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Stalno rastu}i tro{kovi bolni~kog le-

~ewa, uporan i brz porast kori{}ewa bol-

nica, primoravao je one koji su finansira-

li zdravstvenu za{titu, a kroz wu i bolni~-

ko le~ewe, da preduzimaju mere kako bi po-

ve}ali efikasnost kori{}ewa bolni~kih

kapaciteta i obuzdali i donekle doveli pod

kontrolu stalno rastu}e tro{kove bolni~-

kog le~ewa.

Mere koje su preduzimane odgovarale su u

su{tini duhu dru{tveno-ekonomskih odnosa

u zemqi, pa je tamo gde je zdravstvenu za{ti-

tu finansirala, i po osnovu svojih cena

preduzimala mere, iza kojih je stajao auto-

ritet dr`ave. Tamo gde je bolni~ko le~ewe

finansiralo zdravstveno osigurawe, ono je

preduzimalo mere iza kojih nije stajala dr-

`ava, ali je stajala ne mawa snaga finansij-

skog pritiska. U dru{tvu gde nije bilo ni

zdravstvenog osigurawa, ili je ono bilo sla-

bo zastupqeno, za{titu privatnika – paci-

jenata delom je, mada dosta neodlu~no, pred-

uzimala dr`ava, dok su mnogo odlu~nije, kao

u SAD u predratnom i posleratnom perio-

du, preduziimla lekarska dru{tva, delom iz

eti~kih razloga, a delom iz stale{kih in-

teresa i poku{avala da uti~u na neopravda-

no pove}awe bolni~kih tro{kova. Neka

udru`ewa radi odr`awa reputacije lekara

preduzimala su ~esto i o{tre mere prema

svojim ~lanovima koji su preterivali u na-

pla}ivawu usluga. Naravno da su se ova za-

{tita i mere pokazale nedovoqno uspe{ne,

{to najboqe dokazuje vrlo visok porast osi-

gurawa protiv bolni~kih tro{kova u SAD

od 1940. godine od 1960. kada se broj osigu-

ranih popeo od 9,6 od ukupnog broja stanov-

ni{tva 1940. na 79,8 odsto 1960. godine.

Mere koje su preduzimane u ciqu boqeg

kori{}ewa bolnica, bile su po pravilu u

svim dru{tveno-ekonomskim odnosima usme-

rene na to da se umawi broj prijema u bol-

nicu onih lica kojima bolni~ko le~ewe ni-

je neophodno i, sa druge strane, da se skra-

ti du`ina le`awa kod onih slu~ajeva koji

se du`e zadr`avaju na bolni~kom le~ewu

nego {to je to neophodno.

U buxetskom sistemu finansirawa, kao u

SSSR-u, socijalisti~kim zemqama u Evro-

pi, V. Britaniji itd., kori{}en je sistem

dr`avne kontrole koja je dobro uhodana i

poseduje veliki stru~ni kadar, kao i razra-

|enu metodologiju i tehniku izvo|ewa kon-

trole, stepenovawe kontrole, unutra{wu

kontrolu u ustanovi po hijerarhijskom si-

stemu itd. Me|utim, i u ovom sistemu akci-

ja se ne ograni~ava samo na kontrolu i

preduzimawe mera protiv lica i instituci-

ja koji nepravilno rade, jer to nije dovoq-

no ~ak ni u tako razvijenom i efikasnom

kontrolnom sistemu, nego se u ovo ipak

ukqu~uje finansijski elemenat, dodu{e

kroz plansku komponentu, daju}i vrlo jasne

i ~vrsto postavqene buxetske okvire za de-

taqno razra|ene planove rada u kojima se

kori{}ewe bolni~ke slu`be mo`e kretati.

Kontrolni sistem omogu}uje da se u ovako

postavqenim okvirima kori{}ewa bolni~-

kih kapaciteta le~e u bolnici oni slu~a-

jevi kojima je to neophodno, i da se zadr-

`avaju onoliko dugo u bolnici koliko je

to medicinski indicirano.
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Stru~ni i nau~ni radovi

1 Prim. dr sc. med. Bo`idar Mi}i}, specijalista socijalne medicine.

Metodi evaluacije i poboq{awa efikasnosti 
hospitalizacije (participacija)
B. Mi}i}1



Kontrolni sistem, kako u V. Britaniji

tako i u SSSR-u i isto~no-evropskim ze-

mqama, sprovodi se po dr`avnoj liniji - od

ministarstva zdravqa pa nadole do regiona,

od strane posebnih za to vrlo kvalifikova-

nih stru~waka, lekara-specijalista, ekonomi-

sta, pravnika itd., s tim da je u Velikoj

Britaniji sistem ne{to fleksibilniji ne-

go kod ostalih. Metodi evaluacije skoro su

isti, kako u ovom sistemu tako i kod dru-

gih, i zasnivaju se na podacima (informaci-

ji), metodologiji iznala`ewa propusta i ne-

pravilnosti, kriterijuma za evaluaciju

(standardi i normativi) i merama korekci-

je i diskriminacije prema ustanovama i li-

cima koja su imali ve}i broj propusta i

krupnije nedostatke nego {to je to dru{tve-

no prihvatqivo.

Zdravstvena osigurawa, kako u razvijenim

zemqama zapadne Evrope tako i na severo-

ameri~kom kontinentu, imala su daleko slo-

`eniji pristup re{avawu ovog problema

usled specifi~nosti wihovog poslovawa,

{to je jo{ vi{e ote`avao problem dobro-

voqnosti osigurawa i o{tra konkurentska

borba pojedinih velikih osiguravaju}ih dru-

{tava. Sindikalne organizacije organizova-

nih radnika da bi donekle za{titile `ivot-

ni standard svojih ~lanova organizovale su

posebna zdravstvena osigurawa po granama

delatnosti, osigurawa koja su delovala bez

motiva profita, {to je sve vi{e ote`ava-

lo rad komercijalizovanih osiguravaju}ih

ku}a, tako da su one svoju delatnost svele

ve} pre desetak godina na najmawu meru.

S obzirom na dobrovoqnost, relativnu

usitwenost, konkurenciju drugih, zdravstvena

osigurawa su razvila ~itav niz raznih meto-

da i sistema kako bi obezbedile {to efika-

snije, a time i ekonomi~nije pru`awe bol-

ni~ke za{tite svojim osiguranicima. Meto-

di koji su kori{}eni mo`emo grubo da po-

delimo na dve grupe: a) Metodi ekonomsko-

finansijskog delovawa i b) Normativno-ana-

liti~ki metodi. Mada ih ovako klasificira-

mo iz metodolo{kih razloga, moramo podvu-

}i da su u krajwem delovawu uvek postojale

znatne povezanosti izme|u ove dve grupe.
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Metodi ekonomsko-finansijskog 
delovawa

Ovi metodi mogu se prema objektu delo-

vawa tako|e podeliti na dve grupe:

1. Ekonomsko-finansijsko delovawe na osi-

guranika

2. Ekonomsko-finansijsko delovawe na bol-

nicu.

Kod ekonomsko-finansijskog delovawa

na osiguranika imamo ~itav niz mera ma-

we ili vi{e uspe{nih, ali obi~no medi-

cinski neprou~enih, po pravilu nepopular-

nih kod osiguranika, sa sumwivom vredno-

{}u u pogledu doprinosa zdravstvenoj za-

{titi. Te mere se kod nas obi~no naziva-

ju mere participacije, a bile su mnogo ko-

ri{}ene na Zapadu do pre deset godina,

kada su u zdravstvenom osigurawu glavnu

re~ vodili iskqu~ivo ekonomisti, a i sa-

da neki na{i ekonomisti te mere smatra-

ju kqu~em za re{avawe problema neoprav-

dane potro{we.

Mere patricipacije mogu se pojavqivati

u ~etiri oblika:

a) Participaciju u obliku pretplate, zna~i

za svaku uslugu mora se platiti suma u

ta~no odre|enom iznosu, a osigurawe pla-

}a sve ono {to je iznad toga iznosa. Ovaj

metod te`i da onemogu}i ili ote`a ko-

ri{}ewe nedovoqno opravdanih usluga, i

da osiguranik dobro razmisli pre nego

{to se re{i da zatra`i uslugu.

b) Participacija u obliku dopla}ivawa, ka-

da osiguranik pla}a za svaku uslugu ili

za pojedine vrste usluga odre|eni ve}i

ili mawi postotak (deo cene).

v) Participacija u obliku koosigurawa, ka-

da se za svaku uslugu ili za pojedine uslu-

ge pla}a odre|ena fiksna svota koja mo-

`e biti razli~ita za svaku pojedinu uslu-

gu. Ovo se kod bolni~kog le~ewa odra`a-

va ne samo u tome da se pla}a fiksna svo-

ta za svaki dan (kao kod nas 3 n.d. za sva-

ki bolesni~ki dan ~lana porodice osigu-

ranika), nego se mo`e izraziti i ograni-

~ewem broja dana koje osigurawe pla}a



bolnici (14 dana kada je re~ o zemqorad-

ni~kom osigurawu), dok ostatak mora osi-

guranik da obezbedi iz svojih sredstava.

g) Participacija u obliku naknadnog obe-
{te}ewa, kada se osiguraniku koji u toku

odre|enog vremenskog perioda (naj~e{}e

godi{we) nije za tro{kove zdravstvene

za{tite prekora~io odre|eni iznos vra}a

deo tog iznosa, ~ime se stimuliraju ret-

ki korisnici ili oni osiguranici koji u

toku godine uop{te ne koriste zdravstve-

nu za{titu. Ili kada osiguranik pla}a

puni iznos cene, a osigurawe mu docnije

nadoknadi punu cenu ili deo cene.

Zagovornici participacije kao metoda

za ograni~avae neopravdanog kori{}ewa

zdravstvene za{tite tvrde da ona deluje na

tri na~ina: prvo − ona smawuje u odre|e-

noj meri pla}awe doprinosa, jer je kod par-

ticipacije doprinos smawen. Me|utim, ove

tvrdwe su u prili~noj meri dovedene u sum-

wu ~iwenicom da je znatan deo toga umawe-

wa „pojeden“ pove}anim administrativnim

tro{kovima oko sprovo|ewa participacije

sa jedne strane, a sa druge strane – vrlo ja-

kim argumentom da on, dodu{e, smawuje ve-

li~inu doprinosa ali ne smawuje veli~inu

izdataka za zdravstvenu za{titu osigurani-

ka i to ba{ onih kojima je zdravstvena za-

{tita neophodna. Drugi argument zagovor-

nika participacije stoji mnogo ~vr{}e, a

to je da participacija elimini{e ~itav

niz trivijalnih tro{kova oko zdravstvene

za{tite ~ija je cena vrlo mala, a tro{ko-

vi administracije relativno visoki u odno-

su na wihov zna~aj u zdravstvenoj za{titi.

Tre}i argument je najva`niji i on ~ini

prekretnicu u odlu~ivawu za ili protiv

participacije, a to je tvrdwa da ona efi-

kasno deluje na neopradano kori{}ewe

zdravstvene za{tite svojim psiholo{kim

efektom, da stvara barijeru pred osigura-

nikom psiholo{ko-moralnog karaktera, jer

ga tera da proceni da li je wegov zahtev

opravdan ili ne. Time se, po tvrdwi zago-

vornika participacije, preventivno deluje

na neopravdane zahteve.
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Istra`ivawa u svetu pokazala su, dodu{e,

da je posle uvo|ewa participacije kori{}e-

we po pravilu smaweno, ali je tako|e doka-

zano da je posle nekoliko godina (~etiri

do pet godina) ponovo porasla na raniji ni-

vo. Tako|e je dokazano da se kroz ovaj na~in

ograni~ewa finansirawa ne organi~ava sa-

mo neopravdano kori{}ewe ve} se ograni~a-

va i opravdano kori{}ewe. Iluzija je da se

ekonomsko-finansijskim metodom mo`e re-

{iti suptilna materija ~isto medicinskog

karaktera − {ta je opravdano a {ta nije u

kori{}ewu zdravstvene za{tite. ^itav niz

studija dokazao je da je participacija nedo-

voqno efikasan kontrolni mehanizam i da

je potpuno neefikasan ako se koristi u ma-

lim „dozama“.

Efikasno delovawe participacije mo`e

se o~ekivati samo u znatnom „zasecawu“ u

sredstva koja treba da pla}a osiguranik, a

to zna~i 20 odsto i vi{e od cene usluga

ili zdravstvene za{tite.

Jedini i vrlo sna`an argument protivni-

ka participacije kao osnovnog i jedinog ob-

lika spre~avawa neopravdanog kori{}ewa

zdravstvene za{tite jeste da su ekonomisti

i pravnici u zdravstvenom osigurawu, koji

su glavni pobornici ovoga sistema, prene-

bregli osnovnu ~iwenicu da je opravdanost

kori{}ewa zdravstvene za{tite delikatna

materija ~isto medicinskog karaktera.

Opravdanost zahteva mo`e odre|ivati samo

potpuno kvalifikovano lice kao {to je to

lekar, uz kori{}ewe ~itavog niza pomo}-

nih instrumenata i metoda, i to ni u kom

slu~aju ne mo`e da bude sam osiguranik, ko-

ji mo`e da donese sasvim pogre{ne, ~esto i

fatalne ocene o opravdanosti ne~ega u me-

dicini.

Istra`ivawa su dokazala da su, dodu{e,

kod osigurawa sa izra`enom participaci-

jom tro{kovi zdravstvene za{tite ne{to

sporije rasli, ali je zato poboq{awe

zdravstvenog stawa osiguranika vrlo uo~qi-

vo zastalo u odnosu na druga osigurawa.

Disproporcija izme|u ova dva pokazateqa

dovela je do postepenog napu{tawa ~ak i u

komercijalnom zdravstvenom osigurawu



iluzije o participaciji kao jedinom efika-

snom kontrolnom mehanizmu zdravstvene

potro{we.

Ekonomsko-finansijsko delovawe
na bolnicu – zdravstvenu 
ustanovu (ugovarawe)

Ekonomsko-finansijsko delovawe na bol-

nicu kao instituciju u celini imalo bi da-

leko vi{e izgleda na uspeh da se zdravstve-

na osigurawa nisu dugo vreme zavaravala

iluzijom da su uprave bolnica u stawu da

uspe{no diriguju, bez punog anga`ovawa

svih lekara i bez adekvatnog informacionog

sistema, dinamikom i efikasno{}u hospi-

talizacije.

Me|utim, vrednost stimulativnog finan-

sirawa bolni~kog le~ewa pokazala se kod

prvih dosta skromnih rezultata kao metod za

poboq{awe efikasnosti, koji ima mnogo iz-
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gleda da ostane kao stalan oblik finansi-

rawa bar dotle dok u budu}em dru{tvu svest

qudi bude na tako visokom nivou da im ne-

}e biti potreban ni individualni ni ko-

lektivni ekonomski stimulans.

Delimi~an uspeh stimulativnog finan-

sirawa, {to zna~i boqeg pla}awa efika-

snije hospitalizacije, restruktivnog delo-

vawa na ekstenzivnu i neekonomi~nu bol-

ni~ku za{titu mo`e se pripisati upornoj

iluziji administratora-laika da se zdrav-

stveni problemi, pa i problemi hospitali-

zacije mogu re{avati sa epizodnim u~e{}em

nosioca zdravstvene za{tite – zdravstvenih

radnika. Kolika je stvarna vrednost stimu-

lativnog finansirawa, ali ne kao jedinog

re{ewa, nego samo kao osnove na koju se

prava re{ewa nadogra|uju, vide}emo tek kod

najsavremenijih re{ewa za evaluaciju i po-

boq{awe efikasnosti hospitalizacije.

Metoda za ekonomsko-finansijsko delo-

vawe na zdravstvenu ustanovu stimulativnim

Grafikon 1. Kretawe tro{kova po danu le~ewa.
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finansirawem bilo je toliko mnogo da se

moramo zadovoqiti samo sa nabrajawem naj-

poznatijih i u relativnom smislu najuspe-

{nijih:

1. Promewiva vrednost bolni~kog dana
izgledala je na prvi pogled kao idealno re-

{ewe, jer se bolesni~ki dani nisu pla}ali

podjednako, nego je prvi dan hospitalizaci-

je pla}an najvi{e, drugi dan ne{to mawe,

tre}i dan jo{ mawe, tako da se posle izve-

snog broja dana ustanovi nije ispla}ivalo da

dr`i bolesnika jer je o~igledno bila u gu-

bitku. Na ovaj na~in zagovornici ovog siste-

ma smatrali su da su prona{li definitiv-

no re{ewe stimulativnog finansirawa i da

}e ustanove sada znatno skratiti du`inu le-

`awa. Me|utim, iako je pravilo pri hospi-

talizaciji, naro~ito akutnih slu~ajeva, da su

prvi dani, u stvari, dani koji iziskuju naj-

vi{e rada oko bolesnika, najve}i broj uslu-

ga, a sledstveno tome i najve}e tro{kove,

opet je zaboravqeno da je i tu potrebno pu-

no poznavawe medicine i da se to pravilo,

uzeto uop{teno, ne mo`e primeniti na sve

individualne slu~ajeve bolni~kog le~ewa,

jer je svaki slu~aj, u izvesnoj meri, druga-

~iji, ~ak i u istoj dijagnosti~koj kategori-

ji. Simplificirawe medicine uvek se sve-

tilo, pa se ubrzo dokazalo da ovako upro-

{}en metod stimulacije skra}enog le`awa

donosi veliki broj slu~ajeva koji odudaraju

od upro{}eno postavqenog pravila, te je

ovaj metod posle izvesnog vremena napu-

{ten, jer je izazivao ustanove da dr`e u

bolnici samo lake bolesnike koji le`e do

nedequ dana, a da izbegavaju prijem te`ih

slu~ajeva kojima je neophodno le`awe du`e

nego {to bi izgledalo normalno.

2. Pla}awe kompleksne bolni~ke za{ti-
te u odre|enom iznosu za odre|en vremenski

period i broj osiguranika uveo je novinu, jer

je zahtevao od bolnice prospektivno anga`o-

vawe umesto retrospektivnog, precizno pla-

nirawe, procenu i predvi|awe morbidite-

ta, naro~ito morbiditeta koji zahteva bol-

ni~ki tretman. Ovaj metod finansirawa po-

kazao se mogu} tamo gde je u regionu bila

jedna ili dve bolnice, geografski razli~i-
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to locirane, tako da se moglo ne samo pred-

videti nego i precizno odrediti gravitaci-

ono podru~je svake pojedine bolnice. Me|u-

tim, s obzirom na to da je precizno predvi-

|awe bolni~kog morbiditeta vrlo te{ko,

sistemu se prebacivalo da je i pored toga

{to je donekle dr`ao porast bolni~kih

tro{kova pod kontrolom imao niz slabosti.

Me|u slabostima sistema najvi{e se isti~e

tendencija da se pri po~etku godine prima-

ju na le~ewe i bolesnici kojima nije neop-

hodno bolni~ko le~ewe, dok se docnije, pred

kraj godine kada se planski broj dana iscr-

pi, li{avaju bolni~kog le~ewa i bolesnici

kojima je ono potrebno. Ovaj sistem, mada u

su{tini sli~an buxetskom finansirawu, ni-

je imao iza sebe snagu i autoritet dr`ave

koja ga sprovodi, pa se pokazivao vi{e ili

mawe uspe{an, zavisno od bolnica koje su ga

sprovodile.

3. Finansirawe bolni~kih tro{kova po
glavi osiguranika u su{tini je isto {to i

kompleksno ugovarawe, s tom razlikom {to

su preciznije postavqeni odnosi izme|u

osigurawa i bolnice. Uspe{an na~in fi-

nansirawa rada osnovne zdravstvene za{ti-

te, odnosno rada lekara op{te medicine, po

ovom sistemu ugovarawa nije se opravdalo i

u bolni~koj slu`bi. Pre svega zato {to je

kazuistika bolni~kog morbiditeta daleko

slo`enija u gradaciji te`ine oboqewa, ~ak

i u okviru jednog istog oboqewa, a da ne go-

vorimo za sva oboqewa koja se le~e u bol-

nici. Razli~itosti u te`ini oboqewa ~ak

i u okviru iste dijagnoze zna~e i razli~i-

tosti u koli~ini rada usluga nege i leko-

va, u su{tini tro{kova le~ewa, pa je zbog

toga i ovaj sistem sam po sebi bez kompo-

nente informacije, kriterijuma i evaluaci-

je dovodio do skromnih dostignu}a u pogle-

du pove}awa efikasnosti hospitalizacije.

4. Finansirawe po bolestima ili grupa-
ma bolesti jeste sistem finansijske stimu-

lacije efikasne hospitalizacije koji se ve}

pribli`ava, i to znatno, postulatima medi-

cine i gde se kroz prose~nu vrednost celo-

kupnog le~ewa za odre|eno oboqewe daje ce-

na po bolesti. Odmah treba naglasiti da je



ovaj sistem utoliko bli`i stvarnosti bol-

ni~kog le~ewa ukoliko je detaqnije razra-

dio cene ko{tawa pojedinih bolesti i uko-

liko je obuhva}en ve}i broj oboqewa. Gru-

pe bolesti predstavqaju grubu i nerealnu

podelu, jer su, u stvari, pau{alizirawe bol-

ni~kog le~ewa na pseudomedicinskom nivou.

Dokazano je u toku ovog istra`ivawa da i

u okviru jednog istog oboqewa imamo vrlo

razli~ite du`ine le`awa, razli~it broj

usluge, nege, lekova, pa je cena po proseku

za svako pojedino oboqewe dosta maglovita

procena pojedina~nih i ukupnih tro{kova

le~ewa. Da ne govorimo koliko je ta proce-

na daleko od realnosti ako ih damo za gru-

pe oboqewa u kojima se nalaze elementi

krajewe heterogeni po ekonomskim reperku-

sijama pri hospitalizaciji.

Uprkos nepreciznosti, koja mo`e biti

ve}a ili mawa, zavisno da li se daju cene

za 200 ili 400 ili 600 oboqewa, i da li su

i sama oboqewa daqe podeqena (te`i oblik,

lak{i oblik, operisan, neoperisan itd.), si-

stemu se mora priznati da se pribli`io me-

dicini i da je najzad odluku o prioriteti-

ma prijema i otpusta stavio u prave ruke –

ruke lekara. Po ovom sistemu oboqewa za

koja se smatra da hospitalizacija nije po-

trebna ne daje se cena, ili je cena destimu-

lativno mala, dok u drugoj krajnosti za obo-

qewa koja su te{ka i za koja je hospitali-

zacija neophodna daje se proporcionalno ve-

}a cena. U su{tini,  dobijaju}i odre|enu

cenu za oboqewa, bolnici se ne isplati da

bolesnika dr`i ni dan du`e nego {to je

medicinski opravdano, niti joj se isplati da

odla`e hospitalizaciju, jer }e u tom slu~a-

ju oboqewe biti te`eg oblike te i skupqe

u tretmanu. Nedostatak sistema je u tome

{to ne pokriva tro{kove ekstremno te{kih

oblika pojedinih oboqewa, {to dovodi bol-

nicu u zavisnost od kazuistike i dovodi le-

kare u isku{ewe da pri otpustu agroviraju

dijagnozu u pravcu dijagnoze koja ima ve}u

cenu u cenovniku. Me|utim, ovi nedostaci su

upravo nedostaci koje ima svaki sistem uko-

liko se sprovodi bez informacije, krite-

rijuma i evaluacije, i do sada niko nije ni
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uspeo da predlo`i, niti }e u doglednoj bu-

du}nosti mo}i da predlo`i, sistem finan-

sirawa koji }e bez sva tri elementa mo}i

uspe{no da deluje.

Pogodnost ovoga metoda finansirawa

ipak se ograni~ava na jasno definisane re-

gione sa najvi{e jednom bolnicom, gde se

mo`e precizno pratiti bolni~ki morbidi-

tet tokom godina, a poznata je ~iwenica da

se bolni~ki morbiditet vrlo sporo mewa, te

je to jedno od mogu}nosti kontrole pravil-

nosti rada bolnica, naro~ito u pogledu na-

glog mewawa bolni~kog morbiditeta u prav-

cu „skupqih“ oboqewa.

Kao i sistem kompleksnog finansirawa,

on je nepogodan za finansirawe bolni~ke

slu`be u regionima gde ima vi{e bolnica,

~ija se gravitaciona podru~ja me|usobno

ukr{taju, jer u tom slu~aju je vrlo te{ko

pratiti promene u bolni~kom morbiditetu.

5. Finansirawe bolni~kog le~ewa po ce-
ni usluge jeste najstimulativniji od svih do

sada poznatih sistema, daje naj{ire mogu}-

nosti za sprovo|ewe efikasne i ekonomi~-

ne hospitalizacije, pogodan je za raspodelu

i pove}awe produktivnosti rada u zdrav-

stvenim ustanovama, ali je zato i najopasni-

ji u pogledu pove}awa tro{kova bolni~kog

le~ewa ako se, osim pansiona (tro{kova bo-

ravka u bolnici) pla}aju usluge lekara,

ukqu~uju}i preglede, konsultacije, operaci-

je, testove itd.; zatim laboratorijske i

rendgenske usluge, lekovi, tro{kovi opera-

cione i poro|ajne sale, sestrinske nege itd.

Na ovaj na~in tro{kovi bolni~kog le~ewa

nisu podvrgnuti nikakvim procesima, nego se

napla}uju onako kako se bolni~ko le~ewe

sprovodi. Ukoliko su tro{kovi prvih dana

znatno ve}i, oni se i vi{e naplate, ukoli-

ko je kod pojedinog bolesnika bilo vi{e

usluga, te`a operacija, ve}i broj pregleda,

onda }e se sve to posebno i naplatiti, a le-

~ewe tog bolesnika bi}e skupqe.

Ovaj metod finansirawa najvi{e odgova-

ra medicinskim postulatima le~ewa, tj. da

se le~ewe bolesnika ~ak i od istog oboqe-

wa uvek u izvesnoj razlikuje, a kod izvesnog

malog broja slu~ajeva ~ak i znatno razliku-



je. Zato je grupisawe bolesnika ~ak i u

okvirima jednog istog oboqewa ili dijagno-

sti~ke kategorije vrlo slo`en proces, a

pri grupisawu mora se voditi ra~una da se

zakqu~ci donose samo na osnovu zna~ajne

statisti~ke mase (ve}i broj slu~ajeva) i po

dobro prou~enim i odabranim podgrupama.

Finansirawe po bolesni~kom danu u

stvari je najgrubqi prosek svih tro{kova za

sve bolesnike u toku godine pa podeqen sa

ukupnim brojem bolesni~kih dana. Ovo pri

pla}awu bolni~kog le~ewa dovodi redovno

ili do potpla}ivawa stvarnih tro{kova

ili re|e do prepla}ivawa, {to, opet, zdrav-

stvene ustanove dovodi u situaciju da su

objektivno primorane ovim na~inom finan-

sirawa da ili primaju uglavnom lak{e slu-

~ajeve ili ako prime i te`e da ih dr`e du-

`e na le~ewu kako bi docnije u rekonvale-

scenciji, kada su tro{kovi mali, nadoknadi-

li gubitke koje su imali u po~etku kod in-

tenzivnog le~ewa. Po{to je ovaj sistem di-

rektno destimulativan, ovde ga navodimo sa-

mo radi kontrasta sa do sada izlo`enim me-

todima vi{e ili mawe stimulativog finan-

sirawa.

Sistem finansirawa po bolesni~kom da-

nu ima toliko duboko ugra|en destimulati-

van odnos da ni delovawe informacionog

sistema, ni kriterijumi, ni evaluacija nisu

u stawu da izmene wegovo negativno delova-

we usled ugra|enog automatizma u ovom si-

stemu, po kome ukoliko je hospitalizacija

efikasnija, kvalitet boqi, utoliko bolni-

ca finansijski vi{e gubi.

Ako `elimo da utvrdimo mehanizam sti-

mulativnog, odnosno destimulativnog, delo-

vawa metoda finansirawa na hospitaliza-

ciju, moramo najpre prikazati presek uobi-

~ajenog toka i dinamike pru`awa usluga u

toku bolni~kog le~ewa, {to se, naravno, od-

ra`ava automatski i na tro{kove, jer su

oni odraz vrednosti `ivog rada i materija-

la ulo`enog u pru`awu usluga. Naj~e{}e

hospitalizacija zahteva (ako se savesno ra-

di) prvih nekoliko dana, naro~ito kod akut-

nih slu~ajeva, najvi{e rada kako u dijagno-

stici, tako i u terapiji, operacijama itd.
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Taj intenzivan rad donosi po pravilu i naj-

ve}e tro{kove koji su prvih dva-tri dana i

po nekoliko puta ve}i nego docnijih dana u

toku le~ewa. Tih prvih dana neophodno je

pru`iti najve}i broj laboratorijskih, rend-

genskih analiza, testova, pretraga, pregleda

i konsultacija. Kod ozbiqnih slu~ajeva to

su dani kada je potrebno i najvi{e nege i

to ~esto i intenzivne nege. Operacije se u

velikom broju slu~ajeva, pogotovo hitnih,

vr{e u prvih nekoliko dana, {to posebno

pove}ava tro{kove hospitalizacije u po~et-

nom periodu. Docnije, ukoliko le~ewe du`e

traje i proces le~ewa ide ka izle~ewu, tro-

{kovi se smawuju dok na kraju ne budu sve-

deni na tro{kove boravka.

S obzirom na poznatu ~iwenicu da je te-

{ko na}i i dva potpuno identi~na slu~aja

u bolni~kom le~ewu, ali da je mogu}e gru-

pisawe sli~nih slu~ajeva, onda bi to isto

mogli re}i i za realne tro{kove bolni~kog

le~ewa. Simplifikacija osnovnih postula-

ta medicinske nauke na vrlo uop{tene pro-

seke, kao {to je prosek trop{kova kod b. o.

dana, brzo nam se osvetila. Cena bolni~kog

dana za celu bolnicu je uop{tavawe u naj-

ve}oj mogu}oj meri, u su{tini zbirawe svih

tro{kova za sve bolesnike od svih mogu}ih

oboqewa pa podeqeno sa brojem dana borav-

ka u toku cele godine. Cena bolesni~kog da-

na po odeqewu samo je ne{o malo boqa sim-

plifikacija, dok cena po bolesti donosi

pribli`niju sliku prave cene le~ewa. De-

stimulativno delovawe finansirawa po bo-

lesni~kom danu najboqe }emo prikazati sle-

de}im dijagramom gde upore|ujemo po dani-

ma hospitalizacije tro{kove, u odnosu na

prosek tro{kova po b. o. danu. Odmah zapa-

`amo ~iwenicu da ako bi bolesnik bio ot-

pu{ten bilo kog dana pre x – (13) dana,

ustanova bi pretrpela onoliko veliki gubi-

tak koliko bi ga ranije otpustila. Zna~i,

du`ina le`awa ne zavisi od medicinskih

indikacija, nego od ekonomske potrebe da

bolesnik {to du`e ostane u onom periodu

hospitalizacije kada su tro{kovi mawi ne-

go {to je vrednost b. o. dana, kako bi se na-

doknadili gubici koji su nastali u prvim



danima hospitalizacije. Mada se radi o vr-

lo upro{}enom primeru, ipak je dosta ilu-

strativan i pokazuje i za{to se bolnicama

vi{e isplati le~ewe lak{ih nego te`ih

slu~ajeva, i zbog ~ega ustanove upravo stre-

pe od prijema izuzetno te{kih slu~ajeva za

bolni~ko le~ewe, jer wihov tretman zahte-

va izuzetno visoke tro{kove.

Me|utim, dok kod finansirawa po bole-

sni~kom danu nema prostora za racionali-

zaciju, jer sve posteqe moraju biti pune,

bez obzira da li je potrebno ili ne, on

predstavqa zlo, ali koje je vrlo predvidqi-

vo, jer, tako|e, nema mesta ni za „eksplozi-

ju tro{kova“ jer se ne mo`e vi{e naplati-

ti nego puni kapacitet bolnice (izuzev ako

se ne stavqaju po dva bolesnika u krevet).

