala, te 822 kreveta za intenzivno lije¢enje (u klinickim bolnicama 506, u
opc¢im 295, a u specijalnim 21 krevet).

Objekti u sustavu zdravstva veliki su potrosaci energenata i vode, Sto proizlazi iz njihove
specifi¢nosti po vrsti djelatnosti, kompleksnosti sustava grijanja, hladenja i ventilacije,
velikom broju djelatnika i korisnika, te nerijetko cjelodnevnom rezimu rada. Prema Tre¢em
godisnjem izvjestaju programa Vlade RH ,, Dovesti svoju kuc¢u u red” iz 2011., samo bolnice u
nadleznosti Ministarstva zdravlja (14 Klini¢kih bolnickih centara, 3 Klinicke bolnice, 1 bolnica,
17 Specijalnih bolnica i 7 Klinika) godisnje trose oko 482 milijuna kWh. Izraun na temelju
podataka iz toga lzvjeStaja pokazuje da je ukupna potrosnja energije u bolnicama u
nadleznosti Ministarstva zdravlja oko 630 kWh/m?, $to je vise od dva puta veca potroénja u
odnosu na europske zemlje s najboljom energetskom ucinkovito$éu u bolnickim objektima
(npr. Svicarska, Svedska, Norveska).

Dosad je u sklopu Programa ,,Dovesti svoju kuéu u red” uspostavljen registar institucija.
Prikupljeni su podatci o potros$nji energenata za oko 300 objekata u sustavu zdravstva, au
suradnji s Ministarstvom graditeljstva i prostornoga uredenja planira se obnova i povecanje
energetske ucinkovitosti odredenog broja objekata u sustavu zdravstva. Potencijali za ustedu
u tom su pogledu veliki, osobito u objektima koji kao energent koriste loz ulje.

Zastita i lijeCenje zubi

U djelatnosti stomatoloske zdravstvene zastite u 2010. g. radilo je ukupno 1.748 timova s
ugovorom HZZ0O-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.

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 zadnjih pet
godina smanjuje se broj umrlih kod kuce i povecava se broj umrlih u bolnicama i ustanovama
za smjestaj. Najveée povecanje udjela sa 6% u 2005. na 10% u 2010. odnosi se na ustanove
za smjestaj. Oko 40% umrlih umire izvan bolnica. Rijec€ je o viSe od 21.000 umrlih, od kojih
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.
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Visoko-sofisticirana medicinska oprema

Tijekom 2010. g. u RH je provedeno anketno istrazivanje visoko-sofisticirane medicinske
opreme, te je zabiljeZzeno 70 CT uredaja, od ¢ega 52 u ustanovama javnog sektora. Ukupno je
u RH zabiljeZzeno 1,6 CT na 100.000 stanovnika, a ako se uzmu u obzir samo oni u
ustanovama u vlasnistvu drZave stopa je 1,2/100.000. ZabiljeZzena su 32 MR uredajaili 0,7 na
100.000 stanovnika. Od toga ih je u bolnicama bilo 17 ili 0,4 na 100.000 stanovnika. Ukupno
je zabiljezeno 148 mamografaili 3,3 na 100.000 stanovnika. Od toga je u bolnicama bilo 46 ili
1 na 100.000 stanovnika. Zna¢ajan broj mamografa nalazi se u Domovima zdravlja (71).
Zabiljezeno je 23 gama kamera (samo u bolnickim ustanovama) ili 0,5 na 100.000 stanovnika,
te 26 angiosalaili 0,6 na 100.000 stanovnika. Samo 1 angiosala bila je u specijalnoj bolnici u
privatnom vlasnistvu, a ostale u bolnicama u drzavnom vlasnistvu. Zabiljezeno je 5 PET/CT
uredaja, od kojih je 2 bilo u Gradu Zagrebu (1 u KBCi 1 u privatnoj poliklinici) i po jedan u
privatnim poliklinikama u Splitu, Rijeci i Osijeku. Litotriptora je bilo 26 ili 0,6 na 100.000
stanovnika. Bilo je ukupno 7 linearnih akceleratora ili 0,2 na 100.000 stanovnika te 3 uredaja
za brahiterapiju ili 0,1 na 100.000 stanovnika (sve isklju¢ivo u bolni¢kim ustanovama). U
usporedbi s odabranim zemljama, u odnosu na broj stanovnika Hrvatska raspolaze s
dovoljnim brojem MR-a, CT-a i mamografa, a potrebe za daljnje ulaganje postoje u podrucju
opreme za radioterapiju.

Upravljanje kriznim stanjima

Krizna stanja u zdravstvu odnose se na prijetnje zdravlju povezane s novim ili novonastalim
bolestima, slu¢ajnim oslobadanjem ili namjernim koristenjem bioloskih, kemijskih ili radio-
nuklearnih sredstava, prirodnim katastrofama, katastrofama, uzrokovanim ljudskim
djelovanjem, sloZzenim hitnim slu¢ajevima, sukobima i drugim dogadajima s moguéim
katastrofalnim ucincima na ljudsko zdravlje. U kriznoj situaciji postoji opasnost da
zdravstveni sustav podbaci ili da je u tolikoj mjeri preplavljen rastu¢im brojem zahtjeva za
uslugama da prestaje biti u moguénosti zadovoljiti kljuéne zdravstvene potrebe stanovnistva.
Integrirani sustav medicine kriznih stanja u Republici Hrvatskoj ima za cilj poveéati
vjerojatnost preZzivljavanja u ve¢im incidentima ili kriznim stanjima s masovnim Zrtvama.
Temelji se na spoznaji da postoje zajednicki elementi u upravljanju reakcijama na skoro sve
hitne slucajeve, te da se standardiziranjem sustava upravljanja stvara veci kapacitet za
postupanje u razli¢itim kriznim situacijama.

U slucaju sloZenih i znacajnih incidenata Sirokih razmjera, bilo na teritoriju Republike
Hrvatske ili izvan njega, vodstvo i nadzor nad rasporedivanjem resursa zdravstvene zajednice
preuzima Krizni stoZer Ministarstva zdravlja, djelujuéi putem zapovjednistva i odsjeka Kriznog
stoZera. Od svih organizacija zdravstvene zajednice o¢ekuje se postovanje uputa koje prime
od Kriznog stoZera u takvim okolnostima.
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Nacionalni preventivni zdravstveni programi
Nacionalni preventivni zdravstveni programi usmjereni su na rano otkrivanje razlicitih bolesti
i/ili rano otkrivanje komplikacija pojedinih bolesti s ciljiem osiguranja vecée kvalitete Zivota
pojedinca i produzenja Zivotne dobi. Kljuéni preventivni programi u Hrvatskoj su:

e preventivne aktivnosti na razini primarne zdravstvene zasitite

e prevencijairano otkrivanje raka dojke

e nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva

e nacionalni programa ranog otkrivanja raka vrata maternice

e program obveznog cijepljenja u Hrvatskoj

e hrvatski nacionalni program za prevenciju HIV/AIDS-a 2011. — 2015.

e nacionalni program za kontrolu otpornosti bakterija na antibiotike u razdoblju od

2009-2014. godine

e nacionalni plan pripremljenosti za pandemiju gripe

e suzbijanje tuberkuloze i TBC laboratorij na potrebnoj razini biozastite

e prevencija i lijeCenje ovisnosti i zastita mentalnog zdravlja u Zupanijskim zavodima za

javno zdravstvo

e zdravstvena knjiZica od rodenja do punoljetnosti

e program promicanja dojenja u hrvatskoj

e program zastite od nasilja u obitelji

e prevencija ozljeda kod djece

e program psihosocijalne pomodi na djec¢jim onkoloskim odjelima

e prevencija prekomjerne tjelesne tezine

e nacionalni program zdravstvene zastite osoba sa Secernom boles¢u

® nacionalni program za Rome

3.6 Ljudski resursi u zdravstvu

U sustavu zdravstva Republike Hrvatske krajem 2011. godine bilo je stalno zaposleno 73.077
djelatnika. Od toga su 55.781 zdravstveni djelatnici i suradnici, 5.068 administrativni, a
12.228 tehnicki djelatnici. U odnosu na 2000. godinu, udio administrativnih djelatnika
smanjio se sa 30% na 24%.

Prosje¢na dob svih zaposlenih zdravstvenih djelatnika je 49,5 godine, a u odnosu na stanje iz
1995. godine, povecala se za 5,9 godina.

U Hrvatskoj je 2011. bilo stalno zaposleno sveukupno 12.532 lije¢nika. U odnosu na 1980.
godinu broj lije¢nika na 100.000 stanovnika povecao se sa 167 na 281, Sto je joS uvijek manje
od prosjeka za EU (320/100.000). Medu doktorima medicine, specijalista je 67%.

Raspodjela lije¢nika s obzirom na vrstu zdravstvene ustanove u kojoj rade, pokazuje da 58%
lijecnika radi u bolni¢kim ustanovama, Sto je za 2% visSe nego pet godina ranije. U domovima
zdravlja, ordinacijama u koncesiji i ustanovama hitne medicinske pomoc¢i zaposleno 26,5%, a
u privatnim ordinacijama i ustanovama 10% lije¢nika. Ukupno je u dijelu zdravstva u kojem
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djelatnici primarno rade u prostoru u privatnom vlasniStvu (privatne specijalne bolnice,
liecilista, ljekarne, poliklinike, ordinacije, laboratoriji, ustanove za njegu, trgovacka drustva za
obavljanje zdravstvene djelatnosti i dr.) tj. u privathom sektoru zdravstva, krajem 2011.
godine bilo oko 16% zaposlenih.

Broj doktora dentalne medicine u Hrvatskoj je zadovoljavajuéi s obzirom da ih je u 2006.
godini bilo 75/100.000 stanovnika (prosjek za EU: 66/100.000 stanovnika).

Broj farmaceuta na 100.000 stanovnika u Hrvatskoj je 60, Sto je manje od prosjeka za EU
(77/100.000).

Broj medicinskih sestara na 100.000 stanovnika u odnosu na 1980. godinu povedao se sa 354
na 569 u 2010. godini, $to je jos uvijek manje od prosjeka EU (782/100.000). Medu sestrama
je 19% onih sa viSom stru¢nom spremom, vise nego 2006. godine kada je njihov udio bio
15%. Broj primalja na 100.000 stanovnika u Hrvatskoj je 35, Sto je neSto iznad prosjecne
stope u EU (32/100.000 stanovnika).

