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Uvod

Porodi~ni lekar kao institucija pri-

marne zdravstvene za{tite, posebno u ze-

mqama sa dugom tradicijom pluralizma u

organizaciji zdravstvene za{tite (razvijen

privatni sektor i/ili razli~iti oblici

primarne zdravstvene za{tite), predstavqa

bazu referalno organizovanih zdravstenih

sistema. U tom kontekstu, on je nosilac in-

tegralne zdravstvene za{tite usmerene na

pru`awe zdravstvenih usluga svim ~lanovi-

ma porodice, bez obzira na wihovu  `ivot-

nu dob i pol. 

Posebna uloga porodi~nog lekara u svim

oblastima primarne zdravstvene za{tite i

na razli~itim nivoima prevencije, po~ev od

promocije zdravqa pa do le~ewa i rehabi-

litacije, svrstava ga u red relevantnih spe-

cijalnosti, sa izgledima jo{ boqeg pozici-

onirawa u zdravstvu. Ovakav polo`aj u stru-

ci proisti~e kako iz zdravstvenog (posedo-

vawe {irokog dijapazona znawa i ve{tina)

i socijalnog pristupa u radu porodi~nog le-

kara (poznavawe ekonomskih, kulturolo-

{kih, obrazovnih, emotivnih i drugih odli-

ka porodice kojoj pru`a zdravstvenu za{ti-

tu), tako i bihejvioralnog i ekolo{kog pri-

stupa (poznavawe navika, na~ina `ivota,

faktora vezanih za nasle|e porodice, po-

znavawe `ivotnog okru`ewa i uslova u ko-

jima porodica kao mikrozajednica egzistira).

U okviru idejnog i filozofskog kontek-

sta primarne zdravstvene za{tite stanovni-

{tva, zasnovanog na principima jednakosti,

solidarnosti, uzajamnosti i pomo}i nerazvi-

jenima, porodi~ni lekar ima kqu~nu ulogu

kao kreator, nosilac i koordinator zdrav-

stvene za{tite u porodici i lokalnoj zajed-

nici. Takva uloga porodi~nog lekara deter-

mini{e wegov stru~ni rad, ali i humani,

socijalni i antropolo{ki karakter struke

u celini.

Odnos zdravqa pojedinca i porodice, kao

i uticaj porodice na zdravqe svih wenih

~lanova, ukazuje na dvosmernu me|uzavi-

snost, oblikuju}i kompleksan pojam poro-

di~ne medicine i anticipiraju}i zdravstve-

ne probleme porodice kao zajedni~ke pro-

bleme. Na taj na~in, uloga porodi~nog leka-

ra doprinosi reintegraciji zdravstvene za-

{tite, fokusirawu na relevantne probleme

u zdravstvu i stavqawu u drugi plan usko

medicinskih i drugih li~nih profesional-

nih interesa.

1. Porodica i primarna 
zdravstvena za{tita

Vrednost koncepta porodi~ne medicine

le`i u ~iwenici da je porodica posebna

dru{tvena grupa ~ije su osnovne karakteri-

stike vezane i isprepletane nizom razli~i-

tih uticaja i nasle|a. U naj{irem smislu re-

~i, karakteristike porodice bi se mogle

svesti na slede}e:

• generacijsku povezanost i povezanost iz-

me|u wenih ~lanova sa karakteristikama

vezanim za brakove i porodice prethod-

nih generacija supru`nika;

• zajedni~ke socio-psiholo{ke uslove za-

snovane na komplementarnim (simulta-

nim) aktivnostima i procesima, emocija-

ma i istom socijalnom okru`ewu;

1
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1 Dr sc. med. Zorica Dimitrijevi}, Gradski zavod za za{titu zdravqa.

Porodi~ni lekar −− porodi~na medicina
Z. Dimitrijevi}5



• zajedni~ke zdravstveno-ekolo{ke uslove
formirane kroz genetsko nasle|e i bio-
lo{ko i fizi~ko okru`ewe sa kojim ~i-
ni poseban ekosistem.

Zbog brojnih karakteristika vezanih za

ove tri osnovne odlike porodice, porodica

se defini{e i kao „primarno jezgro“, „}e-

lija dru{tva“, „biolo{ki fenomen“, „here-

ditarna grupa“, „jedinica zdravqa i bole-

sti“.1,2,3

Bez obzira kojoj je od nau~nih discipli-

na dat primat u definisawu pojma porodi-

ce (sociolo{ki, filozofski, biolo{ki,

kulturolo{ki, eti~ki, ekolo{ki, itd.), sa

aspekta zdravqa i bolesti, a pre svega u

kontekstu optimalnih mogu}nosti za pru`a-

we zdravstvene za{tite svim wenim ~lano-

vima, porodicu treba posmatrati kao pri-

marnu / osnovnu socijalnu grupu u kojoj je

zdravqe i bolest svakog pojedinog ~lana od-

re|ena interakcijom individualnih karak-

teristika, karakteristika mikrosredine

(fizi~kog i socijalnog okru`ewa) i utica-

ja makrosredine u naj{irem smislu re~i

(dru{tveno-ekonomskih i dru{tveno-poli-

ti~kih prilika).

^itav koncept primarne zdravstvene za-

{tite (Alma-Ata, 1978.) prilago|en je za-

dovoqavawu zdravstvenih i socijalnih po-

treba porodice, {to se ogleda u osnovnim

premisama primarne zdravstvene za{tite,

a to su:

• optimalna dostupnost i pristupa~nost,

ukqu~uju}i slobodan izbor lekara,

• u~e{}e zajednice u kreirawu i pru`awu

zdravstvenih usluga,

• intersektorska saradwa,

• orijentacija ka visoko rizi~nim i vulne-

rabilnim grupacijama stanovni{tva,

• primena adekvatne tehnologije za nivo

primarne zdravstvene za{tite,

• alokocija resursa ka ovom segmentu

zdravstvenog sistema.

Globalnom konceptu primarne zdravstve-

ne za{tite svakako treba dodati i wenu or-

ganizacionu strukturu, odnosno modele orga-

nizacije primarne zdravstvene za{tite, ko-

ji iako nisu univerzalni (razli~ite zemqe
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razli~ito organizuju ovaj podsistem zdrav-

stvenog sistema), za zajedni~ki ciq imaju

zadovoqavawe zdravstvenih potreba svakog

pojedinog ~lana porodice:

• `ena u generativnoj dobi,

• dece pred{kolskog i {kolskog uzrasta,

• odraslih lica,

• starih ~lanova porodice.

U naj{irem smislu re~i, modeli organi-

zacije primarne zdravstvene za{tite se mo-

gu svesti na slede}e:4

• poliklini~ki tip organizacije sa ve}im

brojem u`ih specijalisti~kih disciplina,

• tip zdravstvenog centra, od slo`enog

(integrisanog) do bazi~nog (populaciono

orijentisanog),

• tip stanice ili doma - ustanova socijal-

nog tipa koje pored socijalne, pru`aju i

minimum primarne zdravstvene za{tite,

• tip grupne prakse za pru`awe komple-

mentarnih zdravstvenih usluga korisni-

cima,

• tip privatne/solo prakse.

U svim navedenim modelima organizaci-

je primarne zdravstvene za{tite, lekaru op-

{te prakse/doktoru „medicinae universalis“ je

namewena uloga glavnog nosioca aktivnosti

vezanih za zdravqe wegovih pacijenata (ne

treba, me|utim, izgubiti iz vida i ulogu

medicinskih sestara u timu). Ova uloga se

sa mawe ili vi{e uspeha sprovodi u gotovo

svim zemqama sveta, bez obzira da li su te

zemqe jo{ uvek pod uticajem starih centra-

lizovanih sistema zdravstvene za{tite, ili

pripadaju pluralisti~kim sistemima koji

nude ve}i broj raznovrsnih organizacionih

oblika primarne zdravstvene za{tite.

2. Porodi~na medicina 
i primarna zdravstvena za{tita

U okviru koncepta primarne zdravstvene

za{tite, porodi~na medicina se organizuje

u ve}ini zemaqa (posebno visoko razvije-

nih) sa osnovnim ciqem da pru`i odre|eni

standard zdravstvenih usluga porodici kao

celini, imaju}i u vidu sve navedene karak-

teristike koje defini{u porodicu. Ovakva



nastojawa proizilaze upravo iz ~iwenice da

u svetu postoje vrlo hetrerogeni organiza-

cioni oblici primarne zdravstvene za{ti-

te sa vi{e medicinskim, a mawe zdravstve-

nim karakteristikama organizacije rada i

pru`awa zdravstvenih usluga stanovni{tvu.

Porodi~na medicina ima jasnu perspekti-

vu i obzirom na ~iwenicu da subjektivni

faktori (obele`ja visokog stepena indivi-

dualnosti porodi~nog lekara) i faktori

koji uti~u na kvalitet wegovog rada, u naj-

ve}oj meri determini{u sveukupni koncept

primarne zdravstvene za{tite. Ti faktori

su slede}i:

• motivisanost za rad porodi~nog lekara

(kapitacija, ali i mogu}nost drugih vido-

va pla}awa),

• edukacija (specijalizacija, ali i mogu}-

nost daqeg usavr{avawa u struci),

• stepen op{te informisanosti (nivo

obrazovawa, ali i poznavawe porodi~ne

anamneze, socijalnih uslova i okru`ewa

porodice u celini),

• stepen stru~ne informisanosti (konti-

nuirana edukacija i edukacija uz rad).

Bojazan da se afirmacijom porodi~nog

lekara dezavui{e ~itav podsistem primarne

zdravstvene za{tite, ta~nije instituciona-

lizovan vid ovakve za{tite oli~en u zdrav-

stvenom centru, ~ini se neopravdanom, ima-

ju}i u vidu sve ve}u dominaciju specijali-

sti~kih i subspecijalisti~kih grana, gloma-

znu administraciju i visoku tehnologiju ko-

ja prati razvoj ovih centara, pri ~emu pri-

marna zdravstvena za{tita (u izvornom smi-

slu) gubi svoju fizionomiju i bli`i kontakt

sa zajednicom. Iz ovih ~iwenica proisti~u

dileme vezane za „optimalni model“ pri-

marne zdravstvene, pa se name}u slede}a pi-

tawa:

• Da li rad zdravstvenih centara name}e

sve ve}i raskorak izme|u prakse primar-

ne zdravstvene za{tite i programskih

opredeqewa, ili se smawuje ovakav jaz?

• Da li zdravstveni centri ja~aju stru~nu

koordinaciju unutar (i izme|u) institu-

cija sistema, ili naprotiv slabe vezu iz-

me|u primarnog i sekundarnog nivoa?
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• Da li ja~aju integracioni procesi umno-

`avawem specijalnosti i subspecijalno-

sti unutar zdravstvenih centara, ili se

naprotiv procesi dezintegri{u?

• Da li ja~a ili slabi veza primarne

zdravstvene za{tite i lokalne zajednice?

• Da li ja~a ili slabi intersektorska sa-

radwa?

• Da li se ~itav podsistem primarne

zdravstvene za{tite sve vi{e centrali-

zuje i zatvara u svoje okvire, ili posta-

je otvoreniji?

Potrebno je ista}i da bi primarna

zdravstvena za{tita koja predstavqa dina-

mi~an i otvoren sistem, dobila na zna~aju,

sa izmewenom / novom ulogom lekara op-

{te prakse u kome je on glavni nosilac

svih aktivnosti i determinator vrednosnog

sistema zdravstvene za{tite koju svojim

dragocenim u~e{}em ~ini mawe skupom i

socijalno i ekonomski vi{e racionalnom i

efikasnom.

Iz tih razloga, sve vi{e se ~ini pri-

hvatqivom ideja da se promovi{e novi mo-

del rada lekara op{te prakse. Model je sve

bli`i konceptu porodi~ne medicine i vra-

}awu ugleda porodi~nog lekara. Takva ten-

dencija je prisutna i u Americi jo{ od po-

lovine osamdesetih godina, zbog sve ve}eg

suo~avawa sa proliferacijom u`ih medi-

cinskih disciplina i ozbiqnim naru{ava-

wem holisti~kog pristupa u pru`awu zdrav-

stvene za{tite pacijentima. 

Rezultati istra`ivawa Ameri~kog medi-

cinskog dru{tva (1980.) ukazuju na nagli po-

rast porodi~nih lekara u periodu od 1975.

do 1986. godine, uz posebnu edukaciju ovih

lekara za tzv. „usmeravano le~ewe“, odno-

sno razvijawe wihovih sposobnosti i stru~-

nosti za ta~ne procene zdravstvenih i soci-

jalnih potreba i kori{}ewe {irokog dija-

pazona usluga za zadovoqavawe tih potreba.

Nova uloga lekara op{te prakse/porodi~-

nog lekara je sve ~e{}e okosnica za kon-

strukciju savremenih modela organizacije

primarne zdravstvene za{tite, bez obzira o

kojima od spomenutih modela je re~. U opre-

deqewima za izbor modela primewuju se



razli~iti kriterijumi, ali svakako treba

spomenuti one koje je Svetska zdravstvena

organizacija istakla jo{ 1978. godine ana-

liziraju}i ulogu zdravstvene ekonomike u

nacionalnom zdravstvenom planirawu i

zdravstvenoj politici zemaqa ~lanica. U

naj{irem smislu re~i, ovi kriterijumi ob-

uhvataju slede}e:5,6

• ekonomsku komponentu, odnosno racio-

nalnost i efikasnost modela;

• korisni~ke/li~ne ~inioce, odnosno po-

trebe, mogu}nosti i `eqe korisnika;

• stru~ne kriterijume, odnosno integraci-

ju medicinske, zdravstvene i socijalne

za{tite;

• potrebe za promenama, odnosno motivaci-

ju zdravstvenih radnika da mewaju posto-

je}u organizaciju.

Bogatstvo resursima, pre svega finansij-

skim, stavovi davalaca i korisnika zdrav-

stvenih usluga i motivisanost za promene

postoje}eg zdravstvenog sistema, predsta-

vqaju odlu~uju}e faktore u opredeqewima za

oblike organizacije primarne zdravstvene

za{tite. U kontekstu ovih ~iwenica, za do-

nosioca odluka ostaje pitawe: da li racio-

nalizovati model i vratiti ingerencije le-

karu op{te prakse kao nosiocu celokupne

osnovne/primarne zdravstvene za{tite sa

lekarima specijalistima kao wegovim kon-

sultantima (ustanove primarne zdravstvene

za{tite prilagoditi novoj ulozi lekara op-

{te prakse), ili prihvatiti/zadr`ati mo-

del u kome odgovornost za zdravqe naroda

preuzimaju/zadr`avaju lekari specijalisti i

subspecijalisti razli~itih medicinskih di-

sciplina? 

3. Porodi~ni lekar – 
mesto i uloga

Osvr}u}i se na zadatke porodi~nog leka-

ra potrebno je ista}i da postoje razli~ite

definicije porodi~nog lekara/porodi~ne

medicine, ali bez obzira o kojim definici-

jama je re~, one proizilaze i odre|uju zna-

~aj, ulogu i mesto u sistemu zdravstvene za-
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{tite porodi~nog lekara, ali i medicinske

specijalnosti koju on reprezentuje.

Prva definicija je data 1974. godine i

glasi:7 „Porodi~ni lekar sprovodi zdrav-

stvenu za{titu u porodici u okviru poro-

di~ne medicine. Wegovo obrazovawe i kva-

litet rada ste~en iskustvom, upu}uju ga na

nekoliko poqa medicine i hirurgije. On je

obu~en da razvija i podi`e nivo prakse u

kontinuitetu, za celu porodicu (sveobuhvat-

no), bez obzira na pol, godine i tip proble-

ma (biolo{kih, bihejvioralnih i/ili soci-

jalnih).“

U sklopu ove definicije, nagla{eno je i

da je „porodi~ni lekar obi~no lekar op{te

medicine koji svoju aktivnost ne ograni~a-

va na odre|ene dijagnosti~ke entitete, ve}

obezbe|uje kontinuiran i neposredan kon-

takt pacijenta sa zdravstvenom slu`bom.“

3.1. Zadaci porodi~nog lekara

Zadaci porodi~nog lekara su brojni i od-

nose se na {iri zdravstveni aspekt a ne sa-

mo na u`i medicinski, ukqu~uju}i i sna`nu

moralnu dimenziju. Globalno posmatrano,

zadaci porodi~nog lekara se mogu svesti na

nekoliko poqa delatnosti8:

• obezbe|ewe primarne i kontinuirane

zdravstvene za{tite pojedincima, poro-

dici i populaciji u celini, u ordinaci-

ji, ku}i i ponekad u bolnici

• usmeravawe aktivnosti ka ranoj dijagno-

stici, uz integrisawe fizi~kih, psiho-

lo{kih i socijalnih faktora koji uti~u

na zdravqe

• odlu~ivawe o svakom problemu koji mu

se prezentira i preuzimawe postupaka

kod obolelih od akutnih, hroni~nih i

terminalnih bolesti

• izgra|ivawe odnosa poverewa i prijateq-

stva koje }e koristiti u profesionalne

svrhe

• saradwa sa drugim stru~wacima iz obla-

sti medicine, zdravstva i drugih nemedi-

cinskih disciplina

• permanentna edukacija iz oblasti medici-

ne i javnog zdravstva, uz negovawe profe-



sionalne odgovornosti prema zajednici u

celini.

3.2. Medicinska praksa 
porodi~nog lekara

Medicinska praksa porodi~nog lekara

detaqnije je razra|ena i dokumentovana na

nivou eksperata Svetske zdravstvene organi-

zacije. Tako se uz (A) karakteristike medi-

cinske prakse porodi~nog lekara/porodi~ne

medicine iz 1995. godine8, defini{u i (B)

strukturalni, (V) organizacioni i (G) pro-

fesionalni uslovi potrebni za razvoj ove

medicinske discipline.

A. Karakteristike porodi~ne medicine su: 

• op{tost  za sve kategorije stanovni{tva,

• pristupa~nost – u geografskom, tehnolo-

{kom i finansijskom smislu,

• integrisanost – promotivnih, preventiv-

nih i kurativnih aktivnosti,

• kontinuitet – za{tita od ro|ewa do smr-

ti,

• timski rad –  multidisciplinarnost,

• holisti~ki pristup – fizi~kog, psihi~kog

i socijalnog zdravqa,

• usmerenost ka porodici – socijalno

okru`ewe,

• usmerenost ka zajednici – lokalni zdrav-

stveni problemi,

• kooperativnost – referalna povezanost

sa vi{im nivoima zdravstvenog sistema,

• poverqivost – uzajamno poverewe izme|u

lekara i pacijenta,

• zastupni{tvo – u svim sporovima veza-

nim za zdravqe.

B. Strukturalni uslovi potrebni za rad po-

rodi~nog lekara su:

• definisana populacija – individualne

i/ili porodi~ne liste, uz slobodan iz-

bor lekara,

• definisana lokalna zajednica – za boqu

procenu potreba,

• pru`awe usluga svim populacionim gru-

pama – `ene, deca, stara lica, zaposleni,

• referalni sistem – reciprocitet i kom-

plementarnost porodi}ni lekar / speci-

jalisti drugih medicinskih disciplina,
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• nagra|ivawe – pla}awe kao validan in-

strument vrednovawa rada i anga`mana.

V. Organizacioni uslovi za rad porodi~nog

lekara su:

• vo|ewe dokumentacije – obezbe|ewe pra-

}ewa, identifikacija epizoda bolesti,

kreirawe istorija bolesti, koordinacija

saradwe sa drugim specijalistima,

• timski rad –  pravo pacijenta na eksper-

tizu,

• organizacija procesa rada – fleksibilna

praksa, od pru`awa hitne medicinske po-

mo}i do re{avawa mawe urgentnih stawa

i od planirawa usluga do tra`ewa  re-

{ewa prihvatqivih za sve pacijente.

G. Profesionalni razvoj obuhvata:

• edukaciju – dodiplomsku, poslediplomsku

i kontinuiranu uz  rad,

• obezbe|ewe kvaliteta –  kontinuirana

edukacija je najva`niji instrument za

obezbe|ewe kvaliteta,

• specijalizaciju porodi~ne medicine –

akademski kredibilitet,

• istra`ivawa – problema vezanih za sva-

kodnevni rad porodi~nog lekara,

• profesionalna organizovawa – objediwe-

nost akademskih i politi~kih funkcija,

u~e{}e u dono{ewu odluka.

Nagla{eno je da „lekarska praksa poro-

di~nog lekara zahteva vreme“ i da je neop-

hodno potrebno sa~initi prethodno pilot

istra`ivawe kako bi se izbegle negativne

konsekvence neadekvatnog rada u ovoj obla-

sti.

4. Porodi~ni lekar – timski rad,
sadr`aj rada i edukacija 

Aktivnosti porodi~nog lekara obuhvata-

ju {iroko poqe stru~nih sadr`aja kako u

ordinaciji tako i na terenu. Osnovu svih

aktivnosti ~ine definisani, standardizova-

ni resursi kadra, opreme i prostora, kako bi

se omogu}ila realizacija niza slo`enih za-

dataka vezanih za wegov rad. Posebno mesto,

u tom kontekstu, pripada edukaciji, odnosno

stru~nom usavr{avawu medicinskog kadra



ali i na ono stanovni{tvo koje se oprede-

lilo za lekara – vo|u tima.

Zdravstvena za{tita se sprovodi u zdrav-

stvenoj stanici i/ili ambulanti, kao i u ku-

}i pacijenta.

Lokalnu zajednicu defini{u slede}i ele-

menti:

• geografski – pristupa~nost,

• demografski – broj stanovnika na jedan

tim,

• socioekonomski – saradwa sa drugim sek-

torima.

Na nivou lokalne zajednice, lekar le~i,

rukovodi timom porodi~ne medicine i komu-

nicira unutar i izvan tima. Polivalentna

patrona`na sestra obavqa preventivne ak-

tivnosti i radi sa grupama na riziku, asi-

stira i komunicira unutar i izvan tima, a

medicinski tehni~ar asistira i samostalno

vr{i odre|ene intervencije.

4.2. Sadr`aj rada

Sadr`aj rada tima porodi~ne medicine

defini{e se u okviru (A) upravqa~ko-orga-

nizacionih, (B) promotivno-preventivnih,

koji sprovodi zdravstvenu za{titu u okviru

porodice i zajednice. Stru~no usavr{avawe

predstavqa va`nu kariku izme|u slo`enih

poslova i zadataka porodi~nog lekara i is-

hoda, odnosno postignutih rezultata u radu

sa heterogenom grupom (u demografskom smi-

slu re~i) kojoj pripada porodica.

4.1. Timski rad

Timski rad i kriterijumi za izbor ~la-

nova tima odre|uju sadr`aj rada porodi~nog

lekara. Tim porodi~nog lekara ~ine:

• lekar porodi~ne medicine

• polivalentna patrona`na sestra

• medicinski tehni~ar za intervencije.

Kriterijumi za izbor ~lanova tima se za-

snivaju na stepenu stru~nosti i iskustvu u

radu. Pored specijaliste porodi~ne medici-

ne, u obzir dolaze i specijalisti drugih me-

dicinskih disciplina dodatno edukovani za

rad u ovoj oblasti. Naj~e{}e je u timski

rad ukqu~en i jedan medicinski tehni~ar za

medicinsku statistiku, informatiku i komu-

nikaciju sa pacijentima ({ema 1).

Tim usmerava svoje aktivnosti na poro-

dice u okviru odre|ene lokalne zajednice,
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(V) dijagnosti~ko-terapijskih i rehabilita-

cionih aktivnosti:9,10

A. Upravqa~ko- organizacione aktivnosti

zapo~iwu:

• utvr|ivawem socio-medicinske dijag-

noze zajednice, prioritetnih grupa,

grupa na riziku i prioritetnih pro-

blema,

• pripremom godi{wih planova i pro-

grama zdravstvene za{tite odre|ene

populacije.

B. Promotivno- preventivne aktivnosti

podrazumevaju: 

• zdravstveno vaspitni rad sa stanovni-

{tvom,

• sistematske preglede i imunizaciju,

• higijensko-epidemiolo{ki nadzor i

intersektorsku saradwu.

V. Dijagnosti~ko-terapeutske i rehabilita-

cione aktivnosti ~ine:

• prva i hitna pomo},

• dijagnostika i le~ewe akutnih i hro-

ni~nih bolesti,

• konsultacije sa specijalistima sa vi-

{eg referalnog nivoa,

• obezbe|ewe i snabdevawe pacijenta le-

kovima,

• kontrolni pregledi i pra}ewe toka

bolesti.

Sadr`aj rada ~lanova tima je posebna

oblast koja nabrojane aktivnosti tima sta-

vqa u kontekst rada svakog od ~lanova ti-

ma porodi~ne medicine.11 Imaju}i u vidu tu

~iwenicu, aktivnosti porodi~nog lekara,

patrona`ne sestre i sestre u intervenciji

su slede}e: 

4.2.1. Porodi~ni lekar 

• Vr{i upravqa~ke aktivnosti u odnosu na

tim, na ~lana porodice, na specijalistu

konsultanta, na zajednicu, na {kolu, na

druge ustanove,

• vodi dokumentaciju i evidenciju poro-

di~nih, individualnih i kartona ku}nog

le~ewa, protokola i periodi~nih izve-

{taja,
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• obavqa promotivno-preventivne aktivno-
sti u okviru faktora rizika, grupa na
riziku i programskih mera i zadataka,

• obavqa dijagnosti~ko-terapeutske aktiv-
nosti odre|enih bolesti i stawa, psiho-
socijalnu rehabilitaciju pacijenta i
propisivawe lekova,

• vr{i ekolo{ke i intersektorske aktiv-
nosti kroz nadzor i kontrolu vode, hra-
ne, dispoziciju otpadnih materija i vode-
}ih ekolo{kih rizika,

• unapre|uje razvojne aktivnosti kroz edu-
kativne programe, podelu rada i ukqu~i-
vawe neprofesionalaca u tim,

• koordinira aktivnosti sa organima vla-
sti, bezbednosti i policije, obrazovnim
institucijama i ustanovama u lokalnoj
zajednici.

4.2.2. Patrona`na sestra

• Identifikuje socio-medicinske proble-
me u lokalnoj zajednici,

• prikupqa podatke relevantne za plani-
rawe, monitoring i evaluaciju koju vr{i
porodi~ni lekar,

• sprovodi promotivne i preventivne pro-
grame radi otkrivawa i otklawawa svih
riziko-faktora u neposrednom okru`ewu,

• vr{i terapeutsko-rehabilitacione aktiv-
nosti sa obolelim ~lanovima porodice,

• uspostavqa povratne veze izme|u tima i
~lanova porodice, kao i tima i {kole,
socijalne ustanove, mesne zajednice i
drugih ustanova na lokalnoj zajednici.

4.2.3. Sestra u intervenciji

• vr{i parenteralno davawe injekcija,

• asistira lekaru pri obradi i {ivewu ra-

na, incizija, skidawu {avova i kop~i i

va|ewu stranog tela iz ko`e i podko-

`nog tkiva,

• vr{i obradu opekotina sa indikacijama

za ambulantni tretman,

• vr{i imunizaciju, zaustavqawe krvavqe-

wa, kateterizaciju mokra}ne be{ike, is-

pirawe uha, i drugo,

• vr{i reanimaciju, primarno zbriwavawe

preloma i drugih povreda, imobilizaci-

jom i postavqawem fiksacionih zavoja,



• vodi evidencije o vrsti i koli~ini potro-

{enih lekova i sanitetskog materijala.

Pregledi kod lekara se zakazuju. Ciq za-

kazivawa je smawewe ~ekawa na prijem kod

lekara i ve}e zadovoqstvo pacijenta radom

lekara i wegovog tima. Zakazivawe se vr{i

putem telefona, u dogovoru sa lekarom pri-

likom posete i u dogovoru sa patrona`nom

sestrom prilikom wene posete pacijentu u

ku}i.

4.3. Edukacija

Edukacija ~lanova tima je najva`niji as-

pekt porodi~ne medicine i delatnosti veza-

nih za svakodnevnu praksu porodi~nog leka-

ra. Ona se odvija na vi{e nivoa i obuhvata

razli~ita poqa nauke i struke. U celini po-

smatrano, edukacija se organizuje kao:

• dodiplomska

• poslediplomska.

U okviru studija Medicinskog fakulte-

ta potrebno je organizovati klini~ku

praksu za porodi~nu medicinu, na isti na-

~in kao {to se obavqa praksa iz drugih

medicinskih disciplina (interna, hirurgi-

ja, pedijatrija, itd.).

Poslediplomska edukacija mora biti

kontinuirana. Smisao ovakve nastave je

stalno inovirawe znawa i ve{tina iz obla-

sti porodi~ne medicine kroz:

• specijalizaciju iz porodi~ne medicine,

• magisterijum iz porodi~ne medicine,

• u~ewe uz rad u oblasti porodi~ne medi-

cine.