Kod finansirawa po ceni bolesti ili

grupi bolesti naglasili smo da postoji opa-

snost da bi prelaskom na ovaj na~in finan-

sirawa bolni~ki morbiditet mogao da bude

„promewen“ i to u pravcu „skupqih“ oboqe-

wa, {to za razliku od sistema po bolesni~-

kom danu, gde nema mogu}nosti „iznena|e-

wa“, zahteva vrlo precizno pra}ewe preko

dobro razvijenog informacionog sistema,

kriterijuma i evaluacije bolni~kog rada.

Sistem finansirawa po ceni usluge jo{

je te`e kontrolisati, jer postoji skoro za-

konitost da ukoliko je sistem finansirawa

stimulativniji, postoje ve}e mogu}nosti

zloupotrebe, pa sledstveno tome kontrola i

evaluacija moraju biti vrlo efikasni, kako

se ne bi dozvolilo da se ovaj sistem pretvo-

ri od stimulisawa rada i rezultata rada u

svoju suprotnost, da bude sistem stimulisa-

wa napla}ivawa neura|enih usluga ili uslu-

ga koje nisu bile potrebne.

Moramo posebno naglasiti da su kod bi-

lo kog sistema finansirawa lekari u usta-

novi posledwi koji }e se re{iti da u od-

nosu na pacijenta radi finansirawa u~ine

ne{to neeti~ki. Ako se, i to pod priti-

skom bolni~ke administracije, i zadr`ava-

ju u bolnici du`e nego {to je neophodno, to

se nikada po pravilu ne ~ini na {tetu bo-

lesnika. To isto va`i i kod sistema fi-

nansirawa po jedinici usluge, gde }e se vr-
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lo retko i izuzetno desiti da }e lekari ra-

di finansijskog efekta u~initi i{ta {to

bi {tetilo ili nekorisno delovalo na bo-

lesnika. Primeri u toku prou~avawa du`i-

ne le~ewa u pojedinim bolnicama sa razli-

~itim sistemom finansirawa pokazivali su

da su lekari, uprkos finansijskoj stimula-

ciji da iz jedne komunalne zajednice koja

pla}a po bolesni~kom danu, za razliku od

druge susedne koja pla}a po bolestima, dr-

`ali bolesnike skoro podjednako dugo, ono-

liko koliko je to smatrano za potrebno sa

medicinske ta~ke gledi{ta.

Me|utim, zbog malog broja onih koji bi se

mo`da ogre{ili o pravila pona{awa, posto-

ji stru~na evaluacija bazirana na informa-

cionom sistemu na osnovu koga se mogu otkri-

ti propusti i preduzeti mere za korekciju.

Uverewe da je stimulativni metod fi-

nansirawa magi~na formula koja }e samo po

sebi doneti efikasnu hospitalizaciju, poka-

zalo se odve} optimisti~ko; rezultata je

bilo, ali su oni bili daleko ispod o~eki-

vanog i ukoliko je i do{lo do skra}ewa du-

`ine le`awa, to je bilo vrlo skromno u

onosu na o~ekivawa.

Prvi poku{aj stimulativnog finansira-

wa pojavio se kod nas 1962. i 1963. godine

u pojedinim regionima i on se sveo na si-

stem kompleksnog ugovarawa zdravstvene za-

{tite, po planu rada ili kako se popular-

no nazivao „pau{al“. Po{to je ovaj sistem

umnogome zavisio od kvaliteta i precizno-

sti planirawa, on se pokazao u pojedinim re-

gionima uspe{an, dok se u drugim regioni-

ma pokazao nepodobnim. Ovaj na~in finan-

sirawa zadr`ao se u pojedinim regionima i

danas sa dosta izmena i dopuna. Ve} 1964. i

1965. godine pojavquje se i brzo se {iri si-

stem finansirawa po bolesti i grupama bo-

lesti, ali je zbog nedovoqne pripremqeno-

sti, nerealnih i ~esto apsurdnih cena poje-

dinih bolesti, nepostojawa informacionog

sistema za pra}ewe i evaluaciju, na mnogim

mestima brzo odba~en kao metod finansira-

wa koji dovodi fondove zdravstvenog osigu-

rawa u gubitke, a osiguranicima ne pru`a

adekvatnu bolni~ku za{titu. Jedino se u SR



Makedoniji ovaj sistem, primewivan od

1965. godine, postepeno usavr{avao, stalno

dogra|ivao, ekscesi su bivali eliminisani

tako da je sistem zadr`an ili u potpunosti

kao takav ili u kombinaciji sa komplek-

snim ugovarawem. Podaci za broj le~enih i

broj bolesni~kih dana pokazuju pozitivne

efekte delovawa ovoga sistema.

Najstimulativniji od svih sistema –

pla}awe po jedinici usluge − pojavio se

najpre u Rijeci i Mariboru, i dugo je do-
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puwavan i usavr{avan tako da ve} od 1968.

i 1969. godine imamo najve}i broj bolnica

u SR Sloveniji i SR Hrvatskoj, a posebno

u skoro svim bolnicama u Qubqani i Za-

grebu, koje posluju po ovom sistemu. U Be-

ogradu ovaj sistem uveden je eksperimentno

samo u dve bolnice 1972. godine i pokazao

se, kao i u Sloveniji i Hrvatskoj, neupo-

redivo stimulativniji i pogodniji za raci-

onalnu i efikasnu hospitalizaciju od „bo-

lesni~kog dana“.



Definicija

Bolni~ka (nozokomijalna, intrahospital-

na) infekcija (BI) jeste infekcija nastala

kod bolesnika i osobqa u bolnici ili ne-

koj drugoj zdravstvenoj ustanovi. Ispoqava

se kao lokalno ili sistemsko oboqewe (sta-

we) koje je rezultat reakcije organizma na

prisustvo infektivnog agensa (jednog ili

vi{e) ili wihovih toksina, a koje kod bo-

lesnika nije bilo prisutno, niti je on bio

u inkubaciji prilikom prijema u bolnicu

ili neku drugu zdravstvenu ustanovu. Ovu

me|unarodno priznatu definiciju ustanovi-

li su stru~waci iz Centara za kontrolu bo-

lesti (CDC) u Atlanti 1988. godine.1 Naziv

„nozokomijalne“ poti~e od gr~kih re~i

υυοοσσσσσσ {to zna~i „bolest“ i κκοοµµεειινν {to zna-

~i „brinuti za“ ili latinske re~i nosocomi-
um {to zna~i „bolnica“.

Istorijat BI

Problem bolni~ke infekcije (BI) javio

se sa uvo|ewem institucije bolni~kog le-

~ewa. Savremena hirurgija nastajala je na

teritoriji Evrope tokom prethodnih veko-

va, a pre 150 godina infekcije operativnog

mesta bile su tako ~este da se gnojewe ope-

rativnog mesta smatralo pozitivnom reak-

cijom organizma na povredu i pored toga

{to je dve tre}ine amputacija ekstremite-

ta imalo smrtni ishod zbog infekcije.2 O

uzrocima i na~inima {irewa BI znalo se
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Stru~ni i nau~ni radovi

* Preneto iz: „Vojnosanitetski pregled“, 7−8, 2005.

1 Dr Vesna [uqagi}, ZPM − Institut za epidemiologiju, Beograd, Vojnomedicinska akademija.

2 Dr Qiqana Markovi}-Deni}, Institut za epidemiologiju, Beograd.

Bolni~ke infekcije −− problem savremene medicine*
V. [uqagi},1 Q. Markovi}-Deni}2

Grafikon 1. Stopa smrtnosti od infekcija kod porodiqa u Univerzitetskoj bolnici u Be~u, Austrija, 1841−1850.
godine. Izvor: Mayhall CG.4
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malo, a o dezinfekciji, sterilizaciji,

asepti~kim tehnikama gotovo ni{ta. Rad

Semelvajsa (Ignaz Philipp Semmelweis) predsta-

vqa zna~ajan napredak u odnosu na prethod-

ni period, kao i primer epidemiologije u

prevenciji i kontroli BI, i to deceniju

pre pojave mikrobiolo{kih otkri}a Paste-

ra i Koha3. Naime, Semelvajs je uo~io raz-

liku u stopi smrtnosti na dva razli~ita

odeqewa porodili{ta u okviru Univerzi-

tetske bolnice u Be~u. Vi{a stopa smrtno-

sti porodiqa registrovana je na odeqewu

koje je bilo nastavna baza, a gde su lekari

i studenti ~esto, pravo sa autopsija, bez

prethodne pripreme, u~estvovali u poro|a-

jima4 (grafikon 1).
U odeqewu sa ni`om stopom smrtnosti

poro|aje su vodile babice. Nakon primena

Semelvajsove preporuke o merama higijene

ruku (dezinfekcija ruku kalcijum-hipohlori-

tom) stopa smrtnosti se zna~ajno smawila u

oba odeqewa, u nastavnoj bazi za 89%, a u

odeqewu gde su radile babice za 52%.2,3

Me|utim, i pored velikog napretka u

razvoju medicine, kao i napretku u razvoju

bolni~ke epidemiologije, BI i danas pred-

stavqaju zna~ajan zdravstveni problem u

razvijenim zemqama, a jo{ ve}i u zemqama

u razvoju.5,6

Nadzor nad BI

Jedna od osnovnih aktivnosti u savreme-

noj strategiji borbe protiv BI jeste spro-

vo|ewe nadzora nad BI. Nadzor nad BI de-

fini{e se kao stalno prikupqawe (otkri-

vawe i registrovawe), obra|ivawe, upore|i-

vawe, tuma~ewe i dostavqawe podataka o

BI. Osnovni ciq nadzora nad BI jeste wi-

hova prevencija i suzbijawe. Jednu od najva-

`nijih uloga u organizovawu nadzora ima

bolni~ki epidemiolog koji koordini{e rad

medicinskih tehni~ara i sestara obu~enih za

nadzor nad BI. Wihovom zajedni~kom aktiv-

no{}u obezbe|uju se neophodni podaci za

otkrivawe inficiranih bolesnika, odre|i-

vawe u~estalosti i rasprostrawenosti BI,

odre|ivawe faktora koji dovode do nastan-
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ka infekcija i pra}ewe efikasnosti mera

za wihovo spre~avawe i suzbijawe.7,8

Me|u zemqama sa najboqe organizovanim

sistemom nadzora nad BI su Sjediwene

Ameri~ke Dr`ave (SAD) gde je razvijen Na-

cionalni sistem nadzora nad bolni~kim in-

fekcijama (National Nosocomial Infections Sur-
veillance – NNIS), koji se sprovodi na dobro-

voqnoj osnovi. Ovakav sistem nadzora u

SAD zapo~et je jo{ 1970. godine u 62 bol-

nice u 31 dr`avi, a 2000. godine ovaj si-

stem obuhvata vi{e od 300 bolnica u 42 dr-

`ave. Nadzor nad BI dao je ohrabruju}e re-

zultate, tako da je u periodu od 1990. do

1999. godine zna~ajno smawen broj pojedinih

BI: urnarnih, respiratornih i bolni~kih

infekcija krvi (BIK).9

Za razliku od SAD gde se nadzor nad BI

sprovodi ve} tri decenije, u drugim razvi-

jenim zemqama sveta kvalitetni sistemi

nadzora uspostavqaju se u posledwih pet do

deset godina. Tako je u Belgiji nadzor nad

BI na nacionalnom nivou uspostavqen 1991.

godine, u Francuskoj 1992, u Engleskoj i

Norve{koj 1996, u Nema~koj i Finskoj 1997.

godine.10 I pored brojnih preporuka o spro-

vo|ewu nadzora nad BI u na{oj zemqi jo{

uvek nije uspostavqen wihov organizovani

nacionalni sistem nadzora. U pojedinim

bolnicama nadzor se sprovodi tako {to je

u rad ukqu~ena sestra zadu`ena za BI od-

re|ene bolnice i epidemiolo{kog okru`nog

zavoda za za{titu zdravqa. Samo Klini~ki

centar Srbije ima organizovanu Slu`bu za

prevenciju i kontrolu BI sa tri bolni~ka

epidemiologa i trinaest medicinskih tehni-

~ara na 3300 posteqa, {to odgovara stan-

dardima zemaqa razvijenog zapada.

Etiologija BI

Tokom boravka u bolnici bolesnici su u

kontaktu sa velikim brojem razli~itih mi-

kroorganizama {to ih dovodi u zna~ajan ri-

zik od nastanka BI. Me|utim, svaki kon-

takt se ne zavr{ava infekcijom. Karakteri-

stike mikroorganizama mogu uticati na na-

stanak i ishod pojedinih tipova infekcija.



Na razliku u zastupqenosti pojedinih

uzro~nika BI uti~u tip populacije, tip

zdravstvene ustanove, zemqa u kojoj se poja-

va BI prou~ava. BI mogu biti izazvane vi-

rusima (hepatitis B, C, rotavirus, respira-

torni sincicijalni virus, enterovirusi, vi-

rus uzro~nik SARS-a), parazitima (Giardia
lamblia), gqivama (Candida albicans, Aspergillus
spp., Cryptococcus neoformans, Cryptosporidium),
ektoparazitima (Sarcoptes scabiei),11,12 a po-

sledwih godina isti~e se i zna~aj priona.13

Me|utim, bakterije su naju~estaliji uzro~-

nici BI.11 Op{te gledano, treba razlikova-

ti dve velike kategorije bakterijskih

uzro~nika BI. U prvoj kategoriji su bakte-

rije normalne flore zdravih qudi, tzv. ko-

mensali, koji u normalnim okolnostima

spre~avaju kolonizaciju doma}ina patogenim

bakterijama. Ipak, kod osoba sa oslabqenim

prirodnim mehanizmima odbrane komensali

mogu izazvati infekciju. Na primer, infek-

cije udru`ene sa intravaskularnim katete-

rom izazvane koagulaza negativnim stafi-

lokokom (KNS) sa ko`e ili urinarne in-

fekcije koje izaziva Esceherichia coli (E. co-
li) poreklom iz gastrointestinalnog trakta.

Drugoj kategoriji pripadaju patogene bakte-

rije koje imaju izra`ene faktore virulen-

cije i izazivaju infekciju kod doma}ina,

bilo sporadi~no, bilo epidemijski, bez ob-

zira na prirodne mehanizme odbrane. To su

gram-pozitivne bakterije (Staphylococcus au-
reus, beta-hemoliti~ki streptokoki), gram-

negativne bakterije iz porodice Enterobacte-
riaceae (E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., En-
terobacter spp.,  Serratia marcescens) i gram-ne-

gativni nefermentativni bacili (Pseudomo-
nas spp., Acinetobacter spp.), anaerobni gram-

pozitivni {tapi}i (Clostridium spp.). ^esta

pojava kod bakterijskih uzro~nika BI jeste

wihova rezistencija na antimikrobna sred-

stva.11,14

Rezervoar, izvor i putevi 
preno{ewa BI

Prema poreklu uzro~nika bolni~ke in-

fekcije se dele na:
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1. endogene BI - izazvane uzro~nicima

koji su deo stalne ili prolazne flore do-

ma}ina. One nastaju kada mikroorganizam

dospe na mesto koje mu nije prirodno stani-

{te (npr. urinarne infekcije udru`ene sa

urinarnim kateterom koji je omogu}io pro-

dor bakterija poreklom iz gastrointesti-

nalnog trakta u primarno sterilnu mokra}-

nu be{iku), zatim pri razli~itim povreda-

ma tkiva ili pri nepravilnoj upotrebi an-

tibiotika (infekcije izazvane gqivicama,

infekcije koje izaziva Clostridium difficile);11

2. egzogene unakrsne infekcije, izazvane

uzro~nicima koji se prenose sa bolesnika na

bolesnika:

• direktnim kontaktom bolesnika (ruke,

kapqice pquva~ke ili drugih telesnih

te~nosti);

• aerogeno (aerosolom ili ~esticama pra-

{ine koje su kontaminisani bakterijama

bolesnika);

• preko zdravstvenih radnika koji se traj-

no ili prolazno kontamini{u mikroorga-

nizmima tokom kontakta sa bolesnikom

(ruke, ode}a, sluzoko`a nosa, gu{a),

• preko razli~itih predmeta, ukqu~uju}i i

medicinsku opremu, koji se kontamini{u

pri kontaktu s bolesnicima, rukama

zdravstvenih radnika, posetilaca i dru-

gih izvora u bolni~koj sredini;11,15

3. egzogene infekcije, ~iji je izvor bol-

ni~ka sredina, izazvane uzro~nicima koji

lako pre`ivqavaju u bolni~koj sredini:

• u vodi, u vla`nim sredinima, a ponekad

i u primarno sterilnim rastvorma ili

dezinfekcionim sredstvima (Pseudomonas
spp., Acinetobacter spp., Mycobacterium spp.);

• na rubqu, kao i na predmetima koji se ko-

riste za negu bolesnika;

• u hrani.11

Zdravstveno osobqe ~esto nije svesno

svoje uloge u preno{ewu uzro~nika BI. Po-

trebno je stalno imati na umu da je ~ovek,

a ne bolni~ka sredina, najzna~ajniji rezer-

voar i izvor infekcije.11



Osetqivost i otpornost 
bolesnika na BI

Da bi nastala neka BI odbrambeni meha-

nizmi doma}ina, tj. bolesnika, moraju da bu-

du oslabqeni tako da se mikroorganizmu

omogu}i „pristup“. Tako bolesnici u eks-

tremnim `ivotnim dobima (novoro|en~ad i

stare osobe), bolesnici sa hroni~nim bole-

stima, bolesnici na imunosupresivnoj ili

radioterapiji imaju ve}u osetqivost za nasta-

nak BI. Osetqivost na BI pove}ana je i

kod osoba ~iji su regionalni odbrambeni me-

hanizmi, poput ka{qa, kijawa, isticawa uri-

na iz mokra}nih puteva i dr., onemogu}eni

prisustvom razli~itih medicinskih pomaga-

la, ~ime je omogu}en prodor mikroorganiza-

ma u primarno sterilne telesne {upqine.11

U~estalost i 
rasprostrawenost BI

Bolni~ke infekcije se javqaju u svim

bolnicama sveta. Prema lokalizaciji naj-

zna~ajnije BI su: infekcije urinarnog trak-

ta (oko 40% BI),16 infekcije operativnog

mesta,17 pneumonije,18 i BIK, koje ~ine 10%

ili 250 000 registrovanih BI godi{we u

SAD.19,20

Studija Svetske zdravstvene organizaci-

je (SZO) izvedena u 55 bolnica u 14 zema-

qa reprezentativnih za ~etiri regiona sve-

ta pokazala je da oko 8,7% hospitalizovanih

bolesnika dobije BI. Vi{a prevalencija je

zapa`ena u regionima isto~nog Mediterana

(11,8%) i jugoisti~ne Azije (10,0%) u odno-

su na region Evrope (7,7%) i zapadnog Pa-

cifika (9,0%).11 Prevalencija BI je razli-

~ita u razli~itim sredinama i u razli~itom

vremenskom periodu. Tako je u prvoj studi-

ji prevalencije BI u [vajcarskoj, izvedenoj

1996. godine, u pojedinim odeqewima ~eti-

ri univerzitetske bolnice (Bazel, @eneva,

Lozana, Cirih) zapa`ena prevalencija BI

od 11,6%.21 Ne{to novija studija iz 1999.

godine sa istih prostora pokazuje prevalen-

ciju BI od 11%.22 U studiji BI u Sloveni-

ji 2001. godine, prevalencija BI bila je
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5%.23 U prvoj studiji prevalencije u Srbi-

ji, izvedenoj 1999. godine u 21 op{toj i

{est univerzitetskih bolnica, prevalenci-

ja BI iznosila je 7,5%.24

Poput prevalencije i incidencija BI

pojedinih lokalizacija varira. Dobar primer

za to su BIK, ~ija incidencija varira od 1,3

do 18,4 na 1000 prijema, u zavisnosti od ka-

rakteristika bolesnika koji se le~e u ispi-

tivanoj bolnici, veli~ine bolnice i ode-

qewa u kome se incidencija prati.25−27

BI komplikuju le~ewe, pove}avaju}i broj

dana hospitalizacije i tro{kove le~ewa, a

neretko su pra}ene i smrtnim ishodom.28−30

Prema podacima iz literature, u Engleskoj

se dogodi 100 000 BI godi{we, {to zdrav-

stvene fondove ko{ta pribli`no 1,4 mili-

jarde funti i uzrok je smrti 5 000 bolesni-

ka godi{we,31 dok u Francuskoj na 5 000 ho-

spitalizovanih od BI umre jedan bolesnik.32

Kada je re~ o BIK, kao najte`im BI,

podaci iz SAD pokazuju da one produ`ava-

ju hospitalizaciju u proseku za 15 dana, {to

je dodatnih 3,5 miliona bolni~kih dana, od-

nosno 3,5 milijardi dolara dodatnih tro-

{kova22. U razvijenim zemqama Evrope, po-

put Italije, le~ewe jednog bolesnika sa

BIK, kod koga je uzro~nik infekcije po-

tvr|en izolacijom iz hemokulture, ko{ta 16

356 evra33.

Pored medicinskih i ekonomskih posle-

dica, u razvijenim zemqama se puna pa`wa

poklawa i eti~kim i pravnim posledicama

BI34.

BI su endemsko-epidemijskog karaktera.35

Pet do deset posto ovih infekcija nastaje

u epidemijama, a ostalo su endemske.7,36 Od

223 epidemije BI, koje je istra`io CDC u

periodu od 1956. do 1979. godine, Staphylo-
coccus aureusom bilo je uzrokovano 19%, bak-

terijama roda Klebsiella uzrokovano je 14%,

a roda Salmonella 13% epidemija BI. Od ob-

ra|enih epidemija BI 21% su bile epidemi-

je gastrienteritisa, 18% epidemije infek-

cija ko`e, a 12% epidemije BIK.36 Me|utim,

epidemije BI ~esto ostaju neuo~ene, iako

dugo traju i zna~ajno uti~u na obolevawe i

umirawe bolni~ke populacije. Treba ista}i



i zna~aj epidemija uzrokovanih multirezi-

stentnim bakterijama.29 Interesantan je po-

datak da do 1965. godine gram-negativni

uzro~nici epidemija BI nisu pokazivali

multiplu rezistenciju na antibiotike.

Osamdesetih godina pro{log veka broj rezi-

stentnih gram-negativnih uzro~nika epidemi-

ja BI u odnosu na osetqive bio je 11 pre-

ma 15,36 dok u dana{wim izve{tajima o epi-

demijama BI uzrokovanih gram-negativnim

mikroorganizmima dominiraju multirezi-

stentne bakterije.37−39

Rizik za nastajawe BI u jedinicama in-

tenzivne nege (JIN) jeste pet do deset pu-

ta ve}i od rizika u jedinicama obi~ne ne-

ge (JON).40 JIN predstavqaju deo zdravstve-

ne ustanove za le~ewe bolesnika ~ije su vi-

talne funkcije ugro`ene i u kome postoje

uslovi za intenzivnu opservaciju, dijagno-

sti~ke i terapijske postupke41, ~ime su mak-

simalno omogu}eni svi putevi {irewa BI.

U JIN su ~este unakrsne infekcije, tj. in-

fekcije jednog bolesnika patogenim mikro-

organizmima drugog i obrnuto. Neke studi-

je, u kojima su primewene osetqive metode

molekulske epidemiologije, pokazuju da naj-

mawe 37,5% BI u JIN nastaje ovim putem,

mada se smatra da bi ovaj broj mogao da bu-

de i znatno ve}i.42 Broj posteqa u JIN zna-

~ajno raste posledwih godina, a ukupan broj

posteqa se neznatno smawuje, o ~emu govore

podaci NNIS za period od 1988. do 1995. go-

dine.43 Zbog svega navedenog potrebno je

{to boqe poznavawe epidemiologije BI ka-

ko u JIN, tako i u JON, radi preduzimawa

efikasnih mera prevencije.

Prevencija i kontrola BI

Savremena bolni~ka epidemiologija ukazu-

je na to da, pored uvo|ewa epidemiolo{kog

nadzora nad BI i primene epidemiolo{kih

metoda u wihovom prou~avawu, osnovu preven-

cije i kontrole BI ~ini i po{tovawe kon-

cepta asepse. To podrazumeva pravilno ~i-

{}ewe, dezinfekciju i sterilizaciju u bol-

ni~kim ustanovama, kao i po{tovawe asepti~-

kih tehnika, pre svega higijene ruku (najjed-
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nostavnije, ali posebno zna~ajne mere pre-

vencije BI), kao i po{tovawe mera izolaci-

je bolesnika.44,45 Brojna uputstva o prevenci-

ji pojedinih tipova infekcije (infekcija

operativnog mesta, urinarnih infekcija,

pneumonija, infekcija udru`enih sa central-

nim vaskularnim kateterom), kao i uputstva

o pravilnom izvo|ewu pojedinih procedura

(dezinfekcija, sterilizacija, vakcinacija

zdravstvenog osobqa i bolesnika), dostupna

su na sajtovima Centra za kontrolu bolesti

iz Atlante, Svetske zdravstvene organizaci-

je, kao i nizu drugih zdravstvenih organiza-

cija ~iji rad je posve}en ovom problemu.

Neophodno je da svi zdravstveni radnici bu-

du upoznati sa savremenim stavovima u pre-

venciji i kontroli BI i da budu obavezni da

ih primewuju u svom svakodnevnom radu, jer

aktivnim radom na prevenciji BI mo`e se

spre~iti tre}ina ovih infekcija.46
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Sa`etak. Ciq istra`ivawa jeste da se

sagledaju karakteristike kori{}ewa staci-

onarne zdravstvene za{tite starih od 65 i

vi{e godina u Klini~ko-bolni~kom centru

Kragujevac (KBC), sa posebnim osvrtom na

strukturu mortaliteta i letalitet. Kao

izvor podataka kori{}eni su izve{taji o

hospitalizaciji, za period 1999−2002. godina.

Na stacionarnom le~ewu u KBC-u u peri-

odu 1999−2002. godine bilo je ukupno 26532

osoba starosti 65 i vi{e godina: 42,3 odsto

pripada starosnoj dobi 65−69 godina, 32,9 od-

sto starosnoj dobi 70−74 godina i 24,8 odsto

dobi 75 i vi{e godina. U svim dobnim grupa-

ma starih dominiraju osobe `enskog pola.

U~e{}e starih u ukupnom broju le~enih

u posmatranom periodu iznosilo je 28,7 od-

sto. Prose~na stopa hospitalizacije ove

dobne grupe je 21,47. 

Analiti~ki prikaz strukture hospita-

lizacija osoba od 65 i vi{e godina staro-

sti, po naju~estalijim grupama bolesti,

ukazuje da visoko prvo mesto zauzimaju bo-

lesti sistema krvotoka, po u~estalosti

potom slede tumori (naju~estalije lokali-

zacije su dojka, plu}a i debelo crevo), i bo-

lesti sistema za varewe.

Summary. The aim of the research is to analyze
the characteristics of the stationary health care use
with the persons at the age of 65 and above the
age in the Clinical hospital center, Kragujevac, with
the special attention paid to lethality and mortality
structure. The hospitalization reports, for the peri-
od 1999-2002, served as the data source.

In the stationary treatment in the Clinical hos-
pital center, Kragujevac during the period 1999-
2002 the total number of the persons at the age
of 65 and above it was 26532: 42.3% belonged
to the age group 65−69 years, 32.9% belonged to
the age group 70−74 years, and 24.8% was at the
age of 75 and above it. The dominant sex in the
mentioned age groups was female.

The participation of the elderly in the total
number of those being in the treatment during the
analyzed period amounted to 28.7%. The average
hospitalization rate with this age group was 21.47.

The analytic account of the hospitalization
structure with the persons at the age of 65 and
above it, according to the most frequent groups of
diseases, points to the fact that circulatory diseases
are on the top priority place. Next to it, accord-
ing to the frequency, are tumors (the most frequent
localizations are breast, lung, and colon) and the
diseases of digestion system.
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Uvod

U obimu kori{}ewa zdravstvene za{tite

staro stanovni{tvo zauzima zna~ajno mesto.

Istra`ivawa u SAD pokazala su da stare

osobe koriste prose~no 5,3 lekarska pregle-

da godi{we; dve tre}ine hroni~nih oboqewa

je u populaciji staroj 65 i vi{e godina (na-

ro~ito su u~estale kardiovaskularne bole-

sti, maligne neoplazme, opstruktivne bolesti

plu}a i dijabet); osobe starije od 75 god.

imaju u proseku po 10 hroni~nih bolesti; po-

tro{wa za zdravstvenu za{titu po jednoj

osobi starijoj od 75 god. ve}a je {est puta

od potro{we po osobi uzrasta 16−64 godine.1

Podaci, tako|e, pokazuju da je stopa ho-

spitalizacije za osobe od 65 i vi{e godina

znatno vi{a u odnosu na ostale starosne

grupe: ~etiri puta je ve}a kod malignih

neoplazmi, a ~ak vi{e od deset puta ve}a

kod bolesti cirkulatornog sistema od onih

koje se registruju za iste bolesti u mla|im

dobnim grupama.2

Ciq i metod istra`ivawa

Ciq istra`ivawa jeste da se sagledaju

karakteristike kori{}ewa stacionarne
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zdravstvene za{tite starih u KBC-u Kra-

gujevac, sa posebnim osvrtom na strukturu

mortaliteta i letalitet.

Kao izvor podataka kori{}eni su izve-

{taji o hospitalizaciji KBC-a Kragujevac,

za period 1999−2002. godina. Obra|eni su

izve{taji o hospitalizaciji svih osoba sta-

rosti od 65 i vi{e godina u definisanom

periodu, ukupno 26 532. 

Podaci su obra|eni statisti~kom nau~-

nom metodologijom: kori{}en je metod de-

skriptivne (i SD) i inferencijalne stati-

stike (χ2-tablice kontigencije). Za kreira-

we baze podaka kori{}en je Microsoft Access
i SPSS 10.0. Podaci su prikazani tabelarno

i grafi~ki. 

Rezultati istra`ivawa 
i diskusija

Pokazateqi kori{}ewa 
stacionarne zdravstvene za{tite
starih u KBC-u Kragujevac za 
period 1999−2002. godina

Na stacionarnom le~ewu u KBC-u u 

periodu 1999−2002. godina bilo je ukupno 

26 532 osobe starosti 65 i vi{e godina.

The average duration of the treatment with the
persons at the age of 65 and above the age in
the Clinical hospital center, Kragujevac was 16.80
days, SD=253.98. The shortest treatment episode
lasted 1 day, and the longest one 170 days. The
treatment episode for the major number of patients
lasted 5−9 days.

In the oldest age group, circulatory diseases are
the leading cause of mortality, participating with
64.01%, next to it are tumors of all localizations,
participating with 11.92% and the diseases of di-
gestion system, participating with 4.46% in over-
all mortality.

In the analysis of the average lethality rate
with this age group it is determined that the av-
erage lethality rate is 11.6. In relation to the
causes of death, the lethality rate is the highest
one with circulatory diseases.

Prose~na du`ina le~ewa starih od 65 i vi-

{e godina u KBC − Kragujevac u analizira-

nom periodu iznosila je 16,80 dana, SD=253,98.

Najkra}a epizoda le~ewa trajala je jedan dan,

a najdu`a 170 dana. Za najve}i broj pacijena-

ta epizoda le~ewa trajala je 5−9 dana. 

U najstarijoj dobnoj grupi le~enih u

KBC-u Kragujevac, kao vode}i uzrok smrti

pojavquju se bolesti sistema krvotoka sa

u~e{}em 64,01 odsto, zatim slede tumori

svih lokalizacija (11,92 odsto) i bolesti

sistema za varewe (4,46 odsto).

Prose~na stopa letaliteta starih od

65 i vi{e godina le~enih u KBC-u Kraguje-

vac u posmatranom periodu iznosila je

11.6. Posmatrano u odnosu na grupe bolesti

najvi{u vrednost ima kod bolesti cirku-

latornog sistema.



U~e{}e starih u ukupnom broju le~enih u

posmatranom periodu iznosilo je 28,7 odsto.