Neki trendovi, poput smanjenja interesa za studij medicine i za neke grane specijalizacije,
povecanje prosjecne dobi lije¢nika i Cinjenica da je 38% lije¢nika starije od 50 godina,
pridonose zabrinutosti za dovoljan broj lije¢nika u buduénosti i naglasavaju potrebu ulaganja
u izobrazbu i dugorocnijeg planiranja. Postojeci registri koje odrzavaju HZJZ i Hrvatska
lije¢ni¢ka komora sadrzavaju podatke koji se osvjezavaju prilikom obnove licence (svakih Sest
godina) ili prilikom novog zaposlenja. Iz ovoga se jasno vidi potreba za razvojem cjelovitog
sustava za pracenje ljudskih resursa u zdravstvu u Hrvatskoj, koji bi omogucio bolje projekcije
i procjene dostatnosti broja zdravstvenih djelatnika.

Zdravstvena djelatnost potpada u visokorizicne djelatnosti te se sa stopom od 7,5/100.000 i
904,4/100.000 nalazi iznad prosjecne stope za Hrvatsku kad su u pitanju profesionalne
bolesti i ozljede na radu. Od ukupno 101 prijavljene profesionalne bolesti u 2010., 7% se
odnosilo na djelatnosti zdravstvene zastite i socijalne skrbi, a na iste djelatnosti odnosilo se
8,9% od ukupno 15.791 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 povecéanim rizikom te odreduju ona na koja se primjenjuju posebne mjere zastite
na radu odnosno ona na kojima su obvezni zdravstveni pregledi radnika u odredenim
rokovima.

Izobrazba zdravstvenih djelatnika u Hrvatskoj provodi se u dobro razvijenoj mrezi
medicinskih fakulteta i zdravstvenih skola. Studijski programi se izvode na ukupno 40 lokacija
(gradova) od kojih su neka i sjedista visokih ucilista (28 mjesta), a u nekima od njih
(preostalih 12) izvode se samo dislocirani studiji nekog visokog ucilista kojemu je sjediste u
drugom mjestu, najéesce 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 Skolovanja.
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RaspolozZivost specijalizacija odredena je prema Nacionalnom planu za specijalizacije i
subspecijalizacije koji svake godine donosi MZ prema procijenjenim potrebama zdravstvenih
ustanova. Zbog potrebe za poveéanjem broja i popunjavanjem visoko obrazovanog
zdravstvenog osoblja u pojedinim djelatnostima nakon 2004. godine resorno ministarstvo
odobrilo je vedi broj specijalizacija i uZih specijalizacija, izmedu ostalog i za sustav primarne
zdravstvene zastite.

3.7 Prava pacijenata

Sva prava pacijenata mogu se podvesti pod jednu od sljedede tri skupine: ljudska prava;
osiguranicka prava; potrosacka prava.

Prava pacijenata u Republici Hrvatskoj regulirana su velikim brojem sluzbenih akata: 8
zakona, 62 pravilnika, te jos 22 druga podzakonska akta. Osam temeljnih zakona proslo je
proces uskladivanja sa zakonodavstvom Europske Unije.

O pravima pacijenata u nas prakti¢no nema relevantnih istraZivanja, a izvjestaji o njima
vecinom su anegdotalni ili pak predstavljaju misljenje udruga pacijenata i nevladinih
organizacija. U rijetkim primjerima sustavnijeg prikaza prava pacijenata koristio se
kvalitativni pristup, kroz prikaze slucajeva.

Da bi se moglo objektivno suditi o stanju prava pacijenata u hrvatskom zdravstvu, nuzno je
izgraditi sustav pracenja ostvarivanja prava. Primjerice, da bi se objektivno utvrdilo mogu li
slijepi i gluhonijemi pacijenti ostvariti svoje pravo na komunikaciju, neophodno je da u svakoj
zdravstvenoj ustanovi (ili bar u bolnicama) postoji popis osoba koje znaju jezik znakova i
brajicu, te mogu djelovati kao tumaci.

Klju¢ni instrument u izgradnji sustava praéenja ostvarivanja prava pacijenata jest
centralizirani sustav zaprimanja prituzbi, kako bi se objektivno utvrdilo na $to se sve pacijenti
Zale, u kojem postotku, te kakve ishode svojih prituzbi Zele. Ovom metodom mogu se
prikupiti podaci o stanju ljudskih prava pacijenata, te osobito da li u sustavu prevladava
paternalisticki pristup prema pacijentu, ili se poStuje njegova autonomija i prihvaca ga se kao
ravnopravnog partnera koji je sposoban i zainteresiran za u¢estvovanje u svim aspektima
zdravstvene skrbi koju prima.

Idudi vazan instrument su klini¢cke smjernice i algoritmi usvojeni na nacionalnoj razini. Na
osnovu klini¢kih smjernica, algoritama i hodograma moguce je objektivno procjenjivati
potrosacka prava pacijenata.

U pogledu sigurnosti pacijenata, jedan od temeljnih uzroka medicinskih gresaka jest losa
komunikacija. Istrazivanja uzroka medicinskih pogresaka pokazala su da vise od 60 posto
ozbiljnih dogadaja pripada komunikacijskim smetnjama na relaciji lijeénik — medicinska
sestra.

Prava pacijenata u RH mjerena Europskim indeksom zdravstvene zastite potrosaca
Europski indeks zdravstvene zastite potrosaca temeljen je na semikvantitativnom
ocjenjivanju 42 indikatora grupiranih u pet kategorija: prava i informiranje pacijenata;
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¢ekanje na zdravstvene usluge; zdravstveni ishodi; opseg i dostupnost zdravstvenih usluga;
lijekovi. Godine 2012. analizom su obuhvaéene 34 europske zemlje. Hrvatska je u ukupnom
poretku bila na 17. mjestu, posred raspona izmedu Nizozemske kao najbolje i Srbije kao
najlosije rangirane. Usporedne zemlje, Ceska i Slovenija, zauzimaju 15. i 19. mjesto.
Hrvatskoj ima dosta prostora za unapredenje potrosackih prava pacijenata, i to ponajprije u
pogledu skracivanja prosjecnih vremena ¢ekanja na zdravstvene usluge.

Problem korupcije

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 Ceke (57.) i
Slovenije (35.).

Transparency International daje opc¢u definiciju korupcije kao zloupotrebu javnih ovlasti radi
osobnog dobitka. Korupciju u zdravstvu definira pak kao zloupotrebu povjerenja kojeg
polozaj daje. Po definiciji, mito i korupcija postoje samo unutar sustava, i to u onim
dijelovima sustava gdje on ne izvrSava svoje duznosti. Drugim rije¢ima: loS sustav omogucuje
slobodan prostor za mito i korupciju. 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.

Zdravstveni sustav podloZan je korupciji jer ima osobitu strukturu u kojoj se isprepli¢u
sljededi klju¢ni elementi: neizvjesnost; asimetrija informiranosti; brojnost i rasprsenost
sudionika. Tu su jo$ dva vaZzna Cinioca; prvi je taj da drustvo ¢esto poklanja povjerenje
privatnim sudionicima koji igraju vazne javne uloge. Primjerice, kad privatni osiguravatelji
postupaju necasno da bi se obogatili, oni formalno ne zloupotrebljavaju “javnu sluzbu radi
osobnog dobitka”. Ipak, oni zloupotrebljavaju povjerenje javnosti, buduéi se od osoba i
organizacija koje sudjeluju u davanju zdravstvenih usluga o¢ekuju visoki standardi zastite
interesa korisnika. Uopce, u veéini zemalja medicinskoj je profesiji dana velika sloboda
samoregulacije, uz podrazumijevanje da za uzvrat preuzima profesionalnu odgovornost za
djelovanje u najboljim interesima pacijenata.

Drugi vazni ¢inilac koji zdravstvo €ini osobito podloznim korupciji jest to Sto se u njemu vrte
vrlo velike koli¢ine novca.

Svijest o potrebi borbe protiv korupcije u zdravstvu nije niska samo u nas, veé¢ i drugim
zemljama. Tako je Sluzba za borbu protiv prevare i korupcije (Counter Fraud Service) u
sklopu britanske Nacionalne zdravstvene sluzbe osnovana tek 1998. godine. Borba protiv
korupcije u zdravstvu itekako je isplativa: americkoj se vladi za svaki dolar ulozen u borbu
vrati ¢ak osam dolara.

lako skandali oko korupcije bolnickih lije¢nika pobuduju najve¢e medijsko i javno zanimanje,
najvece koli¢ine novca ne nestaju u lije¢nickim dzepovima, veé u postupcima nabave opreme
te gradevinskim radovima. U konac¢nici, gubitnici u tome su, kao i uvijek, bolesnici: bilo zato
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Sto plac¢aju mito da bi dobili ono Sto im pripada besplatno, bilo zato sto odluke o lijecenju
nisu temeljene na potrebama bolesnika, veé na financijskim motivima.

Korupcija lije€nika nije problem nekolicine zdravstvenih djelatnika — pojedinaca izoliranih od
djelovanja ukupnog zdravstvenog sustava. Takoder, korupcijom u zdravstvu ne ostvaruje se
samo neposredna financijska dobit, ve¢ i udio na trZistu, uklanjanje konkurencije, drustveni
prestiz, a Sto je osobito vazno: politicki utjecaj i moc.

3.8 Lijekovi i ortopedska i druga pomagala

S obzirom na nedovoljno uredeno trZiste lijekovima i ekonomsku recesiju koja je ostavila
traga u Hrvatskoj, pocetkom 2010. godine su implementirane nove mjere, ponajprije od
strane HZZO, kako bi se unaprijedila kontrola postojedih cijena lijekova i uspjesnije regulirale
cijene i mehanizam uvodenja novih lijekova. Lijekovi su se od 1. sije¢nja 2010. godine
uvrstavali na liste lijekova HZZO-a na temelju Pravilnika o mjerilima za odredivanje cijena
lijekova na veliko i o nacinu izvjestavanja o cijenama na veliko (NN 155/09 i 22/10) i
Pravilnika o mjerilima za stavljanje lijekova na Osnovnu i Dopunsku listu lijekova HZZO-a (NN
155/09). Mjere navedene u Pravilnicima povecale su transparentnost procesa te omogudile
bolje odlucivanje.

Pocetkom 2012. godine, Ministarstvo zdravlja osnovalo je Povjerenstvo za lijekove
Ministarstva zdravlja kako bi radilo na izradi novih Pravilnika. Potreba za izmjenom Pravilnika
pokazala se nakon $to se izra¢un cijena zapocet 2011. godine nije mogao zavrsiti zbog Zalbi
farmaceutske industrije. Prijedlogom novog Pravilnika postupak usporednih cijena racuna se
na bazi tri zemlje: Italija, Slovenija i Ce$ka ( +dodatne zemlje Spanjolska i/ili Francuska), a
usporedna cijena lijeka se uzima na razini 100% prosjecne usporedne cijene u navedenim
zemljama.