U~ewe uz rad se obezbe|uje organizova-

wem predavawa, diskusija i prakti~nog ra-

da u ovoj oblasti. Edukacija se sprovodi na

osnovu prethodno sa~iwenog Plana i progra-

ma edukacije za sve ~lanove tima, u skladu

sa wihovim stepenom stru~nosti, poqem de-

latnosti i inovacijama u oblasti nauke i

struke.12

Tematske oblasti u okviru edukativnog

programa su prilago|ene nivou stru~nosti
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svakog pojedinog ~lana tima i obuhvataju

slede}e medicinske discipline:

• πedijatrijsku delatnost,

• ginekologiju i aku{erstvo,

• internu medicinu,

• urgentnu medicinu,

• psihijatriju,

• neurologiju,

• infektivne bolesti,

• pneumoftiziologiju,

• epidemiologiju,

• socijalnu medicinu.

5. Negativni aspekt dosada{we
prakse razvoja PZZ

Sve do polovine 20-og veka porodi~na

medicina je bila vode}a medicinska disci-

plina, a porodi~ni lekari najbrojniji

stru~waci u sveukupnoj medicinskoj praksi.

Dostignu}a u medicinskim znawima i tehno-

lo{kom razvoju su za relativno kratko vre-

me potisnuli porodi~nog lekara u drugi

plan i nakon 1970. godine doveli do takve

proliferacije lekara specijalista razli~i-

tih medicinskih disciplina da je wihov

broj nadma{io broj porodi~nih lekara4, 13.

Ovakve tendencije su dovodile do postepe-

nih, ali sve ve}ih tro{kova u oblasti

zdravstvene za{tite i potrebe brzih refor-

mi, posebno na primarnom nivou, na kome bi

se moglo re{avati oko 95% zdravstvenih

problema.

Konferencija u Alma-Ati (SZO, 1978) je

predstavqala prekretnicu u tom smislu, bu-

du}i da je otvorila mogu}nost za nova ori-

ginalna re{ewa u oblasti primarne zdrav-

stvene za{tite za svaku od zemaqa ~lanica,

u okviru wenih dru{tveno-politi~kih i

ekonomskih mogu}nosti. Me|utim, kao odgo-

vor na postavqene koncepte Svetske zdrav-

stvene organizacije, u ve}ini zemaqa, po-

sebno onih u kojima su od ranije formira-

ne nacionalne zdravstvene slu`be sa potpu-

nim ili delimi~nim oblikom centralisti~-

kog upravqawa i rukovo|ewa, formiraju se

zdravstveni centri/domovi zdravqa kao

ustanove primarne zdravstvene za{tite.



Koncepcijski gledano, mesto i uloga le-

kara primarnog nivoa trebalo je da bude

kqu~na u zdravstvenoj za{titi celokupnog

stanovni{tva, ali je sve ve}a ekspanzija le-

kara drugih specijalnosti unutar tih centa-

ra zna~ajno umawila wihovu ulogu i ugrozi-

la mesto u sistemu zdravstvene za{tite. Po-

sebno negativne posledice ovakvih tendenci-

ja bile su sve mawa briga i odgovornost

zdravstvenih centara kao tehni~kih i ope-

rativnih modela lokalne zajednice14 za po-

trebe te zajednice u socijalnim, epidemio-

lo{kim i ekolo{kim oblastima, usko veza-

nim za zdravqe stanovni{tva. Tako se ume-

sto jedne horizontalne i integrisane orga-

nizacije od vitalnog javnog zna~aja stvara-

la mogu}nost za uspostavqawe vertikalne i

suvi{e specijalizovane strukture neprime-

rene mestu i ulozi primarne zdravstvene za-

{tite, a samim tim i mestu i ulozi lekara

prvog kontakta kao glavnog nosioca aktiv-

nosti u primarnoj zdravstvenoj za{titi i

celokupnom sistemu zdravstva.

Iako su problemi ruralnih i urbanih zo-

na me|uzavisni i neodvojivi, ~iwenica je da

je kriza zdravstva pretila vi{e gradovima

zbog demografskih razloga, ali i razloga

vezanih za ve}e kori{}ewe zdravstvene za-

{tite i ve}i pritisak na zdravstvene usta-

nove. Problemi velikih gradova, posebno

gradova zemaqa u razvoju, le`e u brzoj ur-

banizaciji i porastu godi{wih stopa, pre-

ma nekim obra~unima14 i preko 3% demo-

grafskog rasta. Gotovo isto toliko otpada

na stanovni{tvo koje `ivi u bedi i siro-

ma{tvu i koje boluje od bolesti socio-me-

dicinskog zna~aja kao {to su sr~ana obo-

qewa, rak, alkoholizam, narkomanija, trau-

matizam, sida i druge bolesti koje se pre-

nose polnim putem.

Upravo zbog ovakvih tendencija stvarali

su se sve vi{e uslovi koji su nalagali pro-

mene u organizaciji lokalnih zdravstvenih

slu`bi u pravcu promotivnog i preventivnog

delovawa i napu{tawa „silaznog“ vertikal-

nog modela u korist pristupa zasnovanog na

u~e{}u {ire lokalne zajednice. U takvim

nastojawima, preusmeravawe na primarnu
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zdravstvenu za{titu nije se moglo obaviti

bez aktivnog u~e{}a lekara prvog kontak-

ta/porodi~nog lekara, pripremqenog u okvi-

ru struke za rad sa drugim profesionalnim

grupacijama i organizacijama na nivou lo-

kalne zajednice. Edukacija na univerziteti-

ma i medicinskim fakultetima trebalo je da

pru`i {ansu ovakvim tendencijama, formi-

rawem katedri za porodi~nu medicinu ili

reformom postoje}ih nastavnih programa za

sticawe zvawa porodi~ni lekar.

6. Iskustva razvijenih 
i zemaqa u razvoju

Iskustva nekih razvijenih zemaqa ukazu-

ju na nesumwivo zna~ajne koristi od formi-

rawa institucije porodi~nog lekara, pre

svega u pogledu pokazateqa zdravstvene i

vitalne statistike – smawewa smrtnosti

novoro|en~adi, produ`ewa o~ekivanog tra-

jawa `ivota, eradikacije zaraznih bolesti i

smawewa smrtnosti od hroni~nih nezaraznih

bolesti. Tako, na primer, za evropski regi-

on,15 smrtnost novoro|en~adi je pala sa 27

na 12/1000 `ivoro|enih u periodu od 1970.

do 1990. godine, dok je o~ekivano trajawe

`ivota poraslo u istom periodu sa 71 na 74

godine `ivota.

S druge strane, oblici organizovawa

primarne zdravstvene za{tite zasnovani na

instituciji porodi~nog lekara ukazali su

na racionalnije, efikasnije i efektivnije

karakteristike rada i funkcionisawa ovog

segmenta zdravstvenog sistema. U Holandi-

ji16,17 jedan porodi~ni lekar pru`a zdrav-

stvenu za{titu grupaciji od 2300 stanovni-

ka. Prose~an broj kontakata sa korisnikom

ovog vida zdravstvene za{tite iznosi 3–4,

samo 6% korisnika upu}uje se specijalisti

druge medicinske discipline, a lekovi se

propisuju u samo 2/3 kontakata i za mawe

od polovine svih dijagnoza. Treba ista}i da

je u ve}ini razvijenih zemaqa ovaj proce-

nat ve}i. Propisivawe lekova u SAD izno-

si 65% od ukupnog broja dijagnoza, u Bri-

taniji 74%, u Francuskoj 79%, u Italiji

95%, itd.



Svi zdravstveni radnici su finansirani

preko plata. S druge strane, u Italiji le-

kar op{te prakse/porodi~ni lekar obavqa

solo praksu i finansiran je per capita. Sli~-

no je i u Portugalu. Lekar op{te prakse/po-

rodi~ni lekar brine o zdravqu kako dece,

tako i odraslih gra|ana. Ostali ~lanovi

tima (medicinski i nemedicinski radnici i

stomatolozi) istog su profila kao i u ve-

}ini drugih zemaqa, pa je struktura tima

primarne zdravstvene za{tite, prema oce-

nama stru~waka, najbli`a idealnoj defini-

ciji porodi~ne medicine ({ema 2).

U Isto~no-evropskim zemqama, nakon pa-

da „Berlinskog zida“, a u sklopu op{tih dru-

{tveno-politi~kih i ekonomskih tranzicija,

reforme u zdravstvu zapo~ete su upravo na

nivou primarne zdravstvene za{tite, u prav-

cu ja~awa koncepta porodi~ne medicine.

U Poqskoj, nakon reformi 1990. godine,19

tim primarne zdravstvene za{tite ~ini le-

kar op{te prakse/porodi~ni lekar, gineko-

log, pedijatar, stomatolog i polivalentna

patrona`na sestra. Jedan lekar i jedna pa-

trona`na sestra (u tim ulaze jo{ i negova-

teqica i socijalni radnik) pru`aju zdrav-

Porodi~ni lekar u Holandiji provodi

1/3 vremena u razgovoru sa pacijentom daju-

}i mu savete, obja{wavaju}i prirodu zdrav-

stvenog problema zbog koga je do{ao, disku-

tuju}i o porodici, psiholo{kim aspektima

wegove bolesti, poslu, apsentizmu, itd.

Sli~no je i u drugim zemqama, posebno se-

vero-zapadnog evropskog regiona (Skandi-

navske zemqe i Velika Britanija).17

Zna~aj primarne zdravstvene za{tite na-

gla{en je i u zemqama mediteranskog dela

Evrope.18 U periodu od 1985. do 1992. godi-

ne, smaweni su posteqni kapaciteti u Gr~-

koj za 9%, u [paniji za 17% i u Italiji za

19%, uz istovremeno pove}awe proporcije

lekara u primarnoj zdravstvenoj za{titi u

odnosu na bolnice, tako da u Gr~koj nepo-

srednu zdravstvenu za{titu pru`a 48%, u

[paniji 63%, a u Italiji 60% lekara op-

{te prakse/porodi~nih lekara.

Razlike postoje i u tipu organizacije op-

{te/porodi~ne medicine. U Gr~koj i [pani-

ji tim primarne zdravstvene za{tite ~ini

lekar op{te prakse/porodi~ni lekar, pedi-

jatar za decu do 14 godina starosti, medicin-

ska sestra, socijalni radnik i stomatolog.
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[ema 2. (PL − porodi~ni lekar).

U`i tim
[iri tim

Pedijatar

GR^KA, [PANIJA

PL
Medicinska 

sestra 
Socijalni 

radnik

Stomatolog

Konsultanti

ITALIJA, PORTUGAL

PL

Medicinska 
sestra 

Socijalni 
radnik

Stomatolog

Konsultanti



stvenu za{titu za 1500 korisnika sa jednog

mikrorejona. Nakon reformi, Svetska ban-

ka je pomogla da se osnuje poslediplomska

nastava za sve lekare i sestre iz primarne

zdravstvene za{tite koji `ele da se bave

porodi~nom medicinom, koriste}i model na-

stave kao u Velikoj Britaniji.

Sli~na situacija je i u Rumuniji. Godi-

ne 1990, nakon reformi, op{ta praksa je do-

bila status posebne specijalnosti koja tra-

je tri godine. Ve} 1996. godine, bilo je oko

1000 specijalizanata i 150 nastavnika opre-

deqenih za tu medicinsku disciplinu.

Neke od biv{ih jugoslovenskih republi-

ka, pre svih Slovenija i Hrvatska (1993), a

zatim Federacija Bosne i Hercegovine

(1996) i Republika Srpska (1998), prihvati-

le su novi model organizacije primarne

zdravstvene za{tite u kome je nosilac ak-

tivnosti lekar op{te prakse/porodi~ni le-

kar, a lekari drugih specijalnosti wegovi

konsultanti. 

Slovenija je zadr`ala neka obele`ja „sta-

rog“ modela primarne zdravstvene za{tite,

ograni~avaju}i se na lekara op{te prakse,

pedijatra, specijalistu medicine rada, gine-
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kologa i stomatologa. U`i tim ~ini lekar

op{te prakse i dve medicinske sestre –  pa-

trona`na i sestra asistent. Prema navodima

iz literature,19 nova orijentacija zdravstve-

nog sistema kre}e se ka porodi~noj medici-

ni i podrazumeva velike promene u medicin-

skoj edukaciji. Naime, u Sloveniji se od

1994. godine, op{ta medicina slu{a sedam

nedeqa u okviru osnovne medicinske za{ti-

te na Institutu za porodi~nu medicinu, a

poslediplomska nastava u Institutu za jav-

no zdravqe, fokusiraju}i se prvenstveno na

urgentnu medicinu i zakonodavstvo.

Hrvatska je, poput Slovenije, 1993. godine

donela nove zakone o zdravstevnoj za{titi i

zdravstvenom osigurawu u kojima su figuri-

rali termini porodi~na medicina i porodi~-

ni lekar. Tada se osnivala i Katedra za po-

rodi~nu medicinu umesto Katedre za op{tu

medicinu, na kojoj se obrazuju porodi~ni le-

kari u trajawu od tri godine. Va`no je napo-

menuti da uz porodi~nog lekara, pro{ireni

tim primarne zdravstvene za{tite ~ine jo{

i ginekolog i pedijatar. Kada je re~ o poro-

di~nom lekaru, isti~e se da ga pacijenti bi-

raju svojom voqom, da zdravstvenu za{titu mo-

[ema 3. (PL − porodi~ni lekar).

Pedijatar

SLOVENIJA

PL
Medicinska 

sestra 

Polivalentna
pat. 

sestra

Spec. med.
rada

Ginekolog

Stomatolog

Konsultanti

HRVATSKA

Pedijatar

PL
Medicinska 

sestra
asistent 

Polivalentna
pat. 

sestra

Ginekolog

Stomatolog

Konsultanti

Naju`i tim
U`i tim
[iri tim



`e pru`ati u ordinaciji, u ku}i pacijenta,

kao i da prati pacijente dok se le~e u poli-

klinici ili bolnici ({ema 3).

7. Zakqu~ak

Na osnovu teorijskih pretpostavki i

kroz kratak pregled statusa porodi~ne me-

dicine u razli~itim zemqama sveta, ~ini

se da ova medicinska disciplina dobija sve

vi{e na zna~aju i da porodi~ni lekar u

okviru novog modela primarne zdravstvene

za{tite dobija mesto glavnog koordinatora

koji taj model ~ini i finansijski i teh-

ni~ki rentabilnijim i boqim.

Ipak, va`no je naglasiti da teorijski mo-

del porodi~ne medicine mora postati jo{

bli`i praksi, kako bi ove pretpostavke po-

stale stvarnost. U tom smislu, potrebno je

posti}i bar slede}ih nekoliko uslova:
• prevazi}i jaz (diskontinuitet) izme|u pri-

marne i sekundarne zdravstvene za{tite
• ostvariti potpunu koordinaciju izme|u

porodi~nih lekara i konsultanata, kao i
porodi~nih lekara i wihovih pacijenata

• obezbediti i osigurati kvalitet poro-
di~ne prakse zasnovane na dokazima

• obezbediti kontinuiranu edukaciju poro-
di~nih lekara 

• obezbediti redovno obnavqawe registra-
cije (dozvole za rad) porodi~nih lekara

• poboq{ati porodi~nu praksu kroz tzv.
grupnu praksu usmerenu na potrebe speci-
fi~nih grupacija korisnika (dece, starih
lica, `ena u reproduktivnoj fazi, itd.)

• ja~ati ulogu ostalih ~lanova tima, po-
sebno sestara, kroz wihovo sve ve}e  u~e-
{}e u prakti~nom radu

• obezbediti dodatne na~ine finansirawa
osim per capita, kako broj pacijenata ne bi
bio jedini kriterijum li~nih primawa

• uticati na javno mwewe i vladu, kako bi
se obezbedio ve}i broj porodi~nih leka-
ra u mawim sredinama i u sredinama sa
slo`enijom socijalnom patologijom.
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1. Uvod

Starosna struktura stanovnika Beograda

u periodu od 1997. do 2003. godine odgovara

izrazito regresivnom biolo{kom tipu. De-

mografske karakteristike, kao {to su niska

stopa nataliteta od 9,9 u 2003. godini (9,3

u 1997. godini) i stalan porast ukupnog bro-

ja umrlih lica, tj. visoka stopa op{teg mor-

taliteta od 16/100 odraslog stanovni{ta u

2003. godini (15,5/1000 u 1997. godini), rezul-

tiralo je negativnim trendom prirodnog

prira{taja od 2,0 u 2003. godini (−1,7 u

1997. godini).1

U navedenom periodu, starosna struktura

stanovnika Beograda bila je slede}a:

• od 0 do 19 godina – 21 odsto (24 odsto u

1997. godini)

• izme|u 20 i 64 godine – 62 odsto (61,5 od-

sto u 1997. godini)

• od 65 i vi{e godina – 16 odsto (10 odsto

u 1997. godini).

U toku ovog perioda do{lo je do smawe-

wa u~e{}a dobne grupacije od 0 do 19 godi-

na sa 24 odsto u 1997. godini (po popisnoj

1991. godini) na 21 odsto u toku 2003. godi-

ne (po popisnoj 2002. godini).

Procentualno u~e{}e dobne grupe od 65

i vi{e godina poraslo je sa 10 odsto, koli-

ko je iznosilo u toku 1997. godine, na 16

odsto u toku 2003. godine.

Najve}a promena desila se u dobnoj gru-

pi starijih od 65 godina ~ije je u~e{}e od

10 odsto u 1997. godini (uzeta u obzir po-

pisna 1991. godina), poraslo na oko 16 od-

sto u 2003. godini (uzeta u obzir popisna

2002. godina).

Masovna hroni~na nezarazna oboqewa ko-

ja dominiraju u svetu, kao i u na{oj zemqi,

jesu bolesti sistema krvotoka. Naj~e{}e

oboqewe iz ove grupe je ishemijska bolest

srca (ISB), u ~ijoj se osnovi nalazi arte-

roskleroza koja zahvata krvne sudove srca.

Na drugom mestu po svom zna~aju su hroni~-

ne opstruktivne bolesti plu}a (HOBP) kao

podgrupa respiratornih bolesti.

To potvr|uje da se po teoriji epidemio-

lo{ke tranzicije nalazimo u dobu degenera-

tivnih i pona{ajnih (bihejvioralnih) bole-

sti, koje su povezane sa li~nim navikama

(pu{ewe, nepravilna ishrana, alkoholizam).
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Stru~ni i nau~ni radovi

1 Dr Milanka Brankovi}, Dom zdravqa Obrenovac.

Primarna zdravstvena za{tita i zdravstveno 
stawe odraslog stanovni{tva Beograda
M. Brankovi}1

Tabela 1. Demografska struktura Beograda po popis-
nim godinama (1991−2002)

GODINA 1991
%

2002
%

UKUPNO 1602226 1576124

STAROST

0-19 388013 24,2 330039 21,0

Mu{ki 198862 12,4 169301 12,6

@enski 195571 12,2 161038 10,2

20-64 984663 61,5 989538 62,8

Mu{ki 473131 29,5 469612 29,8

@enski 511532 31,9 519981 33,0

65 i vi{e 158434 9,9 247029 15,7

Mu{ki 66424 4,1 104628 6,6

@enski 92010 5,7 142401 9,0

nepoznato 71116 4,4 9163 0,6

Mu{ki 36955 2,3 4513 0,3

@enski 34161 2,1 4650 0,3



Uglavnom se umire od hroni~nih nezara-

znih bolesti kao {to su (po teoriji o po-

reklu bolesti) bolesti obiqa: kardiovasku-

larne, maligne, metaboli~ke, traumatizam i

narkomanija, koje, osim u najsiroma{nijim

zemqama, danas imaju dominantan utica.9

2. Ciq rada 

Ciq ovoga rada jeste da se stekne uvid u

zdravstveno stawe stanovnika Beograda sta-

rosti od 20 godina i vi{e. U tom smislu de-

finisani su slede}i podciqevi:

• procena zdravstvenog stawa stanovnika

od 20 godina i vi{e

• detekcija vode}ih grupa bolesti u ovoj

populacionoj grupaciji

• trendovi kretawa najfrekventnijih grupa

bolesti i dijagnoza.

3. Metoda rada
Kori{}en je analiti~ko-deskriptivni

metod rada, ilustrovan tabelama i grafiko-

nima. Analizirani su podaci iz statisti~-

kog prikaza o broju obolelih i le~enih u do-

mu zdravqa. I to u slu`bi op{te medicine

u periodu 1997–2003. godina.

Kori{}ena je MKB –10 klasifikacija

bolesti, povreda i uzroka smrti. Pri izra-

~unavawu op{te stope morbiditeta, uzet je
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u obzir broj obolelih koji su se javqali

lekaru op{te prakse. Analizirane su dijag-

noze, po~ev{i od kolere (AOO) do posledi-

ca povrede, trovawa i drugih dejstava spoq-

noh faktora (T98).

Pri izra~unavawu stope mortaliteta ko-

ri{}ene su potvrde o smrti Zavoda za in-

formatiku i statistiku grada Beograda.

Za analizu je kori{}ena bazi~na stati-

stika (procentualno u~e{}e odre|enih gru-

pa bolesti i stope morbiditeta i mortali-

teta na 1000). Za izra~unavawe stopa morbi-

diteta i mortaliteta kori{}en je broj od-

raslog stanovni{tva po popisnim 1991. go-

dini i 2002. godini.

4. Rezultati

4.1. Morbiditet

U posmatranom periodu uo~en je pad

ukupnog broja obolelih odraslih lica, od-

nosno pad op{te stope morbiditeta sa

959,1/1000, koliko je iznosila u 1997. godi-

ni, na 810,6/1000 stanovnika, koliko je iz-

nosila u toku 2003. godine (tabela 3; gra-
fikon 2).

Najmawi broj obolelih zabele`en je u

toku 1999. godine, kada je op{ta stopa mor-

biditeta iznosila 760/1000. Od tog perioda

Grafikon 1. Starosna distribucija stanovnika
Beograda u 2003. godini.

20-64 god.; 62%

0-19 god.; 21%
65 i vi{e godina; 

16%

0-19 god. 20-64 god. 65 i vi{e godina

Tabela 2. Prikaz op{te stope morbiditeta/1000
odraslog stanovni{tva Beograda u periodu 1997−
2003. godina 

God.
Ukupan broj

stanovnika od 
20 i vi{e god.

Ukupan broj
le~enih 

dg (A00/T98)
Stopa/1000

1997. 1143097 1096375 959,1

1998. 1143097 984713 861,4

1999. 1143097 869455 760,6

2000. 1143097 892475 780,8

2001. 1143097 1012972 886,2

2002. 1236622 995648 805,1

2003. 1236622 1002420 810,6



pa nadaqe uo~ava se ponovni trend porasta,

ali jo{ uvek na ni`em nivou od bazne go-

dine posmatrawa.

Ovako niska stopa morbiditeta mogla bi

se odraziti slabijim kor{}ewem zdravstve-

nih usluga na nivou primarne zdravstvene

za{tite (PZZ), a uzroke bi mogli da tra`i-

mo u izuzetno te{koj socijalno-ekonomskoj

situaciji i problemima sa kojima se susre-

tala zdravstvena slu`ba.
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4.1.2. Vode}i uzroci obolevawa

Najve}i broj obolelih bio je iz grupe

bolesti za disawe, potom bolesti sistema

krvotoka, a na tre}em mestu nalaze se bole-

sti mi{i}no-ko{tanog i vezivnog tkiva

(tabela 3 i grafikon 3).
Procentualno ove tri grupe bolesti u~e-

stvuju sa vi{e od polovine ukupnog morbi-

diteta, odnosno ove bolesti su zastupqene sa

oko 60 odsto od svih uzroka razbolevawa od-

Grafikon 2. Op{ta stopa morbiditeta na 1000
odraslih stanovnika Beograda u periodu 1997−2003.
godina.
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Grafikon 3. Vode}e grupe bolesti odraslog stanov-
ni{tva Beograda (stopa/1000) u periodu 1997−2003.
godina.

0

50

100

150

200

250

300

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Godina

S
to

p
a

Bolesti sistema disawa

Bolesti sistema krvotoka

Bolesti mi{i}no-ko{tanog sistema i
vezivnog tkiva

Tabela 3. Vode}e grupe bolesti odraslog stanovni{tva Beograda u periodu 1997−2003

God.
Bolesti sistema disawa Bolesti sistema krvotoka Bolesti mi{i}no-ko{tanog sis.

Broj Stopa/1000 Broj Stopa/1000 Broj Stopa/1000 

1997. 338095 295,8 213311 186.6 107016 93,6

1998. 317880 278,1 173392 151.7 111410 97,6

1999. 276957 242,3 158341 138.5 95885 83,9

2000. 289852 253,6 148223 129.7 95912 83,9

2001. 294506 257,6 189883 166.7 108715 95,1

2002. 282688 228,6 189601 153.3 108050 87,4

2003. 293413 273,3 171384 138.6 108918 88,1



raslog stanovni{tva Beograda. Najve}i pro-

cenat, oko 30 odsto, ~ine bolesti sistema za

disawe, sa oko 20 odsto u~estvuju bolesti si-

stema krvotoka, a sa 10 odsto u~estvuju bo-

lesti mi{i}no-ko{tanog sistema i veziv-

nog tkiva.

U periodu od 1997. do 2003. godine najni-

`e stope morbiditeta uo~avaju se u 1999. go-

dini. U ovoj godini bele`i se op{ta stopa

morbiditeta od 760,6/1000, i wu prate najni-

`e stope morbiditeta pojedina~nih bolesti

– bolesti sistema za disawe, bolesti siste-

ma krvotoka i bolesti mi{i}no-ko{tanog

sistema i vezivnog tkiva.

Da se broj odraslih stanovnika obolelih

od bolesti disajnih puteva nije bitnije pro-

menio, potvr|uju i vrednosti stopa odl
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295,8/1000 u 1997. godini, odnosno 273,3/1000

u toku 2003. godine.

Stagnaciju je pokazala i stopa bolesti

mi{i}no-ko{tanog sistema i vezivnog tki-

va, sa vredno{}u od 93,6/1000 u 1997. godi-

ni, odnosno 88,1/1000 u toku 2003. godine.

Kada su bolesti sistema krvotoka u pi-

tawu, uo~en je lagan pad u broju obolelih

odraslih gra|ana. Jedini indikativan pad

trenda obolevawa odnosi se na bolesti si-

stema krvotoka, 186,6/1000 u 1997. godini na

138,6/1000 stanovnika.

Hroni~na opstruktivna 
bolest plu}a i astma

Respiratorne bolesti su zna~ajan zdrav-

stveni problem u na{oj zemqi. Kada je pa-

tologija odraslog stanovni{tva u pitawu,

vode}e mesto pripada hroni~nim bolestima

doweg dela respiratornog trakta. U ovu gru-

pu spadaju astma i stawa poznata pod jednim

imenom hroni~na opstruktivna bolest plu}a

(HOBP), tj. hroni~ni bronhitis i emfizem.

Iako je procentualno u~e{}e HOBP-a

(zapaqewe du{nica i emfizem) u grupi bo-

lesti sistema za disawe pokazalo lagan po-

rast sa 4,8 odsto u 1997. godina na 5,1 odsto

u toku 2003. godinu, stopa HOBP-a je sa

14,3/1000 (1997) pala na 12,1/1000 u toku

2003. godine, tj. pokazala je tendenciju pa-

da. Nasuprot tome, lagan pad procentualnog

u~e{}a astme u bolestima sistema za disa-

Tabela 4. Procentualno u~e{}e tri vode}e grupe
bolesti odraslog stanovni{tva Beograda u periodu
1997−2003. godina 

God. Ukupan broj
stanovnika

Ukupan broj
tri vode}e

grupe
bolesti

Procenat
(%)

1997. 1096357 658422 60,1

1998. 984713 602682 61,2

1999. 869455 531183 61,1

2000. 892475 533987 59,8

2001. 1012972 593104 58,6

2002. 995648 580339 58,3

2003. 1002420 573715 57,2

Tabela 5. Hroni~ne opstruktivne bolesti plu}a u populaciji odraslog stanovni{tva Beograda u periodu 
1997−2003 godine

God. Ukupan broj
stanovnika

Zapaqewe du{nica i emfizem Astma

Broj obolelih Stopa/1000 Broj obolelih Stopa/1000 

1997. 1143097 16381 14,3 8739 7,6

1998. 1143097 16884 14,8 7545 6,6

1999. 1143097 16110 14,1 5854 5,1

2000. 1143097 13837 12,1 4646 4,1

2001. 1143097 15915 13,9 4933 4,5

2002. 1236622 16176 13,1 5970 4,8

2003. 1236622 14932 12,1 5431 4,4



we sa 2,6 odsto (1997. godine) na 1,9 odsto

(2003. godine) pra}en je padom stope razbo-

levawa od bronhijalne astme sa 7,0/1000 na

4,4/1000 u 2003. godini.

Ishemijska bolest srca

Kada su bolesti sistema krvotoka u pi-

tawu, kao jedan od najve}ih i najzna~ajnijih

problema, posebno je posmatrana ishemijska

17

STRU^NI I NAU^NI RADOVI

bolest srca u okviru we akutni infark mi-

okarda.

Ishemijska bolest srca je na~e{}e obo-

qewe iz grupe bolesti sistema krvotoka.

Stopa ishemijske bolesti srca odraslog sta-

novni{va pokazuje tendenciju pada. Ona je sa

16,9/1000, koliko je iznosila u 1997. godini,

pala na 14,1/1000 u toku 2003. godini.