U pogledu starosne strukture osoba starih

65 i vi{e godina distribucija izgleda ova-

ko: 11223 odnosno 42,3 odsto le~enih pri-

pada starosnoj dobi 65−69 godina, 8729 tj.

32,9 odsto starosnoj dobi 70−74 godine i

6580 tj. 24,8 odsto dobi 75 i vi{e godina.

U svim dobnim grupama starih dominiraju

osobe `enskog pola. 

Prose~na stopa hospitalizacije ove dob-

ne grupe je 21,47. Najvi{a stopa je registro-

vana u dobnoj grupi 65−69 godina (23,3) i

dobnoj grupi 70−74 godine (23,2), a najni`a

u dobnoj grupi 75 i vi{e godina (18,0). 

Naju~estaliji razlozi kori{}ewa
stacionarne zdravstvene za{tite
i utvr|eno obolevawe starih od 
65 i vi{e godina

Analiti~ki prikaz strukture hospitali-

zacija po naju~estalijim grupama bolesti

ukazuje da visoko prvo mesto zauzimaju bo-

lesti sistema krvotoka, sa u~e{}em 27,28

odsto. Potom, po u~estalosti slede tumori

sa 15,93 odsto, bolesti sistema za varewe
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sa 10.47 odsto i bolesti sistema za disawe

6,41 odsto. (grafikon 1).

Me|u bolestima sistema krvotoka naju-

~estalije su: I42 – Cardiomyopathia 17,43 od-

sto, I21 − Infarctus myocardii acutus 9,23 odsto

i I10 − Hypertensio arterialis essentialis (primaria)
7,60 odsto.

Me|u tumorima naju~estalije lokalizaci-

je su C50 − Neoplasma malignum mammae
(15,14 odsto), C33−34 − Neoplasma malignum
tracheae, bronchi et pulmonis (13,46 odsto), C20−
C21 – Neoplasma malignum recti, ani et canalis
ani (6,01 odsto), C18 − Neoplasma malignum co-
li (4,83 odsto).

Me|u bolestima sistema za varewe naj-

frekventnije su K40 − Hernia inguinalis (17,39

odsto), K80−K81 − Cholelithiasis et cholecystitis
(16,71 odsto), K56 − Ileus paralyticus et opstruc-
tio intestinalis, sine hernia (13,14 odsto).

U grupi bolesti sistema za disawe redo-

sled vode}ih uzroka hospitalizacije je J44
− Morbus pulmonis obstructivus chronicus alius
(45,18 odsto), J18 − Pneumonia (16,63 odsto),

J45 − Asthma bronchiale (15,14 odsto), J43 −
Emphysema pulmonum.

Pol je obele`je od uticaja na uzrok ho-

spitalizacije starih (χ2=492.267, df=20,

Grafikon 1. Naju~estaliji uzroci hospitalizacije.
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sto) pacijenata 10−14 dana. Najdu`u epizo-

du le~ewa (20−170 dana) imalo je 23 odsto

starih osoba. Isti procenat (oko 15 odsto)

je u posmatranom periodu le~en 1−4 i 15−19

dana. 

Izme|u odeqewa − klinika postoji viso-

ko statisti~ki zna~ajna razlika u du`ini

le~ewa starih (χ2=2775,101, df=36, p<0,01).

Najve}i broj bolesni~kih dana registrovan

je na kardiologiji (12,7 odsto) i neurologi-

ji (12,4 odsto). Najdu`a epizoda le~ewa –

preko 20 dana najfrekventnija je na Neuro-

lo{koj klinici (12,3 odsto) i kardiolo-

{kom odeqewu Interne klinike (7,9 odsto).

Ne{to vi{e od 2/3 (69,1 odsto) osoba

starih 65 i vi{e godina le~enih u KBC-u

Kragujevac u posmatranom periodu svoju

epizodu le~ewa okon~alo je sa “poboq{a-

nim” ishodom. Pribli`no isti procenat

„izle~en“ je i sa „nepromewenim“ stawem

(8,6 odsto tj. 9,2 odsto). Oko 1/10 le~enih je

sa smrtnim ishodom (0,6 odsto), dok su osta-

le gradacije ishoda: pogor{an, preba~en na

drugo odeqewe i u drugu zdravstvenu usta-

novu minimalno zastupqene (0,2 odsto, 0,6

odsto, 0,8 odsto). 

U najstarijoj dobnoj grupi le~enih u

KBC-u Kragujevac kao vode}i uzrok smrti

pojavquju se bolesti sistema krvotoka sa

u~e{}em od 64.01 odsto, zatim slede tumori

p<0.01). Tri vode}e grupe bolesti (po X
MKB klasifikaciji) u ukupnom bolni~kom

morbiditetu starih 65 i vi{e godina istog

su ranga kod osoba `enskog i mu{kog pola:

na prvom mestu je IX grupa bolesti − bole-

sti sistema krvotoka, na drugom mestu II
grupa − tumori, a na tre}em mestu XI grupa

− bolesti sistema za varewe. Kod `ena na

~etvrtom mestu po u~estalosti jesu bolesti

iz VII grupe – bolesti oka i pripoja oka, a

kod mu{karaca iz X grupe – bolesti siste-

ma za disawe. 

Izme|u razli~itih dobnih grupa posto-

ji statisti~ki zna~ajna razlika u uzroku

hospitalizacije (χ2=438.458, df=40, p<0.01).

U svim dobnim grupama tri naju~estalije

bolesti jesu bolesti sistema krvotoka, tu-

mori i bolesti sistema za varewe. Na ~e-

tvrtom mestu po u~estalosti u dobnim gru-

pama 65−69 i 70−74 godine jesu bolesti si-

stema za disawe, a u grupi 75 i vi{e godi-

na na ~etvrtom mestu su bolesti oka i pri-

poja oka. 

Prose~na du`ina le~ewa starih od 65 i

vi{e godina u KBC-u Kragujevac u periodu

1999−2001. jeste =16,80 dana, SD=253,98, naj-

kra}a epizoda le~ewa trajala je jedan dan,

a najdu`a epizoda 170 dana. 

Za 1/4 (25,6 odsto) pacijenata epizoda le-

~ewa trajala je 5−9 dana, a za 1/5 (21.5 od-
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Grafikon 2. Naju~estaliji uzroci smrti.
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svih lokalizacija sa 11.92 odsto i bolesti

sistema za varewe sa u~e{}em u ukupnoj

smrtnosti od 4,46 odsto. (grafikon 2)

Statisti~kom analizom podataka o umr-

lim starim osobama po polu u KBC-u Kra-

gujevac, u posmatranom periodu, utvr|eno je

da se mu{karci i `ene visoko statisti~ki

razlikuju u uzrocima smrti (χ2=65,388,

df=13, p<0,01). Redosled prva ~etiri uzroka

smrti kod oba pola je isti: mu{karci i `e-

ne naj~e{}e umiru od bolesti iz IX grupe-

bolesti sistema krvotoka, na drugom mestu

uzroka smrti su bolesti II grupe − tumori,

na tre}em mestu je XI grupa − bolesti siste-

ma za varewe. ^etvrto mesto u rangu uzro-

ka smrti kod mu{karaca zauzimaju bolesti

respiratornog sistema, dok su kod `ena to

bolesti `lezda sa unutra{wim lu~ewem, is-

hrane i metabolizma

Statisti~kom obradom podataka utvr|eno

je da ne postoji statisti~ki zna~ajna razli-

ka izme|u le~enih starih osoba razli~ite

starosne dobi u pogledu uzroka smrti

(χ2=96,835, df=26, p>0,05). Svi stari bez ob-

zira na period `ivota umiru naj~e{}e od

bolesti cirkulatornog sistema. 

Letalitet starih u odnosu 
na definisane sociomedicinske 
karakteristike

Prose~na stopa letaliteta starih 65 i

vi{e godina le~enih u KBC-u Kragujevac u

posmatranom periodu iznosila je 11.6. Naj-

vi{a je u najstarijoj dobnoj grupi 75 i vi-

{e godina, skoro dva puta ve}a u odnosu na

starosnu grupu 65−69 godina. Posmatrano u

odnosu na grupe bolesti najvi{u vrednost

ima kod bolesti cirkulatornog sistema

(26,20) (tabela 1).

Delovawe faktora rizika na zdravqe

starih ima kumulativni efekat − {to zna-

~i delovawe faktora rizika u du`em vre-

menskom periodu dovodi do ve}eg o{te}ewa

zdravqa starih. Otuda su stare osobe podlo-

`nije multimorbidnosti (prisustvo vi{e

bolesti kod jedne osobe), komorbidnosti (da

je jedna bolest povezana i/ili dovodi do po-
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jave intenzivirawa druge bolesti) i hroni-

citetu (dugotrajnosti bolesti). 

Analiti~ka studija zdravstvenog stawa

stanovni{tva Srbije pokazala je da osobe

starosti 65 i vi{e godina boluju u proseku

od 2,92 bolesti. Oboqewa i stawa odnose

se na: sr~ane slabosti 25,4 odsto, infarkt

5,1 odsto, anginu pektoris 12,3 odsto, povi-

{en pritisak 35,0 odsto, bronhitis 7,0 od-

sto, astmu 3,9 odsto, psihi~ki poreme}aji

5,9 odsto, reumatska oboqewa zglobova 28,7

odsto, bol u le|ima 24,4 odsto, povi{en {e-

}er 7,2 odsto.3

Rezultati istog istra`ivawa pokazali su

da je specifi~ni mortalitet od svih uzro-

ka smrti izrazito ve}i me|u osobama stari-

jim od 85 godina, u odnosu na one starosti

65−69 godina. Ne{to je ve}i kod mu{kara-

ca u svim starosnim grupama. Stope speci-

fi~nog mortaliteta od hroni~nih nezara-

znih oboqewa daleko su najvi{e me|u oso-

bama starijim od 65 godina, a naro~ito kod

osoba starosti 80−84 godine. Ve}e vrednosti

Tabela 1. Stope letaliteta 

Broj 
umrlih

Broj
le~enih

Stopa
letaliteta 

Pol
Mu{ki 1547 13428 11,52

@enski 1415 13104 10,80

Dobne
grupe

(godine)

65−69 825 9040 9,13

70−74 893 7028 12,71

≥75 883 5299 16,66

Naju~es-
talije
grupe

bolesti
(MKB)

IX 1896 7238 26,20

II 353 4227 8,35

X 85 1702 4,99

XI 132 2777 4,75

Ukupno 2962 26532 11.60

Legenda:

IX grupa − Bolesti sistema krvotoka

II grupa − Tumori

X grupa − Bolesti sistema za disawe

XI grupa − Bolesti sistema za varewe.



su kod mu{karaca. Prema uzrocima smrti,

naju~estalija su ishemi~na oboqewa srca,

koja se znatno ~e{}e javqaju kod mu{kara-

ca. Pri tome su najve}e vrednosti zabele`e-

ne kod osoba starih izme|u 75 i 84 godine,

uz napomenu da se u~estalost kod oba pola

pomera ka mla|im uzrasnim grupama.3

Struktura vode}ih uzroka umirawa starih

od 65 i vi{e godina, u kojoj izrazitu domi-

naciju imaju bolesti kardiovaskularnog si-

stema, a ne{to mawe u~e{}e maligne neopla-

zme, uklapa se u rang vode}ih uzroka umira-

wa koji va`i za ve}inu evropskih zemaqa.

U strukturi hospitalizacija osoba od 60

i vi{e godina starosti, po naju~estalijim

grupama bolesti u bolnicama Hrvatske u

1998. godini, prvo mesto zauzimaju grupe bo-

lesti cirkulatornog sistema, sa udelom od

72,0 odto u toj dobnoj grupi. Vi{e od 2/3

uzroka smrti starih qudi tako|e bolesti su

cirkulatornog sistema, tako da je struktu-

ra uzroka smrti celokupnoga stanovni{tva

Hrvatske, u stvari, odnos strukture uzroka

smrti starih qudi. U~e{}e bolesti cirku-

latornog sistema kao uzroka smrti u Hrvat-

skoj u 1999. godini i daqe je u porastu, sa

zabriwavaju}im udelom od 52,11 odsto u

ukupnom broju uzroka smrti (N=51953). 

U mla|oj dobnoj grupi populacije starih

(65−74 godine) ove bolesti kao uzrok smrti

pojavquju se sa udelom od 13,93 odsto, a u do-

bi sredwe i duboke starosti wihov udeo iz-

nosi 28,14 odsto od ukupnoga broja uzroka

smrti.4

Zakqu~ak

U KBC-u Kragujevac na stacionarnom le-

~ewu u analiziranom periodu bilo je ukup-

no 26532 osobe starosti 65 i vi{e godina.

U~e{}e ove dobne grupe u ukupnom broju le-

~enih iznosilo je 28,7 odsto, sa prose~nom

stopom hospitalizacije 21,47. 

U strukturi hospitalizacija visoko prvo

mesto zauzimaju bolesti sistema krvotoka,
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po u~estalosti potom slede tumori (naju~e-

stalije lokalizacije su dojka, plu}a i debe-

lo crevo) i bolesti sistema za varewe.

Prose~na du`ina le~ewa starih od 65 i

vi{e godina u KBC − Kragujevac u anali-

ziranom periodu je iznosila 16,80 dana. Za

najve}i broj pacijenata epizoda le~ewa je

trajala 5−9 dana.

U najstarijoj dobnoj grupi le~enih u

KBC-u Kragujevac kao vode}i uzrok smrti

pojavquju se bolesti sistema krvotoka, tu-

mori svih lokalizacija i bolesti sistema za

varewe.

Prose~na stopa letaliteta starih 65 i

vi{e godina le~enih u KBC-u Kragujevac u

posmatranom periodu iznosila je 11.6. U od-

nosu na vrstu bolesti najvi{u vrednost ima

kod bolesti cirkulatornog sistema, a po-

smatrano u odnosu na dobne grupe u staro-

snoj grupi 75 i vi{e godina.
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Ve} i vrapci cvrku}u na granama da Sr-

bi kao narod ubrzano nestaju.

Zato je Udru`ewe za borbu protiv bele

kuge „Opstanak“ nedavno predlo`ilo hitne

mere kao izlaz iz demografske krize u ko-

joj se Srbija nalazi.

Najva`nija od wih je progla{ewe vanred-

nog stawa u oblasti populacione politike,

jer su podaci o stawu populacije u Srbiji

katastrofalni: a) stari qudi postaju domi-

nantna grupa, b) rapidno se smawuje ra|awe,

v) masovni legalni abortusi, g) nestanak se-

la, d) masovno iseqavawe iz zemqe, |) ubr-

zani gubitak naroda u svetskim i gra|an-

skim ratovima, e) otpadawe od matice delo-

va srpskog naroda (Kosovo, Crna Gora), `)

te{ka privredna kriza, z) gubitak optimi-

zma, siroma{tvo, beda i o~aj itd.

Vanredno stawe, koje predla`emo, treba

da bude osmi{qena i organizovana borba za

opstanak srpskog naroda. Ne treba dozvoli-

ti da se kroz 20−30 godina odr`ava kongres

o spasavawu Srba, kao {to je to danas slu-

~aj sa Mongolima. Mongola je bilo mnogo

miliona, a sada ih ima samo 1.800.000! Ne-

kada su vladali planetom, sada su kao isu-

{ena stabla na pustoj zemqi. I Rusa je sva-

ke godine za milion mawe, a Srba 40.000.

Svako vanredno stawe zahteva punu mobi-

lizaciju qudi, kapitala i ideja. U odbranu

opstanka jednog naroda moraju ustati svi

qudi dobre voqe. Tu prestaju sve ideolo-

{ke, strana~ke i politi~ke nesloge i trve-

wa. Mora se na}i i novac.

Nijedno dru{tvo nije toliko siroma{no

da nema novac za decu. Na primer, za{to

nema para za de~je jasle i vrti}e? Zar smo

toliko neosetqivi i bezobzirni? Umesto u

obdani{ta, neka deca su se smestila u {ah-

tove, ispod zemqe, usred zime. Vra}amo se u

praistoriju.

Ako znamo da smo ugro`eni kao narod,

nove ideje se moraju hitno stvoriti. Prvi

zadatak je da sada{wu antinatalitetsku po-

litiku (i weno svo|ewe na skromnu socija-

lu) hitno zamenimo osmi{qenom pronata-

litetskom politikom.

Nove ideje treba smestiti u novi Ustav

Srbije, u poseban odeqak o podsticawu na-

taliteta kao trajnog zadatka Republike.

Kona~no, Skup{tina Srbije treba hitno

da donese Zakon o obnavqawu stanovni{tva

i o za{titi dece. Nacrt je podnelo udru`e-

we „Opstanak“.

U okviru ovog Zakona i drugih propisa,

Skup{tina treba da prihvati projekat „~e-

tvrto dete“, jer samo ono mo`e da podmla-

di Srbiju.

Treba uvesti i porez „De~ji dinar“ po

principu da od svakog imovinskog posla ma-

li procenat ide za decu. To bi bio zna~a-

jan izvor iz koga bi se finansirali i svi

drugi oblici pronatalitetske politike.

Nedavno su uvedene fiskalne kase i PDV

porez. Ovaj porez stvara velike buxetske re-

zerve u Srbiji. Kada bi ovaj novac, ili bar je-

dan wegov deo, bio namewen deci, za nekoli-

ko godina do{lo bi do eksplozije nataliteta.
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Vanredna situacija u populacionim kretawima

Deca su ikone naroda
M. Mladenovi}1



Ra|awe se podsti~e i dobrovoqnim pri-

lozima putem specijalnih kasa u matici i

dijaspori, u hramovima, ambasadama, humani-

tarnim organizacijama, u zdravstvenim, so-

cijalnim i prosvetnim ustanovama.

Pa`wa vlasti sada je usmerena na obno-

vu hramova, a ne na podsticawe ra|awa de-

ce. Imamo dosta verskih hramova, nemamo

dece, potrebna su nam deca.

Treba, pored ostalog, zakonom predvide-

ti uslove da se majci sa ~etvoro i vi{e de-

ce, ako `eli, materinstvo prizna kao rad-

ni odnos i da joj se isplata vr{i iz dela

donatorskih priloga (crkvenih i drugih ka-

sa i posebnih dobro~instava).

Za sprovo|ewe ovih reformi treba stvo-

riti nove dr`avne organe. Najpre, Mini-

starstvo za porodicu. Jedna smo od retkih

zemaqa u svetu koja ga nema, a porodica je

jedan od ~etiri stuba svakog dru{tva.

Nu`no je i uporedo osnivawe Dr`avnog

saveta za obnavqawe stanovni{tva na ~elu

sa predsednikom Srbije, a ~lanovi bi bili

najumniji i najugledniji gra|ani iz matice

i dijaspore.

U Republici Srbiji, ali i u svim op-

{tinama, treba uvesti ustanovu ombudsmana

(zastupnika dece).

Potrebno je i vra}awe selu. Stratezi

moraju napraviti poseban program demetro-

polizacije gradova i revitalizacije sela.

Osmisliti poseban program pomo}i poro-

dicama s posebnim problemima ( decom ome-

tenom u razvoju, nesre}nim, nepotpunim po-

rodicama).

ZDRAVSTVENA ZA[TITA 1/2006

26

Potrebne su posebne mere prema deci iz

ugro`enih socijalnih, etni~kih, nacionalnih

sredina (Romi, izbeglice, raseqeni itd).

U zna~ajnoj meri Zakonom je potrebno

ograni~iti legalni abortus, jer je vi{e-

struko {tetan.

Zakonom treba utvrditi pravo na le~ewe

steriliteta (400.000 zahteva), osim kada je to

o~igledno nemogu}e, ili ako je sterilitet

posledica preterane (zlo)upotrebe legalnog

abortusa.

Qubav i deca treba da budu ikona nove

politike. Zato bi 14. februar (Dan sv. Tri-

funa i svetog Valentina) trebalo proglasi-

ti za „Dan srpskog opstanka“ kao sponu vi-

nogradarstva, qubavnog napitka i plodova

Dana zaqubqenih! A `ene staviti pred di-

lemu: Ili majka, ili radnica. Svaka je slo-

bodna da bira, jedno, drugo, ili i jedno i

drugo! Ako izabere decu, dobija zna~ajna

sredstva za decu i za sebe!

Da bi se deca ra|ala, neophodna je i {i-

ra dru{tvena solidarnost.

Treba uvesti poseban porez na ne`ewe i

na brakove bez dece („be}arski porez“) sra-

zmerno imovinskim mogu}nostima. U svim

dr`avama to je ozbiqan oblik dru{tvene

solidarnosti.

Vanredno stawe bilo bi samo privreme-

na mera dok se ne stvore trajni ustavni i

zakonski osnovi za izlazak iz dramati~ne

demografske krize.

Ovo su i glavne poruke i ciqevi oko ko-

jih se okupqamo na godi{woj skup{tini

Udru`ewa „Opstanak“, 14. februara.

Nagrada za majku koja izrodi najvi{e dece

Politika, 19. 12. 1930. godine: Jedan multimilionar po imenu ^arls Miler ostavio

je 750.000 dolara onoj majci koja do kraja 1936. bude izrodila najve}i broj dece.

Ameri~ki listovi pi{u da se do skora verovalo da }e ovu nagradu svakako dobiti

g-|a Bawato, poreklom iz Italije, koja je za 37 godina rodila dvadesetoro dece i po

tri puta blizance.

Sada se, me|utim, smatra da je glavna kandidatkiwa za nagradu Kana|anka g-|a Bra-

un, koja je za 20 godina rodila 26 dece. Ona je pet puta rodila blizance.

Ali dan kada }e se isplatiti nagrada jo{ nije tako blizu: do 1936, mo`da }e se ja-

viti koja nova favoritkiwa koja }e po broju dece tu}i i g-|u Braun.



Sa`etak. Uvod: Op{ta medicina je va`an

deo sistema zdravstvene za{tite. Utemeqe-

na na primarnoj zdravstvenoj za{titi, ona

je ta~ka prvog medicinskog kontakta unu-

tar sistema zdravstvene za{tite, obezbe-

|uju}i i neograni~en pristup svojim korisni-

cima, rade}i na svim zdravstvenim problemi-

ma bez obzira na starost, pol ili druge ka-

rakteristike osoba koje ih imaju.

Lekari op{te medicine ostvaruju svoju

profesionalnu ulogu promovi{u}i zdravqe,

spre~avaju}i bolest ili obezbe|uju}i le~ewe.

Ciq rada jeste analiza razvoja i aktiv-

nosti op{te medicine u Srbiji od 1950. do

2000. godine. 

Metod: Sprovedena je retrospektivna

longitudinalna studija.

Rezultati: U posledwih pedeset godina

broj organizacionih jedinica pove}ao se ~e-

tiri puta, broj lekara oko sedam puta, is-

to toliko i broj ostalih zdravstvenih

radnika. Broj poseta lekaru uve}ao se 3,6 pu-

ta, broj ku}nih poseta lekara dva puta, a

ostalih zdravstvenih radnika 22 puta. Broj

Abstract. Backgraund: General practice is a
very important part of health care system. Based
on primary health care, it is a point of first med-
ical contact within the health care system, pro-
viding open and unlimited access to its users,
dealing with all health problems regardless of the
age, sex, or any other characteristic of the per-
son concerned.

General practicioners exercise their profes-
sional role by promoting health, preventing disease
and providing cure. 

Objective: The aim of this study was to inves-
tigate the development and activity of general
practice in Serbia from 1950 to 2000. 

Design: We used retrospective long-term study.
Results: In the last fifty years the number of

the organisation units increased 4 times, the num-
ber of the doctors 7 times and the number of the
other health professionals 7 times. The number of
the appointments increased 3,6 times. The num-
ber of the doctors home visits increased twice, but
the other health professionals 22 times. The num-
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Uvod

Op{ta medicina predstavqa veoma zna~a-

jan deo sistema zdravstvene za{tite. Zdrav-

stvena za{tita je organizovana delatnost

dru{tva na o~uvawu i unapre|ewu zdravqa,

spe~avawu oboqewa i poreme}aja, wihovom

ranom otkrivawu, le~ewu i rehabilitaciji.

Sve aktivnosti dru{tva u oblasti za{tite

zdravqa utemeqene su na primarnoj zdrav-

stvenoj za{titi (PZZ).

Me|unarodna konferencija o primarnoj

zdravstvenoj za{titi odr`ana u Alma Ati

1978. godine osudila je nejednakost u zdra-

vqu1, jer je zdravqe osnovno qudsko pravo,

a wegovo unapre|ewe ozna~ila kao podr{ku

razvoju i kvalitetu `ivota.1 Dostizawe ni-

voa zdravqa koji omogu}uje produktivan `i-

vot bio bi glavni dru{tveni ciq.2

Op{ta medicina je osnovni deo PZZ.

Ona predstavqa ulazna vrata sistema zdrav-

stvene za{tite, a za mnoge korisnike, pri-

marnu medicinsku za{titu i mesto prvog su-

sreta sa profesionalnom zdravstvenom za-

{titom.3 To je mesto gde po~iwe kontinui-

tet odgovornosti za zdravqe korisnika, od-

nosno to je po~etak i kraj mre`e wegovog

kretawa kroz sistem.4,5

Lekari op{te medicine obezbe|uju li~nu,

primarnu i kontinuiranu za{titu pojedin-

cu, porodici i populaciji, bez obzira na
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godine starosti, pol, kategorije stanovni-

{tva i dijagnosti~ke elemente ili druge

karakteristike onih koji imaju potrebu za

tom za{titom.

Karakteristike op{te medicine su: pri-

stupa~nost, dostupnost, kontinuiranost, de-

finisan broj stanovnika po lekaru (2500 u

ve}ini zemaqa), orijentacija na porodicu,

razra|en sistem upu}ivawa, kvalitet rada

zna~ajan za sistem u celini, relativno kon-

stantna oboqewa.5

Kada se govori o op{toj medicini i ele-

mentima prava na zdravqe, analizira se do-

stupnost, pristupa~nost, prihvatqivost i

kvalitet. Pristupa~nost podrazumeva fizi~-

ku, ekonomsku pristupa~nost informacijama

i odsustvo svake diskriminacije; pru`ena

usluga treba da bude prihvatqiva kultural-

no i sa aspekta medicinske etike; kvalitet

zna~i nau~nu i medicinsku podobnost.6,7

Lekari op{te medicine ostvaruju svoju

profesionalnu ulogu promovi{u}i zdravqe,

preveniraju}i bolest i le~e}i ve} nastale

poreme}aje.

Ciq rada

Osnovni ciq rada jeste kriti~ka anali-

za razvoja, osposobqavawa i aktivnosti slu-

`be op{te medicine u Srbiji od 1950. do

2000. godine.

ber of the all services increased 4,5 times. The
shange of morbidity is important: respiratory dis-
eases were leading in all territorial parts and in
all years. In 1950 gastrointestinal diseases were
on second place, but in 2000 it were cardiovas-
cular diseases. Chronic noncommunicables dis-
eases increase, specijaly mental health problems
(7 times).

Conclusion: General practice has a role for the
provision of logitudinal continuity of care as de-
termined by the needs of the patients. General
practice has a specific responsability for the
health of the community. The realization of the
general practice based on the strategy of prima-
ry health care.

svih usluga pove}ao se 4,5 puta. Zna~ajne su
promene u morbiditetu: respiratorne bole-
sti su vode}e u svim teritorijalnim delo-
vima i u celom posmatranom periodu. U
1950. godini na drugom mestu su digestivni
poreme}aji, u 2000. godini kardiovaskular-
ni. U porastu su hroni~ne neprenosive bo-
lesti; najve}i porast imaju mentalni pore-
me}aji, ~ija se stopa pove}ava sedam puta.

Zakqu~ak: Op{ta medicina imala je
ulogu u kontinuiranoj za{titi odre|enoj
potrebama svojih pacijenata. Ona je imala
specifi~nu odgovornost za zdravqe svoje
zajednice. Ostvarivawe op{te medicine
bilo je u dovoqnoj meri zasnovano na stra-
tegiji primarne zdravstvene za{tite.



U okviru osnovnog ciqa analizirani su:

• organizacione jedinice i wihova distri-

bucija,

• kadrovsko osposobqavawe,

• aktivnosti na ostvarivawu PZZ,

• promene u morbiditetu utvr|enom u op-

{toj medicini.

Istra`iva~ka pitawa bila su slede}a:

Da li je ostvarivawe op{te medicine u

proteklom periodu bilo u dovoqnoj meri

zasnovano na strategiji PZZ, u odnosu na:

• ulogu u sistemu zdravstvene za{tite,

• najzna~ajnije zdravstvene probleme, fak-

tore rizika i pona{awa,

• nivo prava i odredbe zakona o zdravstve-

nom osigurawu,

• obezbe|ewe za{tite zdravqa porodice

kao celine?

Metod rada

Na{e istra`ivawe pripada grupi pre-

ventivnih istra`ivawa, budu}i da koristi

epidemiolo{ki metod. Istra`ivawa orga-

nizacije, razvoja i aktivnosti zdravstvene

slu`be, kao i zdravstvenog stawa stanovni-

{tva, prema nau~noj oblasti u kojoj se vr-

{i, pripadaju grupi istra`ivawa u javno-

zdravstvenim naukama. Nekada su bila usme-

rena na pru`awe istra`iva~ke podr{ke

razvoju za{tite zdravqa i mehanizmima od-
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lu~ivawa u zdravstvu i nazivana su „istra-

`ivawa zdravstvene slu`be“. Kasnije, sa

uvo|ewem sistemskog koncepta, nazivaju se

istra`ivawa zdravstvenog sistema.8,9

Daqe, ovo je opservaciona studija, anali-

ti~ka kohortna studija. Sprovedena je re-

trospektivno longitudinalna studija orga-

nizacije, osposobqenosti i aktivnosti slu-

`be op{te medicine u Srbiji, odnosno we-

nim teritorijalnim delovima (Vojvodini,

Kosovu i Metohiji i centralnoj Srbiji) u

periodu od 1950. do 2000. godine.

Kori{}eni su slede}i izvori podataka:

• statisti~ki godi{waci o narodnom zdra-

vqu i zdravstvenoj za{titi SR Jugosla-

vije, koje je za svaku godinu izdavao Sa-

vezni zavod za za{titu i unapre|ewe

zdravqa (prvi broj je obuhvatio 1949. i

1950. godinu),

• publikacije Instituta za za{titu zdra-

vqa Srbije, kao i 

• statisti~ki godi{waci Republi~kog zavo-

da za informatiku i statistiku Srbije.10,11

Podaci su obra|eni statisti~ki, a pri-

kazani tabelarno i grafi~ki.

Rezultati istra`ivawa

1. Mre`a organizacionih jedinica

Zdravstvene institucije koje su obavqale

zdravstvenu za{titu na nivou op{te medicne

Tabela 1. Organizacione jedinice op{te medicine u Srbiji u periodu od 1950. do 2000. godine.

Godine

Broj jedinica Indeks (1950=1,0)

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 442 236 187 19 1,0 1,0 1,0 1,0

1961. 1071 579 392 82 2,4 2,5 2,1 4,3

1971. 1514 872 447 195 3,4 3,7 2,4 10,3

1981. 1742 989 464 289 3,9 4,2 2,5 15,2

1991. 6182 3434 1524 1224 14,5 14,5 8,1 64,4

2000. 1686 936 434 316 3,8 4,0 2,3 16,6



imale su razli~iti status u posmatranom pe-

riodu od pola veka. Odmah posle Drugog svet-

skog rata bile su deo sreskog zdravstvenog

centra (sreske zdravstvene stanice, kako se

centar zvao odmah iza rata). Za zaposlene

radnike ovu za{titu pru`ale su ambulante so-

cijalnog osigurawa, koje su 1948. godine pri-

pojene sreskom zdravstvenom centru, ~ime je

slu`ba objediwena. Kasnije se osnivaju i sa-

mostalne zdravstvene stanice. Od 1953. godi-

ne osnivaju se domovi zdravqa, a od 1960. me-

dicinski centri, pa tako op{ta medicina na-

lazi svoje mesto u wihovom sastavu.