U sluéaju novih — izvornih — lijekova, najviSe dozvoljene veleprodajne cijene lijekova

uvrstenih na liste lijekova HZZO-a odredene su temeljem medunarodnih usporedbi. Cijena
lijeka ovakvog nisu smjele biti vece od prosjecne usporedne cijene navedenog lijeka, pod
uvjetom da u Osnovnoj, odnosno Dopunskoj listi lijekova Zavoda nema uvrstenih usporednih
lijekova sa istim ili slicnim farmakolo$ko-terapijskim svojstvima (3. razina ATK).

U sluéaju novih lijekova — generika (istovrsnih lijekova) ili izvornih lijekova usporedne

ucinkovitosti s lijekom na listi, postupak je isti kao za uvodenje izvornog lijeka s time da su se
pri odredivanju cijena lijekova za koje postoje lijekovi usporedne ucinkovitosti ili genericka
paralela u obzir uzimale cijene lijekova koji su ve¢ uvrSteni na liste HZZO kao osnova
izracuna. Cijena generika nije smjela prelaziti razinu od 70% cijene izvornog lijeka. Odnosno
cijena svakog novog istovrsnog lijeka nije smjela prelaziti razinu od 90% cijene istovrsnog
lijeka na listama Zavoda.

Takoder, HZZO je sklapao posebne ugovore s nositeljima odobrenja za svaki pojedinacni novi
lijek ili grupu lijekova kojima se ogranicavala potrosnja, omogucavala kompenzacija ili
kaskadno odredivanje cijena. Na ovaj nacin HZZO je uveo brojne lijekove bez podizanja
ukupne potrosnje.
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Od 2010. HZZO provodi godisnji natjeCaj za referentne cijene lijekova, odredene po
jedinicnom obliku lijeka za isti ili srodan farmaceutski oblik (3-5. razina ATK klasifikacije),
posebno za svaku koncentraciju djelatne tvari i posebno za svako pakiranje lijeka. Referentne
cijene odreduju se na temelju najniZe cijene lijeka koji je u razdoblju 12 mjeseci prije
natjecaja ostvario najmanje 5% prometa unutar terapijske skupine. Ukoliko tvrtka za lijek ne
prihvati referentnu cijenu skupine, lijek se uvrstava na Dopunsku listu HZZO-a, a pacijent
snosi razliku u cijeni.

Temeljem Odluke Vlade i Odluke Upravnog vijeéa Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje, HZZO je 2008. godine po prvi put pokrenuo postupak javne nabave objavom
Natjecaja za posebno skupe lijekove za 2009. godinu sukladno Zakonu o javnoj nabavi. HZZO
je s izabranim ponudacima za svaku grupu lijekova sklopio posebne ugovore kojima je
ogranic¢ena koli¢ina lijekova na teret HZZO. Pri tom po prvi puta uvedeni su jasni kriteriji za
uvrstenje na listu Posebno skupih lijekova HZZO-a (primjena u bolnicama, ne propisuje se na
recept, smjernica stru¢nog drustva, lijek Cini znacajan iskorak, lijek nema generickih paralela
ili je na popisu orphan drugs).

Pravilnik o ortopedskim i drugim pomagalima usvojen je krajem 2011. godine i stupio je na
snagu 01. oZujka 2012. godine. Osigurana osoba u skladu s Pravilnikom ostvaruje pravo na
pomagalo, rezervni dio i potrosSni materijal za pomagalo, te popravak pomagala

Pomagala se od 1. oZujka 2012. uvrsStavaju na Popis HZZO-a na temelju Pravilnika o mjerilima
za odredivanje cijena ortopedskih i drugih pomagala (NN 138/09 i 29/12) i Pravilnika o
mjerilima za stavljanje ortopedskih i drugih pomagala na Popis pomagala HZZO-a (NN
138/09). Novim Pravilnicima jasno su definirana mjerila (tj. kriteriji) za stavljanje pomagala
Popis Zavoda a cijene ortopedskih i drugih pomagala odreduju se usporedbom s javno
dostupnom listom cijena istovjetnih pomagala koja su odobrena u Sloveniji.

Smanjivanje jedini¢nih cijena lijekova i uvodenje suvremenih regulatornih mjera po ugledu
na druge europske zemlje omogudili su da se na Liste uvrsti velik broj novih lijekova. Samo u
razdoblju od 2009. do kraja 2011. uvrsteno je 85 novih lijekova u liste lijekova HZZ0-a uz
ocuvanje postojecih lijekova na listama. Osobama koje boluju od hemofilije omoguceno je da
relativno jednostavno ostvare pravo na profilakticko lijeCenje svoje bolesti kod kuce, a u
sklopu projekta informatizacije primarne zdravstvene zastite, pocetkom 2011. godine
zapocelo koristenje e-recepata. Provedba projekta ubrzala je proces propisivanja lijekova od
strane primarne zdravstvene zastite te omogudila bolesnicima znatno jednostavniju i
pouzdaniju dobavu propisanog lijeka u bilo kojoj ljekarni koja je u ugovornom odnosu s
HZZO-om.

Zbog uvodenja novih pravilnika, dio lijekova koji su bili na Osnovnoj listi, ukoliko nositelji
odobrenja nisu mogli zadovoljiti financijske kriterije HZZO, prebaceni su na Dopunsku listu.
Naizgled, ovim mjerama je smanjena financijska dostupnost pojedinih lijekova, no HZZO se
vodio sigurnosnim kriterijem (odreduje se samo za lijekove koji ostvaruju najmanje 5%
godisSnjeg prometa) koji je osigurao dostupnost genericke paralele pokrivene u cijelosti
Osnovnim osiguranjem.
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Rokovi pla¢anja ljekarnama za lijekove na recept dovedeni su u ugovorne okvire, odnosno
skracdeni su od preko 290 dana na 180 dana (u 2011. potroseno 3 milijarde kuna). Rokovi
pladanja veledrogerijama od strane bolnica bolna su tocka trenutnih analiza. lako HZZO
isplacuje bolnicama ugovorene limite, bolnice ne izvrSavaju obveze prema veledrogerijama
za nabavljene lijekove. Iz navedenog razloga pojavljuje se potreba i obveza za sanacijama
veledrogerijama zbog bolnickih dugova za lijekove (u 2011. potroSeno 1,24 milijarde kuna).
Dostupnost posebno skupih lijekova osiguranicima znacajno je povecana. Sredstva
namijenjena Fondu posebno skupih lijekova porasla su s 350 milijuna kn u 2008. godini na
528 milijuna kn u 2011. godini.

Dostupnost ortopedskih i drugih pomagala znacajno je povecana, kroz razdoblje od pet
godina, odnosno od 2007. do 2011. godine. U istom razdoblju povecala se gotovo dvostruko
financijska potrosSnja na ortopedska i druga pomagala (2007.g iznosila je 95 milijuna kuna a
2011. ¢ak 182 milijuna kuna na teret HZZO). Razliku izmedu cijene pomagala na Popisu i
iznosa koji ide na teret obveznog osiguranja, pla¢a osiguranik. Ukoliko osigurana osoba ima
vazecu policu dopunskog osiguranja HZZOa, iznos razlike snosi dopunsko osiguranje HZZOa.

3.9 Upravljanje kvalitetom u hrvatskom zdravstvenom sustavu

Upravljanje kvalitetom u sustavu zdravstva Republike Hrvatske regulirano je zakonskim
okvirom, a provodi se najve¢im dijelom kroz rad Agencije za kvalitetu i akreditaciju u
zdravstvu i socijalnoj skrbi. Osim poslova davanja, obnove i ukidanja akreditacije, djelovanje
Agencije uklju€uje i osmisljanje, i provedbu mjera za poboljsanje kvalitete zdravstvene
zasStite i bolesnikove sigurnosti. Agencija je takoder ukljucena u proces procjene zdravstvenih
tehnologija, kao i procese edukacije na podrudju osiguranja, unapredenja i promicanja
kvalitete usluga socijalne skrbi. Do oZujka 2012. godine proces akreditacije zdravstvenih
ustanova jos nije zapocet, a tek je neznatan broj medicinskih laboratorija akreditiran.
Pravilnik o akreditacijskom postupku nije donesen, a akreditacijski standardi nisu validirani.
Situaciju oteZava i dvostruki sustav standarda (obvezatni i akreditacijski). Postojeci kadrovi i
kapaciteti za uspostavljanje sustava kvalitete, mjerenje i analizu kvalitete te procjenu
zdravstvenih tehnologija su nedovoljni. Kultura kvalitete u cjelokupnom sustavu zdravstva je
na niskoj razini. U vecini bolnica uspostavljena je struktura kvalitete (pomoc¢nik ravnatelja za
kvalitetu, jedinica za kvalitetu, povjerenstvo za kvalitetu ..), ali zbog nejasno definiranih
odgovornosti struktura u praksi ne obavlja aktivnosti iz sustava kvalitete. U Hrvatskoj je
dosad objavljeno 60 klini¢kih smjernica (31 u Lijec¢nickom vjesnik u i 29 na stranicama
Hrvatskog lije¢nickog zbora), Sto znaci da joS uvijek postoji veliki broj smjernica i algoritama
koje je potrebno izraditi i implementirati u praksi. Postojece aktivnosti, poput provedene
ankete o zadovoljstvu sustavom zdravstva su ograni¢ene, metodoloski neprimjerene i
nazalost nedovoljno iskoristene u svakodnevnom radu. Postoje i metodoloski problemi
sustava prikupljanja podataka, koji dodatno otezavaju provedbu analize i zavrSetak procesa
akreditacije. Unato¢ problemima Agencija je uklju¢ena u rad medunarodnih tijela i aktivno
sudjeluje u nekoliko projekata.
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3.10 Informatizacija i eZdravstvo

Centralni zdravstveni informacijski sustav Hrvatske (CEZIH) s vise od 17.000 korisnika i velik
broj bolnickih informacijskih sustava ¢ine dobru osnovu za informatizaciju citavog
zdravstvenog sustava RH. Na CEZIH su u ovom trenutku spojene sve ordinacije opce-
obiteljske medicine (cca 2350), sve pedijatrijske ordinacije (cca 270), sve ginekoloske
ordinacije (cca 270), sve stomatoloske ordinacije (viSe od 1900), sve ljekarne (viSe od 1150),
laboratoriji u PZZ (cca 120), sve ordinacije skolske medicine (153), izvanbolnicka
specijalisticko-konzilijarna zdravstvena zastita (cca 800) i informacijski sustav Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje. Svi navedeni sudionici sustava u realnom vremenu 3alju
podatke u sredisnju 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 znacajan iskorak prema ,,ordinaciji bez papira“. Godisnje
se kroz CEZIH sustav izda vise od 50 milijuna eRecepata. Od 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, izvjeSc¢e o bolovanju, te Cetiri poruke za HZJZ:
pompidou obrazac, prijave maligne neoplazme, prijava zarazne bolesti i prijava nezZeljenih
nuspojava prigodom obvezne imunizacije) postavljen dobar temelj za sredisnji elektronicki
zdravstveni zapis pacijenta u opsegu potrebnom razli¢itim zdravstvenim profesionalcima.
Izrazito vazan dio tih podataka je povijest lijeCenja koja u smislu informacije ve¢ postoji u
sustavu.