Stopa akutnog infarkta miokarda od

2,5/1000 u 1997. godini, odnosno 2,4/1000 u

2003. godini ukazuje na stagnaciju u sedmo-

godi{wem periodu posmatrawa.

Najni`a vrednost stope akutnog infark-

ta miokarda bele`i se u 2000. godini, a iz-

nosila je 1,9/1000 odraslih stanovnika.

Zanimqivo je da su u istoj godini posma-

tranog perioda nisku stopu razbolevawa

imale i bolesti sistema za disawe

(253,6/1000), a najni`u stopu razbolevawa

imale su astma u iznosu od 4,1/1000 i op-

struktivne bolesti plu}a u iznosu od

12,1/1000. Ovakva situacija mogla bi se ob-

jasniti faktorima vezanim za ekonomske po-

kazateqe u ~itavom dru{tvu, posebno u

zdravstvu, kao i promenama u ukupnom dru-

{tveno-politi~kom sistemu.

Tabela 6. Stopa ishemijske bolesti srca i akutnog
infarkta miokarda/1000 u populaciji odraslog
stanovni{tva Beograda u periodu 1997−2003 godine

God.
Ishemijska bolest Akutni infarkt

miokarda

Broj
obolelih Stopa/1000 Broj

obolelih Stopa/1000 

1997. 19320 16,9 2858 2,5

1998. 18941 16,6 2554 2,2

1999. 17301 15,1 2374 2,1

2000. 17650 15,4 2117 1,9

2001. 22206 19,4 2739 2,4

2002. 20486 16,6 2461 2,0

2003. 17394 14,1 2929 2,4

Grafikon 4. Vode}e hroni~ne bolesti doweg dela
respiratornog trakta odraslog stanovni{tva Beogra-
da, 1997−2003. godina.
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U toku 2001. godine zabele`ena je navi-

{a stopa drugih ishemijskih bolesti srca

od 19,4/1000 stanovnika.

Iste godine je stopa akutnog infarka

miokarda inosila 2,4/1000.

Od 2002. godine stopa drugih ishemijskih

bolesti srca pokazuje tendenciju pada, dok

je stopa akutnog infarkta miokarda pokaza-

la stagnaciju u odnosu na baznu godinu posma-

trawa. Na osnovu ovakvih pokazateqa mogu-

}e je pretpostaviti da incidenca od akutnog

infarkta miokarda ima tendenciju rasta.

4.2. Smrtnost od sr~anih oboqewa

Budu}i da je ova analiza pokazala da su

bolesti sistema krvotoka na drugom mestu

po broju obolelih odraslih stanovnika Be-

ograda, analizirana je i smrtnost od ovih

bolesti, a posebno smrtnost ~iji je uzrok

akutni infarkt miokarda.

Op{ta stopa mortaliteta je u 2003. godi-

ni iznosila 16,0 odsto, {to u odnosu na

15,5, koliko je iznosila u 1997. godini, uka-

zuje na blag porast ukupnog broja umrlih u

odnosu na baznu godinu posmatrawa.

U odnosu na starosnu dob stanovni{tva,

najve}i broj umrlih (oko 70 odsto) ~ine oso-

be starije od 65 godina. Kada je pol u pita-

wu, u grupi od 20 godina od 65 godina ve}i

je broj mu{karaca, a u grupi osoba starijih

od 65 godina, u~e{}e polova je izjedna~eno.

Smrtnost od bolesti sistema krvotoka

u~estvuje sa oko 60 odsto ukupnog mortali-

teta. Stopa mortaliteta od 8,4/1000 u 2003.
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godini, u odnosu na 8,2/1000 u 1997. godini,

ukazuje na blag porast broja umrlih od bo-

lesti sistema krvotoka, pri ~emu oko 80 od-

sto ~ine osobe starije od 65 godina, uz iz-

jedna~eno u~e{}e polova.

Kada je smrtnost od akutnog infarkta

miokarda u pitawu, daleko je ve}i broj mu-

{karaca odrasle dobi do 65 godina, dok se

u grupi starijoj od 65 godina wihovo u~e{}e

izjedwa~ava sa brojem umrlih `ena. Razlog

za to treba tra`iti u odsustvu protektiv-

Tabela 7. Mortalitet stanovnika odrasle dobi Beograda u periodu 1997−2003

God.
Sve dg MKB-10 klasifikacija Bolesti sistema krvotoka Akutni infarkt miokarda

Broj umrlih Stopa/1000 Broj umrlih Stopa/1000 Broj umrlih Stopa/1000 

1997. 17688 15,5 9393 8,2 1508 1,3

1998. 18230 15,9 10672 9,3 1745 1,5

1999. 19003 16,6 10123 8,9 1345 1,2

2000. 19491 17,1 9003 7,9 1323 1,2

2001. 18778 16,4 10161 8,9 1291 1,1

2002. 17937 14,5 10657 8,6 1425 1,2

2003. 19808 16,0 10657 8,4 1384 1,1

Grafikon 6. Mortalitet stanovnika odrasle dobi
Beograda u periodu 1997−2003. godina.
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nog uticaja estrogena kod `ena, na proces

aterskleroze u toku postmenopauze. Estroge-

ni uti~u na proces ateroskleroze tako {to

pove}avaju vrednost HDL-C i sni`ava vred-

nost LDL-Hlipoproteina i homositeina.

Tako|e sni`avaju vrednost ukupnog holeste-

rola i poboq{avaju metabolizam lipida, a

imaju i vazodilatatorni efekat.9

5. Diskusija

Analiza je pokazala da su hroni~na ma-

sovna nezarazna oboqewa vode}e bolesti i

u na{oj sredini. Bolesti sistema krvotoka

se nalaze na samom vrhu lestvice razboqe-

vawa i u Beogradu, a imaju}i u vidu da je si-

tuacija u Republici ista, kardiovaskularne

bolesti postaju jedan od najzna~ajnijih pro-

blema ukupne patologije u na{oj zemqi. Iz-

ve{taji o zdravstvenom stawu stanovni{tva

drugih zemaqa, posebno visoko i sredwe

razvijenih, pokazuju da su hroni~ne nezara-

zne bolesti problemi sa kojima se zdrav-

stvo ovih zemaqa naj~e{}e susre}e.

[irom sveta, svake godine od koronarne

bolesti srca umre 3,8 miliona mu{karaca i

3,4 miliona `ena. One su odgovorne za 10 od-

sto (DALYs) gubitaka akivnih godina `ivota

u nerazvijenim i sredwe razvijenim zemqama

i 18 odsto u visoko razvijenim zemqama.4

Nesumqivo je da genetski faktor ima

bitnu ulogu, ali je uo~eno da 80–90 odsto

qudi koji umre od ishemijske bolesti srca

ima jedan ili vi{e faktora rizik vezanih

za `ivotne navike, odnosno stil `ivota.8

Ve} na osnovu rezultata iz podataka PZZ,

a koje se odnose na zdravstveno vaspitawe sta-

novni{tva Beograda, mogu}e je konstatovati...

Komentari svojih podataka

Glavni faktori rizika za nastanak ovih

bolesti, posebno kada je re~ o akutnom in-

farktu miokarda, jesu: hipertenzija, hipe-

holesterolemija, gojaznost, odnosno smawena

fizi~ka aktivnost i pu{ewe. Istovremeno

postojawe dva ili vi{e faktora rizika

udvostru~uje pojavu sr~ane bolesti.
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Globalno gledano, akutni infarkt mio-

karda se javqa kao posledica delovawa is-

tih faktora kroz du`i vremenski period,

{to uz prisustvo iniciraju}eg faktora

(stres, neprilago|ena fizi~ka aktivnost,

hladno vreme) mo`e prouzrokovati smawewe

ili prekid arterijske cirkulacije u jednoj

od koronarnih arterija ili wihovih grana.

Na osnovu podataka iz literature7 oko 10

do 15 odsto pacijenata koji do|u u bolnicu

sa dijagnozom akutni infarkt miokarda, za-

vr{i se letalno. Statistika pokazuje da se

broj obolelih od koronarnih oboqewa srca

smawuje u mnogim razvijenim zemqama

([vedska, Holandija), ali je u porastu u ze-

mqama u razvoju i zemqama u tranziciji u

koje spada i na{a zemqa5. To je alarmantan

podataka, s obzirom da je u periodu 1980 –

1990. godina bio zaustavqen porast kardio-

vaskularnih bolesti zahvaquju}i borbi pro-

tiv faktora rizika, po modelu koji su pri-

hvatile sve razvijene zemqe Evrope.3

Smrtnost od koronarnih oboqewa srca

opada i u Severnoj Americi i mnogim zapad-

noevropskim zemqama.4 U [vedskoj je, na pri-

mer, od 1979. godine, kada je dostignuta najve-

}a vrednost stope mortaliteta infarkta mi-

okarda, stopa u stalnom padu, uprkos znatnom

porastu starog stanovni{tva u populaciji.

Ovo je postignuto zahvaquju}i jakim kampawa-

ma usmerenim na eliminaciju faktora rizi-

ka kao {to su, krvni pritisak i nivo hole-

sterola u krvi, a pre svega zbog smawewa pu-

{ewa odrasle populacije; poboq{awem pre-

vencije, dijagnostike i le~ewa.6 Japan ima ni-

sku stopu ishemijske bolesti srca, ali posle

migrirawa u SAD, na|eno je da se Japancima

rizik oboqevawa od koronarne bolesti srca

pove}ava i pribli`ava qudima koji su ro|e-

ni u SAD.5 Jedan od razloga mogao bi biti

prelazak na novi na~in ishrane. Naime, u is-

hrani Japanaca zastupqena je uglavnom riba,

dok su u Americi popularni restorani brze

hrane. Ovaj podatak ide u prilog ~iwenici da

stil `ivota ima veliki uticaj na pojavu ko-

ronarne bolesti, pa se sa razlogom o~ekuje

da 82 odsto budu}eg porasta ishemijske bole-

sti srca bude u razvijenim zemqama sveta.4



Zakqu~ak

Kod odraslog stanovni{tva Beograda u

primarnoj zdravstvenoj za{titi u periodu

1997–2003. godina, op{ta stopa registrova-

nog morbiditeta pokazala je lagan pad.

U primarnoj zdravstvenoj za{titi tri

vode}e grupe bolesti su: bolesti sistema za

disawe; bolesti cirkulatornog sistema; bo-

lesti mi{i}no-ko{tanog sistema i veziv-

nog tkiva

U okviru gore navedenih grupa bolesti,

vode}e dijagnoze bile su opstruktivne bole-

sti plu}a u koje spadaju astma i HOBP, sin-

drom koji obuhvata hroni~ni bronhitis i

emfizem.

U grupi sistema krvotoka zabele`ena je

visoka stopa obolevawa od ishemijske bole-

sti srca i odr`avawe visoke stope obole-

vawa od akutnog infarkta miokarda.

Zbod odr`avawa visoke stope mortalite-

ta AIM, potrebno je ukazati na va`nost

ranog prepoznavawa sr~anog napada, adekvat-

nu dijagnostiku i odgovaraju}e le~ewe ishe-

mijske bolesti srca.

U ciqu poboq{awa zdravqa odraslog

stanovni{tva, zna~ajnu ulogu imalo je ve}e

u~e{}e primarne zdravstvene za{tite i

preventive, odnosno edukacija op{te popu-

lacije i promena stila `ivota i navika i
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eliminacija faktora rizika. Programski

pristup o okviru novog javnog zdravqa bio

bi zna~ajan doprinos poboq{awu zdravqa

op{te populacije.
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Uvod

Predvi|awe razvoja zdravstvene slu`be

je glavni zadatak javnog zdravqa. Predvi|a-

we i planirawe omogu}uju da se donesu stra-

terijske odluke na bazi kriti~ki zasnovanih

analiza. Planirawe pretpostavqa poznavawe

~iwenica koje se danas mogu sagledati, a ko-

je su od uticaja na razvoj zdravstvenog siste-

ma. Ovi faktori su brojni, ali se mogu kla-

sifikovati u tri grupe: 

1) zadaci zdravstvenog sistema

2) potrebe stanovni{tva za zdravstvenom za-

{titom, i

3) tehni~ke i organizacione karakteristi-

ke (mogu}nosti).

Zadaci zdravstvenog sistema zavise, s jed-

ne strane, od epidemiologije odre|enih bo-

lesti i od faktora rizika za ove bolesti,

a, s druge strane, od demografskih i soci-

jalnih promena. Jedan primer ovih promena

jeste starewe stanovni{tva koje dovodi do

pove}awa u~estalosti hroni~nih i degenera-

tivnih bolesti (kardiovaskularne bolesti,

maligna oboqewa, bolesti lokomotornog

aparata i neuropsihijatrijske bolesti). Po-

red toga, ve}ina infektivnih bolesti zavi-

si direktno od u~estalosti kontakata izme-

|u qudi, u ~emu su urbanizacija i higijen-

ski uslovi u transportnim sredstvima, u

naj{irem smislu, faktori rizika za {ire-

we velikih epidemija.

Potrebe stanovni{tva za zdravstvenom
za{titom zavise od socijalnih, ekonomskih

i kulturolo{kih mogu}nosti. Op{te uzev,

ove potrebe zavise od mesta koje zdravstve-

na za{tita ima u dru{tvu, od na~ina finan-

sirawa zdravstva i od profesionalnih ak-

tivnosti, po~ev od preveremenih mera do

nege i brige za bolesnika u terminalnim

stawima. Ovde je zna~ajna uloga medija, ko-

ji formiraju mi{qewe o zdravstvenoj slu-

`bi i koji prenose razli~ite poruke o

vrednosnim sistemima u dru{tvu. Mesto ko-

je zdravstvena slu`ba ima u dru{tvu zavi-

si, tako|e, od mogu}nosti gra|ana (pacijena-

ta) za kori{}ewe zdravstvene za{tite i od

informisanosti gra|ana.

Tehni~ke i organizacione karakteristi-

ke zdravstvenog sistema baziraju se na pro-

fesionalnim iskustvima i konsenzustima.

Tako, tehnolo{ke inovacije u medicini

prate logiku i ritam, koji ne zavise samo

od potrebe i zahteva zdravstva, ve} tako|e

i od sopstvene dinamike nauke i tehnolo-

gije. Pored toga, na odnose izme|u onih ko-

ji zahtevaju za{titu (potrebe bolesnika) i

onih koji to finansiraju uti~u brojne ka-

rakteristike zdravstvenog sistema, kao

{to je na primer dono{ewe preporuka za

brigu o zdravqu.

Predvi|awe i planirawe u zdravstvu

bazira se na odre|enoj stabilnosti deter-

mini{u}ih faktora, koji mogu da uka`u na

mogu}i razvoj zdravstvenog sistema. Speci-

fi~an zadatak predvi|awa (planirawa) je-

ste da se utvrdi koji su faktori koji uti-

~u na nepovoqne tendencije, a koji na po-

voqne tendencije, koji su pravci karakte-

risti~ni za promene i koji su faktori u

stawu da uti~u na predvi|awe budu}ih pro-

mena.
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Jedan od na~ina koji se koristi za pred-

vi|awe (planirawe) razvoja jeste planifi-

kacija na osnovu projekcije. Ovde postoje

ozbiqne te{ko}e, naro~ito zbog privatne

zdravstvene delatnosti.

Scenario za budu}i razvoj zdravstvene

slu`be obi~no se bazira na kvalitativnim

i kvantitativnim kretawima (promenama)

koje se mogu uo~iti danas, tj. u vreme pri-

preme scenarija, koji je, u stvari, jedna

fikcija.

Razli~iti scenariji slu`e, pre svega, da

provere mogu}nost prilago|avawa odre|ene

organizacije zdravstvene slu`be na promene

koje su mogu}e u budu}nosti. Scenariji su-

miraju ove promene i wihove posledice ka-

ko bi se formirala najboqa strategija. Ra-

di se, u stvari, o predlagawu ve}eg broja

plauzibilnih scenarija, kako bi se utvrdi-

la najboqa strategija.

Za pravqewe scenarija mogu se koristi-

ti savremena dostignu}a informatike, na

bazi podataka iz medicine, ekonomije, so-

ciologije i ideolo{kih kretawa.

Scenariji se prave na zahtev dr`ave, ali

i drugih institucija i asocijacija zaintere-

sovanih za razvoj zdravstvene slu`be.

Za izradu scenarija anga`uju se eksperti

iz razli~itih oblasti.

Determinante razvoja 
zdravstvenog sistema

Kao {to je ve} navedeno, prvu etapu

predstavqa identifikacija glavnih deter-

minanti (pravaca) razvoja zdravstvenog si-

stema na sredwi i du`i rok. Me|u brojnim

faktorima koji se danas mogu analizirati,

od posebnog zna~aja su pet slede}ih fakto-

ra:

1) demografska evolucija,

2) ekonomske i politi~ke promene,

3) me|unarodne ekonomske aktivnosti,

4) nau~ni (znanstveni) i tehnolo{ki razvoj,

i najzad,

5) razvoj sistema komunikacija.

Svaki od ovih faktora bi}e ukratko ko-

mentarisan u daqem tekstu.
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Demografska evolucija

Evolucija demografske situacije od fun-

damentalnog je zna~aja za javno zdravqe i

zdravstvenu za{titu.

Demografske promene u toku posledweg

stole}a bile su zna~ajno izra`ene. Godine

1900. broj stanovnika u svetu iznosio je 1,6

milijardi, 2000. godine taj broj je dostigao

6 milijardi, a o~ekuje se da }e oko 2050. go-

dine on dosti}i 8 ili 10 milijardi, da bi

se na tom nivou stabilizovao.

Ove promene se obja{wavaju smawewem

smrtnosti, koje se odvija br`e nego smawe-

we (pad) nataliteta, naro~ito u nerazvije-

nim zemqama sveta.

O~ekuje se da u 2050. godini broj stanov-

nika u Evropi i obe Amerike (Severna i Ju-

`na) ~ini samo 25% od ukupnog broja sta-

novnika u svetu.

U Evropskoj uniji 1999. godine prirodan

prira{taj je iznosio 0,7%, {to je najni`a

stopa posle Drugog svetskog rata.

Starewe stanovni{tva

Ve}ina razvijenih zemaqa karakteri{e

se „starom“ populacijom. To je posledica

smawewa nataliteta i produ`ewa `ivotnog

veka. U [vajcarskoj }e u periodu izme|u

1990. do 2035. godine do}i do pove}awa bro-

ja stanovnika starosti od 65 do 79 godina za

dve tre}ine, a broj osoba starijih od 80 go-

dina }e se duplirati u istom periodu.

Glavna posledica ovoga na zdravstvenu

slu`bu jeste pove}awe u~estalosti hroni~-

nih i degenerativnih bolesti, karakteri-

sti~nih za stariju populaciju. To su, pre

svega, kardiovaskularne bolesti i karcino-

mi, zatim bolesti lokomotornog aparata i

neuropsihi~kog sistema (depresija).

Migracije

Slede}i vek }e biti vek velikih migra-

cija stanovni{tva zbog socijalnih i poli-

ti~kih razloga, kao i zbog uticaja ekolo-

{kih faktora (klimatske promene). Ovo }e,



svakako, imati demografske i ekonomske po-

sledice u mnogim delovima sveta.

U evropskim zemqama ne postoje vi{e

velike razlike u starosnoj strukturi sta-

novni{tva i nacionalnom bogatstvu, koje su

postojale u po~etku i u toku XX veka (raz-

like sever–jug). Ove razlike se verovatno

vi{e ne}e ponavqati. Nasuprot tome, do}i

}e do kretawa stanovni{tva sa jednog na

drugi kontinent, posebno iz Afrike u

Evropu.

U periodu 1900–2000. godine evropsko

stanovni{tvo se dupliralo (od 295 miliona,

dostiglo je 524 miliona). Me|utim, stanov-

ni{tvo zemaqa Magreba uve}alo se 7 puta

(od 12 na 80 miliona), a stanovni{tvo Egip-

ta i Sudana 6 puta (od 16 na 100 miliona).

Utvr|ene su, tako|e, razlike u starosnoj

strukturi stanovni{tva. U Evropi, ukqu~u-

ju}i i Rusiju, osobe starije od 65 godina ~i-

ne 15% stanovni{tva, dok u Africi ~ine

samo 3%.

Stanovnici iz vanevropskih kontinenata,

a posebno iz Afrike, dolazi}e u Evropu

(tra`i}e posao). Migracija iz Afrike u

Evropu ima geografske i istorijske razloge.

Godine 1990. izme|u 10 i 30% egipatskog

stanovni{tva radilo je van svoje zemqe. U

Zapadnoj Evropi izme|u 5 i 20% aktivnog

stanovni{tva (zaposleni) su stranci.

Prema [engenskim (Chesngais) studijama

„Evropa postaje kontinent broj jedan za

imigraciju. Weno stanovni{tvo po~iwe da

se transformi{e pod uticajem arabizacije,

afrikanizacije i islamizacije. Ove istorij-

ske promene su neizbe`ne. Kako treba ovo

regulisati, imaju}i u vidu interese pojedi-

nih grupacija, problem je koji }e tek tre-

bati da se re{ava“.

Sa stanovni{tva zdravstvene slu`be,

glavni problemi su u vezi sa zdravstvenim

stawem (bolestima) imigracionog stanovni-

{tva i, s druge strane, wihovo le~ewe i za-

po{qavawe u zdravstvenim ustanovama. Po-

seban problem predstavqa infekcija HIV

(le~ewe i prevencija), koja je u vezi sa mi-

gracijom stanovni{tva.
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Ekonomske i politi~ke promene

Nezavisno od potreba zdravstvene slu`be

koje su uslovqene napred navedenim demo-

grafskim promenama, zdravstveni sistem se

transformi{e isto tako i zbog ekonomskih

promena (na primer, kada je u pitawu pro-

fitabilnost zdravstvenih ustanova). Pored

toga, od uticaja su i politi~ke promene

(raspodela mo}i) izme|u dr`ave i pojedi-

nih wenih regiona. Zdravstvena slu`ba je

direktno zavisna od ovih promena, zbog we-

nog zna~ajnog mesta na socioekonomskoj i

politi~koj sceni. Zdravstvena slu`ba anga-

`uje veliki broj qudi.

U slede}oj deceniji glavni pravac soci-

jalno-ekonomskog razvoja zdravstvenog siste-

ma bi}e afirmativno orijentisawe prema

slobodnom tra`i{tu (privatna praksa), sa

istovremenim slabqewem uticaja dr`ave, ili

drugih komunalnih organizacija. Ovo odstupa

od tradicionalnog pravnog sistema u Evropi,

koji je bio garant pravi~nog pristupa zdrav-

stvenim ustanovama svim stanovnicima.

Savremeni trend slobodnog tr`i{ta u

zdravstvu nastao je, s jedne strane, zbog ne-

mogu}nosti javnih (dru{tvenih) mehanizama

da reguli{u (kontroli{u) potrebe sanitar-

nih tro{kova (buxeta za zdravstvo), i, s

druge strane, zbog nezadovoqstva gra|ana

radom javnih (dr`avnih) zdravstvenih usta-

nova, kako {to se ti~e kvaliteta, tako i

kvantiteta.

Ovaj trend zavisi}e, tako|e, od politi~-

kog (ideolo{kog) koncepta koji `eli da na-

|e re{ewa za sve probleme u zdravstvu pu-

tem slobodnog tr`i{ta, podrazumevaju}i tu

i siroma{tvo. Ovo se mo`e videti u {iro-

ko publikovanom konceptu Svetske banke o

investicijama u zdravstvu.

Izvori finansirawa zdravstvenih usta-

nova na slobodnom tr`i{tu tek treba da se

defini{u. Dominantno mesto imaju privat-

ni korisnici (plati{e). Me|utim, ne posto-

ji potpuna autonomija (nezavisnost) izme|u

privatnog (slobodnog) tr`i{ta i dru{tve-

nog (javnog) finansirawa, {to se pokazalo

u SAD.



Kada se radi o perspektivi razvoja

zdravstvene slu`be, mogu}e je formulisati

~etiri teze o budu}nosti zdravstvenih usta-

nova.

Prva teza odnosi se na raznovrsnost

zdravstvenih ustanova koje koriste gra|ani.

Ne postoji nikakva mehani~ka veza izme|u

slobodnog tr`i{ta i raznovrsnosti posto-

je}ih zdravstvenih ustanova. Jedino pravilo

jeste da na slobodnom tr`i{tu ova raznovr-

snost zdravstvenih ustanova zavisi od di-

rektne ekonomske rentabilnosti, dok u slu-

~ajevima kada postoji dr`avna kontrola (re-

gulacija) zdravstvene slu`be, ova raznovr-

snost }e zavisiti od socijalnih i politi~-

kih kriterijuma, tj. od potrebe stanovni-

{tva, i od anga`ovawa odre|enih grupacija

stanovni{tva koje vr{e pritisak na dr`a-

vu. Ovde jo{ treba napomenuti da slobodno

tr`i{te mo`e da dovede do monopolske

koncentacije zdravstvene slu`be (monopol-

ski odnosi).

Druga teza odnosi se na prilagodqivost

(promenqivost) zdravstvenog sistema. Pred-

nost slobodnog tr`i{ta je u tome {to se

br`e prilago|ava (mewa) pod uticajem novih

potreba stanovni{tva. Ali i to zavisi od

rentabiliteta tih promena koje zahteva no-

va situacija. Bolnice i druge zdravstvene

ustanove, ako nisu rentabilne, slobodno tr-

`i{te br`e ukida, odnosno radikalnije me-

wa.

Tre}a teza odnosi se na razvoj potro{we

unutar zdravstvenog sistema, koja prati op-

{tu tendenciju u ekonomiji razvijenih zema-

qa. Ova potro{wa (potro{a~ka pojava) ima

razli~ite aspekte, ali se uglavnom svodi na

kvalitet zdravstvene za{tite i nege. Po-

sledica pove}ane potro{we u zdravstvu mo-

`e biti i osiroma{ewe stanovni{tva, na-

ro~ito sa ja~awem privatizacije zdravstve-

ne slu`be.

^etvrta teza mo`e se ilustrovati situa-

cijom u kantonu Voud, kao mestu gde se na-

lazi univerzitetska bolnica i medicinski

fakultet. Ovo je od uticaja na razvoj medi-

cinske nauke, edukaciju stru~waka i druge

medicinske aktivnosti.
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Zdravstveni sistem koji je orijentisan

prema privatizaciji pra}en je dvema opa-

snostima:

• prva je zapostavqawe svih akademskih ak-

tivnosti, koje nisu ekonomski rentabil-

ne za kratak period,

• druga opasnost jeste da se istra`ivawa

orijenti{u striktno prema strate{kim

i komercijalnim ciqevima firmi koje

finansiraju medicinska istra`ivawa

(istra`iva~ki centri i laboratorije u

okviru farmaceutske industrije mogu da

poslu`e kao dokaz ovih opasnosti).

Iskustva iz SAD pokazuju da je ovaj pro-

blem lo{e re{en ukoliko slobodno tr`i-

{te dominira u zdravstvenom sistemu, naro-

~ito kada su u pitawu univerzitetske bol-

nice kao deo edukativnog sistema ukoliko su

u rukama privatnika.

Internacionalizacija 

medicinskih aktivnosti

Pregovori vo|eni pod patronatom Svet-

ske komercijalne organizacije imali su zna-

~ajne uticaje na zdravstveni sistem. U stva-

ri, celokupna zdravstvena slu`ba, a ne sa-

mo farmaceutska industrija i osiguravaju}e

agencije, morala bi da se prilagodi slobod-

nom tr`i{tu.

Internacionalizacija svih slu`bi (de-

latnosti), a ovde se podrazumeva i zdrav-

stvena slu`ba, postala je potrebna u ciqu

ekonomske ekspanzije. Ovde se imaju u vidu

dislokacije pojedinih zdravstvenih ustanova

(laboratorija i drugih slu`bi) iz jednog

mesta u drugo, ili iz jedne zemqe u drugu,

da bi bile ekonomski rentabilnije. Ovo se

doga|a ne samo u okviru jedne dr`ave, ve}

i ve}ih regiona.

Transportne mogu}nosti su danas zna~aj-

no poboq{ane, tako da je mogu}e da zdrav-

stvene ustanove budu pristupa~ne bolesnici-

ma, ~ak iako su oni stambeno vrlo udaqeni

od medicinskih centara.



Nau~ni i tehni~ki razvoj

Ve} nekoliko decenija tehnolo{ki razvoj

u hemiji, fizici i biologiji brzo se inte-

gri{e u medicinsku nauku, a zatim, tako|e

brzo, primewuje u medicinskoj praksi. To

}e se sigurno nastaviti i u slede}im godi-

nama. U tabeli 1 prikazane su neke perspek-

tive novih dostignu}a u medicini po~etkom

XXI veka.