Prema podacima iz tabele 1, broj orga-

nizacionih jedinica (punktova) op{te medi-

cine na kojima se pru`a zdravstvena za{ti-

ta pove}ao se u centralnoj Srbiji ~etiri pu-

ta u posmatranom periodu, a na Kosovu i Me-

tohiji gotovo 17 puta. Intenzivniji porast se

zapa`a posle 1971. godine, odnosno posle do-

no{ewa zakona o zdravstvenom osigurawu i

obaveznim vidovima zdravstvene za{tite.

Porast broja punktova posle 1991. godine mo-

gao bi da se objasni druga~ijim na~inom evi-

dentirawa jedinica op{te medicine, a ka-

sniji pad izmewenim ekonomskim uslovima.

2. Kadrovi u op{toj medicini

Uporedo sa razvojem mre`e, odnosno

punktova, razvijao se lekarski kadar. Ovde

isti~emo da su se u zdravstvenoj statistici
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do 1966. godine izve{taji o osposobqenosti

i aktivnosti op{te medicine sastavqali

zajedno sa specijalisti~kom slu`bom. Zbog

toga smo u ovom radu prikazali samo one le-

kare koji nisu specijalisti niti na speci-

jalizaciji, odnosno samo one koji rade u op-

{toj medicini. Tako|e treba re}i da smo za

Kosovo i Metohiju za 2000. godinu prikaza-

li posledwe podatke iz 1997. godine, shod-

no odluci Republi~kog zavoda za statisti-

ku, {to va`i za sve podatke u analizi.

Broj lekara u op{toj medicini se pove-

}ao u Srbiji oko sedam puta, u centralnoj

Srbiji oko osam puta, a na Kosovu i Meto-

hiji ~ak 16,5 puta (tabela 2).

Tabela 2. Lekari u slu`bi op{te medicine u Srbiji u periodu od 1950. do 2000. godine.

Godine

Lekara Indeks (1950=1,0)

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 515 285 200 30 1,0 1,0 1,0 1,0

1961. 1677 1041 542 94 3,3 3,6 2,7 3,1

1971. 2390 1507 756 127 4,6 5,3 3,8 4,2

1981. 2898 1869 832 237 5,6 6,6 4,2 7,9

1991. 3737 2331 917 489 7,3 8,2 4,6 16,3

2000. 3558 2208 834 496 6,9 7,7 4,2 16,5

Tabela 3. Prose~an broj stanovnika (korisnika) na
jednog lekara u op{toj medicini u Srbiji od 1950.
do 2000. godine

Godine

Teritorija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 7410 15079 8439 25666

1961. 4557 4633 3422 10255

1971. 3534 3484 2583 9793

1981. 3214 3047 2446 6685

1991. 2617 2492 2196 4000

2000. 2764 2631 2415 3944

1950/2000. 2,7 5,7 3,5 6,5



Sa porastom broja lekara u op{toj medi-

cini poboq{avala se obezbe|enost stanov-

ni{tva ovim kadrom, koja se izra`ava pro-
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se~nim brojem stanovnika (korisnika) po

jednom lekaru. Obezbe|enost stanovni{tva

lekarom u slu`bi op{te medicine u posma-

Tabela 4. Ostali zdravstveni radnici u op{toj medicini u Srbiji od 1950. do 2000. godine

Godine

Broj ostalih zdravstvenih radnika Indeks (1950=1,0)

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 1007 664 259 84 1,0 1,0 1,0 1,0

1961. 3441 2123 1050 268 3,4 3,4 4,1 3,2

1971. 4445 2811 1208 426 4,4 4,2 4,7 5,1

1981. 4992 2865 1328 799 5,0 4,3 5,1 9,5

1991. 6182 3434 1524 1224 6,1 5,2 5,9 14,6

2000. 6809 3966 1515 1328 6,8 6,0 5,8 15,8

Tabela 5. Procenat ostalih zdravstvenih radnika po profilima u op{toj medicini u Srbiji od 1950. do 2000. god.

Godine Teritorija 
Stru~na sprema

Vi{a Sredwa Ni`a Svega

1950. 

Srbija − 17,78 82,22 100

Centralna Srbija − 22,29 77,71 100

Vojvodina − 6,56 93,44 100

Kosovo i Metohija − 16,67 83,33 100

1961.

Srbija − 53,07 46,93 100

Centralna Srbija − 60,10 39,90 100

Vojvodina − 41,05 58,95 100

Kosovo i Metohija − 44,40 55,60 100

1971.

Srbija 5,51 78,79 15,70 100

Centralna Srbija 7,04 79,55 13,41 100

Vojvodina 3,64 76,16 20,20 100

Kosovo i Metohija 0,70 81,22 18,08 100

1981.

Srbija 5,03 90,28 4,69 100

Centralna Srbija 6,00 89,46 4,54 100

Vojvodina 5,20 87,58 7,22 100

Kosovo i Metohija 1,25 97,75 1,00 100

1991.

Srbija 5,48 92,79 1,73 100

Centralna Srbija 6,84 91,15 2,01 100

Vojvodina 6,43 91,60 1,97 100

Kosovo i Metohija 0,49 98,86 0,65 100

2000.

Srbija 5,05 93,41 1,54 100

Centralna Srbija 5,80 91,65 2,55 100

Vojvodina 6,34 93,47 0,19 100

Kosovo i Metohija 1,36 98,57 0,07 100



tranom periodu poboq{ala se u centralnoj

Srbiji oko {est puta, a na jednog lekara do-

lazi 2762 korisnika (tabela 3).

Sa razvojem lekarskog kadra pove}avan je

i broj ostalih zdravstvenih radnika (tabe-
la 4) i to oko sedam puta u Srbiji, a na Ko-

sovu i Metohiji ~ak 16 puta. Prose~an broj

ostalih zdravstvenih radnika bio je u skla-

du sa kadrovskim normativima (oko dva).

U strukturi ostalih zdravstvenih radni-

ka preovla|uju radnici sa sredwom stru~-

nom spremom u posledwim decenijama posma-
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tranog perioda. Me|utim, sve do 60. godina

ve}inu ostalih zdravstvenih radnika ~ini-

li su radnici sa ni`om stru~nom spremom.

Od 1968. godine ukidaju se {kole za zdrav-

stvene radnike sa ni`om spremom, odnosno,

oni se vi{e ne svrstavaju u zdravstvene rad-

nike, pa se wihov broj smawuje. Sa druge

strane, zdravstveni radnici sa vi{om stru~-

nom spremom u op{toj medicini pojavquju se

tek u sedmoj deceniji posmatranog perioda,

wihov broj se pove}ava, ali je jo{ uvek ne-

dovoqan (tabela 5).

Tabela 6. Posete lekaru op{te medicine u Srbiji od 1950. do 2000. godine

Godine

Broj poseta (u 000) Indeks (1950=1,0)

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 8322 5437 2641 444 1,0 1,0 1,0 1,0

1961. 20950 12968 6597 1385 2,5 2,4 2,4 3,1

1971. 24454 15922 7673 1859 3,1 2,9 2,8 4,2

1981. 25246 14840 7545 2761 3,0 2,7 2,7 6,2

1991. 22492 12816 7251 2425 2,7 2,4 2,6 5,5

2000. 19249 13406 5843 1601 2,3 2,5 2,1 3,6

Tabela 7. Prose~an broj poseta lekaru op{te
medicine po stanovniku u Srbiji od 1950. do 2000.
godine

Godine

Teritorija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 1,99 2,48 2,35 0,53

1961. 4,22 4,55 5,14 1,66

1971. 4,45 4,54 5,48 2,30

1981. 3,87 3,56 4,97 3,32

1991. 3,23 2,92 4,76 2,30

2000. 2,61 2,90 3,83 1,30

1950/2000. 1,30 1,17 1,63 2,45

Tabela 8. Broj ponovnih pregleda u odnosu na jedan
prvi pregled u op{toj medicini u Srbiji od 1950. do
2000. godine

Godine

Teritorija 

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 0,83 0,72 1,19 0,46

1961. 0,77 0,69 0,95 0,40

1971. 1,11 1,07 1,38 0,65

1981. 1,34 1,31 1,79 0,61

1991. 1,46 1,57 1,83 0,50

2000. 1,81 2,00 1,96 0,64

1950/2000. 2,18 2,78 1,65 1,39



3. Aktivnost op{te medicine 
na ostvarivawu primarne 
zdravstvene za{tite

3.1. Posete lekaru

Broj poseta lekaru stalno se pove}avao,

tako da se u centralnoj Srbiji pove}ao 2,5

puta, a najvi{e na Kosovu i Metohiji – 3,6

puta (tabela 6).

U skladu sa porastom broja poseta leka-

ru, rastao je i prose~an broj poseta po jed-

nom stanovniku. Taj porast je u centralnom

delu Srbije bio sasvim neznatan, dok se u

Vojvodini pove}ao 1,63 puta, a na Kosovu i

Metohiji ~ak 2,45 puta (tabela 7).

Kada se posmatra odnos prvih i ponovnih

poseta lekaru, vidi se da su, sve do osamdese-

tih godina, prvi pregledi bili u prevazi, dok

u kasnijem periodu dominiraju ponovni pregle-

di (izuzev na Kosovu i Metohiji). Broj ponov-

nih na jedan prvi pregled u Srbiji se vi{e

nego udvostru~io, a u centralnom delu Srbi-

je skoro utrostru~io za posmatrani period.

3.2. Posete ostalim 
zdravstvenim radnicima

Broj poseta ostalim zdravstvenim radni-

cima u slu`bi op{te medicine (tabela 9)

rastao je po vi{oj stopi nego porast pose-
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ta lekaru. Naro~ito je izra`en porast po-

seta u Vojvodini (skoro 30 puta) i na Ko-

sovu i Metohiji (oko 20 puta).

Prose~an broj poseta ostalim zdravstvne-

im radnicima po jednom korisniku iznosio

je u Srbiji izme|u 0,34 (1950.) i 3,81 (1971.).

Ovaj broj je bio u stalnom porastu (tabela
10), tako da je za posmatrani period poras-

tao za oko devet puta. Najve}i porast bio

je u Vojvodini (23 puta) i Kosovu i Meto-

hiji (13,4 puta).

Tabela 10. Prose~an broj poseta ostalim zdravstven-
im radnicima u op{toj medicini po jednom stanov-
niku u Srbiji od 1950. do 2000. godine.

Godine

Teritorija 

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 0,34 0,50 0,15 0,19

1961. 2,80 2,99 3,10 1,69

1971. 3,81 3,54 4,47 3,88

1981. 3,76 2,89 3,64 8,39

1991. 3,55 2,90 4,03 5,52

2000. 2,98 2,95 3,45 2,54

1950/2000. 8,76 5,90 23,00 13,37

Tabela 9. Posete ostalim zdravstvenim radnicima u op{toj medicini u Srbiji od 1950. do 2000. godine

Godine

Broj poseta (u 000) Indeks (1950=1,0)

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 1445 1106 178 161 1,0 1,0 1,0 1,0

1961. 13924 8529 3984 1411 9,6 7,7 22,4 8,8

1971. 21808 12421 6261 3126 15,1 11,2 35,2 19,4

1981. 24535 12045 5522 6968 17,0 10,9 31,0 43,3

1991. 24732 12761 6142 5829 17,1 11,5 34,5 36,2

2000. 22012 13616 5263 3133 15,2 12,3 29,6 19,5



3.3. Ku}ne posete

Broj ku}nih poseta lekara i drugih

zdravstvenih radnika je tako|e stalno ra-

stao, a naro~ito ku}nih poseta ostalih

zdravstvenih radnika (tabela 11). Tako se

u Srbiji broj ku}nih poseta lekara pove}ao

oko dva puta, a ostalih zdravstvenih radni-

ka preko 22 puta.
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3.4. Ukupan broj svih usluga 
u op{toj medicini

Ukupan broj svih usluga u op{toj medi-

cini pokazivao je tendenciju stalnog rasta,

pove}av{i se u Srbiji 4,3 puta. Najve}e po-

ve}awe zabele`eno je na Kosovu i Metohi-

ji, preko sedam puta, a u pojedinim godina-

ma i do 15 puta (tabela 12).

Tabela 11. Ku}ne posete lekara i ostalih zdravstvenih radnika op{te medicine u Srbiji od 1950. do 2000. god.

Godine Posete 

Broj poseta (u 000) Indeks (1950=1,0)

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 
Lekara 251 126 116 9 1,0 1,0 1,0 1,0

Ostalih 110 64 39 7 1,0 1,0 1,0 1,0

1961.
Lekara 492 268 212 12 2,0 2,1 1,8 1,3

Ostalih 882 548 291 43 8,0 8,6 7,5 6,3

1971.
Lekara 627 293 307 27 2,5 2,3 2,6 2,9

Ostalih 2057 1113 688 256 18,7 17,4 17,7 35,8

1981. 
Lekara 546 299 240 7 2,2 2,4 1,2 0,7

Ostalih 2628 1497 898 233 23,9 23,4 23,1 32,6

1991.
Lekara 430 215 196 19 1,7 1,7 1,7 2,1

Ostalih 3139 1599 1291 249 28,5 25,0 33,2 34,8

2000.
Lekara 417 278 133 6 1,7 2,2 1,1 0,7

Ostalih 2439 1323 995 121 22,2 20,7 25,6 16,9

Tabela 12. Sve usluge u o{{toj medicini u Srbiji od 1950. do 2000. godine

Godine

Broj (u 000) Indeks (1950=1,0)

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

1950. 10653 6652 3332 669 1,0 1,0 1,0 1,0

1961. 36560 22434 6060 8066 3,4 3,4 1,8 12,1

1971. 50317 30048 14997 5272 4,7 4,5 4,5 7,9

1981. 52855 28681 14205 9969 5,0 4,3 4,3 14,9

1991. 50793 27391 14880 8522 4,8 4,1 4,5 12,7

2000. 46073 28846 12366 4861 4,3 4,3 2,7 7,3



4. Promene u morbiditetu 
stanovni{tva

Promene u morbiditetu odraslog stanov-

ni{tva (devetnaest i vi{e godina) sagleda-

ne su na bazi utvr|enih oboqewa i stawa u

slu`bi op{te medicine u prvoj i posledwoj

godini posmatranog perioda, posmatraju}i

pokazateqe strukture i stope obolevawa na

1000 odraslih stanovnika.

U strukturi morbiditeta odraslog stanov-

ni{tva (tabela 13) do{lo je do zna~ajnih

promena u posmatranom poluvekovnom peri-

odu. U celom ovom periodu u Srbiji i svim

wenim teritorijalnim delovima dominirale

su bolesti disajnih puteva. U~e{}e svih dru-

gih grupa oboqewa veoma je razli~ito. Tako
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u Srbiji u 1950. godini na drugo mesto dola-

ze bolesti organa za varewe, a 2000. godine

bolesti srca i krvnih sudova.

Daqe, po u~e{}u 1950. godine dolazile su

bolesti ko`e i potko`nog tkiva, bolesti sr-

ca i krvnih sudova, povrede i trovawa, bo-

lesti oka, mi{i}noko{tana oboqewa, zara-

zne i parazitarne bolesti. U 2000. godini

redosled je sasvim druga~iji. Posle respira-

tornih i kardiovaskularnih bolesti, slede

mi{i}noko{tana oboqewa, du{evni poreme-

}aji, bolesti urinarnog sistema, bolesti ko-

`e i potko`nog tkiva, povrede i trovawa.

Sve ostale bolesti mawe su zastupqene.

Isto tako postoje zna~ajne razlike u re-

dosledu zastupqenosti, posmatrano po poje-

dinim teritorijalnim delovima Srbije.

Tabela 13. Struktura morbiditeta utvr|enog u o{toj medicini u Srbiji 1950. i 2000. godine.

Bolesti

1950. 2000.

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Zarazne 5,6 5,9 4,6 7,2 1,5 0,9 2,8 1,6

Neoplazme 0,3 0,2 0,3 0,4 0,6 0,6 0,7 0,7

Endokrine 1,2 1,2 1,1 1,5 2,6 2,5 2,9 2,6

Bolesti krvi 3,9 4,3 2,9 3,9 1,7 1,9 1,2 3,8

Du{evne 0,7 0,8 0,5 0,5 6,3 6,5 6,0 2,2

Nervne 3,1 3,3 2,9 2,0 2,5 2,6 2,1 4,0

Bolesti oka 6,2 6,0 6,7 5,8 2,3 2,3 2,1 3,2

Bolesti uha 3,1 3,3 2,8 3,4 2,0 1,8 2,6 2,9

Cirkulatorne 9,7 9,7 9,7 10,1 19,9 20,5 18,6 14,9

Respiratorne 19,1 18,0 21,4 19,9 31,2 34,4 23,1 33,3

Digestivne 15,1 15,3 14,0 13,8 2,9 0,8 8,0 8,2

Urinarne 1,3 1,5 1,1 1,0 5,1 5,3 4,8 6,5

Genitalne 2,3 2,3 2,3 2,4 1,0 0,8 1,5 2,5

Ko`e 10,7 10,1 11,5 12,2 3,9 3,8 4,3 3,4

Mi{i}noko{tane 6,1 6,4 5,6 4,6 10,8 10,5 11,7 8,4

Sve druge 3,4 3,1 4,2 2,3 2,4 2,2 3,0 0,6

Povrede 8,2 8,4 7,6 9,2 3,3 2,8 4,6 1,1

UKUPNO 100 100 100 100 100 100 100 100



U~estalost javqawa pojedinih oboqewa,

izra`ena stopom morbiditeta na hiqadu

stanovnika, pokazuje da su u Srbiji naj~e{}e

bile bolesti respiratornog sistema u ce-

lom posmatranom periodu i u svim terito-

rijalnim delovima. Posle wih, u 1950. godi-

ni naju~estalije su bile bolesti organa za

varewe, zatim ko`e, potko`nog tkiva, bole-

sti srca i krvnih sudova, povrede i trova-

wa, bolesti oka, mi{i}noko{tana oboqewa

i zarazne i parazitarne bolesti. U  2000. go-

dini na drugom mestu su bolesti srca i krv-

nih sudova, zatim mi{i}noko{tane, du{ev-

ni poreme}aji, urinarne, bolesti ko`e i

potko`nog tkiva, digestivne, endokrine i

bolesti metabolizma.
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Treba ista}i da su neoplazme, endokrine

bolesti i bolesti metabolizma, zatim psihi~-

ki poreme}aji, respiratorne, kadriovasku-

larne, urinarne i bolesti mi{i}noko{tanog

sistema pokazivale tendenciju porasta, dok su

sva druga oboqewa u znatnom opadawu. U naj-

ve}em porastu su psihi~ki poreme}aji, ~ija

se stopa morbiditeta pove}ala oko sedam pu-

ta. U porastu su hroni~na nezarazna oboqe-

wa, {to karakteri{e morbiditet ekonomski

razvijenih i zemaqa u razvoju (tabela 14). 

Diskusija

Na{a retrospektivna logitudinalna stu-

dija pokazala je da se, u posmatranom peri-

Tabela 14. Stope evidentiranog morbiditeta u op{toj medicini na 1000 stanovnika u Srbiji 1950. i 2000. godine.

Bolesti

1950. 2000.

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Srbija
Centralna

Srbija
Vojvodina

Kosovo i
Metohija

Zarazne 52,3 67,3 44,4 23,9 10,8 7,7 28,0 0,7

Neoplazme 2,4 2,7 2,6 1,3 4,7 5,0 7,5 0,3

Endokrine 11,2 13,9 10,3 5,0 19,3 20,7 29,5 1,2

Bolesti krvi 35,9 48,8 28,3 13,0 13,0 16,1 12,5 1,7

Du{evne 6,6 9,1 5,3 1,6 46,8 54,6 60,1 1,0

Nervne 28,6 37,1 28,3 6,7 18,4 21,8 21,4 1,8

Bolesti oka 57,8 68,7 65,1 19,4 16,7 19,2 21,5 1,4

Bolesti uha 29,0 37,1 26,6 11,4 14,9 14,7 26,5 1,3

Cirkulatorne 90,7 110,8 93,7 33,8 147,0 171,3 186,9 6,7

Respiratorne 178,1 205,1 206,7 66,7 230,9 288,2 232,1 15,0

Digestivne 140,5 174,2 145,0 46,0 21,1 6,3 80,1 3,7

Urinarne 12,3 16,7 10,3 3,4 38,8 44,0 47,9 2,9

Genitalne 21,6 26,7 21,8 77,5 7,4 6,7 14,7 1,1

Ko`e 99,3 115,2 111,4 40,7 29,0 31,4 43,6 1,6

Mi{i}noko{tane 56,4 73,4 53,9 15,3 80,1 87,9 118,2 3,8

Sve druge 13,5 14,8 17,3 4,6 0,8 0,4 2,6 0,3

Simptomi 18,4 22,0 22,8 3,0 16,8 17,8 27,4 0,0

Povrede 76,3 95,2 73,3 30,8 24,1 23,1 46,3 0,5

UKUPNO 930,8 1138,8 967,1 334,4 739,7 837,0 1006,8 45,0



odu od pedeset godina, broj organizacionih

jedinica op{te medicine u Srbiji pove}ao

~etiri puta.

Broj lekara o{{te medicine pove}ao se

osam puta, ~ime je obezbe|enost stanovni-

{tva lekarom poboq{ana oko tri puta, ta-

ko da jedan lekar dolazi na 2764 stanovni-

ka Srbije. U Evropi taj je broj razli~it, od

850 (Italija) do 3000 ([vedska).12 Broj osta-

lih zdravstvenih radnika pove}ao se sedam

puta, a na jednog lekara dolaze dva ostala

zdravstvena radnika, shodno va`e}im norma-

tivima.

Broj lekarskih pregleda pove}ao se 2,5

puta, dok se broj poseta lekaru po jednom od-

raslom stanovniku pove}ao sa 1,99 na 2,61 (u

Finskoj taj broj iznosi 3,3, u [vedskoj 3,0,

u Austriji 5,1, u ^e{koj 5,3, u Velikoj Bri-

taniji 5,8)12. Broj usluga ostalih zdravstve-

nih radnika pove}ao se oko 15 puta. Dok se

broj ku}nih poseta lekara pove}ao oko dva

puta, kod ostalih zdravstvenih radnika taj

broj se pove}ao oko 22 puta. Prose~an broj

svih usluga u op{toj medicini pove}ao se

~etiri puta.

Sva pove}awa bila su najizra`enija po-

sle 1971. godine (posle dono{ewa zakona o

zdravstvenom osigurawu i obaveznim vidovi-

ma zdravstvene za{tite).

Promene u morbiditetu odnose se na po-

rast malignih, endokrinih, metaboli~ih,

mentalnih, mi{i}noko{tanih i kardiova-

skularnih oboqewa. Sva ostala oboqewa

pokazuju tendenciju opadawa. U 1950. godini

vode}e su bile respiratorne, digestivne i

ko`ne bolesti. U 2000. godini iza respira-

tornih su kardiovaskularna oboqewa, mi-

{i}noko{tana i poreme}aji mentalnog zdra-

vqa.

Zakqu~ak

Op{ta medicina se razvijala i osposo-

bqavala u posmatranom periodu kako bi mo-

gla da ispuni svoju ulogu u zdravstvenom si-

stemu, u velikoj meri u skladu sa strategi-

jom primarne zdravstvene za{tite. U skladu

sa nivoom prava i va`e}im propisima iz

37

STRU^NI I NAU^NI RADOVI

oblasti zdravstvenog osigurawa,13,14,15,16,17,18

re{avala je najva`nije zdravstvene probleme,

naro~ito hroni~na nezarazna oboqewa i

faktore rizika asocirane sa wima. Odre|e-

ni elementi PZZ u na{em sistemu zdravstve-

ne za{tite sprovodili su se i pre konferen-

cije u Alma Ati 1978. godine. Poznato je da

je u formirawu strategije PZZ kori{}en i

„Ivawi~ki model multisektorske saradwe“.19

Ne mo`e se re}i da je obezbe|ivala zdrav-

stvenu za{titu porodice kao celine.20
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I. Osnovne odredbe

^lan 1.

Ovim zakonom ure|uje se sistem zdrav-

stvene za{tite, organizacija zdravstvene

slu`be, dru{tvena briga za zdravqe stanov-

ni{tva, op{ti interes u zdravstvenoj za-

{titi, prava i obaveze pacijenata, zdrav-

stvena za{tita stranaca, osnivawe Agenci-

je za akreditaciju zdravstvenih ustanova Sr-

bije, nadzor nad sprovo|ewem ovog zakona,

kao i druga pitawa od zna~aja za organiza-

ciju i sprovo|ewe zdravstvene za{tite.

Zdravstvena za{tita

^lan 2.

Zdravstvena za{tita, u smislu ovog zako-

na, jeste organizovana i sveobuhvatna delat-

nostg dru{tva sa osnovnim ciqem da se

ostvari najvi{i mogu}i nivo o~uvawa zdra-

vqa gra|ana i porodice.

Zdravstvena za{tita, u smislu ovog zako-

na obuhvata sprovo|ewe mera za o~uvawe i

unapre|ewe zdravqa gra|ana, spre~avawe,

suzbijawe i rano otkrivawe  bolesti, povre-

da i drugih poreme}aja zdravqa i blagovre-

meno i efikasno le~ewe i rehabilitaciju.

Pravo na zdravstvenu za{titu

^lan 3.

Gra|anin Republike Srbije (u daqem tek-

stu: Republika), kao i drugo lice koje ima

prebivali{te ili boravi{te u Republici,

ima pravo na zdravstvenu za{titu, u skladu

sa zakonom, i du`nost da ~uva i unapre|uje

svoje i zdravqe drugih gra|ana, kao i uslo-

ve `ivotne i radne sredine.

U~esnici u zdravstvenoj za{titi

^lan 4.

U obezbe|ivawu i sprovo|ewu zdravstve-

ne za{tite u Republici u~estvuju gra|ani,

porodica, poslodavci, obrazovne i druge

ustanove, humanitarne, verske, sportske i

druge organizacije, udru`ewa, zdravstvena

slu`ba, organizacija za zdravstveno osigura-

we, kao i op{tine, gradovi, autonomne po-

krajine i Republika.

Zdravstvena delatnost

^lan 5.

Zdravstvena delatnost je delatnost kojom

se obezbe|uje zdravstvena za{tita gra|ana,

a koja obuhvata sprovo|ewe mera i aktivno-

sti zdravstvene za{tite koje se, u skladu sa

zdravstvenom doktrinom i uz upotrebu

zdravstvenih tehnologija, koriste za o~uva-

we i unapre|ewe zdravqa qudi, a koju oba-

vqa zdravstvena slu`ba.

Mere i aktivnosti zdravstvene za{tite

moraju biti zasnovane na nau~nim dokazima,

odnosno moraju biti bezbedne, sigurne i

efikasne i u skladu sa na~elima profesio-

nalne etike.

Zdravstvene slu`ba

^lan 6.

Zdravstvenu slu`bu u Republici ~ine

zdravstvene ustanove i drugi oblici zdrav-

stvene slu`be (u daqem tekstu: privatna

praksa), koji se osnivawu radi sprovo|ewa

i obezbe|ivawa zdravstvene za{tite, kao i

zdravstveni radnici, odnosno zdravstveni

saradnici, koji obavqaju zdravstvenu delat-

nost, u skladu sa ovim zakonom.
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Izvod iz novog Zakona o zdravstvu

* Slu`beni glasnik RS, 107/2005.

Izvodi iz Zakona o zdravstvenoj za{titi (I deo)*



Finansirawe 
zdravstvene za{tite

^lan 7.

Sredstva za sprovo|ewe zdravstvene za-

{tite, kao i za rad i razvoj zdravstvene

slu`be, obezbe|uju se u skladu sa zakonom.

II. Dru{tvena briga 
za zdravqe stanovni{tva

^lan 8.

Dru{tvena briga za zdravqe stanovni-

{tva odre|uje se na nivou Republike, auto-

nomne pokrajine, op{tine, odnosno grada,

poslodavca i pojedinca.

U okviru dru{tvene brige za zdravqe iz

stava 1. ovog ~lana obezbe|uje se zdravstve-

na za{tita koja obuhvata: 

1. o~uvawe i unapre|ewe zdravqa, otkriva-

we i suzbijawe faktora rizika za nasta-

nak oboqewa, sticawe znawa i navika o

zdravom na~inu `ivota;

2. spre~avawe, suzbijawe i rano otkrivawe

bolesti;

3. pravovremenu dijagnostiku, blagovremeno

le~ewe, rehabilitaciju obolelih i po-

vre|enih;

4. informacije koje su stanovni{tvu ili

pojedincu potrebne za odgovorno postu-

pawe i za ostvarivawe prava na zdravqe.

Dru{tvena briga za zdravqe 
na nivou Republike

^lan 9.

Dru{tvenu brigu za zdravqe na nivou Re-

publike ~ine mere privredne i socijalne

politike kojima se stvaraju uslovi za spro-

vo|ewe zdravstvene za{tite radi o~uvawa i

unapre|ewa zdravqa qudi, kao i mere koji-

ma se uskla|uje delovawe i razvoj sistema

zdravstvene za{tite.

^lan 10.

Dru{tvena briga za zdravqe na nivou Re-

publike, u smislu ~lana 9. ovog zakona, ob-

uhvata:
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1. uspostavqawe prioriteta, planirawe, do-

no{ewe posebnih programa za sprovo|e-

we zdravstvene za{tite, kao i dono{ewe

propisa u ovoj oblasti;

2. sprovo|ewe mera poreske i ekonomske

politike kojima se podsti~e razvoj navi-

ka o zdravom na~inu `ivota;

3. obezbe|ivawe uslova za vaspitawe za

zdravqe stanovni{tva;

4. obezbe|ivawe uslova za razvoj integrisa-

nog zdravstvenog informacionog sistema

u Republici;

5. razvoj nau~noistra`iva~ke delatnosti u

oblasti zdravstvene za{tite;

6. obezbe|ivawe uslova za stru~no usavr{a-

vawe zdravstvenih radnika i zdravstve-

nih saradnika.

Dru{tvena briga za zdravqe na nivou Re-

publike obuhvata i dono{ewe republi~kog

programa u oblasti za{tite zdravqa od za-

ga|ene `ivotne sredine {to je prouzrokova-

no {tetnim i opasnim materijama u vazdu-

hu, vodi i zemqi{tu, odlagawem otpadnih

materija, opasnim hemikalijama, izvorima

jonizuju}ih i nejonizuju}ih zra~ewa, bukom

i vibracijama, kao i vr{ewe sistematskih

ispitivawa `ivotnih namirnica, predmeta

op{te upotrebe, mineralnih voda za pi}e,

vode za pi}e i drugih voda koje slu`e za

proizvodwu i preradu `ivotnih namirnica

i sanitarno-higijenske i rekreativne potre-

be, radi utvr|ivawa wihove zdravstvene i

higijenske ispravnosti i propisanog kvali-

teta (monitoring).

Program iz stava 2. ovog ~lana sporazum-

no donose ministar nadle`an za poslove

zdravqa (u daqem tekstu: ministar) i mini-

star nadle`an za poslove za{tite `ivotne

sredine.

Sredstva za sprovo|ewe dru{tvene brige

za zdravqe na nivou Republike obezbe|uju se

u skladu sa zakonom.

^lan 11.

Dru{tvena briga za zdravqe, pod jednakim

uslovima, na teritoriji Republike ostvaru-

je se obezbe|ivawem zdravstvene za{tite



grupacija stanovni{tva koje su izlo`ene

pove}anom riziku oboqevawa, zdravstvenom

za{titom lica u vezi sa spre~avawem, suzbi-

jawem, ranim otkrivawem i le~ewem bole-

sti od ve}eg socijalno-medicinskog zna~aja,

kao i zdravstvenom za{titom socijalno

ugro`enog stanovni{tva.