Vazan ucinak dosadasnje informatizacije jest i informati¢ko opismenjavanja zdravstvenih
djelatnika, Sto je znacajan preduvjet buduéeg razvoja i primjene informatickih sustava. Od
2006. godine 17.000 zdravstvenih djelatnika steklo je osnovnu informati¢ku edukaciju i
koristi se informatickim rjeSenjima u svakodnevnom radu.

Od ukupno oko 45.000 zaposlenih u hrvatskim bolnicama, oko 200 njih su stru¢njaci za
informacijske tehnologije (36 bolnica ima informaticki odjel). Bolnicki informacijski sustav
imaju 42 javne bolnice, dok oko 20 bolnica nema gotovo nikakav sredisnji informacijski
sustav, iako se prema anketi provedenoj 2011. godine tek 1.6% medicinske dokumentacije
vodi rucno. Integracija bolnickih informacijskih sustava sa sustavom CEZIH u velikom dijelu je
moguca kroz veé razvijene mehanizme odnosno definicije podataka (uputnica/otpusno
pismo/eNarucivanje). Pomagala takoder mogu biti dodana u sustav. Implementacijom
mehanizma e-Uputnice u bolnici, informatizira se proces pisanja otpusnog pisma i
komunikacije prema lijeéniku u PZZ. Bolnice dnevno $alju fakture u HZZO, a s CEZIH portala
uzimaju datoteke o dnevno vazeéim osiguranicima, no ne postoji medusobna informaticka
povezanost bolnica niti jedinstveni set podataka koji se prate i Salju, te nema sustava
izvjescivanja koji bi ukljucivao i bolnicke podatke. Trenutno su u tijeku pripreme za uvodenje
e-Listi ¢ekanja kao prvog koraka u integraciji bolnickog sustava.

40



Javnozdravstveni informaticki sustav upravlja s vise od 33 registra, koji, medutim, nisu ni
povezani niti ujednaceni prema modelu podataka i zajednickim dijelom informacija. Poruke
poslane u CEZIH — pompidou obrazac, prijave maligne neoplazme, prijava zarazne bolesti i
prijava neZeljenih nuspojava prigodom obvezne imunizacije — zbog nerazvijenog sustava
izvjeScéivanja koriste se sa zakaSnjenjem. Zdravstveni sustav u cijelosti ima preko 60 registara.
Veliki broj javnozdravstvenih izvijes¢a joS se uvijek radi ruénom obradom podataka.
Informacijski sustav za Zupanijske centre hitne medicine postoji u Rijeci, Karlovcu i Zagrebu,
no u sklopu reforme hitne medicine, a veé¢im dijelom sredstvima Svjetske banke, trenutno je
u tijeku priprema za izgradnju centralnog informacijskog sustava za svih 21 Zupanijski centar
hitne medicine sa sredi$njim pozivnim centrom i naprednom razmjenom podataka s vozilima
hitne medicinske pomodi.

U Hrvatskoj se trenutno telemedicinske usluge odnosno zdravstvene usluge koje se pruzaju
na daljinu uporabom informacijskih i komunikacijskih tehnologija pruzaju na tri razine
zdravstvene zastite: primarnoj, sekundarnoj tercijarnoj.

Arhivsko i registraturno gradivo javnih zdravstvenih ustanova podlozZno je i pravnoj regulaciji
i zastiti od strane Republike Hrvatske kao kulturnog dobra od posebnog interesa. Iz
raspolozivih podataka mozZe se procijeniti da zdravstveni sustav skrbi za cca 80.000 — 100.000
duznih metara arhivskog i registraturnog gradiva. Sustavna skrb nad gradivom dosad nije
postojala, procesi i postupci vezani za obradu gradiva u najvecoj su mjeri izostali, gradivo se
cuva u neprimjerenim prostorima koji svojom tehnickom opremljeno$¢u kao i kapacitetom
ne zadovoljavaju elementarne norme. Kao put prema rjeSavanju ovog problema, izraden je
nacrt Strategije integralnog upravljanja arhivskim i registraturnim gradivom zdravstvenog
sustava Republike Hrvatske za razdoblje 2012.-2020. U tom dokumentu predlaze se
formiranje virtualnog zdravstvenog arhiva koji bi objedinio cjelokupno arhivsko gradivo
zdravstvenog sustava i u€inio ga javno dostupnim, u skladu sa zakonskim odredbama koje
definiraju dostupnost arhivskog gradiva.

Opcenito, glavni problem informatizacije ¢ine nedovoljna sredstva i neorganiziranost u
kontekstu ujednacavanja i razmjene podataka, metodologija rada, medusobne integracije i
povezivanja s centralnim sustavom. Sredstva koja se ulazu u informacijske tehnologije u
zdravstvu su tri do Cetiri puta manja od europskog i svjetskog prosjeka.

Sljedeci koraci informatizacije zdravstva u Hrvatskoj osnose se na ujednacavanje modela
podataka i standarda prijenosa podataka, povezivanje, integracija i centralizacija svih
sudionika sustava — izgradnja komponenti informacijskog sustava koje ¢e pruziti podrsku
svim poslovnim procesima u zdravstvu, te omogucditi lije¢nicima i ostalim zdravstvenim
djelatnicima da pomocu informacijske infrastrukture i informacijskog sustava neprekidno
uce, rutinski se savjetuju (telemedicina) s kolegama, pregledavaju i pune nacionalne baze
podataka, te komuniciraju izravno s pacijentom putem informacijskih i komunikacijskih
sustava.

Konacni cilj informatizacije zdravstva je omoguciti pacijentima cjelovitu dostupnost
zdravstvene zastite, kroz sredisSnje upravljanje podacima pacijenata kako u primarnoj,tako i
sekundarnoj i tercijarnoj zastiti (elektronicki zdravstveni zapis), centralizirano upravljanje
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procesima u zdravstvenom sustavu (npr. e-Narucivanje), povezivanje svih zdravstvenih
registara, te izgradnja naprednog izvjeStajnog sustava nad svim podacima u sustavu
zdravstva koji bi bio snazna podrska odlucivanju upravljackim tijelima zdravstva, kako bi se
povecala kvaliteta pruzanja zdravstvene skrbi, podigla sigurnost pacijenta, te smanjili
troskovi.

3.11 Znanost, istrazivanja i inovacije u biomedicini

Istrazivanje, razvoj i inovacije sastavni su dio sustava zdravstva Republike Hrvatske.
Dosadasnje stanje opisuje nepostojanje jedinstvene politike za znanost i istrazivanje u
sustavu zdravstva, unatoc jasnoj ulozi znanosti i istrazivanja u poboljsanju kvalitete Zivota,
sprjecavanju i lijeCenju bolesti. Usporedba podataka iz Hrvatske s zemljama iz okruzenja i
prosjekom Europske unije ukazuje na izrazeno manji udio proracunskog novca koji se ulaze u
znanost, koji usporedna s manjim bruto nacionalnim dohotkom uvjetuje i nisku razinu
produktivnosti i u€inkovitosti istraZivanja. Stanje je joS nepovoljnije na podrudju 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
znanstvenih ulaganja. U projektni ciklus projekata koje provodi Ministarstvo znanosti,
obrazovanja i Sporta, a koji su bili iz podrucja biomedicine ukupno je do oZujka 2012. godine
bilo uloZzeno 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 ocituje manji
broj istrazivackih skupina koje su produktivne i medunarodno prepoznatljive, koje je
potrebno dodatno poticati. Provodenje klini¢kih istrazivanja potrebno je osnatziti i
primjereno nadgledati, pri éemu vaznu ulogu ima i daljnji razvoj Registra klini¢kih pokusa.

3.12 Zdravstvo i turizam

Lijecenje prirodnim Ciniteljima poznato je od davnina. Nivo zdravstvene kulture odreduje
kvantitetu turisti¢kih kretanja, njegove prostorne dimenzije, vremensku distribuciju, pa ¢ak i
sam vid turisticke aktivnosti, vrstu smjestajnog kapaciteta i nacin koristenja prirodnih i
drugih ljekovitih faktora. Tako se zdravstveni turizam, kao selektivni oblik turizma u sve vecoj
ekspanziji, locira u Sirokoj lepezi, od rekreativnih oblika wellness-turizma do bolni¢kog
turizma u organizaciji ugostiteljskih tvrtki, odnosno zdravstvenih ustanova koje pruzaju
zdravstveno turisticke usluge.

Vrlo sloZene interakcije turizma, zdravlja i zdravstvene kulture kroz gotovo dva stoljedéa
evidentna su i na prostoru Hrvatske, a posebice na Jadranu gdje je turizam i zacet kao
prvenstveno fenomen zastite zdravlja Ciji se koncept razvijao kroz selektivne vidove turizma.
Hrvatska obiluje prirodnim resursima koji predstavljaju veliki potencijal za razvitak
zdravstvenog turizma na moru i u kontinentalnom djelu. Prema dosad publiciranim
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podacima, u Hrvatskoj postoji 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.

Medutim, zasada Hrvatska jo$ uvijek nema ¢vrsto utvrdenu i razradenu koncepciju razvoja
turizma u cjelini, pa tako ni zdravstvenog turizma. Specifiénost zdravstvenog turizma,
manifestirana njegovom interdisciplinarnoscu, svakako otezava procedure usuglasavanja
legislativnih rjeSenja.

Na podrucju zakonske legislative nedostaju odgovarajuéi normativni akti o zdravstvenim
uslugama u turizmu koji bi omogucdili da se pod jednim krovom obavlja zdravstvena i
turisti¢cko-ugostiteljska djelatnost. Potrebno je ulagati u kapacitete hotelijerske i zdravstvene
suprastrukture sukladno zahtjevima suvremene svjetske turisticke potraznje sto
podrazumijeva obrazovanje kadra i povecanje konkurentnosti u medunarodnom trzistu.