Tehnolo{ke inovacije u medicini prate

jednu logiku i jedan ritam koji ne zavisi sa-

mo od potreba zdravstvene slu`be ve} od

sopstvene dinamike razvoja medicinske nau-

ke i tehnologije, kao i od industrijskih i

komercijalnih faktora. Ovo je pra}eno me-

dijskom prezentacijom najnovijih dostignu}a

u medicini, {to ima uticaja na stvarawe

novih sistema (vrednosti) u medicini, pa

~ak ima uticaja na stvarawe novih sistema

vrednosti u {irem smislu re~i. Tipi~an

primer predstavqaju predvi|aju}a dostignu-

}a u prevenciji nekih bolesti i razvoju ge-

netskih savetovali{ta. Inovacije u ovim

oblastima uticale su na dijagnostiku i le-

~ewe bolesti, ali tako|e i na ukupno funk-

cionisawe sistema vrednosti u zdravstvu.
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Razvoj sistema komunikacija

Razvoj i primena komunikacijske tehnike

(ovde se ima u vidu i informatika) u zdrav-

stvenim ustanovama jo{ uvek je u po~etnoj

fazi. Ovo se odnosi i na informisawe sta-

novni{tva iz oblasti medicine (kako da se

sami gra|ani brinu o svom zdravqu i kako

da primewuju terapiju).

Isto tako, ovo se odnosi na primenu in-

formacijskih sistema za lekare i druge

stru~wake u medicini. Veliki zna~aj se

pridaje dosijeima bolesnika, kori{}ewu me-

dicinske literature i prakti~nih uputsta-

va za dijagnostiku i terapiju (vodi~i i pro-

tokoli).

Integracija komunikacijskih i informa-

cijskih sistema (tehnika) u zdravstvenom si-

stemu ima povoqne efekte na obave{tenost

stanovni{tva i na usavr{avawe stru~waka,

tj. na wihovu boqu kompetentnost.

Pravne (jurisdikti~ke) ili komercijalne

forme razvoja sistema komunikacije jo{

uvek su u prou~avawu, ali je danas jasno da

je Internet glavni nosilac ovog razvoja. U

vezi s tim je i razvoj industrije informa-

cijskih i komunikacijskih sistema.

Osnovni pravci promena

Na osnovu napred navedenih ~iwenica

mo`e se re}i da su u razvoju zdravstvenog

sistema mogu}a dva glavna pravca promena:

prvi pravac promena jeste socijalno-eko-

nomski, a drugi tehnolo{ki i kulturolo-

{ki (skra}eno tehnokulturalni). Svaki od

ovih pravaca ima svoju ideolo{ku kompo-

nentu.

Na {emi 1 {ematski je prikazano kako

ova dva pravca razvoja mogu delovati me|u-

sobno.

Na ~etiri kraja ove {eme prikazane su

krajwe mogu}nosti ishoda delovawa ovih si-

la, koje mo`e biti antagonisti~ko.

Pravac I (socijalno-ekonomske promene)

nalazi se u procesu izme|u komunalne (dr-

`avne) racionalizacije i liberalizacije

koju name}e slobodno tr`i{te.

Tabela 1. Kalendar inovacija koje se pedvi|aju u pe-
riodu 2005−2020. godine.

Godina Tehni~ki razvoj

2005.

• Personalni i portabl monitori 
biolo{kih funkcija

• Ispitivawe (determinacija) 
kompletnog sastava ADN

2010
• Ve{ta~ko srce
• Ve{ta~ke senzorijske funkcije

2012

• Roboti za svakodnevnu upotrebu u
nekim rutinskim bolni~kim poslovima

• Utvr|ivawe genetskih komponenti
naj~e{}ih (glavnih) bolesti

2015

• Individualni genom postaje (koristi
se kao) sastavni deo medicinske 
dokumentacije (dosije bolesnika)

• Ve{ta~ka plu}a

2017
• ]elije ve{ta~kog mozga
• Ve{ta~ka jetra



Pravac II (tehnokulturalne promene) su-

protstavqa se tehnolo{kom progresu i teh-

nolo{kom zaostajawu, optimizmu i skepti-

cizmu.

U daqem tekstu bi}e sa vi{e detaqa

opisani sadr`aji ovih pravaca i wihovi

razvojni antagonizmi.

Socijalno-ekonomske promene, 

izme|u javne kontrole i tr`i{ne

deregulacije (I pravac)

Prvi pravac razvoja obuhvata socijalno-

ekonomske promene, ovde se podrazumeva

sporazum socijalne solidarnosti i interna-

cionalizacije zdravstvenog sistema. Mogu}a

su dva antagonisti~ka puta razvoja u okvi-

ru ovog pravca promena:

• kretawe koje ide u smeru ja~awa dr`ave

(komunalne) kontrole ukupne ekonomije,

podrazumevaju}i ovde ustanove, naro~ito

zdravstvene ustanove. Ovo kretawe favo-

rizuje racionalizaciju, {to je u tradici-

ji Sredwe Evrope, a to su jednakonst i so-

lidarnost. Ova perspektiva vodi ka dr-

`avnoj (komunalnoj) kontroli zdravstve-

nih ustanova;
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• savremeno kretawe prema liberalizaciji

ukupnog tr`i{ta (ovde se podrazumeva i

tr`i{te zdravstvenih ustanova i soci-

jalnih ustanova) stalno se odr`ava i

ubrzava razvoj. Zdravstvene ustanove se

formiraju van svake realne kontrole jav-

nosti (dr`ave). Ova perspektiva razvoja

je u stvari masovna deregulacija zdrav-

stvenih ustanova.

Ove dve krajwe mogu}nosti su ukratko

opisane u daqem tekstu.

Javna kontrola 
zdravstvenih ustanova

Ovaj koncept odgovara klasi~nom siste-

mu javnog zdravqa, ~iji je ciq racionalna

organizacija zdravstvene slu`be koja odgo-

vara interesima gra|ana. Ovaj sistem bazi-

ra se na solidarnosti gra|ana odre|enog

podru~ja (zajednice) i na javnoj kontroli

zdravstvene slu`be. Zdravstvena slu`ba En-

gleske uglavnom je zasnovana na ovim prin-

cipima.

Ovaj sistem obuhvata i edukaciju u zdrav-

stvu, raspored odre|enih kadrova i ustano-

va, u ~emu dr`ava ima va`nu ulogu.

[ema 1. Pravci promena.

TR@I[NA
DEREGULACIJA 

UVA@AVAWE PRIRODE I
TEHNOLO[KI SKEPTICIZAM

TEHNI^KA INOVACIJA 
I OPTIMIZAM

JAVNA 
(DR@AVNA) 
KONTROLA

I pravac:
socioekonomske promene 

II pravac:
tehnokulturolo{ke promene 



Uslov za realizaciju ovakvog sistema

zdravstva jeste politi~kog karaktera.

Zdravstvena slu`ba je centralizovana u

bitnim delatnostima i pod dr`avnom je

kontrolom. Ovakav zdravstveni sistem u

skladu je sa postoje}om politikom u drugim

oblastima, kao {to su {kolstvo, saobra}aj

i drugo.

Jedno profesionalno telo administrato-

ra je specijalno formirano u ciqu rada u

domenu zdravstva i ono je zadu`eno da vodi,

finansira i planira zdravstvenu slu`bu.

Inicijative zdravstvenih ustanova su male,

~esto frustriraju}e zbog sporosti u adapti-

rawu na tehnolo{ke novine. Buxet je fik-

siran (ograni~en) i izvori finansirawa su

dirigovani od strane dr`ave. Deficitar-

nost u finansirawu se kompenzuje delimi~-

no integracijom i koordinacijom zdravstve-

nih ustanova po vertikalnom smeru.

U takvom sistemu organizuju se mo}ne pro-

fesionalne korporacije ~iji je zadatak za-

{tita vrednosti sistema zdravstva (naro~ito

u odnosu na politi~ke pritiske). Ove korpo-

racije tako|e rade na formirawu preporuka

(uputstava) za prakti~an profesionalni rad u

odre|enim oblastima medicine („guidelines“).

Profesionalno formirawe ({kolovawe)

tako|e je pod kontrolom dr`ave i u tome po-

stoji „numerus clausus“.

Deregulacija zdravstvene slu`be u
uslovima slobodnog tr`i{ta

Ovaj koncept razvoja zdravstvene slu`be je

sve vi{e aktuelan (u razvoju), jer se smatra

da je slobodno tr`i{te najboqi regulator

potreba za ovom slu`bom i najboqi garant

da }e zdravstvena slu`ba biti organizovana

na najracionalniji i optimalan na~in.

Ipak, uloga dr`ave nije sasvim iskqu~e-

na, jer ona treba da garantuje postojawe od-

re|enih zdravstvenih ustanova koje su neza-

visne od slobodnog tr`i{ta. To su dr`av-

ne ustanove za mawi broj gra|ana, kojima je

potrebna socijalna pomo}. Ovde spadaju i

karitativne ustanove. Ovaj sistem se danas

najboqe mo`e videti u SAD.
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Cena privatne zdravstvene slu`be je ve-

rovatno visoka, zbog toga se ovaj sistem

lak{e mo`e primeniti u bogatim nego u si-

roma{nim zemqama.

Jedan od dominantnih aspekata ovog siste-

ma jeste nesigurnost i mogu}a ugro`enost

gra|ana u socijalnom i zdravstvenom pogle-

du. Ovaj sistem dovodi do stvarawa „novog

sistema vrednosti“. Neki autori ukazuju da

„uni{tewe na~ela zajedni{tva i samari}an-

ske tradicije u bolnicama ~ine lekare i

medicinsko osobqe slugama finansijera

(investitora), a bolesnike robu za ostvari-

vawe profita“.

Tehnolo{ke i kulturolo{ke 
promene, izme|u tehni~kog 
optimizma i skepticizma 
(II pravac)

Drugi pravac promena odnosi se na bio-

medicinsku tehnologiju i prihvatawe ovih

promena od strane javnosti. Dva antagoni-

sti~ka pravca razvoja mogu biti ispoqena u

ovom modelu.

a) Razvoj prema prenagla{avawu (proce-

wivawu) tehnologije i optimizam gra|ana u

nova dostignu}a (miniaturizacija, genomija,

telekomunikacija itd.). Ovo je dovelo do na-

glog napretka u dijagnostici i le~ewu ne-

kih bolesti, naro~ito hroni~nih bolesti.

U ovom slu~aju, ovaj tehnolo{ki napredak

dobro je prihva}en u javnosti.

b) Razvoj prema neuspehu (proma{aju) u

tehnologiji i nezadovoqstvu javnosti. Da-

nas ve} postoje pokreti koji se suprotsta-

vqaju biomedicinskim inovacijama (istra-

`ivawima). Ovi pokreti se suprotstavqaju

u naj{irem smislu sofisticiranoj tehnolo-

giji u medicicini i istovremeno zastupaju

stavove „slatke“ (neinvazivna) medicine.

Tehnolo{ke inovacije 
i kulturolo{ki optimizam

Ovaj razvoj podrazumeva brz i kontinui-

rani progres medicinske tehnologije kako u

dijagnostici, tako i u terapiji i preventi-



vi. Rana dijagnostika se odnosi na genetsku

dijagnostiku (depista`u) i depista`u neu-

ropsihijatrijskih bolesti, a hemioprofi-

laksa na neke bolesti kao {to je, na pri-

mer, karcinom kolona. Ovaj tehnolo{ki

razvoj je skup, te name}e ekonomske i soci-

jalne probleme.

Telekomunikacija }e postati bitan ele-

menat zdravstvene za{tite i nege, i ona }e

obezbediti sigurniji i kvalitetniji monito-

ring (kontrolu) bolesnika. Sve vi{e se ko-

risti telekomunikacija izme|u bolesnika i

lekara, a u perspektivi je teledijagnostika

i teleterapija (savetovawe bolesnika kod

ku}e). Telekomunikacija omogu}uje, tako|e,

boqu saradwu izme|u lekara i drugog medi-

cinskog osobqa (medicinski tehni~ari i

ostali stru~ni saradnici). Me|utim, tu po-

stoji opasnost da se zapostavi li~ni kontakt

izme|u bolesnika i lekara.

Ovaj pravac razvoja zahteva i specifi~-

nu edukaciju medicinskog osobqa, naro~ito

{to se ti~e tehni~kih inovacija. Isto ta-

ko, boqu informisanost gra|ana o novim

tehnolo{kim dostignu}ima u medicini.

Valorizacija (po{tovawe) prirode
i tehnolo{ki skepticizam

Ovaj razvoj je mogu} usled jedne global-

ne negativne percepcije (prihvatawa) „pro-

gresa“ i usled nostalgije za „rajem“ iz ere

pre po~etka znanstvenog razvoja, tj. za vre-

me kada svet nije bio ugro`en promenama u

ozonskom omota~u planete Zemqe, kada se

nije znalo za kisele ki{e i klimatske pro-

mene pra}ene ubrzanim zagrevawem Zemqe.

Ovaj op{ti razvoj, koji podse}a da bez ri-

zika nema nikakvog kontinuiranog progresa

prema racionalnosti, manifestuje se u me-

dicini odbojno{}u prema tehnolo{kim ino-

vacijama. Ovo nepoverewe je potencirano i

zbog ograni~enih mogu}nosti u le~ewu mno-

gih bolesti (malignih i drugih) i zbog so-

cijalno-ekonomskih razloga (uslova) za {i-

ru primenu nekih novih i efikasnijih me-

toda le~ewa odre|enih bolesti.

Ovaj koncept favorizuje razvoj „slatke“
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(tradicionalne) medicine. Zdravstvena pro-

fesija postaje sve vi{e i vi{e anonimna, a

profesionalna kultura postepeno se gubi.

Ovaj koncept dovodi, tako|e, do medicin-

ske prakse koja je defanzivna i konzervativ-

na i koja se ograni~ava samo na apsolutno

sigurne, ~ak i mawe efikasne metode, {to

je danas slu~aj sa konvencionalnom medici-

nom. ^esto dolazi do me{awa tradicional-

ne i moderne medicine.

U svakom slu~aju, mediji imaju vrlo zna-

~ajnu ulogu. Stvaraju se neke vrste lobija u

vo|ewu zdravstvene politike, koji zastupa-

ju razli~ite stavove.

Glavni uslov realizacije ovog razvoja je

ideolo{ki, ali isto tako i tehnolo{ki.

Ideolo{ki faktori obuhvataju realnu poli-

tiku u dru{tvu (zajednici) i tehno-kultu-

ralni nivo dru{tva. Tehnolo{ki faktori

obuhvataju mogu}e neuspehe i „ograni~ewa“

u nauci i medicinskoj tehnologiji.

^etiri mogu}a scenarija razvoja

Razvoj zdravstvene slu`be koji }e biti

opisan u slede}em tekstu predstavqen je u

obliku ~etiri scenarija ({ema 2.). Svaki

mogu}i scenario mo`e biti izmewen u toku

evolucije.

Tehnolo{ka inovacija u okviru 
javnog zdravstvenog sistema 
(scenario tipa I)

Ovaj scenario predstavqa kombinaciju

zdravstvenog sistema u kome dr`ava ima

centralnu ulogu u organizovawu i tehnolo-

{kih inovacija (razvoj) koji unapre|uje

zdravstveni sistem.

U ovom scenariju zdravstvene ustanove

nastoje da se organizuju tako kako bi odgo-

vorile zdravstvenim potrebama gra|ana u

uslovima socijalne solidarnosti. Ovaj sce-

nario koristi rezultate nau~nog i tehnolo-

{kog razvoja medicine u realnim okvirima.

Ovaj tehnolo{ki napredak obuhvata isto ta-

ko i tehni~ku primenu informacija i komu-

nikacija me|u zdravstvenim ustanovama.



Sistematska procena kvaliteta programa

ima centralnu ulogu i pod kontrolom je na-

cionalnih i internacionalnih organizacija.

Ona se odnosi i na prakti~ne preporuke

(uputstva) za dijagnostiku i terapiju. Paci-

jenti mogu da u~estvuju direktno u odlu~i-

vawu o programu.

Uprkos dobrom kvalitetu ovog sistema,

postoje stalna neslagawa (tenzije) izme|u

administracije u zdravstvu i profesio-

nalnog entuzijazma stru~waka (lekara) za

novom i efikasnom tehnologijom. To je

problem buxeta (finansirawa) zdravstve-

ne slu`be, koji je ~esto ograni~avaju}i

faktor koji ote`ava br`i razvoj zdrav-

stvenog sistema. Isto tako, problem mo`e 

biti i racionalizacija zdravstvene slu-

`be (dislokacije, fuzije, transformacije

zdravstvenih ustanova), koja je ~esto zavi-

sna od politi~kog sistema u dru{tvu.

Edukacija zdravstvenih kadrova rukovo|e-

na od dr`ave ~esto je pra}ena „numerusom
clausosom“.

29

STRU^NI I NAU^NI RADOVI

Osnovna karakteristika ovog scenarija

jeste kontrola inovacija u zdravstvenom si-

stemu vo|enom od dr`ave.

Zbog svega navedenog, potrebna je vrlo

pa`qiva kontrola svih u~esnika u sistemu.

To su dr`ava kao finansijer, profesional-

ni kadrovi, bolesnici i gra|ani u dr`avi

u kojoj se sprovodi ovaj sistem.

Tehnolo{ka inovacija sa 
deregulacijom zdravstvenog 
tr`i{ta (scenario II tipa)

Ovaj scenario predstavqa zna~ajnu dere-

gulaciju zdravstvenog sistema sa stalnim

napretkom u biomedicinskom i tehnolo-

{kom razvoju. U ovom sistemu dr`ava i jav-

ne zdravstvene institucije su malo uticaj-

ne. Zdravstvene ustanove su, uglavnom, pri-

vatne. Tehnolo{ki razvoj je vrlo intenzi-

van i ekstenzivan. Brzo se mewaju metode

i sredstva koja se koriste. Evaluacija efe-

kata tehnolo{kog razvoja je mawe zastu-

DEREGULACIJA
(SLOBODNO
TR@I[TE)

UVA@AVAWE PRIRODE I
TEHNOLO[KI SKEPTICIZAM

TEHNOLO[KA 
INOVACIJA 

I OPTIMIZAM

JAVNA 
(DR@AVNA) 
KONTROLA

SCENARIO III
Tehnolo{ki skepticizam i
javno (dr`avno) tr`i{te

SCENARIO IV
Tehnolo{ki skepticizam i

deregulacija

SCENARIO I
Tehnolo{ka inovacija i
javno (dr`avno) tr`i{te

SCENARIO II
Tehnolo{ka inovacija i

deregulacija

[ema 2. ^etiri mogu}a scenarija razvoja zdravstvenog sistema.



pqena i ~esto nedovoqna. Dominiraju naj-

novija dostignu}a i medicinskoj nauci i

tehnologiji. Poseban interes postoji za

starije osobe i one su privilegovana ciq-

na grupa. Od velikog zna~aja je marketing

i masovni publicitet. Prevencija bolesti

i promocija zdravqa su zapostavqeni u

ovom scenariju.

U ovakvom sistemu neophodno je sindi-

kalno organizovawe radi za{tite interesa

gra|ana, {to se ti~e wegovog zdravqa i le-

~ewa.

Edukacija (formirawe) kadrova je slo-

bodna i vrlo raznolika.

Osnovna karakteristika ovog tipa scena-

rija jeste da je jedan deo stanovni{tva bez

mogu}nosti da adekvatno koristi zdravstve-

nu slu`bu i za{titu, zbog lo{ih ekonomskih

i socijalnih uslova u kojima se nalazi.

Zbog toga se name}e potreba da se na|u me-

hanizmi koji }e omogu}iti socijalnu korek-

ciju, tj. pravedniju zdravstvenu za{titu i

pravednije kori{}ewe savremenih metoda,

bilo anga`ovawem dr`ave bilo uz pomo}

karitativnih organizacija.

Tehnolo{ki skepticizam u sistemu
javnog zdravstva (scenario III tipa)

Ovaj scenario podrazumeva dr`avnu kon-

trolu zdravstvenog sistema u uslovima sla-

be modernizacije (inovacije) u medicini i

skepticizam u delovawe nauke.

Osnovna karakteristika ovog scenarija je

malo kori{}ewe tehnolo{kih inovacija,

zbog nepoverewa u nau~nu i tehnolo{ku

inovaciju.

Dr`ava ima predominantnu ulogu u ovom

sektoru. Ona garantuje ukupnu zdravstvenu

slu`bu i brigu za sve gra|ane. Medicinska

aktivnost ukqu~uje razli~ite metode, kao

i tzv. slatku (neinvazivnu) medicinu.

Zdravstvene ustanove zavise od buxeta ~i-

ji je izvor porez koji pla}aju gra|ani. Me-

dicinska praksa je usmerena vi{e prema

maksimalnoj sigurnosti nego prema maksi-

malnoj efikasnosti. Medicinska za{tita

je vi{e defanzivna, i izbegava visoke teh-
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nolo{ke aktivniosti. Prevencija bolesti

i promocija zdravqa je u porastu, ali pre-

ma jednoj logici koja nije nau~na. To je

neka vrsta „prirodne“ prevencije, koja ko-

risti op{te mere za{tite. Ishrana je bi-

tan faktor interesovawa u zdravstvenoj

za{titi. Promocija zdravqa je vi{e cewe-

na nego prevencija bolesti, i veliki zna-

~aj se pridaje socijalno-ekonomskim deter-

minantama zdravqa.

Stru~waci anga`ovani u zdravstvenoj za-

{titi su organizovani u razli~itim korpo-

racijama. Postoje, me|utim, brojne „{kole“

(pravci) sa razli~itim programima i stavo-

vima, {to mo`e ~esto da bude uzrok konfli-

kata me|u stru~wacima u na~inu le~ewa i

prihvatawu novih metoda.

Dr`ava, garant sistema u ovom scenari-

ju, ima odre|ene te{ko}e u regulisawu ovih

profesionalnih i tehnolo{kih razlika.

Edukacija stru~waka poverena je profesio-

nalnim organizacijama, ali dr`ava ima

glavnu re~ u nadzoru.

Stanovni{tvo (gra|ani) i bolesnici su

ukqu~eni u sistem zdravstvene za{tite. Me-

diji su, tako|e, aktivno anga`ovani u infor-

misawu gra|ana.

Uslovi za realizaciju ovog scenarija su

istovremeno politi~ki, tehnolo{ki i kul-

turolo{ki faktori. Dr`ava ima centralno

mesto u javnim slu`bama. Dominantna kul-

tura u biomedicinskoj i tehnolo{koj sferi

manifestuje se u odbacivawu tehnolo{ke

opcije (modernizacije).

Tehnolo{ki skepticizam sa 
deregulacijom zdravstvenog 
tr`i{ta (scenario IV tipa)

Ovaj scenario kombinuje {iroku deregu-

laciju zdravstvenog sistema u uslovima sla-

be medicinske inovacije i nepoverewe u

ulogu nauke.

Mawak biomedicinskih inovacija nije

problem za slobodno tr`i{te koje se uspo-

stavqa u zdravstvenim ustanovama. Zdrav-

stvene ustanove su prodate i kori{}ene su

za „slatku“ (tradicionalnu) medicinu. Dr`a-
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va je bez uticaja, sem u nekim slu~ajevima

regulisawa minimalnog zdravstvenog osigu-

rawa za ~itavo stanovni{tva.

Aktivnost zdravstvenih ustanova je zna-

~ajno promenqiva i raznovrsna. Ona je prven-

stveno orijentisana na hroni~ne bolesti.

Evaluacija medicinske prakse je virtu-

elna ili nepostoje}a, izuzev garantovawa

sigurnosti odre|enih procedura.

Prevencija bolesti sastoji se od medi-

cinskih i paramedicinskih intervencija,

preventivne akcije u stanovni{tvu su ret-

ke, zbog nedostatka zainteresovanih komu-

nalnih ustanova. Nasuprot tome, individual-

ni saveti su ~esti.

Zdravstveni stru~waci su organizovani

u brojnim korporacijama, zavisno od wego-

vog izbora i od toga kojoj delatnosti (spe-

cijalnosti) pripadaju. Ove korporacije se

bore naro~ito protiv privatnih organizaci-

ja, kojima, malo po malo, pripada ~itav

zdravstveni sistem.

Stanovni{tvo (gra|ani) i bolesnici in-

terveni{u ~esto u odlu~ivawu o zdravstve-

nom sistemu.

Uslovi za realizaciju ovog scenarija su

istovremeno politi~ki, tehnolo{ki i kul-

turolo{ki. Dr`ava se dr`i po strani od

javnih poslova, medicina je konzervativna, a

u kulturi dominira odbojnost prema aktuel-

noj biomedicinskoj tehnokulturi.

Zakqu~ak

Ovi scenariji predstavqaju ~etiri prav-

ca prema kojima bi mogla da se razvija

zdravstvena slu`ba u slede}ih trideset do

pedeset godina. Ovi scenariji su mogu}i i,

prema mi{qewu autora, svaki od ovih mo-

dela ima podjednake mogu}nosti da se reali-

zuje.

Ovi scenariji treba da budu analizirani,

ili precizirani na detaqniji na~in. Tako,

na primer, mogu se analizirati posledice

svakog od ovih scenarija na osnovu brojnih

parametara, kao {to su veli~ina i broj

bolnica, broj ambulanti u odre|enom regi-

onu, uticaj dr`ave, politika prevencije itd.

Da bi se sve ovo moglo uraditi, najboqe je

da se u ove studije ukqu~e direktno li~no-

sti anga`ovane u zdravstvenoj slu`bi.

Navedena analiza scenarija razvoja

zdravstvenog sistema namewena je onima ko-

ji treba da odlu~uju i planiraju u ovoj

oblasti kako u mawim, tako i u ve}im re-

gionima u svetu.



Sa`etak. Socijalnopsiholo{ki, emoci-

onalni i bihevioralni razvoj adolescenata

pod uticajem je brojnih faktora iz socijal-

nog okru`ewa. U radu }emo ukazati na na

neke od tih faktora koje smatramo rele-

vantnim za proces dono{ewa odluka. 

Razvojne promene u strukturi i dinamici

li~nosti adolescenta karakteri{u: Uslo-

`wavawe ili difrenecijacija strukturalnih

komponenti i funkcionalnih svojstava i

wihova integracija u uravnote`en sistem. 

Razvojne tendencije javqaju se spontano

i na direktan i indirektan na~in deluju na

proces dono{ewa odluka adoelescenta u

oblasti reproduktivnog zdravqa.

Kqu~ne re~i: adolescent, odlu~ivawe,

samoefikasnost, reproduktivno zdravqe.

Summary. Social psychological, emotional and
behavioural development of adolescent are under
the influence of the numerous factors from a so-
cial environment. Our aim is to point out some fac-
tors which are relevant for process of making de-
cision.

Developmental changes in the structure and
dynamics of adolescent personality characterise
processes of forming emotional, intellectual and
motivational functions of adults.

Developmental tendencies which appear spon-
taneously influence on making decision of adole-
scents in the field of reproductive health.

Key words: Adolescent, making decision, re-
productive health, selfefficiancy.
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Stru~ni i nau~ni radovi

1 Dr sc. Vesna Tomi}, Institut za za{titu zdravqa Srbije „Dr Milan Jovanovi} - Batut“.

Proces dono{ewa odluka adolescenta
V. Tomi}1

Decision making in Adolescents
V. Tomi}1

mo`e da ima va`ne posledice, za koje se

ipak ne mo`e re}i da su odluke o proble-

mu, niti da je prihva}eno re{ewe ta~no.

Mogu se pokazti takve odluke korisnim

mawe ili vi{e, ali i to tek u budu}nosti.

Takve su uglavnom odluke koje se odnose

na prihvatawe pojedinih aspekata pona{a-

wa u odnosu na zdravqe.

Posmatrano u kontekstu razvojnih karak-

teristika adolescencije, karakteristike ko-

je olak{avaju proces dono{ewa odluka su:

• Interesovawa,

Proces dono{ewa odluka i komunikaci-

ja kqu~ni su za proces savetovawa. Dono-

{ewe odluka je proces u okviru koga je

mogu}e razlikovati odre|ene faze analog-

ne fazama procesa re{avawa problema.

Postoje razli~ite vrste odluka koje pred-

stavqaju re{ewa u razli~itim situacijama.

Tako postoje rutinske odluke kao {to je

opredeqewe da li da odem u {etwu ili

ostanem kod ku}e. Postoje one koje je te-

`e doneti i za ~ije dono{ewe moramo da

biramo izme|u vi{e alternativa i izbor



• Osvajawe pozicija autonomnog karaktera,

• Naglo pove}awe saznajnih kapaciteta,

• Kognitivno elaborirawe emocija,

• Razvijawe trijade: sazrevawe - u~ewe -

li~ne karakteristike,

• Razvijawe eti~kih principa i moralne

svesti.

Karakteristike adolescencije koje ote-

`avaju dono{ewe odluke su:

• Nesigurnost,

• Dihotomizirano mi{qewe,

• Suprotstavqawe autoritetu,

• Konformirawe na socijalni pritisak,

• Ose}aj da nisu podlo`ni zdravstvenim

problemima.

Samoefikasnost u 
dono{ewu odluka adolescenta

Bandurina teorija samoefikasnosti na-

{la je svoje {iroko poqe primene u obla-

sti reproduktivnog zdravqa. Samoefika-

snost je uverewe pojedinca o wegovoj sposob-

nosti da izvede odre|ena pona{awa. Ona

predstavqa vezu izme|u znawa i akcije, a

uverewe da neko mo`e da izvede pona{awe

obi~no se de{ava pre nego {to neko odlu-

~i da se pona{a na odgovaraju}i na~in. Ta-

ko samoefikasnost uti~e na izbor pona{a-

wa, mesto gde }e se ono izvesti, kao i ko-

li~inu napora koji treba ulo`iti u izvo|e-

we odre|enog pona{awa.