Zdravstvena za{tita iz stava 1. ovog ~la-

na obuhvata:

1. decu do navr{enih 15 godina `ivota,

{kolsku decu i studente do kraja propi-

sanog {kolovawa, a najkasnije do 26 go-

dina `ivota, u skladu sa zakonom;

2. `ene u vezi sa planirawem porodice, kao

i u toku trudno}e, poro|aja i materinstva

do 12 meseci nakon poro|aja;

3. lica starija od 65 godina `ivota;

4. osobe sa invaliditetom i mentalno nedo-

voqno razvijena lica;

5. lica koja boluju od HIV infekcije ili

drugih zaraznih bolesti koje su utvr|ene

posebnim zakonom kojim se ure|uje oblast

za{tite stanovni{tva od zaraznih bolesti,

malignih bolesti, hemofilije, {e}erne

bolesti, psihoze, epilepsije, multiple

skleroze, lica u terminalnoj fazi hro-

ni~ne bubre`ne insuficijencije, cisti~-

ne fibroze, sistemske autoimune bolesti,

reumatske groznice, bolesti zavisnosti,

obolela odnosno povre|ena lica u vezi sa

pru`awem hitne medicinske pomo}i, kao

i zdravstvenu za{titu u vezi sa davawem

i primawem tkiva i organa;

6. monahe i monahiwe;

7. materijalno neobezbe|ena lica koja pri-

maju materijalno obezbe|ewe po propisi-

ma o socijalnoj za{titi i za{titi bora-

ca, vojnih i civilnih invalida rata, kao

~lanove wihovih porodica ako nisu

zdravstveno osigurani;

8. korisnike stalnih nov~anih pomo}i po

propisima o socijalnoj za{titi kao i

pomo}i za sme{taj u ustanove socijalne

za{tite ili u druge porodice;

9. nezaposlena lica i druge kategorije so-

cijalno ugro`enih lica ~iji su mese~ni

prihodi ispod prihoda utvr|enih u skla-

du sa zakonom kojim se odre|uje zdrav-

stveno osigurawe;
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10. korisnike pomo}i ~lanova porodice ~i-

ji je hranilac na odslu`ewu vojnog roka;

11. lica romske nacionalnosti koja zbog tra-

dicionalnog na~ina `ivota nemaju stal-

no prebivali{te, odnosno boravi{te u

Republici.

Vlada Republike Srbije (u daqem tekstu:

Vlada) ure|uje sadr`aj i obim, na~in i po-

stupak, kao i uslove za ostvarivawe zdrav-

stvene za{tite lica iz stava 2. ovog zako-

na, ako zakonom nije druk~ije ure|eno.

^lan 12.

Zdravstvena za{tita za lica iz ~lana 11.

ovog zakona koja su obuhva}ena obaveznim

zdravstvenim osigurawem obezbe|uje se iz

sredstava obaveznog zdravstvenog osigurawa

u skladu sa zakonom kojim se ure|uje oblast

obaveznog zdravstvenog osigurawa.

Ako zakonom nije druk~ije ure|eno, sred-

stva za ostvarivawe zdravstvene za{tite iz

~lana 11. stav 3. ovog zakona za lica koja ni-

su obuhva}ena obaveznim zdravstvenim osi-

gurawem obezbe|uju se u buxetu Republike i

prenose se organizaciji za obavezno zdrav-

stveno osigurawe.

Dru{tvena briga za zdravqe 
na nivou augonomne pokrajine, 

op{tine, odnosno grada

^lan 13.

Dru{tvena briga za zdravqe na nivou au-

tonomne pokrajine, op{tine, odnosno grada,

obuhvata mere za obezbe|ivawe i sprovo|e-

we zdravstvene za{tite od interesa za gra-

|ane na teritoriji autonomne pokrajine, op-

{tine, odnosno grada, i to:

1. pra}ewe zdravstvenog stawa stanovni{tva

i rada zdravstvene slu`be na svojoj teri-

toriji, kao i starawe o sprovo|ewu utvr-

|enih prioriteta u zdravstvenoj za{titi;

2. stvarawe uslova za pristupa~nost i ujed-

na~enost kori{}ewa primarne zdravstve-

ne za{tite na svojoj teritoriji;



3. koordirawe, podsticawe, organizaciju i

usmeravawe sprovo|ewa zdravstvene za-

{tite koja se ostvaruje delatno{}u orga-

na jedinica lokalne samouprave, gra|ana,

preduze}a, socijalnih, obrazovnih i dru-

gih ustanova i drugih organizacija;

4. planirawe i ostvarivawe sopstvenog pro-

grama za o~uvawe i za{titu zdravqa od

zaga|ene `ivotne sredine {to je prou-

zrokovano {tetnim i opasnim materijama

u vazuhu, vodi i zemqi{tu, odlagawem ot-

padnih materija, opasnih  hemikalija, iz-

vorima jonizuju}ih i nejonizuju}ih zra-

~ewa, bukom i vibracijama na svojoj te-

ritoriji, kao i vr{ewem sistematskih

ispitivawa `ivotnih namirnica, predme-

ta o{{te upotrebe, mineralnih voda za

pi}e, vode za pi}e i drugih voda koje slu-

`e za proizvodwu i preradu `ivotnih

namirnica i sanitarno-higijenske i re-

kreativne potrebe, radi utvr|ivawa wi-

hove zdravstvene i higijenske ispravnosti

i propisanog kvaliteta;

5. obezbe|ivawe sredstava za vr{ewe osni-

va~kih prava nad zdravstvenim ustanova-

ma ~iji je osniva~ u skladu sa zakonom i

Planom mre`e zdravstvenih ustanova, a

koja obuhvata izgradwu, odr`avawe i

opremawe zdravstvenih ustanova, odnosno

investiciono ulagawe, investiciono-te-

ku}e odr`avawe prostorija, medicinske

i nemedicinske opreme i prevoznih sred-

stava, opreme u oblasti integrisanog

zdravstvenog informacionog sistema, kao

i za druge obaveze odre|ene zakonom i

aktom o osnivawu;

6. saradwa sa humanitarnim i stru~nim or-

ganizacijama, savezima i udru`ewima, na

poslovima razvoja zdravstvene za{tite.

Op{tina, odnosno grad, obezbe|uje rad

mrtvozorske slu`be na svojoj teritoriji.

Autonomna pokrajina, o{{tina, odnosno

grad obezbe|uje sredstva za ostvarivawe

dru{tvene brige za zdravqe iz stava 1. ovog

~lana u buxetu autonomne pokrajine, op{ti-

ne, odnosno grada, u skladu sa zakonom.

Autonomna pokrajina, op{tina, odnosno

grad mo`e doneti posebne programe zdrav-

stvene za{tite za pojedine kategorije sta-
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novni{tva, odnosno vrste bolesti koje su

specifi~ne za autonomnu pokrajinu, op{ti-

nu, odnosno grad, a za koje nije donet pose-

ban program zdravstvene za{tite na repu-

bli~kom nivou, u skladu sa svojim mogu}no-

stima, i utvrditi cene tih pojedina~nih

usluga, odnosno programa.

Dru{tvena briga za zdravqe 
na nivou poslodavca

^lan 14.

Poslodavac organizuje i obezbe|uje iz svo-

jih sredstava zdravstvenu za{titu zaposlenih

radi stvarawa uslova za zdravstveno odgovor-

no pona{awe i za{titu zdravqa na radnom

mestu zaposlenog koja obuhvata najmawe:

1. lekarske preglede radi utvr|ivawa spo-

sobnosti za rad po nalogu poslodavca;

2. sprovo|ewe mera za spre~avawe i rano

otkrivawe profesionalnih bolesti, bole-

sti u vezi sa radom i spre~avawe povre-

da na radu;

3. preventivne preglede zaposlenih (pret-

hodne, periodi~ne, kontrolne i ciqane

preglede) u zavisnosti od pola, uzrasta i

uslova rada, kao i pojavu profesionalnih

bolesti, povreda na radu i hroni~nih bo-

lesti;

4. preglede zaposlenih koji se obavezno spro-

vode radi za{tite `ivotne i radne sredi-

ne, radi za{tite zaposlenih od zaraznih

bolesti u skladu sa propisima kojima je

ure|ena oblast za{tite stanovni{tva od

zaraznih bolesti, za{tite potro{a~a, od-

nosno korisnika i druge obavezne zdrav-

stvene preglede, u skladu sa zakonom;

5. upoznavawe zaposlenih sa zdravstvenim

merama za{tite na radu i wihovo obra-

zovawe u vezi sa specifi~nim uslovima,

kao i na kori{}ewe li~nih i kolektiv-

nih za{titnih sredstava;

6. obezbe|ivawe sanitarno-tehni~kih i hi-

gijenskih uslova (sanitarnih uslova) u

objektima pod sanitarnim nadzorom i dru-

gim objektima u kojima se obavqa delat-

nost od javnog interesa u skladu sa zako-

nom kojim se ure|uje oblast sanitarnog

nazora...



III. Na~ela zdravstvene za{tite

Na~elo pristupa~nosti 
zdravstvene za{tite

^lan 19.

Na~elo pristupa~nosti zdravstvene za-

{tite ostvaruje se obezbe|ivawem odgova-

raju}e zdravstvene za{tite gra|anima Repu-

blike, koja je fizi~ki, geografski i ekonom-

ski dostupna, odnosno kulturno prihvatqi-

va, a posebno zdravstvene za{tite na pri-

marnom nivou.

Na~elo pravi~nosti 
zdravstvene za{tite

^lan 20.

Na~elo pravi~nosti zdravstvene za{tite

ostvaruje se zabranom diskriminacije prili-

kom pru`awa zdravstvene za{tite po osno-

vu rase, pola, starosti, nacionalne priprad-

nosti, socijalnog porekla, veroispovesti,

politi~kog ili drugog ube|ewa, imovnog

stawa, kulture, jezika, vrste bolesti, psihi~-

kog ili telesnog invaliditeta.

Na~elo sveobuhvatnosti 
zdravstvene za{tite

^lan 21.

Na~elo sveobuhvatnosti zdravstvene za-

{tite ostvaruje se ukqu~ivawem svih gra|a-

na Republike u sistem zdravstvene za{tite,

uz primenu objediwenih mera i postupaka

zdravstvene za{tite koje obuhvataju promo-

ciju zdravqa, prevenciju bolesti na svim

nivoima, ranu dijagnozu, le~ewe i rehabili-

taciju.

Na~elo kontinuiranosti 
zdravstvene za{tite

^lan 22.

Na~elo kontinuiranosti zdravstvene za-

{tite ostvaruje se ukupnom organizacijom

sistema zdravstvene za{tite koja mora biti
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funkcionalno povezana i uskla|ena po nivo-

ima, od primarnog preko sekundarnog do ter-

cijalnog nivoa zdravstvene za{tite i koja

pru`a neprekidnu zdravstvenu za{titu gra-

|anima Republike u svakom `ivotnom dobu.

Na~elo stalnog unapre|ewa 
kvaliteta zdravstvene za{tite

^lan 23.

Na~elo stalnog unapre|ewa kvaliteta

zdravstvene za{tite ostvaruje se merama i

aktivnostima kojima se u skladu sa savreme-

nim dostignu}ima medicinske nauke i prak-

se pove}avaju mogu}nosti povoqnog ishoda

i smawivawa rizika i drugih ne`eqenih

posledica po zdravqe i zdravstveno stawe

pojedinca i zajednice u celini.

Na~elo efikasnosti 
zdravstvene za{tite

^lan 24.

Na~elo efikasnosti zdravstvene za{tite

ostvaruje se postizawem najboqih mogu}ih

rezultata u odnosu na raspolo`iva finan-

sijska sredstva, odnosno postizawem najvi{eg

nivoa zdravstvene za{tite uz najni`i utro-

{ak sredstava.

IV. Qudska prava i vrednosti 
u zdravstvenoj za{titi 

i prava pacijenata

1. Qudska prava i vrednosti 
u zdravstvenoj za{titi

^lan 25.

Svaki gra|anin ima pravo da zdravstve-

nu za{titu ostvaruje uz po{tovawe najvi-

{eg mogu}eg standarda qudskih prava i

vrednosti, odnosno ima pravo na fizi~ki i

psihi~ki integritet i na bezbednost wego-

ve li~nosti, kao i na uva`avawe wegovih

moralnih, kulturnih, religijskih i filo-

zofskih ube|ewa.



Svako dete sa navr{enih 18 godina `ivo-

ta ima pravo na najvi{i mogu}i standard

zdravqa i zdravstvene za{tite.

2. Prava pacijenata

Pravo na dostupnost 
zdravstvene za{tite

^lan 26.

Svaki pacijent ima pravo na dostupnu

zdravstvenu za{titu u skladu sa zdravstve-

nim stawem, a u granicama materijalnih mo-

gu}nosti sistema zdravstvene za{tite.

U postupku ostvarivawa zdravstvene za-

{tite pacijent ima pravo na jednak pristup

zdravstvenoj slu`bi bez diskriminacije u

odnosu na finansijske mogu}nosti, mesta

stanovawa, vrstu oboqewa ili vreme pri-

stupa zdravstvenoj slu`bi.

Pravo na informacije

^lan 27.

Svaki pacijent ima pravo na sve vrste

informacija nezavisno od stawa zdravqa,

zdravstvene slu`be i na~ina kako je kori-

sti, kao i na sve informacije koje su na

osnovu nau~nih istra`ivawa i tehnolo{kih

inovacija dostupne.

Pravo na obave{tewe

^lan 28.

Pacijent ima pravo da od nadle`nog

zdravstvenog radnika blagovremeno dobije

obave{tewe koje mu je potrebno kako bi do-

neo odluku da pristane ili ne pristane na

predlo`enu medicinsku meru.

Obave{tewe treba da obuhvati:

1. dijagnozu i prognozu bolesti;

2. kratak opis, ciq i korist od predlo`ene

medicinske mere, vreme trajawa i mogu}e

posledice preduzimawa, odnosno nepredu-

zimawa predlo`ene medicinske mere;

3. vrstu i verovatno}u mogu}ih rizika, bol-

ne i druge sporedne ili trajne posledi-

ce;
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4. alternativne metode le~ewa;
5. mogu}e promene pacijentovog stawa po-

sle preduzimawa predlo`ene medicinske
mere, kao i mogu}e nu`ne promene u na-
~inu `ivota pacijenta;

6. dejstvo lekova i mogu}e sporedne posle-
dice tog dejstva.

Obave{tewe iz st. 1. i 2. ovog ~lana nad-

le`ni zdravstveni radnik du`an je dati i

bez  pacijentovog tra`ewa.

Obave{tewe daje nadle`ni zdravstveni

radnik usmeno i na na~in koji je razumqiv

pacijentu, vode}i ra~una o wegovoj staro-

sti, obrazovawu i emocionalnom stawu. Ako

pacijent ne poznaje jezik koji je u slu`be-

noj upotrebi na teritoriji zdravstvene

ustanove, mora mu se obezbediti prevodilac

u skladu sa propisima o slu`benoj upotre-

bi jezika i pisma, a ako je pacijent gluvo-

nem, mora mu se obezbediti tuma~.

Pacijent se mo`e odre}i svog prava na

obave{tewe, osim obave{tewa o tome da je

predlo`ena medicinska mere potrebna i da

nije bez znatnog rizika, odnosno da je rizi~-

no weno nepreduzimawe.

Nadle`ni zdravstveni radnik mo`e izu-

zetno pre}utati dijagnozu, tok predlo`ene

medicinske mere i wene rizike, ili obave-

{tewe o tome umawiti, ako postoji ozbiq-

na opasnost da }e obave{tewem znatno na-

{koditi zdravqu pacijenta. U tom slu~aju

obave{tewe se mo`e dati ~lanu porodice

pacijenta.

Pacijent ima pravo na obave{tewe i

uvid u tro{kove le~ewa.

U medicinsku dokumentaciju nadle`ni

zdravstveni radnik unosi podatak da je pa-

cijentu, odnosno ~lanu porodice dao obave-

{tewe o podacima iz st. 1. i 2. ovog ~lana.

Pravo na slobodan izbor

^lan 29.

Svaki pacijent ima pravo na slobodan

izbor doktora medicine, odnosno doktora

stomatologije i zdravstvene ustanove, odno-

sno slobodan izbor razli~itih medicinskih



procedura, u skladu sa zakonom, na osnovu

odgovaraju}ih informacija o mogu}im rizi-

cima i posledicama po zdravqe pacijenta.

Pravo na privatnost 

i poverqivost informacija

^lan 30.

Svaki pacijent ima pravo na poverqi-

vost svih li~nih informacija koje je saop-

{tio nadle`nom zdravstvenom radniku,

ukqu~uju}i i one koje se odnose na wegovo

stawe zdravqa i potencijalne dijagnosti~ke

i terapijske procedure, kao i pravo na za-

{titu svoje privatnosti tokom sprovo|ewa

dijagnosti~kih ispitivawa, posete specijali-

sti i medicinsko-hirur{kog le~ewa u celi-

ni.

Zabraweno je da nadle`ni zdravstveni

radnik saop{ti drugim licima li~ne podat-

ke o pacijentu iz stava 1. ovog ~lana.

Pregledu pacijenta i preduzimawu medi-

cinskih mera nad wim smeju prisustvovati

samo zdravstveni radnici, odnosno zdrav-

stveni saradnici.

Pacijent mo`e dati saglasnost i za pri-

sutnost drugih lica prilikom pregleda i

preduzimawa medicinskih mera nad wim.

Pravo na samoodlu~ivawe 

i pristanak

^lan 31.

Pacijent ima pravo da slobodno odlu~u-

je o svemu {to se ti~e wegovog `ivota i

zdravqa, osim u slu~ajevima kada to direkt-

no ugro`ava `ivot i zdravqe drugih lica.

Bez pristanka pacijenta ne sme se, po

pravilu, nad wim preduzeti nikakva medi-

cinska mera.

Medicinska mera protivno voqi pacijen-

ta, odnosno zastupnika poslovno nesposobnog

pacijenta, mo`e se preduzeti samo u izuzet-

nim slu~ajevima koji su utvr|eni zakonom i

koji su u skladu sa lekarskom etikom.
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^lan 32.

Pacijent mo`e dati pristanak na predlo-

`enu medicinsku meru izri~ito (usmeno ili

pismeno), odnosno pre}utno (ako se nije iz-

ri~ito protivio).

Pristanak kome nije prethodilo potrebno

obave{tewe u skladu sa ~lanom 28. ovog za-

kona ne obavezuje, a nadle`ni zdravstveni

radnik koji preduzme medicinsku meru u tom

slu~aju snosi rizik za {tetne posledice.

Pristanak na predlo`enu medicinsku me-

ru pacijent mo`e usmeno opozvati sve dok

ne zapo~ne weno izvo|ewe, pod uslovima

propisanim ovim zakonom.

Pacijent ima pravo da odredi lice koje

}e u wegovo ime dati pristanak, odnosno

koje }e biti obave{teno umesto pacijenta o

preduzimawu medicinskih mera, u slu~aju da

pacijent postane nesposoban da donese odlu-

ku o pristanku.

^lan 33.

Pacijent ima pravo da predlo`enu medi-

cinsku meru odbije, ~ak i u slu~aju kada se

wome spasava ili odr`ava wegov `ivot.

Nadle`ni zdravstveni radnik du`an je da

pacijentu uka`e na posledice wegove odlu-

ke o odbijawu predlo`ene medicinske mere

i da o tome od pacijenta zatra`i pismenu

izjavu koja se mora ~uvati u dokumentaciji

o le~ewu, a ako pacijent odbije davawe pi-

smene izjave, o tome }e se sa~initi slu`be-

na bele{ka.

U medicinsku dokumentaciju nadle`ni

zdravstveni radnik upisuje podatak o pri-

stanku pacijenta na predlo`enu medicinsku

meru, kao i o odbijawu te mere.

^lan 34.

Nad pacijentom koji je bez svesti, ili iz

drugih razloga nije u stawu da saop{ti svoj

pristanak, hitna medicinska mera mo`e se

preduzeti i bez wegove saglasnosti.

Ako je pacijent bez svesti, ili iz drugih

razloga nije u stawu da saop{ti svoj prista-



nak, medicinske mere nad wim u zdravstve-

noj ustanovi mogu se preduzeti na osnovu

konzilijarnog nalaza.

^lan 35.

Ako je pacijent maloletan ili je li{en

poslovne sposobnosti, medicinska mera nad

wim mo`e se preduzeti uz obave{tewe i

pristanak wegovog zakonskog zastupnika

(roditeq, usvojiteq ili starateq).

Nadle`ni zdravstveni radnik koji sma-

tra da zakonski zastupnik pacijenta ne po-

stupa u najboqem interesu deteta ili lica

li{enog poslovne sposobnosti du`an je da

o tome odmah obavesti organ starateqstva.

Dete koje je navr{ilo 15. godinu `ivota

i koje je sposobno za rasu|ivawe mo`e sa-

mo dati pristanak na predlo`enu medicin-

sku meru.

Poslovno nesposoban pacijent treba i

sam da bude ukqu~en u dono{ewe odluke o

pristanku na predlo`enu medicinsku meru,

u skladu sa wegovom zrelo{}u i sposobno-

{}u za rasu|ivawe.

Pravo na uvid u medicinsku 
dokumentaciju

^lan 36.

Pacijent ima pravo uvida u svoju medi-

cinsku dokumentaciju.

U slu~aju kada je pacijent novoro|en~e

ili maloletno lice, pravo uvida u medicin-

sku dokumentaciju imaju roditeqi, stara-

teq, odnosno zakonski zastupnik.

Nadle`ni zdravstveni radnik du`an je da

uredno vodi medicinsku dokumentaciju, u

skladu sa zakonom, i da evidentira sve me-

dicinske mere koje su preduzete nad pacijen-

tom, a posebno anamnezu, dijagnozu, dijagno-

sti~ke mere, terapiju i rezultat terapije,

kao i savete date pacijentu.

^lanovi porodice pacijenta imaju, izu-

zetno, pravo uvida u medicinsku dokumenta-

ciju svog ~lana porodice ako su ti podaci

od zna~aja za wegovo le~ewe.
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Pravo na tajnost podataka

^lan 37.

Podaci iz medicinske dokumentacije spa-

daju u li~ne podatke o pacijentu i predsta-

vqaju slu`benu tajnu.

Slu`benu tajnu iz stava 1. ovog ~lana du-

`ni su da ~uvaju svi zdravstveni radnici i

zdravstveni saradnici, kao i druga lica za-

poslena u zdravstvenim ustanovama, privat-

noj praksi, odnosno organizaciji zdravstve-

nog osigurawa kod koje je pacijent zdrav-

stveno osiguran, a kojima su ti podaci do-

stupni i potrebni radi ostvarivawa zakonom

utvr|enih nadle`nosti.

Slu`benom tajnom smatraju se i podaci o

qudskim supstancama na osnovu kojih se mo-

`e utvrditi identitet lica od koga one po-

ti~u.

Du`nosti ~uvawa slu`bene tajne nadle-

`ni zdravstveni radnici i zdravstveni sa-

radnici, kao i druga lica iz stava 2. ovog

~lana, mogu biti oslobo|eni samo na osno-

vu pismenog ili drugog jasno i nedvosmisle-

no izre~enog pristanka pacijenta ili odlu-

kom suda.

Ako je pacijent dao pristanak nadle`ni

zdravstveni radnik mo`e saop{titi podat-

ke o zdravstvenom stawu pacijenta punolet-

nom ~lanu porodice pacijenta.

Nadle`ni zdravstveni radnik mo`e saop-

{titi podatke o zdravstvenom stawu paci-

jenta punoletnom ~lanu porodice i u slu~a-

ju kada pacijent nije dao pristanak a saop-

{tavawe podataka o zdravstvenom stawu pa-

cijenta je neophodno radi izbegavawa zdrav-

stvenog rizika ~lana porodice.

Podaci iz medicinske dokumentacije pa-

cijenta, odnosno iz zdravstvene evidencije,

mogu se dostavqati na uvid, kao i u obliku

zapisa, odnosno izvoda iz medicinske doku-

mentacije, samo na zahtev sudskih organa,

organa starateqstva, organizacije zdravstve-

nog osigurawa, organa nadle`nog za poslo-

ve statistike kada je to propisano zakonom,

druge zakonom ovla{}ene zdravstvene usta-

nove, kao i na zahtev drugih organa i orga-

nizacija kada je to propisano zakonom.



Podaci iz stava 7. ovog ~lana dostavqa-

ju se kao slu`bena tajna.

Lica iz stava 2. ovog ~lana, kao i druga

lica koja neovla{}eno, odnosno bez pri-

stanka pacijenta ili punoletnog ~lana po-

rodice pacijenta, raspola`u podacima iz

medicinske dokumentacija iz st. 1. i 3. ovog

~lana i neovla{}eno iznose u javnost te po-

datke, odgovorna su za odavawe slu`bene

tajne u skladu sa zakonom.

Pravo pacijenta nad kojim se
vr{i medicinski ogled

^lan 38.

Medicinski ogled mo`e se preduzimati

samo nad punoletnim poslovno sposobnim

pacijentom i samo uz wegov pristanak.

Pacijent pristanak mora dati u pismenom

obliku, nakon {to je dovoqno obave{ten o

smislu, ciqu, postupcima, o~ekivanim re-

zultatima, mogu}im rizicima, kao i o nepri-

jatnim prate}im okolnostima ogleda.

Pacijent mora biti posebno upozoren da

je slobodan da ogled odbije i da pristanak

na ogled u svako vreme opozove.

Izuzetno, medicinski ogled mo`e se

preduzeti i nad maloletnim i drugim po-

slovno nesposobnim pacijentom, ali samo

radi wegove neposredne koristi i uz pisme-

ni pristanak wegovog zakonskog zastupnika

koji je prethodno obave{ten u smislu stava

2. ovog ~lana.

Nadle`an zdravstveni radnik koji vr{i

medicinski ogled du`an je da vodi ra~una o

tome da za{tita `ivota i zdravqa pacijen-

ta uvek ima prednost u odnosu na interes

dru{tva i nauke.

Pacijent koji zbog medicinskog ogleda

pretrpi {tetu na svom telu ili zdravqu

ima pravo na naknadu {tete u skladu sa za-

konom, bez obzira na krivicu.

Zdravstvena ustanova du`na je da pre po-

~etka medicinskog ogleda osigura pacijenta

koji je podvrgnut medicinskom ogledu, za

slu~aj nastanka {tete po zdravqe tog lica

koja je izazvana medicinskim ogledom, u
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skladu sa zakonom, kao i da zakqu~i ugovor

sa pacijentom kojim se odre|uje iznos neo-

phodnih tro{kova koji pripadaju pacijentu

koji u~estvuje u medicinskom ogledu.

Pacijent ima pravo da u~estvuje u klini~-

kom ispitivawu lekova i medicinskih sred-

stava, u skladu sa zakonom kojim se ure|uje

oblast lekova i medicinskih sredstava.

Eti~ki odbor zdravstvene ustanove, pre

po~etka medicinskog ogleda, donosi odluku

o preduzimawu medicinskih ogleda nad pa-

cijentima u zdravstvenoj ustanovi.

Zabraweno je preduzimawe medicinskih

ogleda u privatnoj praksi.

Pravo na prigovor

^lan 39.

Pacijent kome je uskra}eno pravo na

zdravstvenu za{titu, odnosno pacijent koji

nije zadovoqan pru`enom zdravstvenom uslu-

gom, odnosno postupkom zdravstvenog ili

drugog radnika zdravstvene ustanove, mo`e

podneti prigovor zdravstvenom radniku ko-

ji rukovodi procesom rada ili licu zaposle-

nom u zdravstvenoj ustanovi koje obavqa po-

slove za{tite pacijentovih prava (u daqem

tekstu: za{titnik pacijentovih prava).

Zdravstvena ustanova du`na je da organi-

zuje rad za{titnika pacijentovih prava.

Direktor zdravstvene ustanove odre|uje

za{titnika pacijentovih prava.

Prigovor se podnosi usmeno na zapisnik

ili pismeno.

Po prigovoru iz stava 4. ovog ~lana za-

{titnik pacijentovih prava, odmah a najka-

snije u roku od pet dana od dana podno{e-

wa prigovora, utvr|uje sve bitne okolnosti

i ~iwenice u vezi sa navodima iznetim u

prigovoru.

O svom nalazu, odmah a najkasnije u roku

od tri dana, za{titnik pacijentovih prava

obave{tava rukovodioca organizacione je-

dinice, direktora zdravstvene ustanove, kao

i podnosioca prigovora.

Pacijent koji je nezadovoqan nalazom po

prigovoru mo`e se, u skladu sa zakonom,



obratiti zdravstvenoj inspekciji, odnosno

nadle`nom organu organizacije zdravstvenog

osigurawa kod koje je pacijent zdravstveno

osiguran.

Za{titnik pacijentovih prava podnosi

mese~ni izve{taj o podnetim prigovorima

direktoru zdravstvene ustanove, a {estome-

se~ni i godi{wi izve{taj upravnom odboru

zdravstvene ustanove i Ministarstvu.

Za{titnik pacijentovih prava samosta-

lan je u svom radu i direktor zdravstvene

ustanove, odnosno drugi zdravstveni radnik

ne mo`e uticati na wegov rad i odlu~iva-

we.

Pravo na naknadu {tete

^lan 40.

Pacijent koji zbog stru~ne gre{ke zdrav-

stvenog radnika, odnosno zdravstvenog sa-

radnika, u ostvarivawu zdravstvene za{tite

pretrpi {tetu na svom telu ili se stru~nom

gre{kom prouzrokuje pogor{awe wegovog

zdravstvenog stawa ima pravo na naknadu

{tete prema op{tim pravilima o odgovor-

nosti za {tetu.

Pravo na naknadu {tete ne mo`e se una-

pred iskqu~iti ili ograni~iti.

3. Obave{tavawe javnosti

^lan 41.

Gra|ani Republike imaju pravo na in-

formacije koje su potrebne za o~uvawe

zdravqa i sticawe zdravih `ivotnih navi-

ka, kao i informacije o {tetnim faktori-

ma `ivotne i radne sredine, koji mogu ima-

ti negativne posledice po zdravqe.

Gra|ani Republike imaju pravo da budu

obave{teni o za{titi svog zdravqa za slu-

~aj izbijawa epidemija i drugih ve}ih nepo-

goda i nesre}a (opasnost od jonizuju}eg zra-

~ewa, trovawa i dr.).

Nadle`na zdravstvena ustanova i privat-

na praksa du`ne su da o izbijawu epidemi-

ja i nepogodama iz stava 2. ovog ~lana bla-
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govremeno i istinito dostavqaju podatke

nadle`nim organima op{tine, grada, auto-

nomne pokrajine i Republike, koji o tome

obave{tavaju javnost.

V. Du`nosti pacijenata

^lan 42.

Za vreme le~ewa i ostvarivawa zdrav-

stvene za{tite u zdravstvenim ustanovama

pacijenti su du`ni da se pridr`avaju op-

{tih akata zdravstvene ustanove o uslovima

boravka i pona{awa u woj.

U slu~aju da pacijent zahteva da prekine

le~ewe i pored upozorewa doktora medici-

ne, odnosno doktora stomatologije na mogu-

}e posledice zbog ovakve odluke, du`an je da

o tome da pismenu izjavu.

Ako pacijent iz stava 2. ovog ~lana od-

bije da da pismenu izjavu, o tome }e se sa-

~initi slu`bena bele{ka, koja se upisuje i

~uva u medicinskoj dokumentaciji pacijenta.

^lan 43.

Pacijent je du`an da pri ostvarivawu

zdravstvene za{tite u zdravstvenoj ustano-

vi i privatnoj praksi:

1. aktivno u~estvuje pri za{titi, o~uvawu i

unapre|ewu svog zdravqa;

2. u potpunosti informi{e nadle`nog

zdravstvenog radnika o istinitim podaci-

ma o svom zdravstvenom stawu;

3. pridr`ava se uputstava i preduzima me-

re propisane terapije od strane nadle-

`nog zdravstvenog radnika.

Ako se pacijent ne pridr`ava obaveza iz

stava 1. ovog ~lana, nadle`ni zdravstveni

radnik mo`e otkazati pru`awe daqe zdrav-

stvene za{tite pacijentu izuzev hitne medi-

cinske pomo}i, o ~emu je du`an da obavesti

direktora zdravstvene ustanove, odnosno

osniva~a privatne prakse, kao i da u medi-

cinsku dokumentaciju pacijenta unese raz-

loge za odbijawe pru`awa zdravstvene za-

{tite.



V. Obavezno upu}ivawe u
psihijatrijsku ustanovu

^lan 43.