4. IMPLIKACUE PRISTUPANJA HRVATSKE U EU NA HRVATSKI
ZDRAVSTVENI SUSTAV

Ulazak Republike Hrvatske u Europsku uniju odrazit ée se na sve segmente ekonomije i

drustva, pa tako i na zdravstveni sustav. Pridruzivanjem EU-u Republika Hrvatska ¢e 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 vrijednostima i principima smanjujuci nejednakost. Koncept
zdravlja mora biti ukljucen u sve relevantne politike, osobito se misli na politiku
drustvenog i regionalnog razvoja, politiku oporezivanja, politiku obrazovanja, politiku
zasStite okolisa, te podrucje istraZivanja i razvoja. Istice se i potreba jacanja glasa EU-a
na globalnoj razini kroz suradnju s medunarodnim organizacijama.
= moguénostima povlacenja sredstava iz europskih kohezijskih fondova. Izdvojena

prioritetna podrucja ulaganja ukljucuju: zdravstvenu infrastrukturu, e-zdravstvo,
medicinsku opremu, zdravlje i sigurnost na radnom mjestu, promociju zdravlja i
prevenciju bolesti, obrazovanje i usavrSavanje zdravstvenih djelatnika, te
informacijsku tehnologiju, prekograni¢nu suradnju i slicno. S ciljem usmjeravanja
zemalja ¢lanica i pruzanja pomodi 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.
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®= 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. Sporazuma o Europskoj zajednici. Potencijalne prednosti
pridruzivanja Hrvatske EU-u vezano uz ljudske resurse odnose se na moguénost
pruZanja zdravstvenih usluga osiguranicima iz drugih zemalja EU-a s obzirom na
prednosti nase turisticke destinacije, odnosno daljnji razvoj zdravstvenog turizma.
Negativne posljedice pridruzivanja Hrvatske EU-u mogli 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/EC odnosi se na regulirana zanimanja a obuhvaca pet
zdravstvenih zanimanja: (1) doktore medicine, (2) doktore dentalne medicine, (3)
magistre farmacije, (4) medicinske sestre opée njege i (5) primalje.

= novim smjernicama o sigurnosti pacijenata. Glavne preporuke se odnose na:
informiranje pacijenata i njihovo ukljucivanje u proces razvoja sigurnosti pacijenata;
poticanje sigurnosti kroz edukaciju i usavrSavanje zdravstvenih djelatnika; pracenje
nastanka razlicitih Stetnih dogadaja kako bi se moglo otkriti nacin njihova
sprecavanja; razvoj komunikacijskih i tehnoloskih alata i sustava kojima bi se povecala
sigurnost pacijenata i olaksalo prikupljanje informacija; razvoj usporedivih i znac¢ajnih
indikatora kako bi se lakSe identificirali problemi koji ugrozavaju sigurnost 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 konaénim ciljem osiguravanja sigurnih i kvalitetnih zdravstvenih usluga
svim gradanima te povecéanja 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 Vijec¢a o
koordinaciji sustava socijalnog osiguranja i provedbenom Uredbom o uspostavi
postupka za provedbu Uredbe 883/2004. Veliki izazov za drzave ¢lanice EU
predstavlja Direktiva 2011/24 od 9. oZujka 2011. o primjeni prava pacijenata u
prekograni¢énom zdravstvenom osiguraniju, Cije su odredbe drzave ¢lanice 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 lijeCenja pruzena u privatnom sektoru.

= novim pravilima o javnoj nabavi.

= 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 ra¢una o smjernicama i odlukama
EU-a navedenima u temeljnim strateskim dokumentima za podrucje zdravstva, medu kojima

44



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 podrucja 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
zakonima 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 odrzivost zdravlja. S tim ciljem preporuca se
suradnja medu zemljama ¢lanicama, razvoj i usvajanje novih medicinskih 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.
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5. VIZIJA, VRIJEDNOSTI | NACELA

Vizija zdravstvenog sustava Republike Hrvatske

Zdravstveni sustav u RH ¢e unaprijediti kvalitetu Zivota i stvoriti uvjete za gospodarski rast
kroz oCuvanje i unapredenje zdravlja svakog pojedinca i cijele populacije. Na djelotvoran i
racionalan nacin provodit ¢e mjere zastite i unapredenja zdravlja, te lije¢enja i rehabilitacije
bolesnika, pri éemu ée se uvijek voditi znanstveno utemeljenim spoznajama. Sustav ée
bolesnicima dati sredisnju i aktivnu ulogu, a temeljit ¢e se na visokim eti¢kim i moralnim
normama.

Temeljne vrijednosti

Vrijednosti se mogu definirati kao orijentacijski standardi i predodzbe kojima se vode
pojedinci i skupine u svojemu izboru djelovanja. Zdravlje je temeljna vrijednost 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 sljede¢im
vrijednostima:

ravnopravnost u pristupu sredstvima za odrzavanje ili poboljSavanje zdravlja

pravednost u raspodjeli tih sredstava

- solidarnost medu socijalnim skupinama i generacijama
Opca nacela
Zdravstveni sustav ima zadadu 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 pruzanju zdravstvene zaStite svi segmenti sustava i
subjekti koji obavljaju zdravstvenu djelatnost duzni su postivati nacelo usmjerenosti na
pacijenta i prepoznate zdravstvene potrebe, te tako usmjeravati svoje djelovanje prema
prioritetima koji Stite temeljna prava pacijenata te osiguravaju dobrobit pojedinca i cijele
zajednice.
Osim nacela koja odreduju organizaciju i rad sustava, op¢a nacela obvezuju i svakog gradana,
pa je tako svaka osoba obvezna brinuti se o svome zdravlju, a nitko ne smije ugroziti zdravlje
drugih. Nadalje, svaki gradanin je u hitnim sluajevima obvezan pruziti prvu pomoé
ozlijedenoj ili bolesnoj osobi i omoguditi joj pristup do hitne medicinske pomodi.

Specificna nacela

Zdravstvena zastita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nacelima
sveobuhvatnosti, kontinuiranosti i dostupnosti. Organizacija pruzanja zdravstvene zastite
zasnovana je na nacelu cjelovitog pristupa u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a specijaliziranog
pristupa u specijalisti¢ko-konzilijarnoj i bolni¢koj zdravstvenoj zastiti.
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Sveobuhvatnost zdravstvene zastite ukljucuje cjelokupno stanovnistvo Republike Hrvatske u
provedbi odgovarajucih 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 stanovnistvu 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
rieSavanja 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 ée omoguditi 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
onemogucile da ravnopravno s drugima koriste zdravstvenu zastitu.

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

Medu specificnim nacelima u pruzanju zdravstvene zastite je i trajno poboljsanje kvalitete i
ucinkovitosti rada.

Za specificne 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 zasStite prava pacijenta. Temeljna nacela u zastiti prava pacijenata su
humanost i dostupnost. Nacelo humanosti zasStite prava pacijenata ostvaruje se
osiguravanjem postivanja pacijenta kao ljudskog bic¢a, osiguravanjem prava na fizicki i
mentalni integritet pacijenta, te zastitom osobnosti pacijenta ukljuéujuéi postivanje njegove
privatnosti, svjetonazora te moralnih i vjerskih uvjerenja.
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6. SWOT ANALIZA | STRATESKI PROBLEMI

6.1. SWOT analiza

Vedina elemenata u SWOT analizi proizlazi iz kvantitativnih podataka ili opisa prikazanih u
cjelovitoj inacici nacrta Strategije. Manji broj elemenata identificiran je na temelju
kvalitativnih analiza i doprinosa ¢lanova povjerenstava tijekom radionica ili sudionika na
konferenciji u okviru izrade Nacionalne strategije.

Objekt SWOT (engl. Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) analize je zdravstveni
sustav Republike Hrvatske.

Snage — stanje i trendovi s pozitivnim predznakom ili utjecajem, a odnose se na zdravstvo ili
pokazatalje zdravlja stanovnistva

Slabosti — stanje i trendovi s negativnim predznakom ili utjecajem, a odnose se na zdravstvo
ili pokazatalje 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, politicko ili ekonomsko okruzenje, a
imaju negativan predznak ili utjecaj na zdravlje stanovnistva ili zdravstveni sustav

SNAGE: unutarnji ¢imbenici s pozitivnim predznakom ili utjecajem

Podrucje Snage Opis u cjelovitoj
inacici nacrta
Strategije
Pokazatelji Trend povecanja ocekivanog trajanja Zivota i smanjenja stope | Pogl.2.3.1,Sl. 8i
zdravlja smrtnosti 10

Pogl. 2.3.4, SI. 16

Trend smanjenja stope smrtnosti od bolesti srca i krvnih Zila, te | Pogl. 2.6.2.1, SI. 32,

mozdanog udara 33
Pogl. 2.6.2.3, SI. 36,
37
Trend smanjenja dojenacke smrtnosti i rane neonatalne smrtnosti Pogl. 2.7.1, SI. 66,
67
Povoljna epidemioloska situacija u pogledu zaraznih bolesti, vrlo visok | Pogl. 2.6.7, Pogl.
obuhvat primovakcinacijom 2.6.7.5, Tabl. 17
Javno Razvijena mreZa javnozdravstvenih ustanova Pogl.3.2.4
zdravstvo Postojanje nacionalnih preventivnih programa Pogl.3.5.9

Postojanje infrastrukture za praéenje i nadzor kvalitete okolisa i Stetnih | Pogl 2.1
okolisnih utjecaja na zdravlje ljudi

Hrvatska je jedna od vodecih zemalja svijeta prema stopi realiziranih Pogl. 3.5.8

darivatelja organa te broju transplantacija bubrega i jetri na milijun

stanovnika.
Dostupnost Obuhvacenost stanovnistva zdravstvenom zastitom je velika Pogl. 3.4.8, Tabl.10
zdravstvene Financiranje zdravstvenog sustava je pravi¢no: udjel privatnih izdataka | Pogl. 3.4.7, SI. 9-12
zastite za zdravstvo u BDP-u u RH je nizi od europskih prosjeka i ne pokazuje

trend povecanja; javni izdaci u RH u ukupnim izdatcima za zdravstvo
vedi su nego u europskim prosjecima

Teritorijalna pokrivenost bolnicama je dobra Pogl. 3.5.4
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Hrvatska je prema Indeksu zdravstvene zastite potrosaca u europskom
prosjeku, s trendom poboljsanja

Pogl. 3.7.4

Povecan je volumen potrosnje lijekova i ortopedskih i drugih pomagala
na svim razinama zdravstvene zastite, Sto ukazuje na ve¢u dostupnost