Ne~ije uverewe u sposobnost da izvede

pona{awe va`na je karika izme|u znawa o

onome {to treba ~initi i aktuelnog ~iwe-

wa. Postoji veliki broj razli~itih izvora

u zdravstvenom vaspitawu koji obezbe|uju

zdravstvene informacije i pove}avaju `equ

pojedinca da izvodi posebno pona{awe {to

zajedno ne dovodi nu`no do bihevioralnih

promena. Npr., op{ta upozorewa o bezbednom

seksualnom pona{awu, i posebno kori{}ewu

kondoma ne obeshrabruju sve mlade da stupa-

ju u seksualne odnose bez wihove upotrebe.

Ova situacija ukazuje na nedostatak sposob-

nosti neophodne da se koristi kondom i do-

sledno tome uverewe da oni nisu u stawu da

ga koriste. Pojedinci treba da osete da su
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sposobni za izvo|ewe odre|enog pona{awa,

pre nego {to to poku{aju da u~ine.

Znawe o tome {ta treba raditi i uvere-

we da neko mo`e to da izvede nisu jedine

determinante izbora pona{awa prilikom

dono{ewa odluke. Osoba mora da zna kako

da to izvede (ve{tina) i da `eli da izvede

pona{awe (motiv). 

[ta zna~i ovaj pojam u kontekstu adole-

scenata i wihovog dono{ewa odluke? 

Kako adolescenti u~e da za{tite i una-

prede svoje reproduktivno zdravqe?

Individualno pona{awe najboqi je po-

kazateq sposobnosti izvo|ewa. Vrlo je zna-

~ajno mesto gde se izvodi odre|eno pona{a-

we. Adolescenti ~esto veruju da mogu da se

pona{aju u jednoj situaciji, ali ne na isti

na~in u nekoj drugoj.

Opservacija drugih koji izvode odre|eno

pona{awe bez {tetnih posledica mo`e da

stvori o~ekivawe pojedinca da i on mo`e da

izvede aktivnost i doka`e izvo|ewe sa na-

porom.

Verbalno ube|ivawe jednostavan je izvor

zdravstvenovaspitnih programa. Pojedinci

mogu da budu ube|eni da imaju sposobnost da

izvedu pona{awe kroz pri~e drugih da oni to

mogu da u~ine. Efikasnost o~ekivawa koja

nastaju kroz verbalnu persuaziju obi~no ni-

su tako sna`ne kao ove nastale kroz tu|e

iskustvo i individualno izvo|ewe.

Faze odlu~ivawa

U procesu odlu~ivawa mogu}e je razliko-

vati slede}e faze:

1. Faza neposrednog pritiska je period u

kome se do`ivqava neka te{ko}a - pro-

blemska situacija koju pojedinac treba

da razre{i. Neposredan i jak pritisak

te{ko}a mo`e da dovede do toga da se

prihvati kao re{ewe prva ideja koja se

ponudi i da tako do|e do prenagqenog i

lo{eg re{ewa.

2. Faza identifikovawa i analize proble-
ma − celishodnoj odluci mora da pretho-

di procena o tome u ~emu je problem.

[ta je wegov stvarni uzrok? Potrebno je



razlikovati problemske situacije koje je

mogu}e razre{iti rutinski, od onih za

koje postoje dileme i za koja postoje raz-

li~ita re{ewa.

3. Faza tra`ewa re{ewa za problem − u

ovoj fazi razmatraju se i nude razli~ite

alternative. Kada pojedinac donosi odlu-

ku, alternative su ideje koje mu dolaze na

um. Uvek postoji ve}i broj alternativa, a

evaluirawe svake od wih zahteva osloba-

|awe emocionalne napetosti i racional-

no razmatrawe ponu|enih opcija.

4. Faza anticipacije posledica sprovo|ewa
odluke − posle izvr{enog izbora razmi-

{qa se jo{ jedan put o opravdanosti iz-

bora. Ova faza mnogo je ~e{}a kada se

donosi neka individualna nego grupna od-

luka.

Ograni~enost u odlu~ivawu

Prilikom dono{ewa odluka qudska ra-

cionalnost je uslovqena i ograni~ena.

Uslovqena je osobenostima sredine u kojoj

se donosi odluka kao i {irom socijalnom

sredinom i uslovima koji u woj deluju.

Sredina je ta koja odre|uje koje }e se al-

ternative razmatrati, a koje ignorisati,

koje }e se posledice prihvatawa nekog re-

{ewa uzimati u obzir, a koje ne}e. Izbor

se uvek ostvaruje prema ograni~enom, pri-

bli`nom i upro{}enom modelu realne si-

tuacije.

Proces odlu~ivawa nije dosledan princi-

pima logike i pri wemu se ne uzimaju u ob-

zir sve objektivno date informacije, jer

pored uticaja sredine na wega deluju i mno-

gi psiholo{ki faktori: motivi, o~ekivawa,

stavovi, predrasude, razli~ita emocionalan

stawa, osobine li~nosti.

U tom kontekstu mogu se izdvojiti slede-

}i razlozi zbog kojih je proces odlu~ivawa

ograni~eno racionalan:

1. Odre|enost mi{qewa polo`ajem u soci-

jalnom prostoru tako {to sredina i vre-

me u kome `ivimo formiraju na{e oce-

wivawe, znawe, iskustvo, sudove.

2. Identifikacija sa razli~itim grupama

koje postaju referentne. Wihovi na~ini
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pona{awa prema zdravqu i informacije

koje od wih pristi`u se uva`avaju, ~ak i

onda kada su {tetne po zdravqe.

3. Projektovawe vlastitih stavova i vredno-

sti − donose se odluke o uverewu da oni

o kojima se re{ava imaju ista ose}awa i

stavove kao i oni koji donose odluke.

4. Globalno i neizdiferencirano mi{qewe

− ne vodi se ra~una o izdiferencirano-

sti stvarnosti niti se percipiraju i uva-

`avaju individualne razlike.

5. Dihotomizirano mi{qewe − sve se vidi

i ocewuje kao dobro i lo{e, kao crno i

belo.

6. Kognitivna kratkovidost − uzima se u ob-

zir samo ono {to je neposredno uo~qivo,

zanemaruje se ono {to je trajno i {to mo-

`e da se dogodi u budu}nosti.

7. Upro{}enost pojmova − ~esto se o poja-

vama razmi{qa linearno i ne vidi se

wihova uzjamna interakcija.

Analiziraju}i karakteristike osobeno-

sti razvoja adolescenata mogu se izdvojiti

slede}e personalne dispozicije koje ote`a-

vaju wihovo odlu~ivawe. To su:

1. Odlagawe;

2. Neodlu~nost i nesigurnost

3. Racionalizacija;

4. Izbegavawe li~ne odgovornosti;

5. Brzopletost.

Savetnicima mo`emo da preporu~imo da

pomognu razvoj slede}ih osobina li~nosti

adolescenta:

1. Po{tovawe osoba;

2. Odgovornost;

3. Inteligencija;

4. Samosvest;

5. Samopo{tovawe;

6. Optimisti~ki `ivotni stil;

7. Uva`avawe sopstvenih potreba i potreba

drugih;

8. Unutra{wa motivacija;

9. Unutra{wi lokus kontrole;

10. Samoefikasnost;

11. Eti~ki principi: moralnost, savest.

Afektivna socijalizacija podrazumeva

pojmove humanosti, socijalne pravde, inte-



lektualne hrabrosti i predstavqa nova obe-

le`ja afektivnosti adoelscenta.

Adolescencija predstavqa period veli-

kih mogu}nosti za selektivni izbor materi-

jala iz koga }e se razviti zrela li~nost i

otvara spektar iskustava pre nego {to se

organizacija li~nosti u~vrsti i do kraja

uspostavi. Ali ne smemo zaboraviti da ado-

elscentno iskustvo uvek sobom nosi odre|e-

nu dozu stresa. Svi mladi su u ovoj fazi `i-

vota neobi~ni i neprepoznatqivi u odnosu

na to kakvi su bili, a ~esto i u odnosu na

to kakvi }e da budu. Ova ~iwenica ne zbu-

wuje samo odrasle i okolinu adolescenta,

ve} naj~e{}e i wega samog.

Strategije odlu~ivawa

Kada pojedinci donose odluke retko bi-

raju strategiju optimalne odluke, takav po-

stupak u odlu~ivawu koji bi garantovao naj-

boqe mogu}e re{ewe. Takva bi strategija

zahtevala prikupqawe i ocewivawe velikog

broja informacija, razmatrawe svih mogu-

}ih alternativa i prednosti i nedostatke

svakog od wih. Upravo zbog tih svojih oso-

bina ona je u praksi vrlo retka.

^e{}e se koristi tzv. suboptimalno re-

{ewe pri kome se bri`qivo razmatra mo-

gu}nost postizawa jednog od ciqeva koji se

`ele posti}i, a zanemaruju ostali efekti

odluke. Npr., neko biraju}i zdrav na~in `i-

vota u oblasti reproduktivnog zdravqa

opredequje se za upotrebu kondoma, ali ne

odlazi redovno u savetovali{te za kontra-

cepciju. Tako da iako se ovom odlukom po-

sti`u neki od ciqeva, odluka ne zadovoqa-

va o~ekivawa.

Daleko ~e{}a je u praksi druga strategi-

ja odlu~ivawa, ona pri kojoj se tra`i pri-

hvatqivo re{ewe, ono sa kojim se mo`e za-

dovoqiti barem minimum o~ekivawa. Takva

strategija omogu}ava da se stvori situacija

boqa od trenutne, iako ne najboqa mogu}a.

Ona se razlikuje od strategije tra`ewa naj-

boqeg re{ewa u slede}em:

1. Re{ewem se osigurava samo ograni~en

broj re{ewa;
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2. Ograni~en je broj razmatranih alternati-

va, a prva koja zadovoqava minimalne

zahteve bi}e prihva}ena;

3. Proveravawe alternativa je ograni~eno;

4. Prilikom proveravawa alternativa gle-

da se samo da li re{ewe jeste iznad ili

ispod granice minimalnih zahteva.

Racionalnost odlu~ivawa ne ometaju sa-

mo ograni~enost qudskih kapaciteta i stra-

tegija minimalnih zahteva. I svi drugi ~i-

nioci o kojima je bilo re~i kao o nepovoq-

nim uslovima dono{ewa odluka − preveli-

ka grupa, prevelika mo} pojedinca, sukobi i

tenzije, lo{e rukovo|ewe i drugi doprino-

se tome da postoji samo ograni~ena racio-

nalnost odlu~ivawa.To se uglavnom odnosi

na individualno odlu~ivawe.

Faktori koji uti~u na dono{ewe
seksualnih odluka adolescenta

Postoji nekoliko faktora koji uti~u na

to da se adolescenti upuste u seksualnu ak-

tivnost. Naj~e{}i me|u wima su:

1. Qubav: mo`e da uti~e na to da adole-

scent stupi u sekualni odnos. Me|utim,

adolescenti ~esto ne znaju {ta zna~i qu-

bav kao ni to {ta wihov potencijalni

seksualni partner ose}a prema wima.

2. Pritisak vr{waka: na~in na koji vr{wa-

ci opa`aju adolescenta ~esto deluje na

wegovo opa`awe. Seksualni odnos se ~e-

sto smatra aktivno{}u u koju adolescent

mora da se upusti kako bi bio deo refe-

rentne socijalne grupe. Adolescenti su

tako|e pod pritiskom vr{waka suprot-

nog pola da postanu seksualno aktivni.

3. Seksualna aktivnost radi dobiti: odnosi

se na razmenu za stvari, usluge, novac i

druge materijlne i nematerijalne dobi-

ti. Neki adolescenti se upu{taju u ova-

kvu vrstu odnosa da bi ispunili neke

svoje osnovne ili sekundarne potrebe.

4. Nasilan seksualni odnos: ne odlu~e svi

adolescenti da stupe u seksualne odnose.

Ponekad ih na seksualnu aktivnost pri-

moraju vr{waci ili nepoznate osobe.



Adolescenti ~esto ne obelodawuju da su

bili prisiqeni na seksualnu aktivnost

tako da savetnik mora da oprezno i po-

stepeno ispita tu mogu}nost.

5. Neplanirana seksulna aktivnost: nije

neobi~no da adolescenti ka`u za seksu-

alnu aktivnost: „Naprosto se dogodilo“,

po{to oni ne planiraju uvek da imaju

seksualni odnos. Oni, prema tome, ne

razmi{qaju o tome kako da za{tite sebe

od neplanirane trudno}e i od seksualno

prenosivih bolesti, ukqu~uju}i i HIV.

6. Nedostak mo}i u odnosima koje usposta-

vqaju: po{to adolescenti nej~e{}e ima-

ju vrlo malo mo}i ili nemaju uop{te mo-

}i u svojim seksualnim odnosima, oni mo-

`da ne}e ni preduzimati dono{ewe sek-

sualnih odluka. U takvoj situaciji, ado-

lescenti mogu da budu nesposobni da ka-

`u „ne“ seksualnoj aktivnosti i nespo-

sobni da pregovaraju ili iniciraju upo-

trebu kondoma.

7. Nesposobnost da ka`u „ne“ seksualnom od-

nosu: va`no je prepoznati da }e neki ado-

lescenti odabrati da nastave sa seksual-

nom aktivno{}u ~ak i onda kada wihov

staralac/savetnik misli da bi bilo boqe

da je odlo`e. Mogu da postoje razli~iti

razlozi zbog kojih oni odbijaju da presta-

nu, {to bi savetnik trebalo da istra`u-

je zajedno sa wima.

8. Stavovi prema seksualnoj aktivnosti: kod

adolescenata se upravo na tim uzrastima

formiraju stavovi prema seksualnoj ak-

tivnosti. Neki od wih misle da je to na-

~in da se do|e do nekih stvari, drugi mo-

gu da se stide svoje seksualne aktivnosti.

Veoma je va`no da savetnik bude osetqiv

i pa`qiv u svom pristupu problemu sek-

sualne aktivnosti prilikom savetovawa

sa adoelscentom.

9. Zainteresovanost: za seksualne aktivnosti

jedno je od karakteristika ovoga uzrasta.

Rezultati istra`ivawa obavqenog u na-

{oj sredini pre 3 godine pokazalo je od

svih oblasti za{tite i unapre|ivawa

zdravqa reproduktivno zdravqe je onaj

wegov deo koji wih najvi{e interesuje, o

kome `ele da {to vi{e saznaju.
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Va`no je zapaziti da socijalne, ekonom-

ske kao psiholo{ke osobenosti sa kojima se

suo~avaju mogu u velikoj meri da uti~u na

odluku adolescenta da se upusti u seksual-

nu aktivnost.

Pru`awe pomo}i klijentu 
u dono{ewu samostalnih, 
dobrovoqnih i informisanih 
odluka

Pru`awe pomo}i klijentu u dono{ewu

dobrovoqnih i informisanih odluka pone-

kad mo`e da bude stvar potvr|ivawa odlu-

ke koju je klijent doneo pre nego {to je

u{ao u savetovali{te. Sa druge strane, to

mo`e da zna~i da se klijentu pru`a pomo}

da razmotri odre|ene teme i odmeri neko-

liko opcija kako bi do{ao do svoje odluke.

Iako ciq zdravstvenog radnika mo`e da bu-

de pru`awe pomo}i osobi da donese sopstve-

nu odluku, ~esto je proces dono{ewa odlu-

ke pod velikim uticajem srodnih o~ekivawa

u klijentovom socijalnom okru`ewu ili ve-

like neravnote`e u li~nim odnosima koji

mogu da ograni~avaju klijentov kapacitet za

dono{ewe odluke.

Savetovawe mo`e i treba da se bavi

svim ovim faktorima. Stoga proces dono{e-

wa odluka definisan kao koraci u saveto-

vawu sadr`i slede}e faze:

1. Identifikovawe koje odluke klijent tre-

ba da donese u ovom susretu;

2. Identifikovawe klijentovih opcija za

svaku odluku;

3. Odmeriti koristi, nedostatke i posledi-

ce svake opcije;

4. Pomo}i klijentu da donese sopstvenu re-

alisti~nu odluku.

Svaka od navedenih faza mo`e se razde-

liti na slede}e korake:

1. Identifikovawe koju odluku klijent tre-

ba da donese u ovom susretu

1.1. Pomozite klijentu da napravi prio-

ritete me|u odlukama, da odredi onu

koja mu je danas najva`nija.

1.2. Objasnite zna~aj klijentovog samo-

stalnog dono{ewa odluke.



2. Identifikujte koje su klijentove opcije

za svaku odluku

2.1. Va`na uloga zdravstvenog radnika je

da izlo`i razli~ite odluke koje kli-

jent mo`e da donese i da istra`i po-

sledice svake od wih. To osna`uje

klijenta da na~ini sopstveni izbor,

{to je kqu~na stvar u podr{ci

ostvarivawa seksualnih i reproduk-

tivnih prava klijenta.

3. Odmerite koristi, nedostake i posledice

za svaku opciju

3.1. Uverite se da razgovor centrira na

opcije koje odgovaraju potrebama

klijenta, uzimaju}i u obzir wihove

preferencije i brige.

3.2. Pru`ite detaqnije informacije,

ukoliko je neophodno, u vezi sa opci-

jama koje klijent razmatra.

3.3. Razmotrite na koga bi jo{ odluka

mogla da uti~e.

3.4. Istra`ite sa klijentom kako bi

partneri ili porodica mogli da re-

aguju u odnosu na preduzete akcije (u

odnosu na predlog za kori{}ewe kon-

doma ili za razgovor o seksualnosti

sa partnerom).

4. Pomozite klijentu da donese sopstvenu

realisti~nu odluku

4.1. Pitajte klijenta koja je wegova odlu-

ka (koju je opciju odabrao).

4.2. Neka vam klijent objasni sopstvenim

re~ima za{to je doneo tu odluku.

4.3. Proverite da li je to klijentov sop-

stveni izbor, oslobo|en pritisaka od

partnera, ~lanova porodice, prijate-

qa ili zdravstvenog radnika.

4.4. Pomozite klijentu da proceni da li

}e stvarno sprovesti svoju odluku, s

obzirom na vezu koju ima, porodi~ni

`ivot, ekonomsku situaciju ili neke

druge uslove.

Pomo} klijentu u razvoju 
ve{tina koje su mu potrebne 
za dono{ewe odluke

Dono{ewe odluke sa nekim problemom

reproduktivnog zdravqa ili potrebom prvi

je korak u klijentovom susretawu sa wego-
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vim potrebama. Klijent tada mora da napu-

sti savetovali{te i da odluku sprovede sa-

mostalno. 

Neke odluke (npr., o upotrebi kondoma)

}e zahtevati neprestanu akciju kako od

strane klijenta tako i od strane partnera.

Druge odluke (npr., ube|ivawe partnera da

se testira na HIV) zahtevaju da klijent

uti~e na pona{awe nekog drugog.

Mogu}e je u praksi izdvojiti slede}e ko-

rake za sprovo|ewe odluke:

1. Napravite konkretan, specifi~an plan za

sprovo|ewe odluke:

• budite odre|eni, pracizni;

• pitajte o mogu}im posledicama plana;

• pitajte o podr{ci drugih qudi.

2. Identifikujte ve{tine koje su potrebne

klijentu da bi sproveo odluku:

• ve{tine komunikacije sa partnerom i

ve{tine pregovarawa;

• ve{tine za upotrebu kondoma;

• ve{tine za upotrebu drugih metoda za

planirawe porodice.

3. Prove`bajte ve{tine sa klijentom, uko-

liko je to potrebno.

4. Napravite plan pra}ewa

• pozovite klijenta da do|e na kontro-

lu da bi dobio daqu podr{ku u dono-

{ewu odluka

• dajte klijentu upute za zdravstvene

usluge koje mo`e da dobije u va{oj

ustanovi.

Preporuke za rad na 
osposobqavanju adolescenata 
za dono{ewe odluke

U zavr{nom delu ovoga poglavqa da}emo

neke prakti~ne savete za rad savetnika sa

adolescentima, a sve u kontekstu procesa

dono{ewa odluke i imaju}i u vidu wihove

uzrasne osobenosti.

1. Poka`ite razumevawe, brigu, poverewe.

2. Budite strpqivi, ne prekidajte adole-

scenta dok govori.

3. Dajte informacije: korisne po sadr`aju i

optimalne po kvalitetu.



4. Objasnite im informacije koje im dajete.

5. Proverite da li je razumeo i zapamtio

date informacije.

6. Pomozite onome koga savetujete da na-

pravi sosptveni izbor.

7. Nau~ite ga da prihvati odgovornost za

svoje zdravqe i zdravqe bli`wega.

8. Razvijte partnerski odnos sa adolescentom

− tretirajte ga kao ravnopravnog i po-

{tujte.

9. Budite otvoreni i direktni u interakci-

ji sa adolescentom.

10. Osposobite ga da prepozna unutra{wi

lokus kontrole nad svojim `ivotom − da

mo`e da preuzme izvesan stepen kontro-

le nad svojim `ivotom.

11. Pomozite mu da razvije unutra{wu moti-

vaciju.

12. Ve`ite informacije za pozitivne atri-

bute reproduktivnog zdravqa, ne na stra-

hu od ne`eqenih posledica.

13. Razvijte empatiju (razumevawe i prihva-

tawe).

14. Pomozite adoelscentu da postane svestan

svojih ose}awa i da se suo~i sa wima.

15. Ne recite adolescentu: „Ne treba da bri-

ne{ zbog toga“.

16. U identifikovawu problema poku{ajte

da ga razumete onako kako ga va{ klijent

opa`a i do`ivqava.

17. Nikada ne ube|ujte adolescenta da pri-

hvati va{ savet.

Motivi{ite adolescenta da izvr{i pra-

vilan izbor samonagra|ivawem.
Kako ostvariti da adolescent izvr{i sa-

mostalan i zdrav izbor pona{awa u odnosu

na reproduktivno zdravqe?

1. Samonagra|ivawe koristite kada je po-

na{awe te{ko promeniti.

2. Kada klijent sam odabere zdravo pona{a-

we koje `eli da ostvari.

3. Dozvolite da adolescent sam izabere svo-

je nagrade.

4. Nagrade treba da su ne{to {to je na sva-

ki na~in dobro za adolescenta.
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Uka`ite klijentu da je wegova odluka:

1. Izabrana.

2. Da je za wu odgovoran.

3. Izvor pona{awa ~ije efekte on mo`e da

proceni.

4. Izvor pona{awa koje drugi procewuju.

Osposobite klijenta za:

1. SAMORAZUMEVAWE

2. SAMOOBJA[WAVAWE

3. SAMOSTALNO ODLU^IVAWE.

Zakqu~no razmatrawe

Po savremenom konceptu adolescencija se

tretira kao posebna faza razvoja koja tra-

je skoro deceniju `ivotnog ciklusa. To je pe-

riod koji traje od 10. do 19. godine `ivota

i u kome se de{avaju zna~ajne promene kako

u anatomskim, fiziolo{kim i emocional-

nim funkcijama, tako i na nivou me|uqud-

skih odnosa.

Bilo{ki adolescencija zapo~iwe repro-

duktivnom sposobno{}u, a zavr{ava se uspo-

ravawem fizi~kog razvoja.

Psiholo{ki, adolescent je osoba u pre-

laznom periodu izme|u pona{awa tipi~nog

za dete i pona{awa koje karakteri{e odra-

slu osobu.

Sa sociolo{kog stanovi{ta to je period

usmeravawa i izbora budu}e profesije, ob-

u~avawa za tu profesiju, kao i period po-

ve}ane nezavisnosti u odnosu na roditeqe.

Ono {to je posebna karakteristika ovog

perioda jeste pojava ~itavog niza bitno no-

vih kvaliteta. Zapravo, hormonalne prome-

ne koje objavquju po~etak puberteta pretho-

de adolescenciji i sna`no i naglo prekida-

ju i remete „mir“ perioda latencije.

Telo adolescenta se razvija izazivaju}i

zna~ajne promene i mewaju}i proporcije br-

`e nego {to je mlada osoba u stawu da se

na wih privikne. U sopstvenom telu adole-

scent se ne ose}a kao „kod ku}e“, nego ga ~e-

sto to onespsobquje ~ine}i ga sme{nim i

nezgrapnim.

Istovremeno, novi socijalni zahtevi ko-

ji se postavqaju pred wega naj~e{}e su ne-

dovoqno razumqivi za wega, te on nije u



stawu niti da ih izbegne niti da ih ispu-

ni do kraja.

Sve u svemu, to je kriti~na faza razvo-

ja u kojoj li~nost do`ivqava duboki preo-

bra`aj.

U oblasti reproduktivnog zdravqa, mno-

gi adolescenti se boje da se u svom iskazi-

vawu qubavi ne}e sna}i sa vr{wacima su-

protnog pola. Prvi seksualni kontakti

obi~no mladima ne pru`aju mnogo u`itaka.

Kod mladi}a su ti prvi seksualni kontakti

ispuweni nervozom, `urbom, nesigurno{}u.

Kod devojaka su ~esto pome{ani sa ose}awem

straha od ne`eqene trudno}e. Ako se radi

o odnosu sa nepoznatom osobom, onda je pri-

sutan i strah od polne zarazne bolesti.

Za mlade se ne mo`e re}i da su opsednu-

ti seksualnim problemima. Zato su oni mno-

go vi{e zauzeti re{avawem pitawa koja

proizilaze iz dru{tvenog pritiska da se na

ovaj ili onaj na~in ukqu~e u obaveze {to ih

name}e polna pripadnost. Tako su roditeqi

„zabrinuti“ kada vide da wihova odrasla

}erka jo{ „nema de~ka“, pa je nestrpqivo na-

govaraju da nekoga na|e. Mladi}evi rodite-

qi ude{avaju da on ostane kod ku}e sam sa

devojkom. A prisutan je i uticaj literatu-

re, pozori{ta, filma, televizije.
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Nakon puberteta mladi} ili devojka tre-

ba definitivno da preuzmu svoju seksualnu

ulogu. Ako je wihov razvoj bio normalan i

ako su sazrevali u povoqnoj sredini kod

wih }e se u~vrstiti heteroseksualnost -

seksualna sklonost prema osobama suprot-

nog pola.

Tipi~ne karakteristike li~nosti adole-

scenta su dobro poznate. One se kre}u od ne-

sigurnosti, nestabilnosti raspolo`ewa,

egocentri~nosti do podlo`nosti spoqa-

{wim uticajima i `eqe da se bude uspe-

{an. Ma kako to izgledalo, upravo iz ova-

kve tipi~ne razvojne struktura adolescenta

proiza}i }e fizi~ki, intelektualno, emo-

cionalno i socijalno zrela odrasla osoba,

nezavisna i samostalna li~nost zrela i od-

govorna kako prema svome zdravqu tako i

zdravqu svog partnera.
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Bolni~ke infekcije (BI), jedan su od

najzna~ajnijih izazova u savremenoj medici-

ni. One komplikuju le~ewe, pove}avaju broj

dana hospitalizacije i tro{kova le~ewa, a

neretko su pra}ene i smrtnim ishodom.1 Ka-

ko nastaju tokom hospitalizacije, one su

svakako ta~an indikator kvaliteta rada jed-

ne bolnice.

Podaci Instituta medicine, u Sjediwe-

nim Ameri~kim Dr`avama (SAD), ukazuju da

su ove infekcije odgovorne za 44000–98000

smrtnih slu~ajeva godi{we, a da zdravstve-

ne fondove ko{taju 17–29 milijardi dolara

u istom periodu.2 U Engleskoj 100000 BI go-

di{we uzrokuje 5000 smrtnih slu~ajeva i

tro{kove od 1,4 milijade funti.3

Sve ovo je doprinelo da programi preven-

cije i kontrole BI postanu sastavni deo

dnevne prakse u bolnicama razvijenih zema-

qa. Iako se pionirima kontrole infekci-

je i bolni~ke epidemiologije smatraju Ignay
F.Semmelweis i Florence Nightingale, koji su

`iveli i radili u drugoj polovini 19. ve-

ka, organizovaniji pristup ovom problemu i

uvo|ewe sistematskog nadzora nad BI zapo-

~iwe u SAD 1958. godine. To je bio odgo-

vor na epidemijsko {irewe BI uzrokovanih

Staphuloccocus aureusom.4 Centri za prevenci-

ju i kontrolu bolesti iz Atlante 1970. go-

dine preporu~uju bolnicama u SAD da uve-

du radna mesta za tehni~ara-sestru za kon-

trolu infekcija i za bolni~kog epidemio-

loga. U tom, po~etnom periodu jedna sestra

za kontrolu infekcije bila je dovoqna za

sprovo|ewe nadzora kod bolesnika u 250

bolni~kih posteqa, dok je danas taj broj

zna~ajno smawen, pa se preporu~uje da jed-

na sestra za kontrolu infekcije sprovodi

nadzor kod bolesnika u 110 bolni~kih po-

steqa.5

Tri su osnovna ciqa u radu profesiona-

laca prilikom kontrole infekcije:6 za{ti-

ta bolesnika, za{tita zdravstvenog osobqa,

posetioca, ali i bolni~ke sredine od kon-

taminacije i, kada god je mogu}e, prethodna

dva ciqa bi trebalo ispuniti uz mininal-

ne tro{kove.