Ako doktor medicine, odnosno specijali-

sta psihijatar, odnosno specijalista neurop-

sihijatar proceni da je priroda du{evne bo-

lesti kod bolesnika takva da mo`e da ugro-

zi `ivot bolesnika ili `ivot drugih lica

ili imovinu, mo`e ga uputiti na bolni~ko

le~ewe, a nadle`ni doktor medicine odgova-

raju}e stacionarne zdravstvene ustanove pri-

miti na bolni~ko le~ewe bez pristanka sa-
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mog bolesnika u skladu sa zakonom, s tim da

narednog dana po prijemu, konzilijum staci-

onarne zdravstvene ustanove odlu~i da li }e

se bolesnik zadr`ati na bolni~kom le~ewu.

O prijemu bolesnika iz stava 1. ovog

~lana stacionarna zdravstvena ustanova du-

`na je da u roku od 48 sati od dana prije-

ma bolesnika obavesti nadle`ni sud.

Na~in i postupak, kao i organizacija i

uslovi le~ewa du{evno bolesnih lica,

osnosno sme{taj ovih lica u stacionarne

zdravstvene ustanove, uredi}e se posebnim

zakonom.



I. Uvodna odredba

^lan 1.

Ovim zakonom osnivaju se komore zdrav-

stvenih radnika, kao nezavisne, profesio-

nalne organizacije, ure|uje se ~lanstvo u

komorama zdravstvenih radnika, poslovi,

organizacija i rad komora, posredovawe u

sporovima i sudovi ~asti, kao i druga pita-

wa od zna~aja za rad komora.

II. Vrste komora 
zdravstvenih radnika

^lan 2.

Radi unapre|ivawa uslova za obavqawe

profesije doktora medicine, doktora stoma-

tologije, diplomiranih farmaceuta, diplo-

miranih farmaceuta medicinske biohemije i

doktora medicine specijalista klini~ke bi-

ohemije, medicinskih sestara i zdravstvenih

tehni~ara, za{tite wihovih profesionalnih

interesa, organizovanog u~e{}a na unapre-

|ivawu i sprovo|eweu zdravstvene za{tite i

za{tite interesa gra|ana u ostvarivawu pra-

va na zdravstvenu za{titu – osnivaju se:

1. Lekarska komora Srbije;

2. Stomatolo{ka komora Srbije;

3. Farmaceutska komora Srbije;

4. Komora biohemi~ara Srbije;

5. Komora medicinskih sestara i zdravstve-

nih tehni~ara Srbije.

^lan 3.

Lekarska komora Srbije, Stomatolo{ka

komora Srbije, Farmaceutska komora Srbi-

je, Komora biohemi~ara Srbije, odnosno Ko-

mora medicinskih sestara i zdravstvenih

tehni~ara Srbije (u daqem tekstu: komora)

ima svojstvo pravnog lica, sa pravima, oba-

vezama i odgovornostima utvr|enim zakonom

i statutom komore.

Komora ima ra~un.

Sedi{te komore je u Beogradu.

Komora ima ogranke komore, u skladu sa

statutom.

III. ^lanstvo u komori

^lan 4

^lanstvo u komori je obavezno za sve

doktore medicine, doktore stomatologije,

diplomirane farmaceute, diplomirane far-

maceute medicinske biohemije, diplomirane

farmaceute specijaliste medicinske biohe-

mije i doktore medicine specijaliste kli-

ni~ke biohemije, medicinske sestre i zdrav-

stvene tehni~are, koji kao profesiju u Re-

publici Srbiji obavqaju poslove zdravstve-

ne delatnosti u zdravstvenim ustanovama i

u drugim oblicima zdravstvene slu`be (u

daqem tekstu: privatna praksa).

Pod obavqawem profesije, u smislu ovog

zakona, podrazumeva se neposredno obavqa-

we zdravstvene delatnosti od strane zdrav-

stvenih radnika koji imaju odgovaraju}e

stru~no obrazovawe zdravstvene struke i

koji svoju delatnost obavqaju u zdravstvenim

ustanovama i privatnoj praksi, kao i kod

poslodavaca iz stava 2. ovog ~lana, pod

uslovima propisanim zakonom kojim se ure-

|uje zdravstvena za{tita.

^lan 5.

^lanstvo u komori dobrovoqno je za dok-

tore medicine, doktore stomatologije, di-
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plomirane farmaceute, diplomirane farma-

ceute medicinske biohemije, diplomirane

farmaceute specijaliste medicinske biohe-

mije i doktore medicine specijaliste kli-

ni~ke biohemije, medicinske sestre i zdrav-

stvene tehni~are koji ne obavqaju kao pro-

fesiju poslove zdravstvene delatnosti.

Komora mo`e imati i po~asne ~lanove,

kao i ~lanove donatore, u skladu sa statu-

tom komore.

^lan 6.

^lanovi Lekarske komore Srbije jesu

doktori medicine koji kao profesiju u Re-

publici Srbiji obavqaju poslove lekara u

zdravstvenim ustanovama i privatnoj praksi,

odnosno kod drugog poslodavca iz ~lana 4.

stav 2. ovog zakona (u daqem tekstu: lekari).

^lanovi Stomatolo{ke komore Srbije

jesu doktori stomatologije koji kao profe-

siju u Republici Srbiji obavqaju poslove

stomatologa u zdravstvenim ustanovama i

privatnoj praksi, odnosno kod drugog poslo-

davca iz ~lana 4. stav 2. ovog zakona (u da-

qem tekstu: stomatolozi).

^lanovi Farmaceutske komore Srbije je-

su diplomirani farmaceuti koji kao pro-

fesiju u Republici Srbiji obavqaju poslo-

ve farmaceuta u zdravstvenim ustanovama i

privatnoj praksi, odnosno kod drugog poslo-

davca iz ~lana 4. stav 2. ovog zakona (u da-

qem tekstu: farmaceuti).

^lanovi Komore biohemi~ara Srbije je-

su diplomirani farmaceuti medicinske bi-

ohemije,  diplomirani farmaceuti specija-

listi medicinske biohemije i doktori medi-

cine specijalisti klini~ke biohemije, koji

kao profesiju u Republici Srbiji obavqa-

ju poslove biohemije u zdravstvenim ustano-

vama i privatnoj praksi, odnosno kod drugog

poslodavca iz ~lana 4. stav 2. ovog zakona

(u daqem tekstu: biohemi~ari).

^lanovi Komore medicinskih sestara i

zdravstvenih tehni~ara Srbije jesu medicin-

ske sestre i zdravstveni koji kao profesi-

ju u Republici Srbiji obavqaju poslove me-

dicinskih sestara i zdravstvenih tehni~ara

u zdravstvenim ustanovama i privatnoj prak-
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si, odnosno kod drugog poslodavca iz ~lana

4. stav 2. ovog zakona (u daqem tekstu: me-

dicinske sestre i zdravstveni tehni~ari).

IV. Poslovi komore

Povereni poslovi

^lan 7.

Komora, u skladu sa zakonom, obavqa sle-

de}e poslove kao javna ovla{}ewa:
1. donosi kodeks profesionalne etike (u

daqem tekstu: eti~ki kodeks);
2. vr{i upis zdravstvenih radnika, pod

uslovima propisanim zakonom, i vodi
imenik svih ~lanova komora;

3. izdaje, obnavqa i oduzima odobrewe za
samostalni rad (u daqem tekstu: licenca)
~lanovima komore koji su upisani u ime-
nik ~lanova komore iz ta~ke 2) ovog sta-
va i vodi imenik o izdatim, obnovqenim
i oduzetim licencama;

4. posreduje u sporovima izme|u ~lanova ko-
more, odnosno izme|u ~lanova komore i
korisnika zdravstvenih usluga;

5. organizuje sudove ~asti za utvr|ivawe
povrede profesionalne du`nosti i odgo-
vornosti ~lanova komore, kao i za izri-
cawe mera za te povrede;

6. vodi imenik izre~enih disciplinskih me-
ra ~lanovima komore;

7. na zahtev ~lana komore ili dugog ovla-
{}enog pravnog ili fizi~kog lica izda-
je izvode iz imenika, uverewa i potvrde
o ~iwenicama o kojima vodi evidenciju,
a koji predstavqaju javne isprave;

8. utvr|uje visinu ~lanarine za ~lanove ko-
more;

9. utvr|uje iznos naknade za upis u imeni-
ke ~lanova komore iz ta~ke 2) ovog sta-
va, iznos nadoknade za izdavawe i obna-
vqawe licence, kao i nadoknade za izda-
vawe izvoda iz imenika, uverewa i potvr-
da o evidencijama koje komora vodi;

10. izdaje legitimaciju ~lanovima komore
koji imaju licencu;

11. izdaje identifikacioni broj ~lanovima
komore koji imaju licencu.

Poslove iz stava 1. ovog ~lana komora

obavqa kao poverene poslove.



U vr{ewu poverenih poslova iz stava 1.

ta~. 2), 3) i 7) ovog zakona primewuju se od-

redbe zakona kojim se ure|uje op{ti uprav-

ni postupak, ako zakonom nije druk~ije od-

re|eno.

Na odluku o visini ~lanarine i nadokna-

da iz stava 1. ta~. 8) i 9) ovog ~lana sagla-

snost daje ministarstvo nadle`no za poslo-

ve zdravqa.

Odluku iz stava 4. ovog ~lana komora ob-

javquje u „Slu`benom glasniku Republike

Srbije“.

Organizacija obaveznog zdravstvenog osi-

gurawa du`na je da prihvati identifikaci-

oni broj iz stava 1. ta~ka 11) ovog ~lana kao

jedan od neophodnih elemenata za izdavawe

identifikacionog broja za potrebe organi-

zacije obaveznog zdravstvenog osigurawa.

Ostali poslovi komore

^lan 8.

Pored poslova iz ~lana 7. ovog zakona,

komora obavqa i slede}e poslove:
1. zastupa i {titi profesionalne interese

~lanova komore u obavqawu profesije;
2. stara se o ugledu ~lanova komore, odno-

sno o obavqawu poslova zdravstvene de-
latnosti u skladu sa eti~kim kodeksom;

3. vodi evidenciju ~lanova komore koji oba-
vqaju privatnu praksu, a koji su upisani
u registar kod nadle`nog organa, u skla-
du sa zakonom;

4. predla`e listu nadzornika za redovnu i
vanrednu spoqnu proveru kvaliteta
stru~nog rada, u skladu sa zakonom kojim
se ure|uje zdravstvena za{tita;

5. daje inicijativu za bli`e ure|ivawe na-
~ina obavqawa pripravni~kog sta`a i
polagawa stru~nog ispita, kao i stru~nog
usavr{avawa zdravstvenih radnika, odno-
sno uslova koje moraju ispuwavati zdrav-
stvene ustanove i privatna praksa za
obavqawe pripravni~kog i specijali-
sti~kog sta`a zdravstvenih radnika;

6. u~estvuje u utvr|ivawu nomenklature
zdravstvenih usluga, kriterijuma i meri-
la za utvr|ivawe cena zdravstvenih uslu-
ga koje se obezbe|uju iz sredstava obave-
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znog zdravstvenog osigurawa, kao i u
utvr|ivawu kriterijuma i merila za za-
kqu~ivawe ugovora o pru`awu zdravstve-
ne delatnosti, u skladu sa zakonom kojim
se ure|uje zdravstveno osigurawe;

7. predla`e kriterijume i merila za utvr-
|ivawe cena zdravstvenih usluga koje se
pru`aju u privatnoj praksi, odnosno ce-
na zdravstvenih usluga koje se pru`aju u
zdravstvenim ustanovama, a koje se ne
obezbe|uju iz sredstava obaveznog zdrav-
stvenog osigrurawa, kao i visinu cena
tih zdravstvenih usluga;

8. daje inicijativu za dono{ewe propisa u
oblasti zdravstvene za{tite i zdravstve-
nog osigurawa;

9. daje inicijativu i preduzima mere za osi-
gurawe ~lanova komore kod nosioca osi-
gurawa za rizik koji mo`e nastupiti
zbog stru~ne gre{ke u vr{ewu poslova
zdravstvene delatnosti, u skladu sa zako-
nom;

10. pru`a pomo} gra|anima u ostvarivawu
prava na zdravstvenu za{titu u slu~aju
nestru~nog ili neeti~kog rada ~lanova
komore;

11. pru`a stru~nu pomo} ~lanovima komore;
12. zastupa interese ~lanova komore koji

obavqaju privatnu praksu pri zakqu~i-
vawu ugovora sa organizacijom zdravstve-
nog osigurawa;

13. daje predlog za dobijawe naziva prima-
rijusa, u skladu sa zakonom kojim se ure-
|uje zdravstvena za{tita;

14. prati i pokre}e inicijativu za preduzi-
mawe zakonom propisanih mera u vezi sa
povredom propisa o zabrani reklamirawa
(ogla{avawa) u oblasti zdravstvene za-
{tite;

15. obavqa i druge poslove, u skladu sa za-
konom i statutom komore:

Izdavawe, obnavqawe 
i oduzimawe licence

^lan 9.

Komora izdaje, obnavqa ili oduzima li-

cencu zdravstvenim radnicima, pod uslovi-

ma propisanim zakonom kojim se ure|uje

zdravstvena za{tita.



Direktor komore donosi re{ewe o izda-

vawu, obnavqawu ili oduzimawu licence.

Upis u imenik komore

^lan 10.

Komora, odnosno ogranak komore, u skla-

du sa ovim zakonom, vodi imenike komore, i

to:
1. imenik svih ~lanova komore;
2. imenik izdatih, obnovqenih ili oduze-

tih licenci;
3. imenik izre~enih disciplinskih mera

~lanovima komore.

U imeniku ~lanova komore iz stava 1.

ta~ka 1) ovog ~lana vodi se posebna eviden-

cija o ~lanovima komore koji su pripravni-

ci, specijalizanti, specijalisti ili koji

imaju u`u specijalnost.

Imenik iz stava 1. ta~. 1) i 3) ovog ~la-

na vodi ogranak komore, a imenik iz ta~ke

2) vodi komora.

Komora, na osnovu izve{taja ogranaka o

upisu u imenik iz stava 1. ta~. 1) i 3)

ovog ~lana, vodi evidencije o ~lanovima

komore upisanim u imenik, odnosno o iz-

re~enim disciplinskim merama ~lanovima

komore.

^lan 11.

Na zahtev zdravstvenog radnika, re{ewe

o upisu u imenik iz ~lana 10. stav 1. ta~ka

1) ovog zakona donosi ogranak komore, u ro-

ku od 15 dana od dana dono{ewa zahteva, u

skladu sa zakonom i statutom komore.

Re{ewe iz stava 1. ovog ~lana donosi od-

govorno lice u ogranku komore koje je od-

re|eno statutom komore.

Protiv re{ewa iz stava 1. ovog ~lana

mo`e se izjaviti `alba nadle`nom organu

komore, u roku od 15 dana od dana dono{e-

wa re{ewa.

Re{ewe iz stava 3. ovog ~lana kona~no je

u upravnom postupku i protiv wega mo`e se

pokrenuti upravni spor.

Ogranak komore du`an je da nadle`nom

organu komore dostavqa mese~ne izve{taje

o izvr{enom upisu u imenik iz ~lana 10.
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stav 1. ta~. 1) i 3) ovog zakona, radi vo|e-

wa evidencije.

^lan 12.

U komori se po slu`benoj du`nosti vr-

{i upis izdatih, obnovqenih ili oduzetih

licenci u imenik izdatih, obnovqenih ili

oduzetih licenci iz ~lana 10. stav 1. ta~ka

2) ovog zakona, u roku od 15 dana od izdava-

wa, obnavqawa ili oduzimawa licence.

U ogranku komore se po slu`benoj du-

`nosti vr{i upis izre~ene disciplinske

mere ~lanovima komore u imenik izre~enih

disciplinskih mera iz ~lana 10. stav 1. ta~-

ka 3) ovog zakona, u roku od 15 dana od da-

na izvricawa disciplinske mere.

^lan 13.

^lanovi komore du`ni su da nadle`nom

ogranku komore prijave sve promene koje su

bitne za upis u imenik iz ~lana 10. ovog za-

kona, kao i druge bitne ~iwenice iz nadle-

`nosti komore, u roku od 30 dana od dana

saznawa za te promene, odnosno ~iwenice.

^lan 14.

Imenici iz ~lana 10. ovog zakona su jav-

ne kwige.

^lan 15.

Komora ure|uje sadr`aj i podatke koji

se vode u imeniku, na~in vo|ewa i obrazac

imenika, obrazac izvoda iz imenika, uvere-

wa, potvrda i evidencija, kao i postupak

upisa u imenike, u skladu sa statutom komo-

re.

V. Organizacija i rad komore

Organi komore

^lan 16.

Organi komore jesu:
1. skup{tina;
2. upravni odbor;
3. nadzorni odbor;
4. direktor;
5. eti~ki odbor komore;



6. komisija za posredovawe;
7. sud ~asti prvog stepena;
8. sud ~asti drugog stepena;
9. odbori komore;

10. druga tela utvr|ena statutom komore.

Mandat ~lanova organa komore iz stava 1.

ta~. 1) do 4) ovog ~lana traje ~etiri godine.

Ovla{}ewa i na~in rada organa iz sta-

va 1. ovog ~lana bli`e se ure|uju statutom

komore, u skladu sa zakonom.

^lan 17.

Direktor, ~lanovi upravnog i nadzornog

odbora ne mogu biti lica izabrana, postavqe-

na ili imenovana na funkciju u dr`avnom or-

ganu, organu teritorijalne autonomije ili

lokalne samouprave, lica izabrana u organe

upravqawa, odnosno poslovawa visoko{kol-

skih ustanova, Srpskog lekarskog dru{tva,

udru`ewa zdravstvenih ustanova i drugih

stru~nih udru`ewa zdravstvenih radnika.

^lan 18.

Organi komore iz ~lana 16. ovog zakona

organizuju se na na~in kojim se obezbe|uje

ravnopravno u~e{}e u radu i odlu~ivawu

~lanova komore koji profesiju zdravstvenog

radnika obavqaju u zdravstvenim ustanovama

ili privatnoj praksi.

^lan 19.

Skup{tina je najvi{i organ komore.

Skup{tina:

1. donosi statut komore i druge op{te ak-

te;

2. donosi eti~ki kodeks;

3. donosi godi{wi program rada komore;

4. donosi poslovnik o svom radu i poslov-

nik o radu radnih tela koje obrazuje;

5. bira i razre{ava predsednika skup{tine;

6. bira i razre{ava direktora i ~lanove

upravnog i nadzornog odbora;

7. bira i razre{ava predsednika i ~lanove

eti~kog odbora komore;

8. bira i razre{ava sudove ~asti prvog ste-

pena, kao i sud ~asti drugog stepena;

9. utvr|uje visinu ~lanarine za ~lanove ko-

more;
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10. utvr|uje iznos nadoknada za upis u ime-
nik ~lanova komore, nadoknada za izdava-
we i obnavqawe licence, kao i iznos
drugih nadoknada za izdavawe izvoda, uve-
rewa i potvrda iz evidencija koje vodi
komora;

11. donosi odluku o visini izdvajawa priho-
da komore u fond uzajamne pomo}i ~lano-
va komore, koji se vodi na posebnom pod-
ra~unu komore;

12. razmatra izve{taje o radu organa komo-
re i ogranaka komore;

13. usvaja izve{taj o radu i finansijskom
poslovawe u komore sa godi{wim obra~u-
nom, kao i druge izve{taje koje dostavqa
upravni i nadzorni odbor komore;

14. ostvaruje saradwu sa komorama u zemqi i
inostranstvu;

15. obavqa druge poslove utvr|ene zakonom i
statutom komore:

^lan 20.

Skup{tina ima predsednika, koga bira iz

svojih redova.

Predsednik skup{tine predstavqa skup-

{tinu, saziva sednice skup{tine i vr{i

druge poslove u skladu sa zakonom i statu-

tom komore.

^lan 21.

Skup{tina mo`e obrazovati skup{tin-

ska ve}a, skup{tinske odbore, stalna i po-

vremena radna tela radi boqe organizaci-

je rada komore, razmatrawa pojedinih pi-

tawa iz svog delokruga, u skladu sa statu-

tom.

Statutom se bli`e ure|uju ova{}ewa, na-

~in rada i izbora skup{tinskih ve}a, skup-

{tinskih odbora, odnosno radnih tela iz

stava 1. ovog ~lana, kao i druga pitawa od

zna~aja za wihov rad.

^lan 22.

Upravni odbor:
1. sprovodi odluke skup{tine;
2. utvr|uje predlog statuta i drugih op{tih

akata komore;
3. utvr|uje predlog godi{weg programa ko-

more;



4. predla`e dr`avnim organima mere za
unapre|ewe zdravstvene za{tite i zdrav-
stvenog osigurawa;

5. uvr|uje plan prihoda i rashoda komore i
stara se o wegovom izvr{ewu;

6. usvaja periodi~ni obra~un i podnosi
skup{tini na usvajawe izve{taj o radu i
finansijskom poslovawu komore sa godi-
{wim obra~unom;

7. razmatra primedbe i predloge ~lanova
komore, ministarstva nadle`nog za po-
slove zdravqa, drugih dr`avnih organa i
organa teritorijalne autonomije i lokal-
ne samouprave, fakulteta i {kola zdrav-
stvene struke, organizacije obaveznog
zdravstvenog osigurawa, o ~emu podnosi
izve{taj skup{tini;

8. razmatra i druge izve{taje o radu komo-
re u vezi sa poslovima koje komora u
skladu sa zakonom obavqa;

9. prati i pokre}e inicijativu za preduzi-
mawe zakonom propisanih mera u vezi sa
povredom propisa o zabrani reklamirawa
(ogla{avawa) u oblasti zdravstvene za-
{tite i o tome podnosi izve{taj skup-
{tini;

10. vr{i i druge poslove u skladu da zako-
nom i statutom, kao i poslove koje mu
poveri skup{tina.

^lan 23.

^lanove upravnog odbora, kao predsedni-

ka upravnog odbora bira i razre{ava skup-

{tina iz reda svojih ~lanova.

^lan 24.

Nadzorni odbor vr{i kontrolu poslova-

wa komore i unutra{wi nadzor nad radom

komore.

^lanove nadzornog odbora i predsednika

nadzornog odbora bira i razre{ava skup-

{tina iz reda svojih ~lanova.

^lan 25.

Direktor komore:
1. rukovodi komorom, predstavqa i zastupa

komoru;
2. odgovara za zakonitost rada i poslovawa

komore;
3. priprema godi{wi program rada komore;
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4. podnosi upravnog odboru izve{taje o iz-

vr{ewu godi{weg programa rada i plana

prihoda i rashoda komore;

5. re{ewem izdaje, obnavqa i oduzima li-

cencu;

6. izvr{ava odluke skup{tine i upravnog

odbora;

7. odlu~uje o pravima, obavezama i odgovor-

nostima zaposlenih u stru~noj slu`bi

komore;

8. utvr|uje pravilnik o sistematizaciji

radnih mesta u komori;

9. obavqa druge poslove odre|ene zakonom i

statutom.

^lan 26.

Direktora imenuje i razre{ava skup{ti-

na iz reda svojih ~lanova.

Za direktora mo`e biti imenovano isto

lice najvi{e dva puta uzastopno.

^lan 27.

Eti~ki odbor komore:
1. razmatra eti~ka pitawa koja se odnose

na obnavqawe lekarske, stomatolo{ke,
farmaceutske profesije, profesije bio-
hemi~ara, odnosno profesije medicinskih
sestara i zdravstvenih tehni~ara;

2. daje mi{qewe o radu ~lanova komore u
skladu sa eti~kim kodeksom;

3. promovi{e principe profesionalne eti-
ke radi uspostavqawa eti~kog pona{awa
~lanova komore u obavqawu profesije
zdravstvenog radnika;

4. obavqa druge poslove u vezi sa prime-
nom i po{tovawem eti~kog kodeksa.

Sastav eti~kog odbora komore, izbor

~lanova i predsednika, kao i na~in rada,

bli`e se ure|uju statutom komore, u skla-

du sa zakonom.

Teritorijalna organizacija komore

^lan 28.

Komora ima ogranke kao svoje organiza-

cione jedinice.

Ogranci komore iz stava 1. ovog ~lana

obavqaju poslove komore iz ~lana 7. ta~.



2), 4), 5), 6) i 7) i ~lana 8. ovog zakona, 

u skladu sa ovim zakonom i statutom ko-

more.

Podru~je za koje se obrazuje ogranak,

broj ogranaka, sedi{te ogranka, organizaci-

ja i na~in rada i rukovo|ewe ogrankom,

stru~na slu`ba ogranka, na~in rada komisi-

je za posredovawe i suda ~asti prvog stepe-

na, kao i druga pitawa neophodna za rad

ogranka, ure|uju se statutom komore.

Op{ti akti komore

^lan 29.

Komora donosi statut i druge op{te ak-

te u skladu da zakonom i statutom komore.

Statutom komore bli`e se ure|uju: po-

slovi koje komora obavqa u okviru zakon-

skih ovla{}ewa; na~in obavqawa poslova

komore; unutra{wa organizacija i rad ko-

more; sastav, na~in i postupak izbora i

nadle`nost organa komore; broj ~lanova u

organima komore; na~in izbora i opoziva

~lanova u organima komore; organ komore

koji imenuje posrednika, postupak posredo-

vawa; organ komore koji obrazuje sudove

~asti, sastav sudova ~asti, uslovi i na~i-

ni izbora i razre{ewa sudija, nadle`nost

sudova ~asti, lak{e i te`e povrede profe-

sionalnih du`nosti i ugleda ~lana komo-

re, postupak za pokretawe i utvr|ivawe

odgovornosti ~lana komore, postupak pred

sudom ~asti, izricawe mera, na~in izvr{e-

wa izre~enih mera i rokovi za pokretawe

postupka i izvr{ewe mera, kao i druga pi-

tawa od zna~aja za re{avawe sporova; pra-

va i du`nosti ~lanova komore; ogranci

komore; organizacija i organi ogranaka

komore i wihovo sedi{te; obavqawe

stru~nih poslova za komoru, kao i druga

pitawa od zna~aja za rad i organizaciju

komore.

Ministarstvo nadle`no za poslove zdra-

vqa daje saglasnost na statut komore u de-

lu koji se odnosi na obavqawe javnih ovla-

{}ewa komore iz ~lana 7. ovog zakona.

Statut komore objavquje se u „Slu`benom

glasniku Republike Srbije“.
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^lan 30.

Skup{tina komore donosi eti~ki kodeks

kojim se utvr|uju eti~ka na~ela u obaqawu

profesionalnih du`nosti ~lanova komore.

Eti~kim kodeksom utvr|uju se i odnosi

~lanova komore prema pacijentima, kao i

me|usobni odnosi ~lanova komore.

Eti~ki kodeks komora objavquje u „Slu-

`benom glasniku Republike Srbije“.

VI. Sredstva za osnivawe 
i rad komore

^lan 31.

Sredstva za osnivawe komore obezbe|uju

se iz:
1. buxeta Republike Srbije;
2. donacija, poklona i legata.

^lan 32.

Komora sti~e sredstva za rad od:
1. ~lanarine koju pla}aju ~lanovi komore;
2. nadoknade za upis u imenik ~lanova ko-

more;
3. nadoknade za izdavawe i obnavqawe li-

cence;
4. legata;
5. poklona;
6. drugih izvora, u skladu sa zakonom.

^lanovi komore du`ni su da uredno pla-

}aju ~lanarinu, nadoknadu za upis u imeni-

ke, kao i druge nadoknade za rad komore, u

skladu sa zakonom.

^lan 33.

Sredstva komore vode se na ra~unu.

Ogranak komore ima podra~un na kome se

nalaze i vode sredstva za obavqawe poslo-

va i zadataka ogranka u skladu sa ovim za-

konom i statutom komore.

Aktom komore ure|uje se iznos sredstava

iz ~lana 32. ovog zakona koji se upla}uje na

ra~un komore i deo sredstava koji se upla-

}uje na podra~un ogranka.

Sredstva iz ~lana 32. stav 1. ta~ka 3)

ovog zakona upla}uju se na ra~un komore.



Legati i pokloni iz ~lana 32. stav 1.

ta~. 4) i 5) ovog zakona vode se na posebnom

podra~unu komore i koriste se za obavqa-

we poslova iz nadle`nosti komore i razvoj

komore.

Naredbodavac za upotrebu sredstava komo-

re jeste direktor komore, a izuzetno lice

koje on ovlasti.

Naredbodavac za upotrebu sredstava

ogranka komore jeste lice utvr|eno statutom

komore.

Komora odgovara za svoje obaveze celo-

kupnom imovinom kojom raspola`e.

^lan 34.

Komora na posebnom podra~unu vodi

sredstva namewena za fond uzajamne pomo}i

~lanova komore.

Sredstva fonda iz stava 1. ovog ~lana mo-

gu se upotrebiti za pru`awe neposredne po-

mo}i ~lanovima komore, za osigurawe ~lano-

va komore kod nosioca osigurawa za rizik

koji mo`e nastupiti zbog stru~ne gre{ke u

skladu sa zakonom kojim se ure|uje zdravstve-

na za{tita, kao i za stru~no usavr{avawe

~lanova komore,u skladu sa statutom komore.

VII. Javnost rada komore

^lan 35.

Komora je du`na da obave{tava javnost o

svim pitawima iz nadle`nosti komore.

Komora je du`na da obave{tava ministar-

stvo nadle`no za unutra{we poslove, nadle-

`ne pravosudne organe i ministarstvo nadle-

`no za poslove zdravqa o disciplinskim po-

stupcima koji se vode protiv ~lanova komore

pred nadle`nim organima komore, kao i o po-

stupcima izdavawa, obnavqawa ili oduzimawa

licence, ako se u tim postupcima ustanovi da

postoji sumwa da je izvr{eno krivi~no delo.

Komora je du`na da na zahtev organa iz

stava 2. ovog ~lana dostavi potrebne podat-

ke o ~iwenicama o kojima ima saznawa.

Ministarstvo nadle`no za poslove zdra-

vqa, fakulteti i {kole zdravstvene stru-

ke, organizacija obaveznog zdravstvenog
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osigurawa, najmawe jednom godi{we daju

mi{qewe o radu komore, koje razmatra

skup{tina komore.

^lan 36.

Komora, samoinicijativno ili po zahte-

vu obave{tava ministarstvo nadle`no za

poslove zdravqa, druge dr`avne organe, nad-

le`ne organe teritorijalne autonomije i

lokalne samouprave, kao i organizaciju oba-

veznog zdravstvenog osigurawa, o problemi-

ma u vezi sa obavqawem zdravstvene delat-

nosti ~lanova komore, kao i o problemima

gra|ana u ostvarivawu zdravstvene za{tite,

i predla`e mere za wihovo re{avawe.

Komora sara|uje sa Srpskim lekarskim

dru{tvom, Dru{tvom farmaceuta Srbije,

fakultetima i {kolama zdravstvene struke,

referentnim zdravstvenim ustanovama, stru-

kovnim udru`ewima zdravstvenih radnika i

organizacijom obaveznog zdravstvenog osigu-

rawa, kao i organizacijama dobrovoqnog

zdravstvenog osigurawa, u vezi sa pitawima

zna~ajnim za rad komore i zdravstvene za-

{tite stanovni{tva.

VIII. Posredovawe u sporovima i
disciplinski postupak

Posredovawe u sporovima

^lan 37.

Radi vansudskog re{avawa sporova izme-

|u ~lanova komore, kao i izme|u ~lana ko-

more i pacijenata, u vezi sa obavqawem

zdravstvene delatnosti, imenuje se posred-

nik.

^lan 38.

Postupak posredovawa pokre}e se na zah-

tev strana u sporu iz ~lana 37. ovog zako-

na.

O li~nosti posrednika neophodno je da se

saglase strane u sporu.

Postupak posredovawa okon~ava se izmi-

rewem, odnosno sporazumom strana u sporu

ili konstatacijom da posredovawe nije uspe-

lo, o ~emu se donosi zakqu~ak.



Posredovawe u sporovima

^lan 39.