Pogl. 3.8.6, SI. 11,
14, 15

Zdravstvena Broj bolnickih kreveta i trend njegova opadanja u RH u skladu su s | Pogl. 3.5.4.2,SI. 51
infrastruktura prosjekom EU 6
Ukupna godisnja iskoriStenost akutnih kreveta u bolnicama visa je od | Pogl.3.5.4.2,SI. 7
prosjeka EU i usporednih zemalja, s trendom smanjivanja
Dovoljan broj MR-a, CT-a i mamografa po stanovniku, u usporedbi s | Pogl. 3.5.7, Tabl. 23
europskim prosjecima
Postoji mreza izgradenih helidroma za potrebe hitnih medicinskih | Pogl. 3.5.2
letova
Zapoceta je analiza energetske ucinkovitosti objekata u zdravstvenom | Pogl. 3.5.4.5
sustavu
Ljudski resursi | Trend povecanja broja specijalista obiteljske medicine Pogl. 3.5.1
u zdravstvu Trend povecanja broja lijecnika u hitnoj medicinskoj pomoci Pogl. 3.5.2
Broj stomatologa je zadovoljavajuc i vedi je od europskog prosjeka Pogl. 3.6.1.1
Postoji dobro razvijena mreza medicinskih fakulteta i zdravstvenih | Pogl. 3.6.3
Skola
Kvaliteta Uspostavljena Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i | Pogl. 3.9
zdravstvene socijalnoj skrbi
zastite Uklju€enost u medunarodne inicijative i projekte vezane uz kvalitetu i | Pogl. 3.9
akreditaciju
Zapocelo prikupljanje podataka u bolnicama prema PATH indikatorima | Pogl. 3.9
Informatizacija | Zdravstveni sustav u velikoj je mjeri informatiziran Pogl. 3.10
i eZdravstvo Postoji centralni sustav primarne zdravstvene zastite s naprednim | Pogl. 3.10

funkcijama (eRecept, eUputnica za laboratorije)

SLABOSTI: unutarnji ¢imbenici s negativnim predznakom ili utjecajem

Podrucje Slabosti: unutarnji cimbenici s negativnim utjecajem Opis u cjelovitoj
inacici nacrta
Strategije (ako
postoji)
Pokazatelji Ocekivano trajanje Zivota manje od prosjeka EU 15, stopa smrtnosti Pogl. 2.3.1,2.3.4
zdravlja veca od prosjeka EU15

Ocekivano trajanje zdravog Zivota i samoprocjenjeno zdravlje nizi od Pogl. 2.4
prosjeka EU27
Prevalancija pusenja veca je od europskih prosjeka, pusenje pocinje u Pogl. 2.2.4

sve ranijoj dobi

Stopa smrtnosti od kroni¢ne bolesti jetre, raka pluca, debelog crijeva i
grlica maternice, dijabetesa, kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca i
ozljeda veca je od europskih prosjeka

Pogl. 2.2.5, Pogl.
2.6.3.3, Pogl.
2.6.3.4, Pogl.
2.6.3.5, Pogl. 2.6.4,
Pogl. 2.6.6, Pogl.
2.6.11

Trend povecanja stope hospitalizacija zbog depresije; stopa Pogl. 2.6.5.3, SI. 54;
samoubojstava veca od prosjeka EU15 Pogl. 2.6.5.5, SI. 55
Ne postoji sustavno praéenje i analiza okolisnih ¢imbenika i njihovih Pogl. 2.1
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utjecaja na zdravlje; nedovoljna meduresorska suradnja

Znacajne regionalne razlike u pokazateljima zdravlja

Pogl 2, Tabl. 1, 3,
Sl. 23, 31, 53, 56,
61

Ljudski resursi

Relativni manjak i nepovoljna starosna struktura zdravstvenih
djelatnika, osobito lije¢nika i medicinskih sestara

Pogl. 3.6.1

Ogranicene moguc¢nosti nagradivanja kvalitetnog rada ili
sankcioniranja nekvalitetnog rada

Kvaliteta

Manjkavo pracenje i djelovanje na poboljSavanju kvalitete zdravstvene
skrbi; mali broj objavljenih i azuriranih hrvatskih klinickih smjernica i
algoritama postupanja; nepostojanje akreditiranih bolnica

Pogl. 3.9

Trend povecanja broja upudivanja na specijalisticke preglede od strane
timova primarne zdr. zastite

Pogl. 3.5.1, Tabl. 4

Trend smanjenja broja preventivnih pregleda i ku¢nih posjeta u
primarnoj zdravstvenoj zastiti

Pogl. 3.5.1, Tabl. 3,
5

Nedovoljno razvijena zastita mentalnog zdravlja u zajednici i
rehabilitacija u zajednici

Infrastruktura

Infrastruktura za pruzanje palijativne skrbi ne odgovara potrebama

Pogl. 3.5.6

Neprimjerno velik broj kreveta u klinickim ustanovama (tercijarna
razina zdr. zastite) u odnosu na opce bolnice (sekundarna razina zdr.
zastite)

Pogl. 3.5.4.2, Tabl.
10

Nedovoljno razvijene dnevne bolnice: broj kreveta u stacionarima 18x

Pogl. 3.5.4.2, Pogl.

veci nego u dnevnim bolnicama; broj boravaka u stacionarima 3x vedi 3.5.4.4, Tabl. 19
nego u dnevnim bolnicama

Nepovoljna struktura soba u psihijatrijskim bolnicama (58% soba s 4ili | Pogl. 3.5.4.5.
vise kreveta)

Hitni medicinski letovi i brzi prijevozi brodovima obavljaju se vojnim Pogl. 3.5.2
helikopterima ili neodgovarajué¢im brodovima u privatnom vlasnistvu

ili plovilima MUP-a

Potrosnja energije zdravstvenih objekata neprimjereno je velika Pogl. 3.5.4.5

Financiranje

Udjel ukupnih izdvajanja za zdravstvo u BDP-u stagnira od 2008. i niZi
je od prosjeka EU27, Ceske i Slovenije

Pogl. 3.4.7, Sl. 2-5

Udjel izdataka za prevenciju u RH je visestruko manji od europskog
prosjeka

Pogl. 3.4.7, SI. 20

Od ukupnog broja osiguranika, samo 35% daje doprinose u obavezni
fond zdravstvenog osiguranja, trend smanjivanja

Pogl. 3.4.8.1, SI. 23

Ukupne obveze Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje vecée od
4,5 milijardi kuna

Pogl. 3.4.8.1, Tabl.
3

Trziste privatnih zdravstvenih osiguranja je nerazvijeno; iako je udjel

Pogl. 3.4.6, SI. 10;

privatnih izdataka za zdravstvo manji od europskih prosjeka, udjel 3.4.7,5Sl. 19
plac¢anja iz dZzepa gradana u privatnim izdatcima za zdravstvo u RH je
vedi nego u EU, Ceskoj i Sloveniji

Informatizacija | Informacijska povezanost unutar zdravstvenog sustava nije potpuna. Pogl. 3.10
Nema komunikacije izmedu bolnica i primarne zdravstvene zastite,
kao ni izmedu bolnica medusobno
Neujednacenost kvalitete i strukture podataka koji se prikupljaju, te Pogl. 3.10
metodologije prikupljanja
Sredstva koja se ulazu u informacjiske tehnologije u zdravstvu ispod su | Pogl. 3.10

europskog i svjetskog prosjeka
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PRILIKE: vanjski trendovi koji bi mogli imati pozitivan utjecaj

Prilike: vanjski trendovi koji bi mogli imati pozitivan utjecaj

Opis u cjelovitoj

inacici nacrta
Strategije  (ako
postoji)
Pristupanje Moguénost unaprjedenja infrastrukture uporabom strukturnih i kohezijskih | 4.2
EU fondova EU
Povecanije trzista za zdravstveni i medicinski turizam
Jac¢anje konkurencije na trZistu zdravstvene zastite i moguca izravna
ulaganja u zdravstveni sektor
Pogodnost posebne kartice zdr. osiguranja (European Insurance Card) 4.2

Prijenos znanja i najbolje prakse kroz intenzivniju komunikaciju i suradnju s
europskim strucnjacima

PRUETNIJE: vanjski ¢imbenici i trendovi koji bi mogli imati negativan utjecaj na sustav

zdravstva
Podrucja PRIJETNJE Opis u cjelovitoj
inacici nacrta
Strategije  (ako
postoji)
Drustveni Velik broj stranih gostiju u RH, ¢ime se povecava pritisak na sluzbu hitne | Pogl. 3.1.3.2
trendovi medicinske pomoci, osobito tijekom turisticke sezone
Odljev zdravstvenih djelatnika po pristupanju Hrvatske EU-u Pogl. 4.3
Starenje stanovniStva, s posljedicnim povecanjem potreba za | Pogl.2.6.1
zdravstvenom zastitom
Nerazumijevanje i neprihvacanje potrebe reformskih mjera u hrvatskom | Pogl. 3.3
drustvu
Nedovoljno prihvac¢anje osobne odgovornosti za vlastito zdravlje
Smanjenje interesa za zdravstvenim strukama medu mladima
NaruSeno povjerenje u institucije javnog sektora uslijed percipirane | Pogl.3.7.5
korupcije
Ekonomski Rast nezaposlenosti i smanjenje broja radno aktivnog stanovnistva 3.1.34
trendovi Deficit drzavnog proracuna i visoka zaduZenost Pogl. 3.1.3.7
Regionalno neujednaceni gospodarski potencijali i moguénosti | Pogl. 3.1.3.3, Sl
financiranja zdravstvene zastite 12
Povecanje cijene energenata 3.4.8.2, Tabl. 15
Globalna ekonomska kriza 3.4.5
Ostalo Pandemije zaraznih bolesti, katastrofe i druga kriza stanja Pogl. 3.5.8
Prema udjelu ukupnih proracunskih sredstava za znanost i istraZivanje, u | Pogl. 3.11

istrazivanja u biomedicini i zdravstvu u RH se ulaZe pet puta manje od

prosjeka zemalja EU 27
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6.2 Strateski problemi u hrvatskom zdravstvu

Na temelju prikazanih kvantitativnih i kvalitativnih podataka, konzultacija s povjerenstvima i
sudionicima partnerske konferencije, te SWOT analize 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) Razmijerno slabi pokazatelji zdravlja

1. Slaba povezanost i manjkav kontinuitet u zdravstvu

lako je informatizacija zdravstva u proteklih 10 godina dosta uznapredovala, glavni je
problem sto se informacijski sustav u velikoj mjeri gradio kao skup izoliranih otoka. Veéina
bolnica dnevno 3alju 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 izvjescéivanja koji bi ukljucivao i bolnic¢ke podatke. Stoga ne postoji ni
informatic¢ka povezanost potrebna za objedinjenu nabavu, zajednic¢ko koristenje opreme ili
razmjenu ljudskih resursa. Ne postoji informaticka povezanost primarne zdravstvene zastite i
bolnica. Javnozdravstveni sustav upravlja s preko 60 registara, koji takoder nisu povezani niti
ujednaceni prema modelu podataka.