Poseban izazov i ve}u aktivnost pomenu-

tih stru~waka zahteva pristup u prevenci-

ji i kontroli infekcija uzrokovanih novo-

iskrslim patogenima, poput priona, uzro~ni-

ka SARS-a, potencijalnim uzro~nikom nove

pandemije gripa, potencijalnim uzro~nicima

bioteroristi~kog napada. Ipak, sada, ali i

u budu}nosti, najvi{e energije je potrebno

ulo`iti u programe prevencije i kontrole

klasi~nih, naju~estalijih, bakterijama iza-

zvanih BI: infekcija mokra}nog sistema,

bolni~kih pneumonija, infekcija operativ-

nog mesta (IOM) i bolni~kih infekcija

krvi. Neracionalna primena antibiotika i

{irewe antimiokrobne rezistencije, kako u

bolni~kim tako i u vanbolni~kim uslovima,

svakako }e ove infekcije i u novom mile-

nijumu ~initi aktuelnim.

U zemqama u kojima se problemu epide-

miologije BI poklawa odgovaraju}a pa`wa

izvodi se i veliki broj klini~kih studija
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iz ove oblasti, a rezultati se publikuju ka-

ko u usko specijalizovanim ~asopisima (In-
fection Control and Hospital Epidemiologu, Ame-
rican Journal of Infection Control, Journal of Ho-
spital Infection), tako i u drugim medicin-

skim, stru~nim ~asopisima. U na{oj medi-

cinskoj stru~noj javnosti problem BI pola-

ko po~iwe da biva sagledavan na pravi na-

~in. U prilog tome govore radovi koji su se

na{li u ovom broju Vojnosanitetskog pregle-

da. Jedan ukazuje na savremeni pristup u

sprovo|ewu epidemiolo{kog nadzora nad

BI, koji u Srbiji danas izvode specijalizo-

vane slu`be samo u dve zdravstvene ustano-

ve: u Klini~kom centru Srbije i Vojnome-

dicinskoj akademiji (str. 725–729). Drugi

rad (str. 748–752) prikazuje rezultate savre-

mene, kohortne, prospektivne studije IOM

izvedene u Institutu za ortopediju i trau-

matologiju Klini~kog centra Srbije. Osmi-

{qen je i napisan prema principima savre-

mene bolni~ke epidemiologije. U wemu se

kod na{ih bolesnika prvi put u proceni

rizika za nastanak IOM sagledava zna~aj

skora Ameri~kog udru`ewa anesteziologa

(ASA skora) i indeksa Nacionalnog sistema

nadzora u SAD (NNIS indeksa), koji su neo-

phodi parametri za sprovo|ewe epidemio-
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lo{kog nadzora i davno prihva}eni u ru-

tinskom radu u razvijenim zemqama.

Nadam se da }e ove radove pa`qivo ~i-

tati oni koji se sa problemom BI, a pre

svega IOM, sre}u u svakodnevnom radu, a ne

samo bolni~ki epidemiolozi.
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U Evropi u posledwih 10 godina, u odno-

su na prethodni period, udvostru~en je broj

prirodnih nepogoda izazvanih globalnim

otopqavawem (poplave, su{e, olujni vetro-

vi, ekstremne temperature). Na zdravqe qu-

di vreme i klima uti~u direktno i indi-

rektno, posebno u sada{wim uslovima de-

stabilizovanog klimatskog sistema i izra-

`ene promeqivosti klime. U direktne po-

sledice po zdravqe spadaju:

• Termalni stresovi izazvani ekstremnim

temperaturama. Izlagawe qudi ekstremno

visokim, kao i ekstremno niskim tempe-

raturama mo`e imati te{ke posledice.

Grupe visokog rizika su mala deca, sta-

riji qudi i hroni~ni bolesnici (poseb-

no od kardiovaskularnih i respirator-

nih oboqewa).

Posledice direktnog izlagawa suncu pri

visokim indeksima ultraqubi~astog (UV)

zra~ewa mogu biti veoma te{ke kao {to

su: kancer ko`e, katarakt i slabqewe

imunolo{kog sistema.

• Posledice sinergetskog dejstva vremenskih

uslova i lo{eg kvaliteta vazduha. Primer

za takvo dejstvo je leto 2003. godine kada

je Evropa bila pogo|ena vrelim talasom

bez presedana. U interakciji   sun~evog

zra~ewa sa azotovim oksidima iz saobra}a-

ja i industrije do{lo je do velikih kon-

centracija prizemnog ozona. To je prouzro-

kovalo te{ke posledice, a zabele`en je ve-

liki broj smrtnih slu~ajeva od toplotnog

udara i trovawa ozonom u gradovima. U

Francuskoj je umrlo oko 14000 qudi.

Iz ovih razloga, po~etkom ovoga leta

mnoge evropske zemqe upozorile su na to

da ovo leto mo`e biti sli~no ili ~ak to-

plije od leta 2003. godine i pripremile

~itave programe obave{tavawa stanovni-

{tva kako da se pona{a u tim uslovima.

• Povrede izazvane vremenskim nepogodama

i katastrofama (poplave, su{e, olujni

vetrovi). Statisti~ki podaci Svetske

zdravstvene organizacije pokazuju trend

pove}awa oboqewa ili povreda izazva-

nih navedenim uzrocima.

Indirektni uticaji na zdravqe uglavnom

su vezani za promene koje se de{avaju pod

uticajem klimatskih uslova u: 

• Ekosistemima. Zbog porasta temperature

u prizemnom sloju atmosfere do{lo je do

promena broja i aktivnosti vektora i in-

fektivnih parazita; agenasa infekcije

koji se prenose putem vode i hrane. Ta-

ko je pod uticajem klimatskih promena

ve} stvorena nova epidemiolo{ka karta.

Zbog porasta temperature, broj pojava in-

fekcija salmonelom raste u svetu. Pove-

}an je broj oboqewa koja se prenose pu-

tem vode, ukqu~uju}i i koleru i kripto-

sporidiozu (akutna dijareja je ve} glavni

uzrok smrti kod dece u nekim evropskim

zemqama), kao i oboqewa koja se preno-

se putem vektora i parazita (malarija se

ve} pojavila u delovima SAD i Evrope i

o~ekuje se daqe {irewe). Krpeqi se sve

vi{e {ire i pove}ava se pojava krpeq-

skog encefalitisa (pojavio se i u ju`nim

delovima Skandinavije). Denga groznica

(karakteristi~na za Afriku) koju preno-

si vrsta komarca koji se ve} adapitrao na
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klimu Evrope i prisutan je na Balkanu

i u Italiji.

• Kvalitetu vazduha. Klimatski uslovi

~esto pogoduju ve}im koncentracijama ae-

rozaga|ewa, a otopqavawe direktno uzro-

kuje i ve}e koncentracije polena i spo-

ra u vazduhu {to je uzrok pove}anog bro-

ja obolelih od alegrija.

• Infrastrukturi. Prirodne nepogode na-

nose {tetu infrastrukturnim objektima

{to izaziva stresove, lo{e higijenske

uslove (na primer, pri poplavama) i ti-

me uslove za infekcije i epidemije.
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Dakle, nema vi{e sumwe da se klima me-

wa pod uticajem qudskih aktivnosti i da

to nanosi ogromne materijalne {tete i te-

{ke posledice po zdravqe. Jedini izlaz je

u kori{}ewu ~istih oblika energije i, pre

svega, obnovqivih izvora (sunce, vetar, bi-

omasa i dr.). Me|utim, ~ak i kada bi se od-

mah rigorozno po~ela primewivati mera re-

dukcije i eliminacije uzroka otopqavawa

(emisije {tetnih supstanci u atmosferu),

proces se ne bi odmah zaustavio jer se ra-

di o dugoro~nim procesima i supstancama

koje imaju dug `ivotni vek.



U skladu sa preporukama i obavezama

Madridskog me|unarodnog plana akcije o

starewu iz 2002. godine, Regionalne strate-

gije wegove primene Ekonomske komisije

Ujediwenin nacija za Evropu i Zakqu~cima

VI Gerontolo{kog kongresa (Vrwa~ka Bawa,

2002), Vlada Republike Srbije je pred usva-

jawem Nacionalnog plana akcije o starewu.

Ovaj strate{ki dokument delovawa u vre-

menskom periodu od 2006. do 2015. godine

inicirao je i prihvatio Savet za pitawa

starewa i starosti Vlade.* Predstavqa od-

govor na fenomen starewa populacije sa

svim posledicama koje ono donosi na mikro

i na makro nivou, kao i poku{aj da se ubla-

`i cena procesa tranzicije socio-ekonom-

skog sistema.

Dru{tveni konteks

Centralna Srbija i Vojvodina spadaju u

podru~ja gde je demografski proces starewa

dostigao velike razmere. Prema rezultati-

ma popisa stanovni{tva sprovedenog 2002.

godine vi{e od 900.000 lica u Centralnoj

Srbiji i oko 300.000 lica u Vojvodini, od-

nosno {estina stanovni{tva obe populaci-

je, stara je 65 i vi{e godina. Prema proce-

nama Centra za demografska istra`ivawa

Instituta dru{tvenih nauka danas u Srbi-

ji (van podru~ja Kosova i Metohije) `ivi 1

274 155 osoba sa 65 i vi{e godina ili

17,1% populacije je staro. Dubina procesa

starewa stanovni{tva se vrlo ilustrativno
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Qiqana @iki}, Ivana Mi{i}, Petar Manojlovi}, Svetlana @ivani} i Jasmina Veselinovi}.
1 Mirjana. Ra{evi}, Institut dru{tvenih nauka, Beograd.

Nacionalna stragegija o starewu*
M. Ra{evi}1

mo`e sagledati analizom starosne struktu-

re na nivou mawih teritorijalnih jedinica.

Ona naime pokazuje da su, demografski po-

smatrano, ~ak 157 od 161 op{tine u Cen-

tralnoj Srbiji i Vojvodini stare op{tine.

Izuzeci su Pre{evo, Tutin, Bujanovac i

Novi Pazar sa udelom starog stanovni{tva

mawim od 15%. Demografski najstarije op-

{tine su Crna Trava i Gaxin Han u koji-

ma je svaki tre}i stanovnik stariji od 65

godina. Prema posledwem popisu stanovni-

{tva odgovaraju}i udeli su 36,1 i 35,6.

Starewe populacije je realnost i u raz-

vijenim zemqama i u zemqama u razvoju.

Me|utim, relativno posmatrano, populaci-

je razvijenih zemaqa su demografski najsta-

rije. U 2003. godini, me|u evropskim popu-

lacijama, najstarija zemqa je Italija. Pre-

ko 18% Italijana ima 65 ili vi{e godina.

Na listi demografski najstarijih zemaqa

zatim slede Nema~ka, Gr~ka, [vedska, [pa-

nija, Belgija i Bugarska u kojima udeo li-

ca starijih od 65 godina iznosi izme|u 17,0

i 17,5%. Na osmom mestu se nalazi Srbija

(teritorija van podru~ja Kosova i Metohi-

je) sa visinom udela od 16,8. [tavi{e, ka-

da se kao indikator starosti stanovni{tva

posmatra prose~na starost, stanovni{tvo

Srbije, odnosno Centralne Srbije i Vojvo-

dine, sa staro{}u od 40,4 godine u 2003. go-

dini, nalazi se u grupi od pet demografski

najstarijih evropskih dr`ava zajedno sa

Italijom, Nema~kom, Bugarskom i [ved-

skom (Council of Europe, 2004).



Starewe stanovni{tva je duboko zako-

nit proces nastao, pre svega, usled homoge-

nizacije reproduktivnih normi na niskom

nivou i jasnih prepreka da se one ostvare,

ali i nesumwivog smawewa smrtnosti sta-

novni{tva. Intenzivan proces starewa sta-

novni{tva Srbije tokom 1990-ih godina

bio je uzrokovan ne samo konstantnim pa-

dom nivoa ra|awa ve} i specifi~nom sta-

rosnom strukturom migracionog salda (ne-

gativan migracioni saldo mladog i mla|eg

sredove~nog stanovni{tva, pozitivan mi-

gracioni saldo starijeg sredove~nog i sta-

rog stanovni{tva). Odlu~uju}i faktor sta-

rewa populacije u ve}ini razvijenih zema-

qa posledwih godina je pad mortaliteta

stanovni{tva starog 65 i vi{e godina.

Centralna Srbija i Vojvodina, pak, bele`e

suprotne tendencije. Mada neminovan, de-

mografsko starewe je istovremeno proces

~ije se posledice ne mogu ignorisati. Po-

gotovo zato {to je izvesno da }e se u ne-

posrednoj budu}nosti zna~ajno pove}ati i

broj i udeo starih lica.

Kad je re~ o Srbiji van podru~ja Kosova

i Metohije, rezultati svih {est varijanti

analiti~kih projekcija Centra za demograf-

ska istra`ivawa Instituta dru{tvenih na-

uka ukazuju da }e se proces populacionog

starewa kontinuirano nastaviti u prvoj po-

lovini XXI veka i da }e biti vrlo inten-

zivan (Penev, 2005). Broj osoba starih 65

ili vi{e godina }e se pove}ati za tre}inu

(sa 1.243 hiqade koliko je iznosio 2002. na

oko 1.640 hiqada u 2052. godini), ili za po

8.000 lica godi{we prema svim varijantama,

osim one koja se bazira na konstantnom

mortalitetu. Udeo starih u ukupnom stanov-

ni{tvu }e se za pedeset godina, u zavisno-

sti od varijante projekcija, kretati od

18,7% do 27,5%. Naro~ito intenzivno }e bi-

ti starewe populacije starih. Prema sred-

woj varijanti projekcija broj osoba starih

80 ili vi{e godina za pola veka }e se utro-

stru~iti (sa 143 na 414 hiqada) i predsta-

vqa}e ~etvrtinu ukupnog broja starih, odno-

sno udeo najstarijih }e se u ukupnoj popula-

ciji pove}ati sa 1,9 na 6,2%.
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Pored ozbiqnog demografskog stawa, Na-

cionalni plan akcije o starewu (u daqem

tekstu Plan) donosi se i u uslovima te{kog

socio-ekonomskog polo`aja starih. To poka-

zuju nalazi dva reprezentativna istra`iva-

wa. Prvo istra`ivawe je tokom 2000. godi-

ne sproveo Institut za za{titu zdravqa

Srbije na uzorku od 1.324 `ena i 978 mu{ka-

raca starijih od 65 godina (Jawi}, Ne{i},

2002). Nave{}emo najupe~atqivije rezultate.

• Gotovo svaka peta anketirana (18,8%)

stara osoba `ivi sama.

• Svaka tre}a anketirana osoba je udovica,

odnosno udovac.

• Svaka deseta stara osoba prima socijal-

nu pomo} ili je bez prihoda.

• Izdaci za ishranu dominiraju u struktu-

ri potro{we. No i pored toga, mleko

svakodnevno koristi mawe od polovine

anketiranih.

Rezultati reprezentativne ankete o `i-

votnom standardu stanovni{tva Srbije iz

2002. godine su pokazali da je stopa siroma-

{tva starih lica (14,7%) zna~ajno vi{a ne-

go prose~na (10,6%). Bitni nalazi su i da su

`ene starije od 65 godina siroma{nije u od-

nosu na mu{karce iste starosti (15,2 prema

14,2%); me|u starim licima su najugro`eni-

ji oni najstariji (stopa siroma{tva 21,2%

me|u starima preko 80 godina); najve}u sto-

pu siroma{tva, posmatrano po obrazovawu,

imaju stara lica bez osnovne {kole (20,1%);

najsiroma{niji su stari u Jugoisto~noj Sr-

biji (stopa siroma{tva 26,1%); i visoka sto-

pa siroma{tva (18,6%) u ruralnim naseqima

je potvr|ena i za kategoriju starih (Mijato-

vi}, 2003). Istovremeno, postoje jasne slabo-

sti u institucionalnom i instrumentalnom

zadovoqewu potreba starijih osoba.

Principi

Plan je izgra|en na slede}im osnovnim

principima:

• do`ivotni razvoj pojedinca,

• unapre|ewe i za{tita svih qudskih pra-

va i osnovnih sloboda,



• obezbe|ivawe ekonomske i socijalne si-

gurnosti i kvaliteta `ivota u starosti,

• omogu}avawe pune integracije i partici-

pacije starijih qudi u zajednicu,

• eliminacija svih oblika dru{tvenog za-

nemarivawa usled opadawa funkcional-

nih sposobnosti u starosti i invalidno-

sti.

• anga`ovawe na ostvarivawu rodne jedna-

kosti,

• po{tovawe razli~itosti i posledi~no

druga~ijih potreba me|u populacijom sta-

rih,

• promovisawe intergeneracijskog i intra-

generacijskog transfera, solidarnosti i

dijaloga,

• uspostavqawe partnerstva na svim nivo-

ima vlade, civilnog dru{tva, privatnog

sektora i izme|u samih strijih qudi,

• ostvarivawe jednakih mogu}nosti za sve,

• afirmisawe odgovornosti.

Ciq
Glavni ciq Plana je stvarawe integral-

ne i koordinirane politike, zasnovane na

savremenim nau~nim saznawima, koja }e dru-

{tvo i privredu Srbije, pre svega zdrav-

stvenu i socijalnu za{titu, tr`i{te rada i

obrazovawe, uskladiti sa demografskim

promenama kako bi se stvorilo dru{tvo za

sva `ivotna doba, koje posebno te`i da za-

dovoqi potrebe i oslobodi neiskori{}ene

potencijale starijih qudi.

Strate{ki pravci i aktivnosti

Polaze}i od iznetog ciqa i osnovnih

principa, Plan utvr|uje skup me|usobno po-

vezanih obaveza u razli~itim oblastima po-

litike, organizovanih oko deset strate{kih

pravaca akcija i konkretnih mera koje iz

wih slede, da bi se adekvatno odgovorilo na

vi{estruke i isprepletene izazove i okol-

nosti nastale starewem stanovni{tva i da

bi Srbija postala dru{tvo za sve uzraste i

starewe u dostojanstvu.
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Uva`iti fenomen starewa u 
svim aspektima politike razvoja

Predvi|eno je da se ovaj strate{ki pra-

vac ostvaruje, s jedne strane, putem ukqu-

~ivawa fenomena starewa stanovni{tva i

reakcije na wegove posledice u sve projek-

cije dru{tvenog razvoja i na svim nivoima.

Sa druge strane, programi ekonomskog, pri-

vrednog, kulturnog, socijalnog, urbanog

razvoja na lokalnom, regionalnom i nacio-

nalnom nivou moraju da reafirmi{u ulogu

porodice i porodi~ne solidarnosti u una-

pre|ivawu kvaliteta `ivota starijih oso-

ba. Istovremeno se podvla~i potreba da se

primena Strategije za smawewe siroma-

{tva posebno usmeri na pove}awe efikasno-

sti mera za smawewe siroma{tva starijih

lica.

Podsticati integraciju 
starih qudi u dru{tvo

U nizu usvojenih strate{kih dokumena-

ta – Strategija za smawewe siroma{tva,

Strategija razvoja socijalne za{tite,

Strategija nove zdravstvene politike,

Strategija Srbije za pristupawe Srbije i

Crne Gore Evropskoj uniji – istaknuta je

va`nost promovisawa radne aktivnosti

starijih generacija. U tom smislu je no-

vim zakonskim re{ewem podignuta starosna

granica za odlazak u penziju. No, Planom

se tra`i {ire delovawe u ciqu unapre|e-

wa ekonomskog, socijalnog, kulturnog, po-

liti~kog polo`aja i uloge starijih, kao i

wihovog aktivnog ukqu~ivawa u zajednicu

putem niza razli~itih aktivnosti. Najva-

`nije me|u wima su medijske kampawe, do-

puna {kolskih programa relevantnim sa-

dr`ajima, pravna re{ewa o zastupqenosti

starih u komisijama, odborima, Parlamen-

tu, samoorganizovawe starijih gra|ana i

razvoj volonterskih centara, odnosno moti-

visawe poslodavaca da omogu}e starijim

qudima da aktivno u~estvuju u radnom pro-

cesu.



Promovisati pravedan i 
odr`iv ekonomski rast

Dostizawe navedenog strate{kog pravca je

definisano kroz ostvarivawe vi{e aktiv-

nosti skoncentrisanih oko ubrzavawa stope

privrednog rasta, kroz realizaciju procesa

tranzcije, uz istovremeno ubla`avawe wene

cene i uva`avawe posledica procesa stare-

wa stanovni{tva. Aktivnosti su razli~ite

prirode i ve}ina je vezana za ostvarivawe

ve} usvojenih strate{kih dokumenata Vlade

Srbije. Novo je zalagawe za uvo|ewe odre-

|ene, posebne vrste socijalnih penzija, ko-

je bi bile usmerene na starije qude koji

`ive u dubokom siroma{tvu, nesposobne za

privre|ivawe, bez adekvatne podr{ke poro-

dice i sredstava za `ivot. Istovremeno se

podvla~i neophodnost redovnih isplata pen-

zija, vra}awa duga penzionerima i uskla|i-

vawe penzijskih primawa sa porastom tro-

{kova `ivota i zarada zaposlenih radi

obezbe|ivawa socioekonomske sigurnosti

penzionera.

Prilago|avati sistem 
socijalne za{tite

U okviru sistema socijalne za{tite pri-

oritet je dat merama za spre~avawe i su-

zbijawe siroma{tva me|u starijim qudima,

kao i merama vezanim za razvoj institucija

socijalne za{tite da bi se u {to je mogu}e

ve}oj meri odgovorilo na specifi~ne po-

trebe potencijalnih korisnika.

U tom smislu se kao najva`nije mere fi-

nansijske prirode navode uvo|ewe dopunske

materijalne za{tite korisnika penzija ~i-

ja su ukupna redovna porodi~na primawa po

~lanu doma}instva ispod utvr|enog minimu-

ma egzistencije u starosti, uvo|ewe pore-

skih olak{ica za stara~ka doma}instva i

isplata jednokratnih nov~anih pomo}i za

siroma{ne u kriznim situacijma.

Podvu~ena je potreba i za sprovo|ewem

mera koje indirektno doprinose obezbe|iva-

wu ekonomske sigurnosti u starosti, kao

{to su promovisawe i afirmacija {tedwe,
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`ivotnog osigurawa i dobrovoqnog penzij-

skog i zdravstvenog osigurawa.

Istovremeno je izlistan niz mera bit-

nih za razvijawe odre|enih vidova podr{ke

i oblika usluga koji omogu}avaju staroj oso-

bi da `ivi u porodici ili sopstvenom do-

ma}instvu. Na primer, obezbe|ivawe usluge

sme{taja u hraniteqske porodice u svakoj

op{tini, uspostavqawe mre`e klubova za

stare, centara za predah, dnevnih centara,

centara ku}ne nege ili slu`bi za dostavu

hrane uz efikasan sistem detekcije stara~-

ke onemo}alosti, bolesti, invalidnosti i

razvijawe infrastrukture prilago|ene sta-

rijim qudima.

Pored obezbe|ivawa ravnomernijeg pri-

stupa uslugama gerontolo{kih centara, in-

sistira se na razvoju alternativnih oblika

stanovawa za stare qude kao {to su za{ti-

}eno stanovawe, zajednica stanovawa i seo-

ska ku}a.

Prilago|avawe tr`i{ta rada

Prioritet u ovom strate{kom pravcu

predstavqa promocija radne aktivnosti u

starosti na svim nivoima, ukqu~uju}i i po-

slodavce i sama stara lica, uz otklawawe

prepreka razli~ite prirode za zapo{qava-

we starijih radnika, posebno `ena. U tom

smislu se navodi 15 aktivnosti od, na pri-

mer, sprovo|ewa relevantnih medijskih kam-

pawa, reforme penzionog sistema i zakona

o penzionom osigurawu koja treba da omogu-

}i daqe pomerawe starosne i radne grani-

ce za odlazak u penziju i delimi~nu penzi-

ju, preko investirawa u kontinuiranu eduka-

ciju radne snage, do podsticawa anga`ovawa

starijih lica oba pola u malim i sredwim

preduze}ima, ukqu~uju}i porodi~no predu-

zetni{tvo.

Podsticati do`ivotno 
obrazovawe

Aktivnosti definisane za ostvarivawe

ovog strate{kog pravca vezane su za dva ci-

qa. Prvi je definisan kao olak{avawe i



ohrabrivawe do`ivotnog u~ewa. Wega prati

desetak aktivnosti. Najva`nije me|u wima su

otvarawe obrazovnog sistema kako bi svima

pru`io jednake mogu}nosti za u~ewe ~itavog

`ivota, stvarawe mre`e obrazovnih ustano-

va za stara lica, edukacija qudi koji po

prirodi svoga posla dolaze u kontakt sa

starim licima i sprovo|ewe programa pri-

preme za penzionisawe i `ivot u starosti.

Najva`nije, pak, aktivnosti navedene u

okviru obezbe|ivawa da se u obrazovnom si-

stemu sti~u znawa koja su u funkciji ve}ih

mogu}nosti za zapo{qavawe starih, drugog

ciqa ovoga strate{kog pravca, jesu podsti-

cawe poslodavaca da zaposlenima omogu}e

razli~ite vidove obuke na poslu i sprovo|e-

we programa za smawivawe funkcionalne ne-

pismenosti i poboq{awa nivoa osnovnog

obrazovawa starijih lica, ukqu~uju}i stari-

je izbeglice i pripadnike mawinskih grupa.

Obezbe|ivati kvalitetan 
`ivot i odr`avawe 
nezavisnog na~ina `ivqewa

O~uvawe i unapre|ivawe zdravstvenog

stawa i kvaliteta `ivota starijih lica

obezbe|ivawem zdravstvenih usluga odgovara-

ju}eg obima, sadr`aja i kvaliteta omogu}i-

}e se putem razli~itih aktivnosti. Nabro-

ja}emo ih.
• Uvo|ewe nastavnih sadr`aja iz oblasti

gerontologije i gerijatrije u nastavne
programe na svim nivoima stru~nog obra-
zovawa.

• Starim osobama usluge primarne zdrav-
stvene za{tite u okviru obaveznog zdrav-
stvenog osigurawa obezbe|iva}e izabra-
ni lekar sa svojim timom, u saradwi sa
drugim slu`bama doma zdravqa, ukqu~uju-
}i i pru`awe zdravstvenih usluga u ku}-
nim uslovima i posredovawe u ostvariva-
wu zdravstvene za{tite na sekundarnom i
tercijalnom nivou.

• U ve}im gradskim sredinama obezbedi}e
se razvoj gerijatrijskih bolni~kih odeqe-
wa i posebnih institucija (sestrinski do-
movi) za dugotrajnu negu i palijativno
zbriwavawe.
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• Na sekundarnom nivou zdravstvene za{ti-
te obezbedi}e se uslovi za zbriwavawe
akutnih oboqewa, produ`enu negu i le~e-
we starijih osoba. U slu~aju potrebe, pro-
du`eni tretman od strane osobqa u staci-
onarnim ustanovama odvija}e se u dnevnim
bolnicama.

• U domovima za stara lica zdravstvena za-
{tita }e se organizovati u saradwi sa
nadle`nim domom zdravqa.

• Obezbe|ivawe slu`bi za sveobuhvatnu za-
{titu mentalnog zdravqa, sa naglaskom
na psihosocijalnu podr{ku i pomo} ~la-
novima porodice koji se staraju o stari-
joj osobi sa poreme}ajima mentalnog
zdravqa.

Unapre|ivawe jednakosti 
u pristupu polovima

Dato je {est aktivnosti koje treba spro-

voditi da bi se promovisala ravnopravnost

polova. Od onih normativnog tipa (dono{e-

we Zakona o ravnopravnosti polova, pravna

re{ewa za ukqu~ivawe oba pola u politi~-

ke strukture na svim nivoima odlu~ivawa),

preko delovawa op{teg tipa vezanih za tr-

`i{te rada, porodi~ni `ivot, sistem soci-

jalne za{tite do specifi~nih aktivnosti

radi spre~avawa zanemarivawa, zlostavqa-

wa i nasiqa nad starijim qudima, posebno

`enama, i ubla`avawa odnosno otklawawa

posledica ovih procesa. Treba podvu~i da

osetqivost na pitawe polova u razli~itim

sferama predstavqa i garanciju za postiza-

we jednakog statusa drugih rawivih grupaci-

ja stanovni{tva, ukqu~uju}i i starije qude.

Obezbe|ivati podr{ku 
porodicama sa starijim 
~lanovima i unapre|ivati 
solidarnost

U ovom strate{kom pravcu su odre|ena

tri op{ta ciqa. Prvo, procewivawe aktuel-

nih i budu}ih potreba porodica starijih qu-

di za uslugama za{tite, ukqu~uju}i formal-

ne i neformalne sisteme, putem analize od-

govaraju}ih demografskih trendova, osobeno-



sti morbiditeta i mortaliteta subpopulaci-

je od 65 i vi{e godina i socioekonomskih i

kulturolo{kih karakteristika starih lica.

Zatim, promovisawe i podr`avawe me|u-

generacijske intergeneracijske solidarno-

sti sprovo|ewem razli~itih aktivnosti u

okviru sistema obrazovawa, kulture, socijal-

ne i zdravstvene za{tite, kao i anga`ova-

we u prevenciji razli~itih oblika poro-

di~nog nasiqa.