^lan komore disciplinski odgovara pred

sudom ~asti ako ~iwewem ili ne~iwewem

izvr{i povredu profesionalne du`nosti

ili ugleda ~lana komore.

^lan 40.

^lan komore vr{i povredu profesional-

ne du`nosti ili ugleda ~lana komore ako:

1. postupa u suprotnosti sa odredbama zako-

na kojim se ure|uje zdravstvena za{tita

i zakona kojim se ure|uje zdravstveno

osigurawe u pru`awu zdravstvene za{ti-

te pacijentima;

2. povredi eti~ki kodeks;

3. obavqa zdravstvenu delatnost nestru~no,

odnosno u suprotnosti sa savremenim do-

stignu}ima medicinske, stomatolo{ke,

odnosno farmaceutske nauke i prakse,

ili ako na~ini stru~nu gre{ku;

4. svojim pona{awem prema pacijentima,

drugim ~lanovima komore ili tre}im li-

cima povredi ugled profesije;

5. u obavqawu zdravstvene delatnosti zlou-

potrebi sredstva zdravstvenog osigurawa;

6. ne ispuwava obaveze ~lana komore utvr-

|ene zakonom, statutom i drugim op{tim

aktima komore.

Statutom komore odre|uju se i druge po-

vrede profesionalne du`nosti ili ugleda

~lana komore.

Krivi~na ili prekr{ajna odgovornost,

odnosno odgovornost ~lana komore iz radnog

odnosa kod poslodavca, ne iskqu~uje disci-

plinsku odgovornost ~lana komore po ovom

zakonu.

^lan 41.

Ako se na osnovu ~iwenica do kojih ko-

mora do|e u postupku posredovawa iz ~lana

38. ovog zakona, kao i iz pritu`bi gra|ana

ili iz drugih okolnosti, posumwa da je ~lan

komore izvr{io povredu profesionalne du-

`nosti ili ugleda ~lana komore iz ~lana 40.

ovog zakona, komora pokre}e disciplinski

postupak protiv svog ~lana pred sudom ~asti.

59

IZVOD IZ NOVOG ZAKONA O ZDRAVSTVU

^lan 42.

Sud ~asti obrazuje se kao:

1. sud ~asti prvog stepena;

2. sud ~asti drugog stepena.

Sud ~asti prvog stepena obrazuje se u se-

di{tu ogranka komore, a sud ~asti drugog

stepena u sedi{tu komore.

^lan 43.

Za povrede profesionalne du`nosti ili

ugleda ~lana komore iz ~lana 40. ovog zako-

na sud ~asti mo`e izre}i jednu od slede}ih

disciplinskih mera:

1. javnu opomenu;

2. nov~anu kaznu u visini od 20% od prose~-

ne mese~ne zarade po zaposlenom u Repu-

blici, u mesecu koji prethodi mesecu u

kome se kazna izri~e, po podacima repu-

bli~kog organa nadle`nog za poslove

statistike;

3. privremenu zabranu samostalnog rada u

obavqawu odre|enih poslova zdravstvene

delatnosti;

4. privremenu zabranu samostalnog rada u

obavqawu zdravstvene delatnosti.

^lan 44.

Disciplinske mere iz ~lana 43. ta~. 1) i

2) ovog zakona izri~u se za lak{e povrede

profesionalne du`nosti i ugleda ~lana ko-

more.

Disciplinska mera iz ~lana 43. ta~ka 2)

ovog zakona mo`e se izre}i u trajawu od

jednog do {est meseci.

Disciplinske mere iz ~lana 43. ta~. 3) i

4) ovog zakona izri~u se za te`u povredu

profesionalne du`nosti i ugleda ~lana ko-

more.

Disciplinske mere iz ~lana 43. ta~. 3) i

4) ovog zakona ne mogu trajati kra}e od {est

meseci, ni du`e od jedne godine, a u izuzet-

nim slu~ajevima mogu trajati do pet godina.

^lan 45.

U postupku pred sudom ~asti shodno se

primewuju odgovaraju}a pravila upravnog

postupka o usmenoj raspravi, dokazivawu, za-



pisniku i dostavqawu, ako ovim zakonom

nije druk~ije odre|eno.

^lan komore ~ija se disciplinska odgo-

vornost utvr|uje mora biti saslu{an u di-

sciplinskom postupku i mora mu se omogu-

}iti odbrana.

O saslu{awu ~lana komore i sprovo|ewu

drugih dokaza u disciplinskom postupku

pred sudom ~asti vodi se zapisnik.

O `albi protiv odluke suda ~asti prvog

stepena re{ava sud ~asti drugog stepena.

^lan 46.

Protiv kona~ne odluke suda ~asti kojom

je izre~ena disciplinska mera iz ~lana 43.

ta~ka 1) ovog zakona ~lan komore ne mo`e

pokrenuti upravni spor.

Protiv kona~ne odluke suda ~asti kojom

je izre~ena disciplinska mera iz ~lanna 43.

ta~. 2), 3) i 4) ovog zakona ~lan komore mo-

`e pokrenuti upravni spor.

Komora, odnosno ogranak komore, o kona~-

noj odluci suda ~asti kojom je izre~ena di-
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sciplinska mera iz ~lana 43. ta~. 3) i 4) ovog

zakona obave{tava ministarstvo nadle`no za

poslove zdravqa u roku od osam dana.

^lan 47.

Zastarelost pokretawa postupka pred su-

dom ~asti nastupa istekom jedne godine od

dana u~iwene povrede profesionalne du-

`nosti i ugleda ~lana komore iz ~lana 40.

ovog zakona.

Zastarelost izvr{ewa mere iz ~lana 43.

ta~. 1) do 4) ovog zakona nastupa po isteku

{est meseci od dana pravosna`nosti odlu-

ke o izre~enoj meri.

Zastarelost se prekida svakom radwom

koja se preduzima radi pokretawa postupka

pred sudom ~asti ili izvr{ewa mere.

Posle svakog prekida rok zastarelosti

po~iwe ponovo da te~e, s tim da zastarelost

nastaje u svakom slu~aju kada protekne dva

puta onoliko vremena koliko je po ovom za-

konu potrebno za zastarelost pokretawa po-

stupka, odnosno izvr{ewa izre~ene mere.



Sve do po~etka drugog svetskog rata van-

bolni~ka zdravstvena za{tita gra|ana Beo-

grada obezbe|ivana je najve}im delom putem

privatne inicijative u ordinacijama, a sa-

mo mawim delom u javnim zdravstvenim

ustanovama ambulantno-poliklini~kog tipa,

dok je stacionarno le~ewe obezbe|ivano u

okviru klinika i instituta Medicinskog

fakulteta i u privatnim sanatorijumima.

Posle osnivawa Medicinskog fakulteta u

Beogradu 1920. godine, do{lo je do relativ-

no intenzivnog rasta broja posteqa na kli-

nikama i institutima, koje su najve}im de-

lom osnovane u periodu od 1921. do 1926. Od

tada zdravstvena slu`ba Beograda dobija sve

kvalitetniju bolni~ku zdravstvenu za{titu,

dok vanbolni~ka ambulantno-poliklini~ka

slu`ba ostaje nerazvijena

Posle zavr{etka Drugog svetskog rata

zdravstvena slu`ba Beograda na{la se pred

veoma te{kim i komplikovanim zdravstve-

nim problemima, kao {to su: zarazne bole-

sti, malarija, tuberkuloza, trahom, veneri~-

na oboqewa, bolesti zbog nedovoqne i nea-

dekvatne ishrane, visoka smrtnost dojen~a-

di, i mnogi drugi. Sve te probleme vaqalo

je re{avati sa malobrojnim zdravstvenim

kadrovima (koji su u toku rata desetkovani),

sa prepolovqenim posteqnim fondom u bol-

nicama, i sa nerazvijenom ambulantno-poli-

klini~kom slu`bom. Uz to, vaqalo je izdvo-

jiti znatan deo zdravstvenih kadrova u unu-

tra{wost Srbije, Kosova i druge krajeve

na{e zemqe, gde je, tako|e, trebalo re{ava-

ti te{ke zdravstvene probleme. U takvim

uslovima oskudice u materijalnim dobrima

i kadrovima, moralo se i}i na re{avawe

prioritetnih zdravstvenih problema. Tako je

razvoj i rad zdravstvene slu`be Beograda u

proteklom vremenskom periodu bio u di-

rektnoj me|uzavisnosti od razvoja Beograda

uop{te, od rasta materijalnih mogu}nosti

dru{tva, razvoja dru{tveno-ekonomskih od-

nosa, itd.

Jedan od prvih zadataka koje je trebalo

re{avati posle rata bio je pove}awe bro-

ja kadrova u zdravstvu. Radi toga se pristu-

pilo pripremama za obnovu rada Medicin-

skog fakulteta. Te{ko je i nabrojati sve

kadrovske, prostorne i druge probleme ve-

zane za po~etak nastave i ve`bi, ali je ~i-

wenica da je oko 1200 mladi}a i devojaka,

jo{ u vojni~kim, partizanskim uniformama,

oru`je zamenilo novim naoru`avawem −
u~ewem.

Nije bilo odmora. Entuzijazam je bio

osnova u svim akcijama na Medicinskom fa-

kultetu, kako u reformi i modernizaciji

nastave, u naporima da se opreme instituti

i klinike, da se izbori za nova shvatawa u

nastavi i uvede nova idejnost u politi~kom

obrazovawu, tako i u naporima za obrazova-

wem novog nastavnog, nau~nog i stru~nog ka-

dra, neophodno potrebnog ne samo Fakulte-

tu i Beogradu, ve} zdravstvenoj slu`bi {i-

rom na{e zemqe. Ve} 1945. godine diplomi-

ralo je na Medicinskom fakultetu 8 stude-

nata, slede}e godine 34, pa 61, 107, 173, da
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bi do 1950. godine iz ove {kole iza{lo 617

novih lekara. Od tada Medicinski fakultet

u Beogradu obezbe|uje u proseku 400 novih

lekara godi{we, a za 30 posleratnih godi-

na dao je preko 12.000 lekara ili preko po-

lovine raspolo`ivih lekarskih kadrova u

na{oj zemqi.

Zdravstvena slu`ba Beograda pro{iriva-

la je svoju kadrovsku bazu u zavisnosti od

rada i razvoja Medicinskog fakulteta.

Porast broja lekara u
zdravstvenim ustanovama u
Beogradu od 1952. do 1974. godine

U 1941. godini u svim bolni~kim i ambu-

lantno-poliklini~kim ustanovama u Beogra-

du radilo je ukupno 313 lekara (185 u bol-

nicama i 128 u vanbolni~kim ustanovama).

Ve} 1952. godine zdravstvena slu`ba Be-

ograda raspola`e sa 700 lekara, da bi se

taj broj za narednih 10 godina pove}ao na

2000. U 1974. godini zdravstvene ustanove

u Beogradu raspola`u sa 4.000 lekara ili

za preko 12 puta vi{e nego 1941. godine.

Uporedo je do{lo do pove}awa broja far-

maceuta (od 224 u 1957. godini na 786 u
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1973. godini), stomatologa (od 134 u 1957.

godini na 600 u 1973. godini). Tako|e, po-

ve}an je broj vi{eg i sredweg medicinskog

osobqa (od 1.529 u 1957. godini na 8.253 u

1973. godini).

Sada u zdravstvenim ustanovama u Beo-

gradu radi 20.713 zdravstvenih i drugih rad-

nika. Od toga broja je 13.387 (ili 65%)

zdravstvenih i 7.326 (ili 35%) administra-

tivno-tehni~kih i drugih radnika.

Sem pove}awa broja zdravstvenih radni-

ka, do{lo je do permanentnog pove}awa

broja specijalista i subspecijalista za po-

jedine grane medicine ili zdravstvene pro-

bleme.

Mre`a bolni~kih zdravstvenih ustanova

u Beogradu razvijala se u tesnoj me|uzavi-

snosti od razvoja Medicinskog fakulteta i

wegovih klinika i instituta. Zahvaquju}i

tome, Beograd je 1941. godine raspolagao sa

5.178 posteqa (ra~unaju}i sve klinike, in-

stitute i privatne sanatorijume). Samo u

toj godini u bolnicama je le~eno 59.778 bo-

lesnika i ostvareno oko 1,600.000 bolesni~-

kih dana.

Nakon oslobo|ewa Beograd je raspolagao

sa nepune 3.000 posteqe u svim vrstama

Grafikon 1. Porast broja lekara u zdravstvenim ustanovama u Beogradu od 1952. do 1974. godine.
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zdravstvenih ustanova. Stalno rastu}e po-

trebe za bolni~kim posteqama zahtevale su

materijalna ulagawa, bez obzira na nedo-

voqno narasle ekonomske mogu}nosti dru-

{tva.

Broj bolesni~kih posteqa pove}an je u

posmatranom periodu za ~etiri puta. Sem

klinika Medicinskog fakulteta i specijal-

nih zavoda i instituta do{lo je do pove}a-

wa broja posteqa i u ostalim klini~kim

bolnicama u Beogradu.

Ako uporedimo 1941. i 1973. godinu, mo-

`emo videti da je u 1973. godini u bolnica-

ma le~eno 3,2 puta vi{e bolesnika. ostvare-

no 2,6 puta vi{e bolni~kih dana, a da je

zdravstvenu za{titu u bolnicama obezbe|i-

valo 10 puta vi{e lekara nego 1941. godine.

Ovome treba dodati i ~iwenicu da u bolni-

cama danas radi preko 70% lekara specija-

lista i subspecijalista.

Pored navedenih bolni~kih kapaciteta u

Beogradu, zna~ajnu ulogu u obezbe|ivawu

ovog vida za{tite na civilno stanovni{tvo

imaju kapaciteti Vojnomedicinske akademi-

je, jer je to visokospecijalizovana zdrav-

stvena institucija sa koncentracijom stru~-

nih kadrova i savremene opreme.
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Kretawe broja bolni~kih 
posteqa u zdravstvenim 
ustanovama Beograda 
(u periodu 1944. do 1974. god.)

U posleratnom razvoju zdravstvene slu-

`be u Beogradu naro~iti zna~aj i intenzi-

tet ima razvoj ambulantno-poliklini~kih

kapaciteta namewenih za vanbolni~ku

zdravstvenu za{titu.

Ve} je istaknuto da je pre rata vanbol-

ni~ka zdravstvena za{tita bila uglavnom u

rukama privatne inicijative lekara u pri-

vatnim ordinacijama. Rezultat takvog sta-

wa je i ~iwenica da je u Beogradu u 1941.

godini postojala veoma slaba mre`a zdrav-

stvenih ustanova ambulantno-polikli-

ni~kpg tipa: pet poliklinika; {est samo-

stalnih zdravstvenih stanica; deset zdrav-

stvenih stanica u privrednim preduze}i-

ma; ~etiri de~ja dispanzera; pet {kolskih

dispanzera i dva antituberkulozna dispan-

zera.

U navedenim ambulantno-poliklini~kim

ustanovama radilo je ukupno 128 lekara.

Pedijatrijsku zdravstvenu za{titu u

1941. godini obavqalo je 7 lekara pedijata-

Grafikon 2. Kretawe broja bolni~kih posteqa u zdravstvenim ustanovama Beograda (u periodu 1944. do 1974. god.)
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ra koji su u toj godini izvr{ili 26.465 pre-

gleda, od ~ega 7.789 pregleda u savetovali-

{tu i 18.673 pregleda u ambulanti.

Zdravstvena za{tita {kolske dece oba-

vqana je u pomenutih pet dispanzera, a

jo{ pet ambulanti je postojalo pri {ko-

lama. Na zdravstvenoj za{titi {kolske

dece radilo je 7 lekara specijalista i 13

lekara op{te prakse. U toj godini oba-

vqeno je ukupno 154.858 raznih medicin-

skih usluga.

U antituberkuloznim dispanzerima radi-

la su dva lekara.

Posle oslobo|ewa posve}ena je posebna

pa`wa stvarawu uslova za kori{}ewe van-

bolni~ke zdravstvene za{tite. Tako je ve}

do 1952. godine broj poliklinika narastao

na 10, samostalnih zdravstvenih stanica na

24, zdravstvenih stanica u privrednim orga-

nizacijama na 46, de~jih dispanzera na 15,

{kolskih dispanzera na 8, antituberkulo-

znih dispanzera na 10, a u me|uvremenu je i

formiran Higijenski zavod grada Beograda.

Ukupan broj lekarskih mesta u ambulantama

i zdravstvenim stanicama porastao je na

306. Stvorena je {iroka mre`a zdravstvenih

ustanova ambulantno-poliklini~kog tipa.

Me|utim i pored velikih mogu}nosti koje je

za vanbolni~ku zdravstvenu za{titu pru`a-

la {iroka mre`a od 248 ambulantno-poli-

klini~kih zdravstvenih ustanova, sve vi{e

su dolazile do izra`aja te{ko}e oko uspe-

{ne koordinacije u izvr{ewu odre|enih za-

dataka u oblasti zdravstva. Vladalo je i ve-

liko {arenilo me|u pojedinim ustanovama u

pogledu kadrovskih kapaciteta, prostora i

opremqenosti. Nedostatak jedinstvenih kri-

terijuma, jedinstvene metodologije, veliki

broj malih ustanova, pove}awe zahteva za

administrativnim aparatom, ~inilo je ovu

slu`bu glomaznom, skupom i nedovoqno efi-

kasnom.

Uvi|aju}i ove slabosti i nedostatke ova-

ko narasle ambulantno-poliklini~ke slu-

`be u Beogradu, same zdravstvene ustanove,

a i dru{tveno-politi~ke zajednice i drugi

dru{tveno-politi~ki faktori pokrenuli su

1962. godine inicijativu za integraciju
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zdravstvenih ustanova. Na osnovu stru~nih

analiza i iskustva ste~enog u praksi, usvo-

jena je koncepcija objediwavawa zdravstve-

nih stanica u nasequ, de~jih i {kolskih

dispanzera sa domovima zdravqa u okviru

teritorije op{tine. Integracija je sprove-

dena postupno, pri ~emu su uzete u obzir i

specifi~nosti pojedinih terena. Proces in-

tegracije je sproveden u zavisnosti od kon-

kretnih prilika u svakoj op{tini, od pro-

stornih i kadrovskih mogu}nosti, i zavisno

od sazrevawa shvatawa o potrebi i preimu}-

stvima integracije.

Zahvaquju}i procesu integracije, od 248

ambulantno-poliklini~kih ustanova 1962.

godine, ve} slede}e, 1963. godine, stvorena 

je 101 krupnija, kadrovski ja~a, efikasnija

i ekonomi~nija ambulantno-poliklini~ka

ustanova.

U istoj godini, od 90 samostalnih zdrav-

stvenih ustanova stvoreno je 11 domova zdra-

vqa. Time je omogu}eno da se na teritori-

jalnom principu organizuje moderna, sveo-

buhvatna, na savremenim principima organi-

zovana, planirana, koordinirana i stru~no-

metodolo{ki vo|ena osnovna zdravstvena za-

{tita u Beogradu. Postepeno je stvarana

materijalna baza, prostorni kapaciteti,

opremqenost i kadrovi za savremene domo-

ve zdravqa koji su osposobqeni da re{ava-

ju zdravstvene probleme na daleko efika-

sniji i ekonomi~niji na~in.

U okviru domova zdravqa organizovane

su slede}e slu`be: slu`ba op{te medicine,

slu`ba za za{titu dece, slu`ba za za{ti-

tu `ena, specijalisti~ka slu`ba, labora-

torijska slu`ba, slu`ba neodlo`ne lekar-

ske pomo}i, patrona`na slu`ba, stomato-

lo{ka slu`ba, slu`ba medicinskog snabde-

vawa.

Danas u Beogradu osnovnu zdravstvenu za-

{titu sprovodi 17 domova zdravqa (u svakoj

op{tini po jedan) i 14 dispanzera medici-

ne rada.

U domovima zdravqa u Beogradu danas ra-

di 970 lekara (608 lekara specijalista, 352

lekara op{te medicine i 10 lekara na spe-

cijalizaciji), 291 stomatolog, 71 farmaceut.



Sem toga zaposleno je 289 zdravstvenih rad-

nika sa vi{om, 1.628 sa sredwom i 335

zdravstvenih radnika sa ni`om spremom.

Specijalisti~ku zdravstvenu za{titu

obezbe|uju poliklini~ke slu`be u okviru

bolni~kih sredstava a tako|e i domovi

zdravqa.

Re{avawe odre|enih specifi~nih pro-

blema i zadataka obavqa se u okviru poje-

dinih zdravstvenih ustanova koje vr{e

funkciju za celu teritoriju grada. Svoje

specifi~ne zadatke na celoj teritoriji

grada sprovode: Gradski zavod za zdravstve-

nu za{titu, Gradski zavod za antituberku-

loznu za{titu, Gradski zavod za ko`ne i ve-

neri~ne bolesti, Gradski zavod za zubno-

-lekarsku za{titu, Gradski zavod za hitnu

medicinsku pomo}, Apotekarska ustanova

„Beograd“.

Neposredno posle rata zdravstvena slu-

`ba Beograda bila je suo~ena sa te{kim

zdravstvenim problemima, kao {to su: zara-

zne bolesti (naro~ito crevne i trahom), ma-

larija, tuberkuloza, bolesti koje nastaju

usled nedovoqne i neadekvatne ishrane, vi-

soka smrtnost dojen~adi, itd.

U proteklom 30-godi{wem periodu zdrav-

stvena slu`ba Beograda postigla je zna~aj-

ne rezultate u re{avawu zdravstvenih pro-

blema.

Zarazne bolesti, koje su karakteristi~ne

za nerazvijene sredine, svedene su „pod kon-

trolu“. Neke od wih, kao {to su pegavac,

trahom, de~ja paraliza vrlo retko se javqa-

ju u na{oj sredini. Druge su svedene na naj-

mawu meru po broju slu~ajeva (difterija,

tetanus, veliki ka{aq) zahvaquju}i redov-

nom sprovo|ewu vakcinacije odre|enih dob-

noh grupa stanovni{tva Beograda.

Iako je grupa takozvanih crevnih zaraza

(trbu{ni tifus, dizenterija, zarazne `uti-

ca) uglavnom pod kontrolom zdravstvene

slu`be, ona ipak (i daqe) predstavqa zna-

~ajan zdravstveno-socijalni problem Beogra-

da. Podizawem higijensko-sanitarnog stawa

Beograda i zdravstvene posve}enosti stanov-

ni{tva, sve uspe{nije se re{ava i ovaj

zdravstveni problem.
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Preventivnom zdravstvenom za{titom za

vreme trudno}e i poro|aja, razvijenom

zdravstvenom za{titom dece i blagodare}i

izmeni op{tih uslova `ivota, smrtnost do-

jen~adi u Beogradu smawena je sa izvanred-

nim uspehom. Dok je 1945. godine na svakih

1.000 novoro|ene dece umiralo 110, taj broj

je u 1956. godini pao na 50,3. a u 1973. godi-

ni na 24,3%.

Uporedo sa likvidacijom nekih i uspesi-

ma na re{avawu drugih zdravstvenih pro-

blema javqaju se novi ili dolaze vi{e do iz-

ra`aja specifi~ni zdravstveni problemi u

Beogradu.

Promene u `ivotnom standardu, na~inu

`ivota, u tehnologiji rada, u saobra}aju,

itd. dovode do va`nih i zna~ajnih problema,

kao {to su: kardiovaskularna oboqewa, tra-

umatizam u saobra}aju i na radu, hroni~na

i degenerativna oboqewa, maligna oboqe-

wa, zaga|ivawe hrane, vode i vazduha.

Re{avawe zdravstvenih problema je

komplikovano jer se istovremeno moraju

re{avati i problemi koji su karakteri-

sti~ni za nerazvijene sredine (neke zara-

zne bolesti) a i oni koje sobom nosi sa-

vremeni `ivot.

Komplikovanost i kompleksnost u re{a-

vawu savremenih zdravstvenih problema u

Beogradu zahteva permanentno uskla|ivawe

i osavremewivawe organizacije i rada

zdravstvene slu`be i svih drugih faktora

(dru{tveno-politi~ke zajednice, dru{tve-

no-politi~ke organizacije, radne organiza-

cije itd.). Skup{tina grada Beograda (kao

zajednica op{tina i posebna dru{tveno-po-

liti~ka zajednica), interesne zajednice i

dru{tveno-politi~ke organizacije (uz ade-

kvatnu i na savremenim principima organi-

zovanu zdravstvenu slu`bu) − to je put ko-

jim treba i}i u re{avawu navedenih pro-

blema.

Finansirawe zdravstvene za{tite sta-

novni{tva neposredno posle oslobo|ewa vr-

{eno je uglavnom iz sredstava koje je obez-

be|ivala dr`ava. Kasnije, sa razvojem soci-

jalnog osigurawa finansirawe se delimi~-

no vr{i iz sredstava fondova socijalnog



osigurawa, a preventivna zdravstvena delat-

nost iz buxeta dru{tveno-politi~kih zajed-

nica.

Prelaskom zdravstvenih ustanova na sa-

mostalno finansirawe, najve}i deo tro-

{kova zdravstvene za{tite pada na teret

fondova zdravstvenog osigurawa, dok mawi

deo obezbe|uju radne organizacije, dru-

{tveno-politi~ke zajednice i (minimalno)

sami gra|ani.

Dono{ewem novih propisa o zdravstve-

nom osigurawu i obaveznim vidovima zdrav-

stvene za{tite stanovni{tva, svi zaposleni

gra|ani, penzioneri, lica koja samostalno

vr{e profesionalnu delatnost, zemqorad-

nici i wihovi ~lanovi porodice, osigurava-

ju se na obavezne vidove zdravstvene za{ti-

te kao i pro{ireni obim prava − o ~emu sa-

mostalno odlu~uju.

U Beogradu broj aktivnih osiguranika

radnika se stalno pove}ava (od 430.253 u

1968. godini na 551.272 osiguranika u 1972.

godini).
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Kretawe potro{we za 
najva`nije vidove zdravstvene
za{tite osiguranika Beograda 
(u periodu 1958 do 1972. godine)

Potro{wa za zdravstvenu za{titu iz

fonda zdravstvenog osigurawa radnika raste

iz godine u godinu. Najve}e „stavke“ u po-

tro{wi za zdravstvenu za{titu su: bolni~-

ko le~ewe, ambulantno le~ewe i tro{kovi

za le~ewe. Naro~ito veliki porast ove po-

tro{we zabele`en je u 1965. i 1969. godini.

Zdravstvena slu`ba Beograda preuzela je

posle rata kapacitete zdravstvenih ustano-

va (uglavnom stacionarnih, klinika i in-

stituta i mawih kapaciteta za neke budu}e

klini~ke bolnice). Najve}i nedostatak u

prostornim kapacitetima bio je za potrebe

ambulantno-poliklini~kih ustanova kao i

nekih specijalnih zavoda i instituta.

Izvori sredstava za investicije u zdrav-

stvu bili su, uglavnom, buxet grada i op{ti-

na, fondovi zdravstvenog osigurawa i sred-

stva radnih organizacija.

Grafikon 3. Kretawe potro{we za najva`nije vidove zdravstvene za{tite osiguranika Beograda (u periodu 1958
1972. god.)
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Danas zvani~no po~iwemo sa na{om anke-

tom na terenu. Zato smo i ovoliko uzbu|e-

ni! Vi{e ose}amo nego {to za sada znamo da

}emo se suo~iti sa toliko nepoznanica u

`ivotu qudi ovog kraja, koji, to je o~igle-

do, proti~e pod veoma slo`enim uslovima.

Mnogo od svega toga ~uli smo na zvani~-

nim sastancima. Izlo`ili su ga otresiti,

ozbiqni i veoma srda~ni qudi koji se dosto-

janstveno bore sa mnogim `ivotnim neda}a-

ma u ovoj nedovoqno razvijenoj op{tini. Sa

velikim uva`avawem prihvatili su predlog

Instituta za zdravstveno vaspitawe Srbije

da se ispita zdravstveno stawe stanovni-

{tva op{tine, uporedo sa higijenskim pri-

likama `ivota i, posebno, da se izu~e obi-

~aji, navike i stavovi prema zdravqu, kako

bi se sagledali uzroci ~estih epidemija za-

raznih bolesti i pre svega stope smrtnosti

odoj~adi i male dece. Kako bi se zajedno sa

wima, qudima, mewalo postoje}e stawe.

Ali, sada vi{e nema sastanaka, dogovora,

pretpostavki. Ostale smo samo sestra Olgi-

ca i ja, koliko bile u klupama jo{ ju~e, bez

prakse, sa mno{tvo nau~enih simptoma, sin-

droma, dijagnoza − da se suo~imo sa qudima

i wihovim problemima.

Kako }e nas prihvatiti?... Da li }emo se

sna}i?...

Odnekud su mi doveli kowa, ~ini mi se

vi{e zbog nekakve po~asti, jer ne odmi~e-

mo mnogo br`e od ostalih ~lanova ekipe

koji idu pe{ice.

I za{to ba{ danas ovakvo nevreme? Sep-

tembar je! Pokazuju nam gore u Boqarima pa-

da sneg, a nas ledena ki{a {iba po licu, ru-

kama.

A samo dva dana ranije put od Sjenice do

Karajuki}a Bunara bio je nezaboravan. Sun-

~ano jutro nas je ispratilo iz „Bori}a“,

pratila Vapa sa vol{ebnim meandrama na

1000 metara nadmorske visine i zelene, naj-

zelenije livade na kojima je do skora, rekli

su nam, bilo na stotinu raznobojnih cveto-

va. A onda ispred zlatnih obronaka Golije

iznenada se otvorio vidik i prostrla Pe-

{terska visoravan kao fatamorgana. Ni

truckawa „Gaza“, ni oblaci pra{ine nisu

mogli da pomute na{e ushi}ewe.

Od brojnih utisaka koje prosto upijam: ma-

la planinska naseqa ra{trkana na proplan-

ku ili stisnuta u udolici; nevelike ku}e od

brvna i ~atme, naj~e{}e pokrivene {indrom

ili slamom; bela stada ovaca sa pastirima i

obaveznim psom-~uvarom; retki prolaznici;

grupice dece u igri oko ku}a, a na dva-tri me-

sta pored potoka, gde su wihove majke zdu{no

udarale pratwa~om i prale ve{ duboko povi-

jene nad vodom − od svega izdvajamo NEBO.

Poverujem da je samo ovde nebo tako ~isto,

tako ne`no plavo, ovoliko prostrano, ovo-

liko blizu nas. „Mi ovoliko blizu nebu i

zvezdama“... izgovaram poluglasno. „Ali ne i

Bogu“ − prekida me Mulaz, voza~ „Gaza“ i do-

daje: „Ovom narodu Bog je okrenuo le|a“...

Svesna sam da }u imati ~e{}e ovakva „tre-

`wewa“ i „spu{tawa na zemqu“, i ne qutim

se na Mulaza, ali ose}am da mi je ba{ ova-

kav zanos potreban, da moram toliko lepog da

nakupim, da bih izdr`ala.

Danas je nebo tmurno, sivo-modre boje, a

zbog te{kih, olovnih oblaka koji nam dolaze

u susret i plivaju preko na{e glave − izgle-

da jo{ bli`e. Imam utisak da ga rukom mogu
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dodirnuti! Ali to ne ~inim, ne pru`am ruke

prema nebu, jer se odjednom od same te pomi-

sli uvla~i u mene neko nespokojstvo i zebwa.

UGAO je prvo selo gde se zaustavqamo, a

na{i prvi doma}ini su Huki}i. Otvaraju

nam {irom vrata i srce sa dirqivom dobro-

do{licom. Brzo shvataju ciq na{eg dolaska,

zahvaquju se {to }e mnoge od wih prvi put

lekar da pregleda, ali je iskrenija wihova

radost {to smo im do{li u goste. Zato i

preuzimaju inicijativu da se tako i ose}am.