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 teskoée u organizaciji kontinuirane primarne
zdravstvene zastite (24h/7dana), te u pronalazenju zamjena za zdravstvene djelatnike
tijekom godisnjeg odmora ili bolovanja.

Nejasan je i kontinuitet zdravstvene zastite na trima razinama - pacijenti ¢esto ,,preskacu”
primarnu razinu i traZe zdravstvene usluge direktno u bolnicama. Osim toga, znacajan dio
djelatnosti tercijarnih bolnica mogao bi se rijesiti u bolnicama sekundarne razine.

U mnogim zdravstvenim strukama ne postoji jasan kontinuitet razina izobrazbe, odnosno
vertikalna povezanost. Izobrazba lije¢nika od samog je pocetka usmjerena narad u
sekundarnim i tercijarnim ustanovama (medu ostalim, jer se nastava odrzava u tercijarnim
ustanovama), pa lije€nici po zavrSenom studiju nisu dovoljno osposobljeni za rad u primarnoj
zdravstvenoj zastiti.

Cijeli je sustav zdravstva nedovoljno povezan s ostalim segmentima drustva (civilno drustvo,
druge javne sluzbe i resora drzavne uprave).
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2. Neujednacena ili nepoznata kvaliteta zdravstvene zastite

lako se tezi uvodenju i primjeni vanjske ocjene kvalitete zdravstvenih ustanova niti jedna
ustanova nije akreditirana, a tek je neznatan broj medicinskih laboratorija akreditiran.
Postojeci kadrovi i kapaciteti za uspostavljanje sustava kvalitete, mjerenje i analizu kvalitete
su u vecini slucajeva nedovoljno razvijeni ¢ak i za najosnovnije prikupljanje podataka i ciljane
pokusaje povecdavanja kvalitete. Kultura kvalitete je na niskoj razini, medu ostalim i zato Sto
radno pravo i kolektivni ugovori ne daju dovoljno moguénosti za nagradivanje kvalitetnog i
sankcioniranje nekvalitetnog rada. Takoder, ne postoji jasna veza izmedu financiranja
zdravstvenih ustanova i kvalitete skrbi koja se u njima provodi.

U vedini bolnica uspostavljena je struktura kvalitete (pomocnik ravnatelja za kvalitetu,
jedinica za kvalitetu, povjerenstvo za kvalitetu), ali zbog nejasno definiranih odgovornosti
struktura u praksi se aktivnosti iz sustava kvalitete ne provode. Pravilnik o akreditacijskom
postupku nije donesen. 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 nisu validirani, Sto je uobicajeni postupak u svim zemljama koje
su provele i/ili provode akreditaciju. 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. Nacionalni akreditacijski standardi su
razvijeni na nejasan i medunarodno nesukladan nacin. Ne postoje pokazatelji kvalitete koji bi
se sustavno i kontinuirano prikupljali na svim razina zdravstvene zastite, a oni pokazatelji koji
postoje ukazuju na neujednacenu kvalitetu u razli¢itim zdravstvenim ustanovama.
Akreditacijski standardi ne postoje ni u obrazovnim ustanovama. Na izobrazbu zdravstvenih
djelatnika nepovoljno utjece nereguliran kumulativni rad u nastavi i nedostatan broj
nastavnika s obzirom na povecanje broja studenata i studijskih programa, s posljedi¢nim
smanjenjem kvalitete nastave. Dodatni rizik za kvalitetu izobrazbe predstavlja najavljeno
ukidanje staza, tj. rada pod nadzorom po pristupanju Hrvatske u EU.

3. Nedovoljna ucinkovitost i djelotvornost zdravstvenog sustava

Postoji veliki prostor za poboljSanje ucinkovitosti (stupnja ostvarivanja rezultata s obzirom na
postavljeni cilj) i djelotvornosti (stupnja ostvarivanja rezultata u odnosu na uloZene resurse)
u hrvatskom zdravstvu, a takvo poboljSanje postaje nuznost ako se uzme u obzir nepovoljna
ekonomska situacija i fiskalni deficit Republike Hrvatske.

Visoki i rastudi izdatci za zdravstvo reflektiraju nedjelotvornosti i na strani ponude i na strani
potraznje. Nedjelotvornost na strani ponude rezultat je sustava placanja na temelju
kapaciteta i placanja temeljenih na inputima zbog kojih bolnice imaju poticaj da drze krevete
punima i produzuju ostanak pacijenata. Znacajan udjel zastite koja bi se trebala pruzati na
primarnoj razini prosljeduje se na sekundarnu razinu, jer su lijecnici u primarnoj zdravstvenoj
zastiti plaéeni godisSnjim naknadama po broju pacijenata, te je malo konkurencije medu
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pruzateljima usluga zdravstvene zastite. Nedjelotvornost na strani potraznje rezultat je
znacajnog udjela stanovnistva starijeg od 65+ godina koji zahtijeva vecu zdravstvenu zastitu
od mladih, te postojeceg zdravstvenog sustava s niskim razinama dodatnih pla¢anja u
kombinaciji sa Sirokim iznimkama od doprinosa koji poti¢u potraznju za zdravstvenim
uslugama.

Opcenito postoji problem nedovoljne transparentnosti financiranja zdravstva. Nadalje,
upravljanje zdravstvenim ustanovama je ¢esto neprikladno i nedovoljno struéno, sto je
dijelom posljedica podijeljene posveéenosti klinickom radu i upravljanju, a dijelom
nepostojanja interdisciplinarne ekspertize, te ljudskih i informatickih kapaciteta za planiranje
i analizu. Izdatci za lijekove su neproporcionalno visoki i ¢esto neopravdani, medu ostalim jer
ne postoji funkcionalni proces procjene zdravstvenih tehnologija niti dovoljan broj
kvalitetnih klinickih smjernica. Rokovi za pladanje su predugi.

Bolnicki sustav nije dovoljno prilagoden ni potrebama stanovnistva s obzirom na promjene u
demografskim i epidemioloskim trendovima, niti 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
lijecenje. Sluzba hitne medicinske pomaodi ¢esto 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 posStovanje radnog vremena) je osnova djelotvornog sustava
zdravstva, no trenutno postojedi sustav nadzora nije dovoljan kako bi uocio i sprijecio
neucinkovitosti i nedjelotvornosti u sustavu zdravstva, sto je dijelom posljedica
neadekvatnog sustava prikupljanja informacija.

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

4. Slaba ili neujednacena dostupnost

Manjak zdravstvenih djelatnika je strukturalni problem koji ogranic¢ava dostupnost
zdravstvene zastite, osobito u ruralnim podrucjima i na otocima, ali i u manjim gradovima. U
pojednim strukama postoji neravnomjerna raspodjela medu razinama zdravstvene zastite,
npr. medicinskih biokemi¢ara ima dovoljno na sekundarnoj i tercijarnoj, ali nedovoljno na
primarnoj razini. Visoka prosjecna dob zdravstvenih djelatnika u dugoro¢noj perspektivi
dodatno ugrozava dostupnost zdravstvene zastite na svim razinama i zemljopisnim
podrucjima.
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Zdravstvene struke su sve manje atraktivne mladim ljudima koji odabiru buducu profesiju.
Unutar sustava zdravstva, postoje struke i radna mjesta koje su manje atraktivna, npr. zbog
manjih koeficijenata (zavodi za javno zdravstvo), zbog nepovoljnog utjecaja na Zivotni stil
(,velike” specijalizacije poput pedijatrije, kirurgije, interne medicine i ginekologije) ili zbog
neadekvatnog pravnog i radnog poloZaja (npr. medicinske sestre u odnosu na lije¢nika
obiteljske medicine ili fizioterapeut u odnosu na fizijatra u koncesiji). U nekim strukama
izobrazba i specijalizacija moraju se placdati iz osobnih sredstava, sto dodatno smanjuje
atraktivnost tih profesija.

Mreza ljekarni je nepotpuna jer nije isplativo raditi na podrucjima 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. Razmijerno 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 zabrinjavanjuce
stanje vezano uz zdravstveno ponasanje stanovnistva i rizicne ¢imbenike poput pusenja,
pretilosti i pretjerane konzumacije alkohola. Sve teZe socio-ekonomsko stanje dodatno
ugrozava zdravstveno stanje stanovnistva. Ne postoji kultura preuzimanja osobne
odgovornosti za vlastito zdravlje, niti odgovornog koristenja zdravstvene zastite.
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7. STRATESKI RAZVOINI PRAVCI, PRIORITETI | MJERE

Potreba i zahtjevi za uslugama zdravstvenog sustava gotovo uvijek premasuju raspolozZiva
sredstva, pa je nuzno odrediti prioritete u raspodjeli raspolozZivih resursa, pri cemu se ne
misli samo na financijske, nego i ljudske, infrastrukturne i druge resurse. To je osobito vazno
u kontekstu pristupanja Hrvatske EU-u. Svaka drzava ¢lanica sklopit ¢e s Europskom
komisijom ugovor o partnerstvu u kojemu ¢ée se dvije strane suglasiti oko odredivanja
manjeg broja prioriteta za ulaganje i ciljeva koji se trebaju postié¢i odobrenim sredstvima iz
strukturnih i kohezijskih fondova.

Pri definiranju strateskih ciljeva i prioriteta u razdoblju od 2012.-2020. moraju se uzeti u
obzir najmanje dvije vremenske perspektive: kratkoroc¢na i dugorocna. Kratkorocna
perspektiva svoje polaziSte nalazi u analizi sadasnjeg stanja, kao i postojeéim dokumentima s
kradim vremenskim horizontom, kao Sto 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 sadasnjeg stanja, ali uzima u obzir projekcije
trendova u buduc¢nosti, kao i strateske dokumente s duljim vremenskim horizontom, prije
svega europske strategije Europe 2020 i Health 2020.

PredloZeni strateski razvojni pravci i prioriteti trebali bi osigurati da se razvoj sustava
zdravstva ostvaruje postupno i kontinuirano, bez radikalnih reformskih zahvata kojima je
tesko predvidjeti nezeljene ucinke, a koje mogu izazvati i veée probleme od onih koji su se
nastojali rijesiti samim reformskim zahvatom. Suprotno tome, inkrementalni razvoj (, korak
po korak“) dozvoljava trajno pracenje ucinka provedenih mjera i njihovo daljnje podesavanje
i modificiranje u skladu s ostvarenim rezultatima i novim okolnostima.