I na kraju, obezbe|ivawe posebne podr{ke

porodicama koje brinu o ostarelim i zavisnim

~lanovima. ^ini se da su najva`nije aktivno-

sti koje se promovi{u za ostvarewe ovoga ci-

qa razvoj mre`e servisa i usluga za{tite na

lokalnom nivou i obezbe|ivawe finansijske i

druge vrste pomo}i i podr{ke porodicama ko-

je brinu o svojim ostarelim ~lanovima, kao

{to su fleksibilno radno vreme ili edukativ-

na i psihosocijalna podr{ka davaocima nege.

Primena i pra}ewe 
nacionalnog plana akcije

Na vi{e nivoa je predvi|eno sprovo|ewe

i evaluacija sprovo|ewa Plana. Prvo, usva-

jawe Nacionalnog plana akcije o starewu

treba neposredno da prati usvajawe odgova-

raju}ih dokumenata na lokalnom nivou.

Drugo, formirawe jedinstvenih indika-

tora sa odgovaraju}om bazom podataka za

pra}ewe sprovo|ewa i evaluaciju aktivnosti

navedenih u planovima.

Tre}e, uspostavqawe me|unarodne sarad-

we i partnerstava u procesu pra}ewa i

ostvarivawa Plana.

^etvrto, produbqivawe resursa relevant-

nih istra`iva~kih znawa vezanih za boqe

razumevawe procesa starewa stanovni{tva

i socijalne slike starih u Srbiji, odnosno

operacionalizaciju i evaluaciju mera koje su

utvr|ene Planom.

Peto, podr{ka razvoju i ukqu~ivawe ne-

vladinih i volonterskih organizacija kao i

udru`ewa starijih qudi u proces ostvariva-

wa Plana i wegovu evaluaciju.

Kao relevantni u~esnici u procesu

sprovo|ewa i pra}ewa Nacionalnog plana
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akcije o starewu u dokumentu su navedeni:

Vlada Republike Srbije, Ministarstvo ra-

da, zapo{qavawa i socijalne politike,

Ministarstvo finansija, Ministarstvo

zdravqa, Ministarstvo prosvete i sporta,

Ministarstvo unutra{wih poslova, Mini-

starstvo za dr`avnu upravu i lokalnu sa-

moupravu, Ministarstvo pravde, Ministar-

stvo nauke i za{tite `ivotne sredine,

Ministarstvo za kapitalne investicije,

Ministarstvo za ekonomske odnose sa ino-

stranstvom, Ministarstvo kulture, Organi

lokalnih samouprava – skup{tine op{tina

i gradova, Stalna konferencija gradova i

op{tina, ustanove socijalne za{tite, usta-

nove iz drugih sistema, a u nadle`nosti

pomenutih ministarstava, me|unarodna te-

la i organizacije, organizacije i tela dru-

gih zainteresovanih dr`ava i vlada, me|u-

narodne i strane nevladine organizacije,

doma}e nevladine organizacije, fondovi,

fondacije i verske zajednice, privredna

dru{tva i preduzetnici, visoko{kolske

ustanove i instituti i gra|ani svih uzra-

sta, a posebno stariji gra|ani u Republi-

ci Srbiji.

O~ekivawa
Usvajawe Nacionalnog plana akcije o

starewu predstavqa}e tek prvi korak u od-

govoru dr`ave na proces starewa stanov-

ni{tva i potrebe populacije starih. Ali

~ini se dobar prvi korak. U dokumentu su

prepoznata sva va`na pitawa. Naveden je

niz akcija, mnoge su i razra|ene. Dotaknu-

ti su i svi relevantni faktori za wegovo

sprovo|ewe, ukqu~uju}i i pitawe finansij-

skih sredstava i na~ina evaluacije. Na|e-

na je i jasna veza sa drugim strate{kim, na-

cionalnim i me|unarodnim dokumentima.

Uspeh, pak, Plana }e zavisiti umnogome od

operacionalizacije predlo`enih aktivno-

sti. No, Nacionalni plan akcije o stare-

wu bi moralo da prati usvajawe dr`avne

strategije vezane za nedovoqno ra|awe de-

ce, imaju}i u vidu da je nizak i opadaju}i

natalitet stanovni{tva osnovni uzrok sta-

rewa populacije Srbije.
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U Srbiji se po glavi stanovnika izdvaja

157 evra za zdravstvenu za{titu, ~etiri pu-

ta mawe nego u Hrvatskoj i deset puta ma-

we od Slovenije. Ipak, stanovnici na{e ze-

mqe o~ekuju da za svoj „krvavo zara|eni no-

vac“ mogu da dobiju kvlitetno le~ewe u sva-

koj zdravstvenoj ustanovi i da pri tom ima-

ju obezbe|ene besplatne lekove.

Izme|u `eqa pacijenata i finansijskih

sredstava kojima raspola`e, nalazi se Repu-

bli~ki zavod za zdravstveno osigurawe sa

Svetlanom Vukajlovi} na ~elu, koja ve} dve

godine poku{ava da ravnopravno rasporedi

sredstva da bi {to vi{e osiguranika bilo

zadovoqno.

Pacijentima je „rak rana“ du`ina ~eka-
wa na intervencije. Mnogi su nezadovoqni
zbog ~iwenice da su celog `ivota izdvaja-
li novac za zdravstvo, a kad im je neophod-
na operacija moraju da ~ekaju. [ta je na
tom planu ura|eno?

- Upravo sam saznala da je u KCS za pr-

vih {est meseci ura|eno onoliko koronogra-

fija koliko je obavqeno u toku cele pro{le

godine. Kardiohirur{ke intervencije rade

se i vikendom, pa se na taj na~in sa liste

~ekawa skine oko 30 do 40 pacijenata, a ~e-

kawe je skra}eno za tri do ~etiri meseca.

Intenzivnije }e se raditi i u Institutu

„Dediwe“ i KBC „Be`anijska kosa“. Va`no

je i da smo uspeli da smawimo vreme ~eka-

wa za ugradwu kukova u Institutu „Bawica“

sa gotovo pet godina na {est meseci. Uspe-

li smo da u potpunosti ukinemo listu ~eka-

wa za ugradwu pejsmejkera. Obezbedili smo

820.000.000 dinara za smawewe liste ~ekawa

u oblasti kardiohirurgije i ortopedije, a

finansira}emo i 17.000 operacija katarak-

ti i ugradwe so~iva kako bi se do kraja go-

dine ukinule liste ~ekawa. Dakle, kako na{

narod ka`e, koliko para, toliko i muzike.

Najavqeno je pro{irewe pozitivne li-
ste lekova od septembra. Koje grupe medika-
menata }e se na}i na woj?

- Pacijenti moraju da prihvate ~iweni-

cu da je snabdevenost lekovima boqa nego u

2003. godini i da se lista lekova udvostru-

~ila. Sada osiguranici mogu da dobiju zna-

~ajan broj medikamenata na recept ili u

bolnici. Lista lekova koji se propisuju i

izdaju na teret sredstava Republi~kog zavo-

da za zdravstveno osigurawe pro{irena je za

159 novih lekova. Na listi su 102 potpuno

nova leka koja dosad nisu imala svoju gene-

ri~ku paralelu na listi. Ovi lekovi uvode

najsavremeniju terapiju u le~ewu Parkinso-

nove i Alchajmerove bolesti, citostatike

za le~ewe karcinoma, novu generaciju leko-

va za oboqewe plu}a, kao i antidepresive.

Kako se boriti od nasrtaja farmaceut-
skih ku}a da ba{ wihov lek stavite na po-
zitivnu listu?

- Pritisci farmaceutskih ku}a su suptil-

ni. Wihovi predstavnici ne dolaze ovde di-
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Iz Republi~kog zavoda za zdravstveno osigurawe

* Iz: Politika, intervju, 21. avgust 2006.
1 Svetlana Vujasilovi}, direktor Republi~kog zavoda za zdravstveno osigurawe, Beograd.

Suptilniji pritisci farmaceutskih ku}a
Lista lekova koji se propisuju i izdaju na teret 

sredstava Republi~kog zavoda za zdravstveno 

osigurawe pro{irena je za 159 novih*
S. Vukajlovi}1



rektno, ve} to ~ine preko lekara ili udru-

`ewa pacijenata. Naime, ~iwenica je da 80

odsto lekara na kongresima, koje farmace-

utske ku}e finansiraju, saznaju o pozitivnim

stranama wihovih lekova i mewaju propisi-

va~ku politiku recepata, {to ~esto mo`e da

bude lo{e, jer se prenebregne negativna

strana medikamenta.

Privatne zdravstvene ustanove insisti-
raju na sklapawu ugovora sa Zavodom da bi
pacijentima bilo omogu}eno le~ewe po is-
tim uslovima kao u dr`avnim ku}ama. Da li
}e to uskoro biti realizovano?

- Nemogu}e je sklopiti takve ugovore iz

vi{e razloga. Recimo, ukoliko sutra ka`e-

mo da se pacijenti izjasne ho}e li se le~i-

ti u privatnom domu zdravqa, javilo bi se

mnogo osiguranika. Tu se onda postavqa pi-

tawe, da li on mo`e da primi toliko paci-

jenata a da odr`i isti komfor koji sada

ima sa 100 qudi. S druge strane, ne znamo

ni po kom kriterijumu bismo mogli da ka-

`emo ko mo`e, a ko ne da dobije pravo na

izbor doktora u ovakvoj ustanovi. Za obez-

be|ivawe komfora doprinos za zdravstveno

ne bi bio 11,2 odsto od bruto plate, ve} 22

odsto. Nisam sigurna ni da li pacijenti idu

kod privatnika zbog izabranog stalno zapo-

slenog lekara ili zbog toga {to im je po-

treban pregled profesora Klini~kog cen-

tra Srbije, koji tu radi kao konsultant.

Na tr`i{tu su prisutna brojna osigura-
vaju}a dru{tva koja ube|uju pacijente da
potpi{u ugovore o zdravstvenom osigurawu,
ba{ sa wima, jer }e onda pacijenti imati
boqi tretman u zdravstvenim ustanovama.
Da li je to ta~no?

- Dru{tva za dobrovoqno osigurawe nude

i dobrovoqno zdravstveno osigurawe. Ta po-

nuda podrazumeva da za 1.200 dinara mese~no

~ovek mo`e da dobije nekoliko specijalisti~-

kih pregleda godi{we, ali se ne mogu osigu-

rati stariji od 65 godina, jer su oni najve}i

potro{a~i zdravstvene za{tite. Tako|e, ovo

osigurawe ne pokriva tro{kove ozbiqnog le-

~ewa. Na{ fond pokriva kompletnu zdrav-

stvenu za{titu, tro{kove ugradwe stentova,

le~ewe leukemije, dijalizu i drugih kompli-
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kovanih i te{kih bolesti. Tako|e, nudimo i

mogu}nost onima koji nisu osigurani da to

u~ine za 1.400 dinara mese~no, za {ta se do-

sta raspituju roditeqi koji `ive u inostran-

stvu, a ~ija su deca u na{oj zemqi.

Stomatolozi smatraju da su Republi~ki
zavod za zdravstveno osigurawe i Ministar-
stvo zdravqa bili nepravedni prema wima i
da su najve}e stezawe kai{a osetili upra-
vo oni. Zbog ~ega je u{teda zdravstvenog
dinara krenula od ove slu`be?

- U na{em narodu postoji uvre`en stav da

ukoliko se zaposlen u dr`avnoj firmi treba

samo da sedi{, prima{ platu i ni{ta ne ra-

di{. To nije normalan stav. Na{a uloga je da

vidimo {ta je dobro za pacijenta i lekari mo-

raju da shvate da oni nisu u ustanovama zbog

sebe, ve} zbog pacijenata. Pro{le godine je

za plate stomatologa izdvojeno tri miliona

dinara, a osiguranici nisu mogli da dobiju od-

govaraju}e intervencije. De{avalo se da kad

pacijent do|e da popravi zub, ~uje od stoma-

tologa da mora da do|e tek za tri meseca jer

nema materijala ili ga uputi kod sebe u pri-

vatnu ordinaciju. To je bilo neodr`ivo i

kulminiralo je katastrofalnim stawem zuba

nacije. Va`no je da deca dobiju odgovaraju}u

stomatolo{ku za{titu, a vidim da su zubari

sada stimulisani i da sve vi{e pozivaju ma-

li{ane na redovne sistematske preglede.

[ta je prioritet Republi~kog zavoda za
zdravstveno osigurawe u narednom periodu?

- Prioritet nam je da do nove godine za-

vr{imo sa informatizacijom sistema, uve-

demo nove zdravstvene kwi`ice i pripremi-

mo se za druga~iji na~in finansirawa. U

februaru 2007. godine pokrenu}emo akciju

sopstvenog lekara, gde }e se gra|ani izja-

{wavati koga `ele da pose}uju, a od 2008.

godine stimulisa}emo one zdravstvene rad-

nike koji imaju veliki broj pacijenata i

koji mnogo rade, jer ve} sada imamo podat-

ke ko je koliko anga`ovan, a ko nema paci-

jenate. Bi}u sre}na da bar neko ka`e da je

primetio poboq{awe u finansirawu zdrav-

stvene za{tite.

Danijela Davidov



@ivot i rad dr Platona Papakostopulo-

sa ne mo`e se sagledati u potpunosti, ne sa-

mo zbog toga {to je pro{lo vi{e od sto

godina, ve}, pre svega, zbog toga {to su mno-

ga dokumenta uni{tena u toku Prvog svet-

skog rata.

U pisawu ovog teksta autori su se kori-

stili ~asopisima i drugom gra|om Muzeja

Srpskog lekarskog dru{tva (SLD), kao i do-

kumentacijom iz Istorijskog arhiva Beogra-

da (IAB) i Arhiva Srbije (AS). Pored to-

ga, autori su imali uvid u pisma, fotogra-

fije i neka dokumenta kojima raspola`e

unuka dr Platona Papakostopulosa, gospo|a

Mila \uri}, {to je omogu}ilo da se boqe

upozna porodica Papakostopulos. Gospo|a

\uri} nam je saop{tila i neke detaqe iz

`ivota svog dede, koji upotpuwuju wegovu

li~nost. Na svemu ovom autori joj najsrda~-

nije zahvaquju.

Poreklo

Platon Papakostopulos ro|en je 4. sep-

tembra 1864. godine u Beogradu. Wegovi ro-

diteqi, majka Eftalija i otac Panajot, ko-

ji su bili Grci, imali su petoro dece: Pe-

rikla, Eufrosinu, Platona, Aspaziju i Kle-

anta.1

Platonov otac dr Panajot Papakostopu-

los (1820–1879) bio je ugledni beogradski

lekar i jedan od osniva~a Srpskog lekar-

skog dru{tva. On je ro|en u varo{ici Vel-

vendos u Gr~koj, odakle je 1835. godine do-

{ao u Novi Sad, u kome je jedno vreme bio

u~iteq u gr~koj osnvovnoj {koli. Godine

1847. preselio se u Be~ i upisao se na Me-

dicinski fakultet na kome je 1853. godine

stekao diplomu doktora medicine. Iste go-

dine dolazi u Beograd i zapo~iwe lekarsku

praksu. Istovremeno je postavqen i za pro-

fesora u Beogradskoj gimnaziji u kojoj je

predavao gr~ki jezik i jestastvenicu. Krajem

1854. godine napu{ta Beograd i odlazi u

Serez (Gr~ka), gde je kao lekar radio do

1857. godine, kada se ponovo, sa suprugom

Eftalijom, vra}a u Beograd i nastavqa da

radi kao lekar i gimnazijski profesor. Go-

dine 1874. postavqen je za glavnog fiziku-

sa okruga beogradskog.2

Dr Panajot Papakostopulos bio je i vr-

lo plodan prevodilac sa gr~kog na srpski je-

zik. Preveo je mnoga dela, me|u kojima i

Homerovu Odiseju. Napisao je i uxbenik

gr~kog jezika za |ake u Srbiji.1 Umro je

1879. godine.

Zbog wegovih zasluga, Milan \. Mili}e-

vi} ga je uvrstio u svoju kwigu Pomenik kao

jednu od znamenitin li~nosti u Srbiji XIX
veka.3

Rade}i kao lekar i gimnazijski profesor,

dr Panajot je sagradio ku}u u Kosmajskoj

ulici br. 38, na Varo{ kapiji, u kojoj se ro-

dio Platon. Kasnije je porodica Papakosto-
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2 Prim. dr sc. Budimir Pavlovi}, istori~ar medicine.
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pulos sagradila novu ku}u, na Topli~inom

vencu 9, koja je danas o~uvana kao lepa ar-

hitektonska gra|evina.

Detiwsto i {kolovawe

Kao i druga deca sa Varo{ kapije, i

Platon je detiwstvo proveo u ovom kraju

Beograda dru`e}i se sa svojim vr{wacima.

U osnovnu {kolu roditeqi su ga upisa-

li 1872. godine. [kola se nalazila kod Sa-

borne crkve, na mestu sada{we osnovne

{kole „Kraq Petar I“.4

Gimnaziju je upisao 1876/77. {kolske go-

dine. Bio je primeran |ak, trude}i se da

bude ponos svoga oca profesora, koji je ta-

da ve} bio u penziji. Prilike u ovoj beo-

gradskoj gimnaziji u to vreme mogu se done-

kle upoznati iz spomen-kwige „Prva beo-

gradska gimnazija, 1839–1989“.5

Platon je zavr{io tu, tada sedmorazred-

nu gimnaziju, i maturski ispit polo`io

{kolske 1883/84. godine.

U toku wegovog gimnazijskog {kolovawa

umro je wegov stariji brat Perikle (1878),

a godinu dana kasnije i wegov otac dr Pa-

najot (1879). Tako je Platon u svojoj petna-

estoj godini postao najstarija mu{ka glava

u ku}i, preuzev{i brigu o majci, sestrama i

bratu. Materijalno stawe porodice, koja je

ostala da `ivi u istoj ku}i u Kosmajskoj

ulici 38, u to vreme je znatno pogor{ano.

Prema jednoj fotografiji iz porodi~nog

albuma, izgleda da je Platon odmah posle ma-

ture odslu`io vojni rok u Ni{u.

Godine 1884. Platon se upisao na Prav-

ni fakultet Velike {kole u Beogradu, ve-

rovatno jer nije imao sredstva za studije

medicine. Ne zna se ta~no kada je oti{ao da

studira medicinu, prvo u Gracu a zatim u

Be~u. Tako|e, malo ima podataka kako su

tekle wegove studije medicine. U dosijeu

koji se nalazi u Arhivu Srbije postoje dva

svedo~anstva o polo`enim ispitima iz pa-

tolo{ke anatomije i iz interne medicine.6

Diplomu doktora medicine na Be~kom

univerzitetu Platon Papakostopulos stekao

je 19. novembra 1892. godine. Original ove
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diplome nalazi se u Muzeju Srpskog lekar-

skog dru{tva.

Sreski lekar u Obrenovcu

Po povratku iz Be~a, sa diplomom leka-

ra, dr Platon Papakostopulos je 1893. godi-

ne postavqen za sreskog lekara Sreza posav-

skog sa sedi{tem u Obrenovcu. Tu se ubrzo

istakao po`rtvovanim radom i dobrim odno-

som prema bolesnicima, te je stekao veliko

poverewe i po{tovawe u narodu.7

Pored redovnog rada, dr Papakostopulos

je obavqao vakcinaciju protiv zaraznih bo-

lesti, po potrebi obdukcije, preduzimao me-

re za suzbijawe epidemije, kao {to je to

bio slu~aj sa epidemijom difterije na Ubu

kuda je bio upu}en 1895. godine.8 Tako|e je

radio na zdravstvenom prosve}ivawu i pro-

u~avawu `ivotnih prilika u tom delu Sr-

bije. Ostalo je zabele`eno da je, povremeno,

tra`io i dobijao odsustvo radi odlaska na

stru~ne sastanke u Beograd i Be~.9

Na osnovu stru~nih radova koje je obja-

vio dok je radio u Obrenovcu, mo`e se vi-

deti da je od samog po~etka svog lekarskog

rada bio posebno zainteresovan za zdrav-

stvenu za{titu i le~ewe dece i omladine.

Specijalizacija pedijatrije

Posle pet godina rada u Obrenovcu, ka-

da je obezbedio potrebna finansijska sred-

stva i od Ministarstva unutra{win dela

dobio dozvolu za specijalizaciju pedijatri-

je, dr Platon Papakostopulos se ponovo

uputio u Be~. Od oktobra 1897. do oktobra

1898. godine proveo je rade}i i u~e}i na

De~joj klinici, kod profesora Vidernafe-

ra i E{erina. Tada je upoznao mnoge pozna-

te be~ke pedijatre kao {to su bili dr Pa-

vel Mozer, dr Pospi{il i drugi, s kojima

je sara|ivao tamo, a i kasnije, kada se vra-

tio u Srbiju.

U toku specijalizacije napisao je i ob-

javio u Srpskom arhivu nekoliko stru~nih

radova koji }e biti detaqnije prikazani u

daqem tekstu.



[ef Odeqewa za de~je bolesti
Op{te dr`avne bolnice

Rad i kretawe u slu`bi dr Platona Pa-

pakostopulosa posle zavr{ene specijalizaci-

je pedijatrije mo`e se pratiti na osnovu

podataka u Registru protokola Ministar-

stva unutra{win dela − Sanitetsko odeqe-

we od 1893. do 1912. godine.8

Po povratku iz Be~a krajem, 1898. godine,

dr Papakostopulos je bio prvo postavqen za

sreskog lekara sreza vra~arskog sa sedi{tem

u Beogradu. Ubrzo, tj. 1899. godine, on biva

postavqen za vr{ioca du`nosti {efa novo-

osnovanog Odeqewa za de~je bolesti u Op-

{toj dr`avnoj bolnici na Paliluli.

Godine 1900. dobija ukaz kojim je posta-

vqen za {efa De~jeg odeqewa ODB. Slede-

}e godine donet je drugi ukaz kojim se dr

Platon Papakostopulos postavqa za {efa

Odeqewa za de~je bolesti u ODB sa rangom

i pravima okru`nog fizikusa. Wegov rad u

prvim godinama malo je poznat. Zna se da je

1903. upu}en u Be~ radi nabavke seruma pro-

tiv {arlaha. Iste godine dobio je povi{i-

cu, {to govori o napredovawu u slu`bi.

Slede}e, 1904., ponovo odlazi u Be~ radi

prou~avawa {arlaha. Te godine odr`an je u

Beogradu prvi Kongres lekara i prirodwa-

ka Srbije, na kome je on podneo referat „O

terapiji {arlaha Mozerovim serumom“.

U periodu od 1905. do 1912. godine povre-

meno odsustvuje s posla u Bolnici radi od-

laska u inostranstvo (Be~, Drezden, Pariz

i dr.) radi stru~nog usavr{avawa i u~e{}a

na kongresima pedijatara. U navedenom re-

gistru postoji podatak da je 1903. godine

bio na funkciji {efa lekara Op{te dr-

`avne bolnice, a 1909. bio je postavqen za

honorarnog lekara Dr`avne {tamparije u

Beogradu.

Za po`rtvovan i uspe{an rad dr Papako-

stopulos je 1910. godine odlikovan Ordenom

svetog Save IV stepena.

Od 1908. do 1912. godine pozivan je sva-

ke godine na vojnu ve`bu. U~estvovao je u

Balkanskim ratovima, ali o tome nema de-

taqnih podataka.
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Odeqewe za de~je bolesti bilo je u sa-

stavu Op{te dr`avne bolnice na Paliluli,

ali ne zna se ta~no u kojoj zgradi je bilo

sme{teno. Mogu}e je da je kori{}ena ku}a

Milice Tripkovi} u Dalmatinskoj 5, koju je

beogradska op{tina uzela pod zakup za sme-

{taj bolesnika obolelih od difterije i

{arlaha.9 Tako|e se ne zna koliko je bilo

bolesni~kih posteqa za decu, ko je jo{ po-

red dr Papakostopulosa radio na De~jem

odeqewu i kakvi su bili uslovi rada. Mo-

`e se samo pretpostaviti da oni u prvim go-

dinama nisu bili laki. Zbog toga je dr Pa-

pakostopulos uporno nastojao jo{ od samog

po~etka da stvori boqe uslove za de~je ode-

qewe. Ovo mu je uspelo 1907. godine kada je

do{lo do preseqewa De~jeg odeqewa sa Pa-

lilule na Vra~ar, kada se pomiwe i novi na-

ziv Odeqewa za de~je i zarazne bolesti

ODB.

Posle izgradwe Bolnice za ginekologi-

ju i aku{erstvo 1902. godine (@enska bol-

nica ili Bolnica kraqice Drage, kako je

jedno vreme nazivana) 1902. godine po~ela

je izgradwa i drugih bolni~kih zgrada na

Vra~aru. Tako je 1907. godine podignuto i

otvoreno pet paviqona, od kojih je jedan

bio De~je odeqewe.10 O ovom odeqewu na-

{li smo prve podatke u kwizi dr Slavke

Mihajlovi} Magla nad Beogradom,11 u kojoj

stoji: „Paviqon za de~je i infektivne bo-

lesti nalazi se na dnu parka. To je prizem-

na zgrada, koja je zidana u obliku paviqo-

na, kao i ostale bolni~ke zgrade na Vra~a-

ru, ali je bila odvojena od ostalih zgrada

i okru`ena bagremovim drve}em. Glavni

bolni~ar ovog odeqewa bio je po`rtvova-

ni ~ika Danilo, desna ruka dr Papakosto-

pulosa“.

Jula meseca 1914. godine, na po~etku Pr-

vog svetskog rata, dr Papakostopulos, kao i

ve}ina lekara Op{te dr`avne bolnice, bio

je mobilisan. Brigu o Odeqewu za de~je in-

fektivne bolesti preuzela je dr Slavka

Mihajlovi}.

Pored rada u Op{toj dr`avnoj bolni-

ci, dr Papakostopulos je obavqao privat-

nu lekarsku praksu u svojoj ordiniciji u



ku}i na Topli~inom vencu 9. Wegovo rad-

no vreme u privatnoj ordinaciji bilo je

od 13 do 14 ~asova. Me|utim, za wega nije

postojalo radno vreme, primao je bolesnu

decu u svako doba, a po{to je imao tele-

fon, odazivao se svakom pozivu i dawu i

no}u. Prema pri~awu wegove k}erke Jeli-

savete (udate Barjaktarovi}), ~esto su ga

budili no}u i nikad mu nije bilo te{ko da

se odazove pozivu i da ode da poseti bole-

sno dete.12

Rad u Srpskom lekarskom 
dru{tvu (SLD)

U ~asopisu SLD „Srpski arhiv za celo-

kupno lekarstvo“ dr Platon Papakostopulos

je po~eo da objavquje svoje stru~ne radove

1895. godine, ve} posle dve godine rada u

Obrenovcu. On je tada bio dopisni ~lan

SLD i redovno dolazio na stru~ne sastanke

u Beograd, i aktivno u~estvovao u diskusi-

ji o reorganizaciji Dru{tva.

Na sve~anoj sednici povodom proslave

25-godi{wice Srpskog lekarskog dru{tva

22.07.1897. godine u~estvovao je i dr Papa-

kostopulos, {to se vidi na fotografiji

u~esnika ove proslave.

Po povratku sa specijalizacije u Be~u i

preme{taja iz Obrenovca u Beograd, dr Pa-

pakostopulos je postao redovan ~lan SLD i

na godi{woj skup{tini 1898. izabran je za

~lana Suda ~asti.2

U radu dr Platona Papakostopulosa u

Srpskom lekarskom dru{tvu od najve}eg zna-

~aja je wegovo anga`ovawe u osnivawu „Fon-

da za pomo} svojih siroma{nih ~lanova le-

kara, wihovih porodica i siro~adi“.

O ovom Fondu govorilo se jo{ 1879. go-

dine, kada je dr Marko Polak predlo`io

„uspostavqawe fonda za udovice i siro~ad

lekara“, ali do toga nije do{lo. Tada su po-

jedini ~lanovi SLD prilozima pomagali ne-

ku siro~ad svojih kolega. Tek je na Godi{woj

skup{tini SLD, 30. januara 1904, dr Platon

Papakostopulos podneo pismeni predlog o

osnivawu Fonda za izdr`avawe lekarske si-

ro~adi, koji glasi:
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„Po{tovana G. G. kolege,

Ima ve} vi{e godina kako beogradski ~la-

novi Lek. Dru{tva imaju `alosnu du`nost

da izdr`avaju siro~ad svojih umrlin kolega.

Broj ove siro~adi ve} je porastao toli-

ko, da beogradski lekari nisu u stawu da

ovu pomo} podnose sami. Zato su oni kon-

cem pro{le godine morali apelovati i na

plemenitost svojih kolega u unutra{wo-

sti Kraqevine.

Opstanak i materijalno osigurawe leka-

ra bivaju sve te`i zato {to se wihov broj

stalno uve}ava, {to su prilike u kojima ra-

de sve nezgodnije i {to se u dr`avi za po-

pravku stawa lekara niko ne brine, smatra-

ju}i da smo mi dobro osigurani i misle}i da

je nama „lako“, kako se to obi~no ka`e.