Odmah nas onako pokisle sme{taju oko

vatre, pored mangala, da se su{imo. Obrazi

su nam za`areni, o~i pune suza od dima. No,

da li samo od dima? Ovi qudi su nas osvo-

jili, ganuli do suza. „Budite kao kod svojih“

− govorili su. I mi smo bili kod svojih. Vi-

{e od dva sata proveli smo sa wima. Dok sam

zavr{avala preglede posledwih ~lanova do-

ma}instava, do{ao je i hoxa. Bio je }utqiv,

dostojanstven, a za mene i tajanstven. Zamo-

lio je da poslu{am i wegovo srce. Svla~io

se polako, kaput, ko{uqu, a kad je skinuo

~almu kao da je pred nama odjednom nestalo

one tajanstvenosti. Me{tani su to odmah i

iskoristili. „Pi{e{ li mu zapis“ − zadir-

kivali su ga dok sam prepisivala lekove.

Dugo smo se i srda~no opra{tali. Mora-

la sam na silu da obu~em nekakav mu{ki du-

ga~i ko`ni kaput, pa nisam mogla da se pop-

nem na kowa. Pri{ao je doma}in, ~u~nuo

pored mene, prepleo prste svojih ruku i po-

kazao mi da stanem nogom. Odbijala sam. No,

topao, prijateqski osmeh nagnao me je da

pristanem. „Do|ite nam opet“ − odzvawalo

je dolinom dok smo odlazili. „Do}i }emo“

− odgovarali smo, ~ak i ako ne do|emo, zna-

li smo − ne mo`emo vas nikad zaboraviti.

Obi{li smo jo{ dve ku}e u Uglu, a onda

po{li u Doli}e. Put nas vodi prema {koli.

Odjednom neko kome{awe, `agor. Iz svakog

dvori{ta, iz ku}e, izlaze me{tani da nas po-

zdrave. „Je li to u~iteqica?“ − pitaju uglas.

„Ne, lekar“ − odgovori neko iz na{e ekipe.

„Eh“ − tu`no odmahuju rukom − „nama je u~i-

teq potreban!“ [kolski kurir Tica, bez ka-

pe i kaputa, s kqu~evima u ruci, tr~i nam u

susret. „A ja mislio... deca ska~u od radosti,
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mali{ani na{i. Na~ekasmo se, vala, iskri-

vismo vratove gledaju}i niz drum... {kola

nam je lepa, a zatvorena“. Te{ko mi je na sr-

cu. Ose}am se krivcem {to sam razo~arala

ove qude. [to su se za trenutak uzbudili

mali{ani. Ne znam {ta bih dala da sam mo-

gla da u~estvujem u wihovoj sre}i. Da primim

kqu~eve od ovog simpati~nog ~oveka i otvo-

rim {kolu. Tica kao da poga|a moje misli.

„Istina, nama treba i lekara, ima i bole-

snih. No, ovo je pre~e, slepilo kod o~iju.

Te`a je to bolest − ne le~i se“.

Stigli smo i do usamqene ku}e pod pla-

ninom. Unutra je prqavo i zagu{qivo, jer

se mnogo lo`i. Uz ~etvoro male dece, od ju-

~e je jo{ jedno, novoro|en~e. Majka je na no-

gama, ve} posluje. Treba nam mnogo vremena

da je odobrovoqimo za razgovor. Premorena

je, i nekako odsutna. Tra`im da raspovije

bebu. Umotana je u drowke. Strah me je da pi-

tam ~ime je prese~en i podvezan pup~anik.

„Britvom sam presekla“, ka`e ona − „a

ovim podvezala“. Gledam grubi vuneni ko-

nac ispreden iz raznih starih krpa, tkani-

ca, pojaseva. Na moj nemi pogled, majka od-

govara: „Tako se vaqa“.

Nije mogu}e! Pa to mlado bi}e ne samo

da nije za{ti}eno ve}, naprotiv, izlo`eno

je odmah najopasnijem riziku, kao pred ne-

kakvim sudbonosnim testom: ili-ili! Sta-

vqam sterilnu gazu na pupak, i preko we

zavoj. To je sve {to mogu da uradim.

Za povratak nam treba vi{e od tri sata

pe{a~ewa. Odavno je pao mrak. Ponegde, po-

negde za{kiqi svetlost petrolejke. Va`no je

da ne izgubimo put. Ni sam vodi~ nije sigu-

ran. „Ako samo malo skrenemo“ − upozorava

nas − „vrati}emo se odakle smo po{li“... „Da

doka`emo da je zemqa okrugla“ − re~e neko.

Ali ne i jednostavna, prosta kao krug. Qu-

di su je u~inili ovakvom kakva je − uslo`ili

i obogatili pre svega. „Ne brinite, sutra }e

biti lep dan. Kod nas se za 24 ~asa izmene sva

~etiri godi{wa doba. To je i jedino {to se

ovde najbr`e mewa“ − govore nam na rastan-

ku. Kao da im ovo nije dovoqno, dodaju: „Ne-

bo }e se izbistriti, a jo{ no}as pojaviti zve-

zde. Jedino vam za Boga ne garantujemo“.



85 godina Medicinskog fakulteta
u Beogradu

Medicinski fakultet u Beogradu ovih

dana slavi zna~ajan jubilej, 85 godina od

osnivawa. Zvawe lekara stekao je 33.051 stu-

dent, specijalizaciju je zavr{ilo 23.266, a

u`e specijalizacije 1.150 lekara. Magistar-

ske teze su odbranila 2.734 kandidata, a

doktoriralo je 2.259 nau~nika.

Prvim srpskim Zakonom o univerzitetu,

koji je donet 12. marta 1905. godine, ~lanom

~etiri, ustanovqen je Medicinski fakul-

tet, ali je tek 15 godina kasnije, 9. decem-

bra 1920. godine, po~eo sa radom i to pre-

davawem profesora anatomije dr Nika Mi-

qani}a u sve~anoj sali Rektorata. Istog da-

na je i prvi dekan Medicinskog fakulteta

dr Milan Jovanovi} Batut u sve~anoj sali

Kapetan-Mi{inog zdawa (Rektorata Univer-

ziteta u Beogradu), odr`ao sve~ani govor

koji je ozna~io po~etak rada fakulteta.

Taj datum se obele`ava i kao datum osni-

vawa Medicinskog fakulteta u Beogradu,

koji je do 1960. godine bio i jedini medicin-

ski fakultet u Srbiji.

Milan Jovanovi} - Batut

Iza{la je najnovija kwiga na{eg pozna-

tog higijeni~a, socijalnog radnika i odli~-

nog propagatora i popularizatora medicine

u na{em narodu, profesora dr Milana Jova-

novi}a - Batuta o ne`ewama i staro`ewe-

nima sa zdravstvenog, socijalnog i rasnog

gledi{ta.

Ova kwiga zgodno je do{la ba{ u vreme

objavqivawa zakona o porezu na ne`ewe i

tako odmah dobila i direktono priznawe,

ali wena pojava je istovremeno vrlo kori-

sna da objasni kakva opasnost preti od ne-

`ewa za dru{tvo, narod i rasu.

Samo kada mu{karci i `ene budu svesni

svojih du`nosti, kada budu shvatili da od

wihove harmoni~ne zajednice zavisi opsta-

nak porodice, naroda i rase, samo }e tada

biti osigurana budu}nost jedne dr`ave.

Politika, 5. januar 1931. godine
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Iz Klini~kog centra Srbije

Dovoqno lekova i materijala

Ako neko od pacijenata tra`i neki lek

ili materijal za operaciju ili pregled −
~ini prekr{aj, jer u ovom ~asu u Central-

noj apoteci Klini~kog centra Srbije, kao i

svim slu`bama koje se brinu za potro{ni

medicinski materijal, svega ima dovoqno,

ka`e za „Politiku“ dr Vojko \uki}, direk-

tor KCS.

\uki} ostavqa mogu}nost da se u izuzet-

nim situacijama pojavi nedostatak nekog le-

ka ili druge potrep{tine, ali onda odgova-

raju}a slu`ba ima zadatak da to nabavi u ro-

ku od 24 ~asa. Ko radi druga~ije kr{i pro-

ceduru i na{i gra|ani mogu u takvim situ-

acijama da se obrate upravi KCS. Uprava

KCS najavila je da }e takve primere nepo-

trebnih zahteva pacijentima i wihovoj rod-

bnini sankcionisati.

Dr \uki} ka`e da su posledwih meseci

unapre|ene liste ~ekawa za pojedine najslo-

`enije i najskupqe medicinske procedure,

pa se ta~no zna ko i kada sti`e na pregled

za srce (na kateterizacije), a ko dobija pejs-

mejker, za koji je prakti~o lista ~ekawa

svedena na minimum. Liste ~ekawa su preci-

zno ura|ene i za ortopedske intervencije.

− Ovih dana po~e}e da rade dve nove an-

gio-sale. Za na{e pacijente to zna~i da }e

imati br`u i boqu dijagnostiku, pa samim

tim i boqu terapiju − obja{wava profesor

\uki}.

U toku je i montirawe nove magnetne

rezonance, ure|aja koji je do sada bio „usko

grlo“ u na{oj najve}oj zdravstvenoj ustano-

vi. Na{ sagovornik najavquje da }e nova

magnetna rezonanca, kupqena uz pomo} Mi-

nistarstva zdravqa, biti sme{tena u istim

prostorijama gde se nalazi i do sada jedi-

na postoje}a. Uz tri postoje}a, uskoro KCS

dobija i novi skener, namewen pacijentima

Neurolo{ke klinike. Neupu}enima mo`e

izgledati neobi~no da se i pored prati~-

no ~etiri skenera u KCS, na ovaj pregled

~eka nedeqama i mesecima, ali, kako dr |u-

ki} ka`e, nelogi~nost postoji samo na pr-

vi pogled.

U toku naredne godine Klini~ki centar

Srbije mogao bi da dobije zaista vrhunsku

medicinsku opremu. Dr \uki} ka`e da je u

planove za 2006. ve} „u{la“ nabavka − tako-

zvanog „64-slajsnog“ skenera, koji sada kod

nas ima samo jedna privatna klinika, a pla-

nirana je i nabavka PET skenera.

Iz: „Politike“, 7. decembar 2005.

I domu zdravqa „Savski venac“

Komunikacija SMS porukama

Akcija pod nazivom „Proverite svoje

zdravqe“ u kojoj pacijenti mogu da zaka`u

pregled SMS porukom pokazala je odli~ne

rezultate u Domu zdravqa „Savski venac“.

program je u septembru po~eo da se prime-

wuje na Odeqewu de~je stomatologije, jer su

lekari smatrali da deca od malih nogu mo-

raju da nau~e da brinu o svom zdravqu − zu-

bima, ishrani i pregledima. Pravilo je ta-

kvo da dete kada do|e kod stomatologa osta-

vi broj mobilnog telefona i kasnije ga le-

kar SMS porukom obave{tava o datumu i

vremenu pregleda.

− Da bismo korisnicima zdravstvenih

usluga olak{ali komunikaciju sa lekarima
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i podigli nivo pru`awa usluga, pokrenuli

smo projekat pod nazivom „Ostvarivawe ko-

munikacije sa korisnicima zdravstvenih

usluga putem SMA-a“. U prvoj fazi projek-

ta izabrali smo {kolsku decu i omladinu,

jer ova populacija najvi{e koristi mobil-

ne telefone i poruke. Tako|e, va`no je naj-

mla|e motivisati da posete stomatologe −
objasnio je Zoran Simonovi}, zadu`en za

odnose sa javno{}u u Domu zdravqa „Savski

venac“.

Za vreme leta nabavqena je potrebna

oprema, a sa softverskom ku}om „SMS

most“, koja je zadu`ena za izradu stomatolo-

{kog informacionog sistema, dovr{ena je

aplikacija za komunikaciju SMS porukama.

Uslov da bi se ona ostvarila jeste da se

prilikom posete lekaru − stomatologu u

karton upi{e i broj mobilnog telefona ko-

risnika.

− Druga faza projekta predvi|a da se

pregledi SMS-om zakazuju na svim odeqe-

wima u Domu zdravqa „Savski venac“, a ako

sve bude teklo po planu, to }e po~eti po-

~etkom slede}e godine. Na obrascima za

opredeqivawe pacijenata za izabranog le-

kara nalazi}e se i rubrika sa podacima ko-

ji su neophodni za komunicirawe porukama

− istakao je Simonovi}.

Dr Mirjana Velimirovi}, direktorka

ovog doma zdravqa, naglasila je da je ovo sa-

mo jedan korak koji poma`e da se qud-

skosti, koja se izgubila u zdravstvenim

ustanovama, vrati na velika vrata. Ona je

objasnila da je u domu zdravqa zavr{en re-

mont grejawa i da je na Sewaku zdravstvena

stanica kompletno preure|ena.

− Neophodan nam je aparat za skopiju ko-

ji slu`i za snimawe plu}a i sistematske

preglede zaposlenih u ovoj op{tini. Na ne-

davno odr`anom humanitarnom turniru u te-

nisu koji je organizovala Op{tina Savski

venac prikupqeno je oko 100.000 dinara.

Planiramo da od tog novca kupimo holter

za merewe krvnog pritiska. Da bi se smawi-

li redovi, uveli smo novi sistem pru`awa

usluga u kome se uputi i recepti zakazuju da-

nas za sutra. Po ugledu na zdravstvene usta-
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nove u Kraqevu, na{i pacijenti biraju ko-

ji }e lekar da ih le~i. Svaki lekar brine

o 1 600 pacijenata, a ako neko ne bude za-

dovoqan lekarom, mo`e slede}e godine da

izabere drugog − rekla je Velimirovi}eva.

Iz: „Politike“, 7. decembar 2005.

Progla{ene najboqe op{te 

bolnice i doma zdravqa

Prva mesta za Para}in i Se~aw

Kraqev~ani izgubili prvo mesto zbog

pogre{ne operacije, a bolnice u Majdanpeku

i Smederevu lo{ije pro{le zbog afera

Op{te bolnice u Para}inu, Pan~evu,

]upriji i Vaqevu, kao i domovi zdravqa u

Se~wu, u beogradskoj op{tini Savski venac,

Kraqevu i Pe}incima progla{eni su najbo-

qim zdravstvenim ustanovama u Srbiji na

Konferenciji o stalnom unapre|ewu kvali-

teta zdravstvene za{tite.

Iako je najvi{i skor prema kvalitetu

rada imala Op{ta bolnica u Kraqevu, ova

ustanova je prvo mesto izgubila zbog nedav-

ne te{ke gre{ke kada je na hirur{kom ode-

qewu pacijentkiwi operisana pogre{na no-

ga. Visoka mesta (~etvrto) zbog posete

zdravstvene inspekcije i velikog broja

predstavnki gra|ana izgubila je i Op{ta

bolnica u Boru, a zatim i bolnice u Maj-

danpeku i Smederevu zbog ume{anosti leka-

ra u afere sa invalidskim penzijama.

Ministar zdravqa, profesor dr Tomica

Milosavqevi},  ju~e je, uz podse}awe da je

kvalitet zdravstvene za{tite kod nas, za

razliku od sveta i razvijenih zdravstvenih

sistema, jo{ „vru}a tema“, predstavio prvo

rangirawe zdravstvenih ustanova prema kva-

litetu. Rangirano je ukupno 167 domova

zdravqa i 40 op{tih bolnica. Nije daleko

dan kada }e, poput prakse u Britaniji u ko-

joj postoje bolnice sa tri, dve, jednom ili

nijednom zvezdicom, i u Srbiji ta~no da se

zna koje su ustanove najboqe i to vrlo pre-

ciznim kriterijumima, a ne praznim rekla-

mirawem.



Dr Tatjana Stankovi} predstavila je re-

zultate pra}ewa kvaliteta rada u domovima

zdravqa. Lekari, u proseku, godi{we napi-

{u 2.487 recepata, 250 uputa za laboratori-

ju, 211 naloga za ampulirane, zna~i najsku-

pqe, lekove, 43 uputa za pregled na ultra-

zvuku... Analize su pokazale da je bilo i

pedijatara koji za godinu dana nisu izdali

nijedn uput za ultrazvu~ni pregled ili le-

kara koji na recept nije napisao nijedan am-

pulirani lek.

U op{tim bolnicama u Srbiji jedna me-

dicinska sestra dolazi na dva kreveta, pro-

se~an broj preoperativnih dana le`awa je

samo 1,1 dan, a prose~na du`ina bolni~kog

le~ewa je 8,2 dana, podaci su pra}ewa kva-

liteta le~ewa u ovoj vrsti zdravstvenih

ustanova. Dr Vesna Horozovi}, koja je pred-

stavila ove rezultate, ukazala je da se naj-

du`e, 12 dana, le`i na internim odeqewi-

ma u Vojvodini, a dan mawe u centralnoj

Srbiji. Na hirur{kim odeqewima prose~no

se le`i osam, a na ginekologiji pet dana. U

op{tim bolnicama u proseku jedan lekar

mese~no obavi 5,6 operacija.

Ju~e su predstavqeni i rezultati ispiti-

vawa zadovoqstva korisnika, {to je subjek-

tivan na~in procene kvaliteta. Profesor-

ka dr Sne`ana Simi}, pomo}nin ministra

zdravqa, rekla je da je ove godine obra|eno

~ak 70.000 upitnika i da je Srbija jedna od

retkih zemaqa koja na ovaj na~in utvr|uje i

ocewuje kvalitet rada u zdravstvu. Doktor-

ka Simi} je rekla da su ovogodi{wi rezul-

tati pokazali da su na{i pacijenti sve kri-

ti~niji. Anketa je bila anonimna. U obla-

sti primarne zdravstvene za{tite, odnosno

u domovima zdravqa, gra|ani su najnezado-

voqniji medicinskim sestrama u op{toj me-

dicini, a napozitivnije ocene dobile su

stomatolo{ke sestre.

Kad je re~ o bolesnicima koji su le`a-

li u bolnicama, u anonimnoj anketi se za ~e-

tiri odsto u odnosu na pro{lu godinu po-

ve}ao broj veoma nezadovoqnih pru`enom

uslugom. Porastao je za 17 odsto broj neza-

dovoqnih, ali za 23 odsto opada broj veoma

nezadovoqnih. Gra|ani su najzadovoqniji
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internisti~kim bolni~kim odeqewima, a

veoma nezadovoqni kvalitetom pru`ene

zdravstvene usluge na ginekolo{kim odeqe-

wima. Dr Vesna Kora}, koja se bavila ovim

segmentom pra}ewa kvaliteta zdravstvene

usluge, poru~ila je da zdravstveni radnici

mogu da budu zadovoqni ocenama koje su do-

bili od gra|ana, ali da uvek budu svesni da

pacijenti mo`da ne znaju {ta `ele, ali

uvek znaju da procene {ta su dobili.

Iz: „Politike“, januar 2006.

Statistika o kvalitetu le~ewa

Bolnice nisu hoteli

Hirurg mese~no obavi {est operacija, a

jedna sestra se stara o dva bolesnika

Lekari nas uz pomo} najnovije statisti-

ke ube|uju da u bolni~kim krevetima le`i-

mo znatno du`e nego ve}ina bolesnih Evro-

pqana − prose~no osam dana. Me|utim, mno-

go je ve}i broj gra|ana koji tvrde da su iz

bolni~kog kreveta bili „izba~eni“ mnogo

br`e nego {to su subjektivno i lai~ki sma-

trali da je bilo dovoqno. Na`alost, i u

na{em zdravstvu ustalilo se shvatawe da je

bolni~ki dan najskupqi i da bolnice nisu

ni prihvatili{ta, ni mesta za oporavak i

rekonvalescenciju. Zato se i kod nas ide na

smawewe bolni~kih dana i veliki deo le~e-

wa se prebacuje na dnevne klinike ili am-

bulante.

Najkra}e se u bolni~kom krevetu le~e

Danci − svega 3,6 ana, a najdu`e Rusi − vi-

{e od 12 dana. Mi se, uz Slovake, Hrvate i

^ehe, dr`imo zlatne sredine, podaci su dr

Vesne Horozovi}, koja je za potrebe Druge

konferencije o stalnom unapre|ewu kvali-

teta zdravstvene za{tite analizirala kvali-

tet rada u op{tim bolnicama u Srbiji.

Sasvim druga pri~a je u klini~ko-bolni~-

kim centrima i specijalizovanim klinika-

ma: dok se u Engleskoj, u bolnici u Man~e-

steru, na onkologiji le`i prose~nih pet da-

na, kod nas je prosek le`awa na onkologiji

10 dana, a u ni{koj bolnici ~ak 13 dana.



Dr Olivera Jovanovi}, koja je analizira-

la kakav je kvalitet le~ewa u ovoj oblasti,

ukazala je na jednu nelogi~not: tri prak-

ti~no iste ustanove − Institut za kardio-

vaskularne bolesti „Dediwe“ u Beogradu,

institut u Sremskoj Kamenici i Klini~ki

centar Srbije − toliko se razlikuju po na-

~inu rada, broju i vrsti pacijenata, prije-

mu te{kih i hitnih slu~ajeva, da je mogu}-

nost pore|ewa veoma mala. Broj dana uo~i

operacije, kada bolesnik prakti~no samo ~e-

ka i zauzima krevet u ovim ustanovama, iz-

nosi od tri do {est, a u Britaniji samo je-

dan dan! Za intervenciju ugradwe koronar-

nog bajpasa razlika me|u ovim ustanovama je

~etiri dana, pa na hiqadu bolesnika to je

~ak 4.000 izgubqenih dana, izra~unala je Jo-

vanovi}eva, ukazuju}i da u toj oblasti nad-

le`ne ~eka ujedna~avawe i poboq{avawe

rada, a za dobrobit pacijenata.

U klini~ko-bolni~kim centrima i spe-

cijalizovanim klinikama kod nas prose~na

du`ina le`awa je devet dana, mada je, na

primer, u kragujeva~kom bolni~kom centru

~ak 13 dana. Pore|ewa radi, u Engleskoj u

sli~nim ustanovama le`i se svega tri do

~etiri dana, a na odeqewima ginekologije od

pet do sedam i po dana, dok za iste proble-

me `ene u Holandiji, na primer u bolnici

u Mastrihtu, u bolnici provode svega dva i

po dana.

Prvi put su gra|ani Srbije dobili i po-

datak o tome koliko rade na{i lekari. Na

primer, u op{tim bolnicama {irom Srbije

jedan hirurg mese~no u operacionu salu ula-

zi 5,6 puta, a gotovo neverovatno zvu~i po-

datak da jedna sestra dolazi na dva kreveta.

U op{tim bolnicama u Srbiji, a analiza

kvaliteta je ura|ena u 40 ovih ustanova, po-

stoje male razlike u le~ewu. Bar po stati-

stikama, smawio se broj preoperativnih da-

na, a pove}ao se broj operacija u op{toj

anesteziji po lekaru. Mo`dani udar, sa sto-

pom smrtnosti od 25,6 odsto, predstavqa vo-

de}i uzrok smrti, a sledi visoka smrtnost

od infarkta mokarda − samo u op{tim bol-

nicama je 14,3 odsto, dok je u Beogradu pro-

cenat mnogo vi{i.
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Ve}a kontrola izdavawa lekova na recept

dala je rezultate: u domu zdravqa prose~an

broj izdatih recepata po lekaru je 2.487. Na-

loga za ampulirane lekove u domovima zdra-

vqa je svega, prose~nih, 211, {to je u prin-

cipu zadovoqavaju}e, jer je namera sastavqa-

~a pozitivne Liste lekova i bila da se le-

kovi u ampulama, zna~i razne injekcije, daju

u bolni~kim uslovima. Ipak, statistika po-

kazuje da je bilo i lekara koju u toku cele

godine nisu napisali nijedan nalog za ampu-

lirani lek, kao {to je zabele`en i slu~aj

de~jeg lekara koji za godinu dana nije izdao

nijedan uput za snimawe ultrazvukom. To je,

naravno, preterana {tedwa na ra~un pacije-

nata, s obzirom na to da metoda ultrazvuka,

kao bezbolna i relativno dostupna, ipak, slu-

`i za rano otkrivawe poreme}aja i bolesti.

Iz: „Politike“, 9. januar 2006.

Na Skup{tini 

Srpskog lekarskog dru{tva

Dodeqena priznawa medicinarima

Na godi{woj skup{tini Srpskog lekar-

skog dru{tva koja je odr`ana ju~e u Domu

garde na Top~ideru, dodeqena su priznawa i

nagrade ~lanovima Dru{tva.

Nagrada „Veliki pe~at“ dodeqena je

prof. dr Konstantinu Brankovanu, a prizna-

we za `ivotno delo dobili su prof. dr Pe-

tar Dr~a, prof. dr Zvonimir Levi} i prof.

dr Dragan Kuburovi}.

Lekari prof. dr Slobodan Golubovi} i

prof. dr Miodrag ^oli}, kao i prof. dr

Dragoslav Stamenkovi}, stomatolog, nagra-

|eni su za svoj nau~noistra`iva~ki rad.

Priznawe za organizaciju zdravstvene

slu`be dobio prof. dr Zoran Ivankovi}.

Srpsku medicinu u ovoj godini najvi{e su

afirmisali prof. dr Predrag Pe{ko i

prof. dr Bo`ina Radevi}.

Najaktivnije sekcije bile su ginekolo-

{ko-aku{erska, pedijatrijska i hirur{ka.

Ovom prilikom sedmoro lekara dobilo

je posebne poveqe, a nagra|eni su najboqi



diplomirani studenti i najaktivnije podru-

`nike u 2004. godini.

Po zavr{etku dodeqivawa nagrada i pod-

no{ewa izve{taja o radu svih komisija, go-

sti su prisustvovali kulturno-umetni~kom

programu pod dirigentskom palicom Darin-

ke Mati}-Marovi}.

Iz: „Politike“, 22. decembar 2005. godine

Predstavqeni vodi~i dobre prakse

Pomo} u le~ewu pacijenata

Nacionalni vodi~i dobre klini~ke prak-

se predstavqeni su ju~e u Centru „Sava“ u

prisustvu velikog broja zdravstvenih radni-

ka. Prema re~ima prof. dr Vere Popovi},

predsednice Republi~ke stru~ne komisije za

izradu vodi~a, deset publikacija imaju za

ciq da daju prporuke prema kojima }e se, na

isti na~in, le~iti bolesnici u Leskovcu,

Beogradu i drugim gradovima.

− Vodi~i slu`e za ja~awe kvaliteta i

ujedna~avawe kriterijuma le~ewa i dosad su

dali pozitivne rezultate, nai{li su na do-

bar prijem kod lekara. O tome najboqe go-
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vori i ~iwenica da je 73 odsto lekara u~e-

stvovalo na seminarima za pripremu ovih

publikacija. Optere}ewe bolestima i veli-

ke varijacije u le~ewu bili su osnovni kri-

terijumi za selekciju tema − naglasila je

Popovi}eva.

Lekari }e u 10 predstavqenih vodi~a mo-

}i da pro~itaju novine u prevenciji dijabe-

tesa, malignih, kardiovaskularnih i cere-

brovaskularnih oboqewa, ali i o glavobo-

qama, gubitku svesti, pra}ewu trudno}e, ar-

terijskoj hipertenziji, krvarewu iz dige-

stivnog trakta i reumatoidnom artritisu.

Dr Tomica Milosavqevi}, ministar

zdravqa, objasnio je da }e slede}e godine

Ministarstvo uraditi istra`ivawe optere-

}ewa dru{tva bolestima, kada }e mo}i i da

se vidi „{ta je tranzicija u posledwih pet

godina donela zdravstvenom stawu nacije“.

Rad na publikacijama stru~waci }e nasta-

viti i posle februara naredne godine, ka-

da se zavr{ava projekat izrade 23 vodi~a iz

raznih zdravstvenih oblasti, a koji je pri-

preman uz finansijsku pomo} Evropske

agencije za rekonstrukciju.

Iz: „Politike“, 21. decembar 2005. godine



U ~asopisu „Zdravstvena za{tita“ obja-

vquju se originalni nau~ni radovi, pret-

hodna saop{tewa, pregledi i stru~ni rado-

vi, iz socijalne medicine, iz istorije me-

dicine i zdravstvene slu`be, zdravstvenog

osigurawa, ekonomike u zdravstvu, infor-

matike i menaxmenta.

Uz rukopis ~lanka treba prilo`iti iz-

javu s potpisima svih autora da ~lanak ni-

je objavqivan. Svi prispeli radovi upu}uju

se na recenziju. Radovi se ne honori{u. Ru-

kopisi se ne vra}aju. Rukopis rada u dva

primerka i eventualno disketu sa oznakom

programa (tekst procesora) slati na adresu:

Ure|iva~ki odbor ~asopisa „Zdravstvena
za{tita“, Komora zdravstvenih ustanova Sr-
bije, 11000 Beograd, Nu{i}eva 25.

Op{ta pravila
Rukopis ~lanka pisati duplim proredom

sa marginama od 2,5 cm, na papiru forma-

ta A4 i to samo sa jedne strane. Grafit-

nom olovkom na margini teksta ozna~iti

mesta za tabele, slike, {eme i grafikone.

Literaturni podaci u tekstu ozna~avaju se

arapskim brojevima u zagradama, redosle-

dom kojim se pojavquju u tekstu. Po{to se

~asopis {tampa }irilicom, crvenom olov-
kom podvu}i re~i koje treba {tampati la-
tinicom. 

Na posebnoj stranici (u jednom primer-

ku) navesti naslov ~lanka bez skra}enica,

zatim puna imena i prezimena autora i wi-

hove stru~ne titule i nazive ustanova i me-

sta u kojima rade. Imena autora povezati sa

nazivima ustanova indeksiranim arapskim

brojkama. Na dnu stranice otkucati ime i

prezime autora sa kojim }e se obavqati ko-

respodencija, wegovu adresu, broj telefona

i eventualno e-mail adresu.

Tekst ~lanka pisati kratko i jasno na

srpskom jeziku. Skra}enice koristiti izu-

zetno i to samo za veoma duga~ne nazive he-

mijskih supstancija, ali i za nazive koji su

poznati kao skra}enice (npr. AIDS, RIA

itd.).

Obim rukopisa
Obima rukopisa (ne ra~unaju}i kratak

sadr`aj i spisak literature) za pregledni

rad mo`e iznositi najvi{e {esnaest stra-

na, za originalan rad deset strana, za

stru~ni rad osam strana, prethodno saop-

{tewe ~etiri strane, a za izve{taj, prikaz

kwige i pismo dve strane.

Kratak sadr`aj
Uz originalni nau~ni rad, saop{tewe,

pregledni i stru~ni rad treba prilo`iti na

posebnoj stranici kratak sadr`aj do 250 re-
~i na engleskom i srpskom jeziku. U wemu

se navode bitne ~iwenice, odnosno kratak

prikaz problema, ciqevi i metod rada,

glavni rezultati i osnovni zakqu~ci rada.

Uz sve vrste ~lanaka za koje je potreban

kratak sadr`aj, otkucati na posebnoj stra-

nici naslov rada, rezime i inicijale ime-

na i prezimena autora, nazive ustanova.

Tabele
Svaka tabela se kuca na posebnoj strani-

ci. Tabele se ozna~avaju arapskim brojkama

po redosledu navo|ewa u tekstu. Naslov

tabele koji se kuca iznac tabele prikazuje
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wen sadr`aj. Kori{}ewe skra}enice u tabe-

li obavezno objasniti u legendi tabele.

Slike (fotografije)
Prilo`iti samo kvalitetno ura|ene fo-

tografije i to u originalu. Na pole|ini

svake slike napisati prezime prvog autora,

skra}eni naziv ~lanka, redni broj slike, a

vrh slike ozna~iti vertikalno usmerenom

strelicom. Naslov slike napisati na po-

sebnom listu.

Crte`i ({eme, grafikoni)
Primaju se samo pregledno ura|eni crte-

`i na beloj hartiji.
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Spisak literature
Kuca se na posebnoj strani, dvostrukim

proredom, a trostrukim izme|u pojedinih

referenci, s arapskim brojevima prema re-

dosledu navo|ewa u tekstu. broj referenci

u spisku ne treba da prelazi 20, osim za

pregledni rad. Stil navo|ewa referenci je

po ugledu na „Index Medicus“.

NAPOMENA: Ovo uputstvo je sa~iweno
prema Uniform requirements for manuscripts
submited to biomedical journals, koji je obja-
vio „International committee of medical jour-
nal editors“ u N. Eng. J. Med. 1997;336;
309−−15.
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