Strateski razvojni pravci proizlaze neposredno iz strateskih problema prikazanih u
prethodnom poglavlju. Kako bi se razvojni pravci ostvarili, predloZena su prioritetna podrudja
djelovanja i odgovarajuée mjere, od kojih svaka ima za cilj ostvarivanje jednog ili viSe
razvojnih pravaca, Sto je graficki prikazano oznakom ,,+“ u tablicama.

STRATESKI RAZVOIJNI PRAVCI:

1) PoboljSanje povezanosti i kontinuiteta u zdravstvu

2) Ujednacavanje i poboljsanje kvalitete zdravstvene zastite

3) Povecanje ucinkovitosti i djelotvornosti zdravstvenog sustava
4) Povecanje dostupnosti zdravstvene zastite

5) Poboljsanje pokazatelja zdravlja
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Prioritet 1: Informatizacija i eZdravstvo

Mjere Strateski pravci

1 |2 (3 |4

integriranje zdravstvenih informacija i uspostavljanje komunikacije izmedu svih razina | + |+ | +
zdravstvene zastite (primarna, sekundarna, tercijarna), te izmedu zdravstvenog
sustava i pacijenata

uspostavljanje informacijskih sustava za pracenje zdravstvene statistike i pokazatelja + |+ |+
kvalitete rada, te za analizu podataka i izradu izvjesc¢a koji sluZe kao potpora
odlucivanju upravljackim tijelima u zdravstvu (engl. business intelligence)

funkcionalno unapredenje postojecih informacijskih sustava (eLista ¢ekanja, + |+ |+ |+
eNarucivanje, eDoznake za ortopedska pomagala, elista lijekova, eSmjernice
propisivanja, eKlinicke smjernice, elektronicki zdravstveni zapis, ePreventiva,
eUpravljanje kroni¢nim bolestima, ePatronaza, eTransplantacije, informacijski sustav
za sanitarne inspektore, povezivanje s privatnim pruzateljima medicinskih usluga)

modernizacija postojecih aplikacija u zdravstvu (promjena tehnologija, optimizacija +
programskog koda, unapredenje prijenosa poruka i sigurnosti)

izgradnja sustava za podrsku objedinjenoj nabavi i ostalim zajednickim procesima + +
bolnickog i Citavog zdravstvenog sustava

integracija telemedicine u sluzbu hitne medicinske pomo¢i i druge zdravstvene + |+ |+ |+
djelatnosti

normizacija i certifikacija informacijskih sustava u zdravstvu, uz kontinuiranu provjeru | + +
funkcionalnosti, sigurnosti podataka i sustava, te interoperabilnosti

objedinjavanje nabave i ujednacavanje standarda za racunalnu opremu, licence, + +
komunikacijsku infrastrukturu, odrzavanje i tehni¢ku podrsku

izobrazba zdravstvenih djelatnika i upravljanje promjenama pri uvodenju + +

informacijsko-komunikacijskih tehnologija

povecanje sredstava za informatizaciju u ukupnom zdravstvenom budZetu, u sinergiji | +
sa sredstvima iz fondova EU

zakonsko reguliranje eZdravstva +

Prioritet 2: Jacanje i bolje koristenje ljudskih resursa u zdravstvu

Mjere Strateski pravci

1 2 3 4

izrada Strateskog plana razvoja ljudskih resursa u zdravstvu + |+ |+

jacanje zastite od osobne odgovornosti zdravstvenih djelatnika +

omogucavanje ostvarivanja visih razina obrazovanja za sve zdravstvene djelatnike + +

definiranje kompetencija i omogucavanje preuzimanje zadataka u skladu s viSom + |+ |+ |+

razinom postignutog obrazovanja zdravstvenih djelatnika (engl. task shifting)

povecanje horizontalne i vertikalne mobilnosti zdravstvenih djelatnika unutar + + |+

hrvatskog zdravstvenog sustava

odobravanje specijalizacija prema jasno dokumentiranim potrebama u mreZi javne +

zdravstvene sluzbe

omogucavanje rada zdravstvenim djelatnicima i nakon dobi za umirovljenje, onima +

koji to Zele i na mjestima gdje postoji potreba

uvodenje obveze do dvije godine rada u primarnoj zdravstvenoj zastiti kao uvjet za + |+ +

samostalni rad lije¢nika




Prioritet 3: Jacanje upravljackih kapaciteta u zdravstvenim ustanovama

Mjere Strateski pravci
1 |2 (3 |4
izobrazba upravljackog kadra + |+
razdvajanje organizacijsko-financijskog i medicinskog upravljanja + |+
obveza organizacijsko-financijskih upravitelja da puno radno vrijeme posvecuju +

upravljackim aktivnostima

jacanje upravljackih ovlasti Domova zdravlja kroz razradenije i ujednacenije + + |+
koncesijske ugovore
uspostavljanje odjela za analitiku, planiranje i EU projekte + |+ |+

Prioritet 4: Reorganizacija ustroja i djelovanja zdravstvenih ustanova

Mijere Strateski pravci
1 |2 (3 |4
poticanje otvaranja i opremanja grupnih praksi u primarnoj zdravstvenoj zastiti + + +
jacCanje interdisciplinarne suradnje u zdravstvu (timovi za rehabilitaciju u zajednici, + + |+
timovi za palijativnu skrb)
zakonski preciznije definiranje koncesije za obavljanje javne zdravstvene sluzbe + + |+
izrada i implementacija ,,master plana“ bolnica (MPB) + + |+
MPB: udruZivanje bolnica u regionalne bolni¢ke mreZe ili zajednice ustanova + + |+
MPB: preraspodjela i koncentriranje bolni¢kih usluga unutar regionalnih bolnickih + |+ |+ |+

mreza ili zajednica ustanova

+
+
+
+

MPB: povezivanje bolnica sekundarne i tercijarne razine u obrazovne mreze

MPB: funkcionalno povezivanje Domova zdravlja, lije¢nika obiteljske medicine u + |+ |+ |+
koncesiji, dnevnih bolnica i specijalisticko-konzilijarne zdr. zastite u bolnicama

MPB: povecanje kapaciteta dnevnih bolnica i kapaciteta za kroni¢no lijeCenje i + |+ |+
palijativnu skrb

MPB: funkcionalne i gradevinske preinake bolnica, uz povecanje energetske +
ucinkovitosti

MPB: izdvajanje odredenih nezdravstvenih djelatnosti iz nadleznosti bolnice u +

posebnu tvrtku u vlasnistvu drzave (engl. spin-off) ili prepustanje tih djelatnosti
privatnih tvrtkama (engl. outsourcing)

MPB: podizanje odredenih specijalnih bolnica sa Zupanijske na drZavnu razinu + |+
financiranja i upravljanja

objedinjavanje bolnicke nabave za bolnice u vlasnistvu RH kroz okvirne sporazume + + |+
objedinjavanje izvanbolnicke i bolnicke djelatnosti hitne medicine + + |+

Prioritet 5: Poticanje kvalitete u zdravstvenoj zastiti

Mijere Strateski pravci

1 |2 [3 |4

definiranje i trajno praéenje pokazatelja kvalitete na svim razinama zdr. zastite

+ |+
nacionalna i medunarodna akreditacija zdravstvenih ustanova + |+
izrada klini¢kih smjernica i algoritama postupanja utemeljenih na znanstvenim + |+
dokazima i najboljoj klinickoj praksi

uspostava modela ugovaranja zdravstvene zastite temeljenog na mjerljivim + |+
pokazateljima ucinkovitosti i kvalitete

uspostava modela plac¢anja zdravstvenih djelatnika kojim bi se nagradivao kvalitetan, + |+ |+
a sankcionirao nekvalitetan rad

uvodenje sadrzaja iz kvalitete zdravstvene zastite i sigurnosti bolesnika na svim +

razinama izobrazbe zdravstvenih djelatnika




Prioritet 6: Jacanje preventivnih aktivnosti

Mjere Strateski pravci
1 |2 (3 |4
povecanje udjela izdvajanja za preventivne programe i aktivnosti + +
uspostava modela ugovaranja zdravstvene zastite temeljenog na mjerljivoj + |+ |+
uklju€enosti u preventivne aktivnosti
poticanje preventivnih aktivnosti u svim podrucjima zdravstvene zastite + +
razvoj analitickih kapaciteta Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo + |+

Prioritet 7: Ocuvanje financijske stabilnosti zdravstva

Mjere Strateski pravci
1 |2 (3 |4
razvoj regulatornog okvira za jacanje privatnih-dopunskih zdravstvenih osiguranja + |+

kako bi se povecao udio privatnih financijskih placanja za stanovnistvo koje si to moze
priustiti

strateska alokacija resursa prema definiranim prioritetima i u sinergiji sa sredstvima iz + |+
fondova EU
suzbijanje korupcije i neformalnih pla¢anja u zdravstvu + |+

Prioritet 8: Suradnja s drugim resorima i drustvom u cjelini

Mjere Strateski pravci

1 |2 (3 |4

suradnja sa sustavom odgoja i obrazovanja (jacanje ljudskih resursa, promicanje
zdravlja u Skolama i vrti¢ima)

suradnja sa sustavom znanosti (jacanje ljudskih resursa, definiranje istrazivackih + |+ |+
prioriteta u biomedicini i zdravstvu, koncentriranje sredstava u prioritetna podrudja i
srediSta znanstvene izvrsnosti)

suradnja s ministarstvom unutarnjih poslova, ministarstvom pravosuda i +

ministarstvom nadleZnim za obitelj i mlade (promicanje zdravlja, prevencija nasilja)

suradnja s ministarstvom turizma i ministarstvom gospodarstva (razvoj zdravstvenogi | + +
medicinskog turizma)

suradnja sa sustavom socijalne skrbi (rasterecenje bolnickih kapaciteta u skrbi za + +
kroni¢ne i umiruce bolesnike)

suradnja s lokalnom samoupravom (poticanje zaposljavanja lije€nika u ruralnim i + +
manje atraktivnim sredinama, promicanje zdravlja)

suradnja s civilnim drustvom (preuzimanje odgovornosti gradana za vlastito zdravljei | + + |+

poticanje odgovornog koristenja zdravstvenih usluga, promicanje zdravlja, palijativna
skrb, volonterstvo, povecéanje atraktivnosti zdravstvenih struka medu mladima)