Uporedo sa ovom sve te`om borbom koju

lekari vode, biva}e i broj winove siro~adi

sve ve}i.

Da bi toj bedi u budu}e koliko je mogu-

}e vi{e protivstali, ja sam slobodan pred-

lo`iti vam, da osnujemo jedan naro~iti

stalan fond, iz koga }e se siro~ad lekar-

ska pomagati i na put izvoditi.

Glavni izvori za ovaj fond bili bi, po

mom mi{qewu, ~lanovi: dobrotvori, koji u

jedan put ili u toku od pet godina, polo-

`e fondu ulog od 1000 dinara; osniva~i, ko-

ji u jedanput, ili u toku od pet godina, po-

lo`e 500 dinara, i redovni ~lanovi, koji

ula`u godi{we po 20 dinara.

Osim ovih stalnih prihoda, mogli bi, s

vremena na vreme, prire|ivati zabave, koje

bi dobri qudi pomagali dobrovoqnim pri-

lozima, lutrije itd; a mogli bi ra~unati

eventualno i na kakav legat od imu}nijin

kolega i drugih dobrih qudi.

Ja iznosim glavnom skupu Lekarskog Dru-

{tva ovaj predlog mole}i ga da, bilo u ovoj

bilo u drugoj formi, prihvati i izabere

odbor koji }e ovo pitawe detaqnije prou-

~iti, statute izraditi i pobrinuti se da

sve to u sklad dovede sa na{im statuti-

ma i zakonskim propisima.

Beograd, na Tri Jerarha 1904. godine 

Dr Papakostopulos“



Skup{tina je, posle kra}e diskusije pri-

hvatila ovaj predlog i izabrala Odbor za

prou~avawe ovog predloga i za izradu pra-

vilnika Fonda. U odbor su u{li, pored dr

Papakostopulosa, dr J. Dini}, dr V. Kujun-

xi} i dr V. M. Suboti}.

Na XXXII godi{woj skup{tini SLD, 30.

I 1905, odbor je podneo izve{taj o svom ra-

du i izlo`io pravilnik Fonda. Posle `i-

ve diskusije, prihva}eno je osnivawe i pra-

vilnik Fonda.

Zadaci Fonda bili su:

• da pritekne u pomo} svojim ~lanovima

lekarima ako sticajem okolnosti do|u u

oskudicu;

• da daje pomo} porodicama svojih ~lanova,

ako posle smrti oca porodice ostanu bez

sredstava za `ivot;

• da izdr`ava siro~ad svojih ~lanova, ako

ne bi imali sredstava za izdr`avawe.

Sredstva Fonda se formiraju od:

• godi{weg uloga redovnih ~lanova Fonda

u sumi od 12 din;

• prihoda od prodatih dobrovoqnih mara-

ka; i

• dobrotvornih priloga i zave{tawa“.

U pravilniku su daqe izlo`eni na~in

rada i upravqawa Fondom.

Kao izvor sredstava za Fond, Odbor je sa

dr Papakostopulosom na ~elu, predlo`io

uvo|ewe dobrotvornih markica, {to je

obrazlo`io na slede}i na~in:

„Svi lekari u Srbiji i ~lanovi Lekar-

skog dru{tva, i oni koji nisu, imaju mo-

ralnu obavezu da na svaki svoj recept u

privatnoj praksi prelepe naro~itu marku

od 1 pare.

Istu moralnu obavezu imaju i svi apote-

kari u Srbiji, koji na takve recepte eks-

peduju lekove. Oni }e marku utiskati po-

red svog `iga.

Ove bi marke imalo izradita i lekari-

ma i apotekarima prodavati Srpsko Lekar-

sko Dru{tvo.

Mi se nadamo, da }e se tim lakim i neo-

setqivim na~inom stvoriti prili~an ka-
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pital na op{tu korist osirotelih leka-

ra i lekarske siro~adi.

Beograd, 30. januara 1905. 

Dr P. Papakostopulos

Dr V. Kujunxi} 

Dr V. M. Suboti}“

Glavni Godi{wi skup usvaja ovaj pred-

log. O izvr{ewu wegovom treba da se sta-

ra uprava Srpskog lekarskog dru{tva.

Ove dobrotvorne marke odobrio je 1905.

godine ministar finansija Srbije.

U daqem tekstu dr V. M. Suboti}a stoji:

,,da je u prvo vreme bilo lepog prihoda od

ovih maraka. Naro~ito se za winovu potro-

{wu starao dr Papakostopulos u wegovoj

de~joj ambulanti. Lekari su ih tako|e kupo-

vali, apotekari veoma malo“.2

Fond za potpomagawe lekarskih udovica

i lekarske siro~adi bio je vrlo aktivan

pre, a naro~ito u toku i posle Balkanskih

ratova. Posle Prvog svetskog rata, Mini-

starstvo narodnog zdravqa Kraqevine SHS

dodelilo je Srpskom lekarskom dru{tvu

500.000 din. kao pripomo} Fondu za pomaga-

we sirotih lekara, wihovih udovica i siro-

~adi.

Ovo delo dr P. Papakostopulosa govori

o wegovoj plemenitosti i spremnosti da

pomogne unesre}enim porodicama svojih ko-

lega.

Posle smrti dr Papakostopulosa, 1915.

godine, wegova porodica morala je, na`a-

lost, da se nekoliko godina bori sa materi-

jalnim te{ko}ama i da se tek 1925. godine

izbori za punu penziju koja joj je pripadala

jer je dr Papakostopulos umro od pegavca za

vreme rata kao upravnik Vojne bolnice u

\ev|eliji.6

Porodica

Porodica Papakostopulos `ivela je u

ku}i koju je sagradio dr Panajot u Kosmaj-

skoj ulici 38 (sada Mar{ala Birjuzova) do

1907, kada je dr Platon Papakostopulos sa-

gradio novu ku}u na susednom placu, na To-



pli~inom vencu 9, u kojoj i danas `ivi we-

gova unuka sa svojom porodicom.

Godine 1899. dr Platon se o`enio Emi-

lijom Ga|anski, }erkom dr Qubomira Ga|an-

skog, advokata iz Pan~eva, a unukom po maj-

ci dr Jovana Steji}a, jednog od prvih leka-

ra u Kne`evini Srbiji. O wihovoj veridbi

i ven~awu pisale su onda{we beogradske

novine12.

Emilija i Platon izrodili su troje de-

ce: Milo{a (1899), Qubicu (1903) i Jelisa-

vetu (1910).

U to vreme porodica dr Papakostopulos

`ivela je sre}no, sve do 1907. godine, kada

je dogodila velika tragedija, tj. kada je ma-

li Milo{ umro od {arlaha u osmoj godini

`ivota. Prema kazivawu gospo|e M. \uri},

do ovoga je do{lo jer je dr Platon ostao bez

seruma za terpiju {arlaha. On je mesec da-

na pre toga le~io Milo{evog druga, dete

apotekara Delinija, koje je prezdravilo, ali

je verovatno bilo klicono{a, jer je do{lo

do preno{ewa infekcije na Milo{a. Dr

Platon je tra`io da mu se hitno po{aqe iz

Pariza serum protiv {arlaha, ali dok je

lek stigao, mali Milo{ je podlegao bole-

sti, {to je porodicu te{ko pogodilo.

Posle tri godine (1910), bra~ni par Pa-

pakostopulos dobio je k}erku Jelisavetu.

Izgleda da su roditeqi o~ekivali da to bu-

de de~ak, {to se mo`e pretpostaviti na

osnovu nekih fotografija, na kojima se vi-

di da je mala Jelisaveta {i{ana i obla~e-

na kao de~ak.

Dr Platon Papakostopulos bio je vrlo

ne`an, pa`qiv i privr`en suprug i otac. To

pokazuju, izme|u ostalog, neka wegova pisma

koja je slao svojoj porodici kada je boravio

u inostranstvu i koja se jo{ uvek ~uvaju u

privatnoj arhivi porodice Papakostopulos.12

U~e{}e u ratovima 
1912–1915. godine

Dr Platon Papakostopulos je kao lekar

do po~etka Prvog balkanskog rata bio re-

dovno pozivan na vojne ve`be i 1912. godi-

ne bio u ~inu rezervnog sanitetskog majora.
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Na osnovu pisama koja je slao u toku ra-

tova 1912–1915. godine, kao i na osnovu fo-

tografija iz tog perioda, koje su ostale u

porodici, mo`e se, donekle, saznati kuda se

sve kretao i na kojim du`nostima je bio u

toku ratnih godina.12 Tako, u jednom pismu

od 21. marta 1913. godine, on se javqa poro-

dici iz Soluna, gde je bio sa zadatkom da

prihvati rawenike i bolesnike Moravske

divizije, koje je trebalo iz Albanije, pre-

ko Gr~ke, transportovati u Srbiju. U Solu-

nu je boravio oko dva meseca i planirao da

i porodicu dovede u Solun, ali se to nije

ostvarilo.

Drugi dokument predstavqa dopisna kar-

ta koju je wegova supruga Emilija pisala iz

Beograda 25. juna 1913. godine svom mu`u u

Skopqe gde je on bio na du`nosti lekara

vojne bolnice. U ovom kratkom tekstu ona

pi{e o deci da su dobro, pita ga kako da mu

po{aqe ~ist ve{ i moli Boga da se sve za-

vr{i dobro.

Slede}e pismo koje je na|eno pisao je dr

Platon 18. septembra 1914. godine iz Pri-

boja porodici u Beograd. U ovom pismu on

izra`ava brigu za porodicu jer su po~eli

hladni dani i predla`e im da se presele u

Kru{evac, verovatno, jer u Beogradu situa-

cija bila vrlo te{ka. Pored toga, vidi se

da mu je }erka Qubica bila bolesna i on

{aqe uputstva za weno le~ewe.

U tom periodu dr Platon Papakostopulos

je bio komandir i poqske bolnice Drinske

divizije.

Pismo koje je pisao iz U`ica 8. novem-

bra 1914. godine pokazuje wegovu brigu za po-

rodicu, a za sebe ka`e da je zdrav, dobro

sme{ten i da ne oskudeva, verovatno da bi

umirio svoje.

Na kraju, interesantno je wegovo, vero-

vatno, posledwe pismo, tj. dopisna karta iz

\ev|elije od 19.02.1915. godine. On pi{e

svojoj k}eri Jelici (Jelisaveti) koja je bi-

la bolesna te zime i prezdravila „jer je bi-

la dobra i poslu{na“. Daqe on ka`e; „Ne-

moj vi{e da si bolesna i da pla{i{ sve, ne-

go budi uvek zdrava i vesela da i mi svi bu-

demo dobre voqe“. Jelisaveta je „poslu{ala



oca“ i bila je dobra. Posle o~eve smrti,

bila je glavni oslonac majci Emiliji. Uda-

la se za dr Nemawu Barjaktarovi}a i do`i-

vela duboku starost. Woj pripada i najve}a

zasluga {to su sa~uvane neke fotografije i

pisma dr Platona Papakostopulosa.

Nema ta~nih podataka kada se dr Platon

Papakostopulos razboleo od tifusa. Prema

pri~awu, izgleda da je bolnica kojom je ru-

kovodio ostala bez lekara, a wega su le~i-

li bolni~ari. Umro je 8. maja 1915. godine.

Posle wegove smrti i okupacije Srbije

nastali su te{ki dani za vorodicu Papako-

stopulos. Zahvaquju}i sestri dr Platona,

Aspaziji, koja je bila udata za Marka Sto-

janovi}a, tada viceguvernera Narodne banke

Srbije, supruga Emilija sa svoje dve k}eri,

Qubicom i Jelisavetom, evakuisala se u

Francusku, a zatim u [vajcarsku, gde je Qu-

bica obolela od {arlaha i umrla, tako da su

kraj Prvog svetskog rata i povratak u Beo-

grad do`ivele samo Emilija i Jelisaveta.

Stru~ni radovi 
dr Platona Papakostopulosa

Ono {to je od dela dr Platona Papako-

stopulosa sa~uvano u celosti, jesu wegovi

stru~ni, radovi objavqeni u Srpskom arhi-

vu i u drugim publikacijama.

Svoja stru~na saop{tewa po~eo je da ob-

javquje relativno rano. Wegov prvi rad, ob-

javqen u SA 1896. godine jeste prikaz jed-

nog slu~aja akutne intenstinalne opstrukci-

je (Oclusio intesstini acuta) kod jednog ~etvoro-

godi{weg de~aka, koju je on uspe{no sani-

rao konzervativnim tretmanom (irigacija

creva). Ovaj prnkaz ukazuje da se on jo{ kao

sreski lekar u Obrenovcu bavio de~jom me-

dicinom.

Iz istog perioda poti~e wegov ~lan~i}

u SA „O preranoj `enidbi na{ih mladi}a“,

u kome on govori o ~estoj pojavi „kr`qavo-

sti seoskih mladi}a“ koju je uo~io u toku le-

karskih pregleda prilikom regrutacije, a

koju dovodi u vezu sa preranom `enidbom.

Zbog toga, on predla`e da se donese zakon

„da se niko ne mo`e `eniti dok ne odslu-
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`i vojni rok“. On smatra da suvi{e mladi

i nerazvijeni roditeqi ra|aju kr`qavu de-

cu. Drugi razlog za ovaj predlog jeste {to

je boqe za vojnika da odslu`i vojni rok dok

je ne`ewen, nego da dve godine ostavi mla-

du `enu, pa mo`da i sitnu decu, jer to mo-

`e da uti~e na moral u braku. On se pozi-

va na postojawe ovakvih zakona u drugim dr-

`avama.

U SA 1896. godine objavqena je kratka

rasprava „O terminologiji u sudskoj medi-

cini“ o kategorizaciji povreda.

Kao {to je navedeno, dr Platon Papako-

stopulos je od oktobra 1897. do oktobra

1897. godine boravio u Be~u na specijaliza-

ciji pedijarije. Iz tog perioda poti~e we-

gov izve{taj o radu Lekarskog dru{tva u

Be~u, koji je pod naslovom „Iz lekarskog

dru{tva u Be~u“ objavqen u SA 1898. U we-

mu on izve{tava da je na nekoliko posled-

wih sednica ovog dru{tva vo|ena diskusija

iskqu~ivo o seroterapiji difterije. Pored

izvesnih neslagawa, ve}ina izve{taja poka-

zuje da su rezultati le~ewa znatno boqi

kod bolesnika koji su bili pod seroterapi-

jom, nego kod onih bez ove terapije.

U Obrenovcu se dr Papakostopulos inte-

resovao i za homeopatiju. U SA 1897. godi-

ne objavio je jedan op{irniji tekst „[ta je

homeopatija“. U prvom delu ~lanka on govo-

ri o lekovima koji se upotrebqavaju u ho-

meopatiji (homeoterapija), o na~inu prime-

ne i dozirawu. 

U drugom delu navodi glavne homeopatske

lekove i wihove indikacije. U zakqu~ku on

se negativno izja{wava o homeopatiji i pi-

ta se: „Od kuda da takve gluposti uhvate to-

liko korena u zapadnoj Evropi i Americi“,

i strahuje da se ova „zapadna glupost“ ne

prenese i kod nas. Interesantao je navesti

da je dr Papakostopulos jo{ pre vi{e od sto

godina jasno uo~io jednu od medicinskih za-

bluda, koje se ni danas nismo oslobodili. Na

osnovu ovoga mo`e se videti kakav je bio le-

kar i kakve je stavove u medicinskoj nauci

zastupao.

Slede}a tri rada objavqena u SA dr P.

Papakostopulos je pisao u Be~u za vreme



specijalizacije pedijatrije, {to je on na-

zna~io na kraju ~lanka.

Odmah po dolasku u Be~, aprila 1898. go-

dine, on je u SA objavio ~lanak „Prvi zna-

ci mrse“, tj. o Filatovqevom znaku kod mor-

bila u prodromalnom stadijumu ove bolesti

kod dece, kao vrlo korisnom znaku (nalazu)

za dijagnozu.

U toku specijalizacije u Be~u, dr Papa-

kostopulos je napisao i objavio u SA jo{

dva ~lanka: „Intubacija larinksa kod kru-

pa“ i „Lumbalna punkcija kod meningita“.

U prvom ~lanku detaqno je izlo`en na-

~in izvo|ewa intubacije larinksa kod dece

koja je u to vreme bila nova terapijska me-

ra u le~ewu krupa.

U drugom ~lanku govori se o lumbalnoj

punkciji kod meningitisa, kao vrlo kori-

snoj dijagnosti~koj metodi, koja omogu}ava

mikroskopsko, biohemijsko i mikrobiolo-

{ko ispitivawe cerebrospinalnog likvora.

Autor je izneo svoja iskustva iz Bolnice

sv. Ana u Be~u, rade}i na odeqewu dr Ber-

nhajma i dr Mozera.

Godine 1900. dr P. Papakostopulos je na

sednici SLD prikazao jedan slu~aj lise kod

14-godi{weg de~aka. Iste godine objavio je

rad „Izve{taj o novoj Pasterovoj bolnici

u Parizu“ koju je posetio radi stru~nog usa-

vr{avawa. Ovo je bila nova i moderna bol-

nica u okviru Pasterovog instituta, u ko-

joj je u to vreme postojalo samo jedno ode-

qewe za difteriju.

Na prvom Kongresu lekara i prirodwaka

Srbije koji je odr`an u Beogradu 1904. go-

dine, dr P. Papakostopulos je podneo jedan

vrlo zapa`en referat pod naslovom „Tera-

pija {arlaha Mozerovim serumom“. Dr Mo-

zer je bio asistent na klinici kod prof.

E{erina. Dr Papakostopulos ga je dobro

poznavao. On je izneo svoja iskustva posle

boravka u Be~u 1903. godine, gde je bio upu-

}en od strane Ministarstva Srbije posle

pojave epidemije {arlaha u Beogradu. Ovim

serumom dr Papakostopulos je le~io deset

bolesnika sa vrlo te{kim oblikom {arla-

ha. Efekat je bio povoqan kod osam bole-

snika (prezdravili su), dok su dva podlegla
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bolesti. Radilo se o deci uzrasta od 18 me-

seci do 14 godina19.

Pored navedenih radova, dr P. Papakosto-

pulos je objavio i slede}e ~lanke: „Predra-

sude o serumu protiv difterije“ i „O apen-

dicitisu kod dece“.

Dr P. Papakostopulos je redovno pratio

stranu literaturu iz pedijatrije. Od 1898. do

1909. godine u Srpskom arhivu su {tampani

wegovi referati o pedijatrijskim temama

iz strane literature.

Na osnovu ovih stru~nih radova mo`e se

donekle ste}i slika kojim se pedijatrijskim

problemima bavio. Vrlo je verovatno da je

wegovo interesovawe bilo {ire. On je ob-

javqivao i popularne ~lanke s ciqem zdrav-

stvenog prosve}ivawa.

O delu dr Platona Papakostopulosa tre-

balo bi napisati vi{e i zato }emo nastavi-

ti sa istra`ivawima o `ivotu i radu ovog

prvog i vrlo zaslu`nog pedijatra u Srbiji.

Spisak stru~nnn radova 
dr Platona Papakostolulosa

1. O preranoj `enidbi na{ih mladi}a. Srp.

arh. celok. lek. 1896, 2,(2): 131.

2. Iz sudske medicine. Srp. arh. celok. lek.

1896, 2, (4): 262.

3. Oclusio intestini acuta Srp. arh. celok. lek.

1896, 2, (11): 606.

4. Purpura rheumatica gangraenosa. Srp. arh.

celok. lek. 1897, 3, (5):233-6.

5. [ta je hemoterapija. Srp. arh. celok.

lek. 1897, 3, (6): 318-321.

6. Iz lekarskog dru{tva u Be~u. Srp. arh.

celok. lek. 1897, 4, (7):312-315.

7. Intubacija larinksa kod krupa. Srp. arh.

celok. lek. 1898, 4,(5): 193-196 i nastavak

248-251.

8. Lumbalna punkcija kod meningitisa. Srp.

arh. celok. lek. 1898,4, (9): 393-395 i na-

stavak 468-470.

9. Slu~aj sa sumwivim znacima meningitisa
cerebrospinalisa. Srp.arn. celok. lek. 1900,

5, (2): 185.

10. Jedan slu~aj lise. Srp. arh. celok. lek.

1901, 7, (2): 61-63.



11. Pasterova bolnica. Srp. arh. celok. lek.

1901, 7, (12): 539-540. 

12. Terapija {arlaha Mozerovim serumom.

Referat na I kongresu ,lekara i prirod-

waka Srbije. Zbornik radova kw. 1: 266-

274. Izd. SLD, 1905.

13. Predrasude o serumu protiv difterije.

Narodno zdravqe 11910,15: 12-14.

14. O apendicitisu kod dece. Srp. arh. celok.

lek. 1911, 17: 174.

Pored ovih radova u Srpskom arhivu su

{tampani wegovi referati iz strane lite-

rature: 1898. str. 356; 1906. str. 83; 1907.

str. 79,290J378 i 379; 1908. str. 83 i 331;

1909. str. 224.
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Pre jednog veka (dokument iz Arhiva Sr-

bije, M.J. – 90), na prvom zabavnom i nau~-

nom poselu u Novom Sadu, novembra 1906., dr

Milan Jovanovi} Batut o zdravqu vaqanog

naroda sprskog izrekao je ovo:

Ako pogledamo na na{ narod vide}emo

da srazmerno najvi{e umire od sviju narod-

nosti u Ugarskoj. Od 1000 umire u Ugarskoj,

Hrvatskoj i Sloveniji godi{we: Jevreja 16,

Nemaca 23, Ma|ara 24, Hrvata 24, Slovaka

26, Rumuna 27, Srba 32.

Dok kod svih drugih narodnosti umire

prose~no 22000, Srba umire 32! Godi{we

10000 vi{e. Kada bi druge narodnosti ubi-

le 10000 Srba, to bi bilo u`asno, a ovamo

mi samo svojom krivicom gubimo toliko qu-

di vi{e, pa se i ne osvr}emo.

Na svakog umrlog dolazi u sredwu ruku 32

bolesnika. Prema tome u na{em narodu ima

384000 bolesnika vi{e godi{we nego {to bi

smelo biti (prema proseku ostalih narodno-

sti). Uzmimo da svaki bolesnik boluje pro-

se~no 20 dana; zna~i da se kod nas boluje 7

miliona 680 hiqada dana preko godine vi-

{e, nego {to bi se bolovalo kad bi na{e

zdravstvene prilike bile barem kao kod

ostalih. A tek koliko nadnica propadne sa-

mo zato {to su nam zdravstvene prilike ta-

kve. Doma}i nas lopov potkrada. Te polako

ali stalno propadamo, i brojno i materijal-

no. Uzrok toga je u nama, na{em `ivotu, na-

vikama.

Osnivawe porodice, `enidba, udadba je

pogre{na kod nas. Narod se ne `eni i ne

udaje radi oplemewewa rase i potomstva,

nego zbog radne snage. Ne pazi se doba ka-

da se treba `eniti i udavati, nego se rano

`eni i udaje. Ne pazi se ni na to da ne bu-

de velika razlika izme|u mu`a i `ene, te

nam se pleme izro|uje.

Kod nas se vrlo malo pazi na decu. Kako

se neguju deca, to je ispod svake kritike.

Ova Batutova opaska retko se uzima u

obzir kada se ocewuje pesni~ko delo Jova-

na Jovanovi}a Zmaja, koji je upravo na tom

terenu dejstvovao najsmelije i najplodnije,

kao moralni i zdravstveni prosvetiteq. I

dr Vladan \or|evi} u kwizi „Narodna me-

dicina u Srba“ (1872) ka`e da na{em seqa-

ku najte`e pada tro{ak za le~ewe kakvog ~i-

~e ili deteta.

Na{a ishrana nije kako treba, ka`e Ba-

tut. Zimi kad najmawe radimo pojedemo naj-

vi{e i najboqe, a leti kada radimo najte-

`e poslove, `ivimo o najlo{ijoj hrani.

Uzrok tome Batut je video u letwim posto-

vima, naro~ito Petrovskom.

Neko }e re}i da je na{ narod plodan.

Pogre{no, jer (ve}!) spadamo u najneplod-

nije. Kod nas ima vi{e bra~nih parova, ali

nismo plodniji. U Srbiji (a i ovde, u Ugar-

skoj) malo je neudatih i ne`ewenih, ali

prirast podmlatka poti~e ili od suvi{e

rano ili od suvi{e kasno o`ewenih i uda-

tih. Takav podmladak je kr`qav, nezdrav i

neotporan.

Ima li spasa? Ima, iako posao nije lak.

Ne smemo ~ekati da na{ narod sam uvidi

svoje pogre{ke, nego se mi u~eniji moramo

latiti posla. U~iteqi, sve{tenici, trgovci,
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lekari... Treba osnovati dru{tvo za ~uvawe

zdravqa. U Srbiji postoji takvo dru{tvo

ve} tri-~etiri godine, i mada se sa malo

snage i malo `rtava radilo, ipak je uspeh vr-

lo lep. To dru{tvo ima svuda svoje pododbo-

re, koji vode brigu o vodi, hrani, o trudni-

cama, negovawu bolesnika; otvaraju kre~ane

tamo gde ih nema, da bi narod mogao dr`a-

ti ~istije stanove. Osnovana je {kola za me-

{wu i pe~ewe hleba, raspisano je nadmeta-

we za planove seqa~ke ku}e koja najboqe od-

govara zdravstvenim prilikama. To dru{tvo

osnovalo je dve {kole za seoske doma}ice,

gde se u~i kako se kuva, pere, krpi, tka. Gde

se pojavi zaraza {aqu svog lekara.
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Ne be{e to oda Srbiji Slobodiji, mada

je moglo da se razume i tako. Jer, ako se

i{ta za Batuta nikako prilepiti nije mo-

glo bila je − politika. Suplemenicima svo-

jim u tu|im provincijama savetovao je da uz

kulturna svoja dru{tva imaju i dru{tva za

~uvawe zdravqa, jer i ova slu`e opstanku,

ali biolo{kom.

Danas uvi|amo da je taj deo na{e narod-

ne tradicije, iako naopak i ubistven, ispo-

qio najve}u otpornost u pore|ewu sa osta-

lim svojim vidovima: to nezarezivawe sop-

stvenog ali i tu|eg zdravqa, ta vrsta rasip-

ni{tva.



Zdravstvena za{tita ne predstavqa samo

mre`u zdravstvenih ustanova, ve} humani

postupak kojim se `eli da za{titi zdravqe

i obezbedi aktivan, produktivan i sre}an

`ivot bez patwi i bola.

Prof. dr Predrag Dovijani}, zavi~ajno

vezan za Ivawicu, stru~no i nau~no visoko

obrazovan u zemqi i inostranstvu, zaslu`e-

no je bio na rukovode}im mestima u na{oj

zdravstvenoj slu`bi, bio je u mogu}nosti da

sagleda sve napore na{eg dru{tva i da

objektivno sam i u saradwi sa skromnim,

ali zaslu`nim protagonistima u radu na

zdravstvenoj za{titi naroda ivawi~kog pod-

ru~ja, iznese zajedni~ko iskustvo, koje je da-

lo zna~ajne rezultate, koji nisu ostali ne-

zapa`eni u zemqi i u svetskim nau~nim

krugovima.

^itaju}i ovu stvarno i po formi izvan-

rednu publikaciju u tvrdom povezu, na 462

stranice sa preko 180 fotografija, koje sa

slikama prekrasnog ambijenta, nosilaca

programa u ordinaciji, na kowu ili u uda-

qenim selima sa narodom i za narod save-

sno izvr{ava svoju du`nost jednu od najve-

}ih qudskih vrlina.

Publikacija nije samo hronologija evolu-

cije i razvoja zdravstvene za{tite i postig-

nutih rezultata, ve} i etno-sociolo{ko de-

lo trajne vrednosti, koje objektivno ilu-

struje na{u mukotrpnu pro{lost u minulim

vremenima, a naro~ito u 19. i 20. stole}u.

^itaju}i tekst ovog dela pisan ekavicom sa

izvanrednim ose}ajem za lepo i jasno izra-

`avawe, karakteristi~no za jugozapadni deo

Srbije, sa brojnim danas te{ko dostupnim

podacima o zdravqu i prilikama u ovom

podru~ju, ~ovek kao da stalno ose}a `ubor

Moravice i huk hidrocentrala jedne od pr-

vih u Srbiji, {to podsti~e `equ za ~ita-

wem, radoznalost, koja se retko susre}e u

zdravstvenim tekstovima. Pada u o~i da se

programu za{tite zdravqa pri{lo krajwe

nau~no, po{to su se prethodno utvr|ivali

problemi. Inteligentnim tekstovima pri-

stupilo se proveri zdravstvenog znawa sta-

novni{tva, {to je utvrdilo da je ono bilo

zasnovano na narodnoj tradicionalnoj medi-

cini i da su mu{karci vi{e bili informi-

sani o zdravqu nego `enski deo stanovni-

{tva. Neko bi mislio da je to izli{no, me-

|utim, takav postupak je bio ne samo oprav-

dan nego i nau~no ispravan, po{to je omo-

gu}io da se zdravstvena aktivnost usmeri u

te`i{te problema.

Formirani su zdravstveni punktovi u po-

jedinim seoskim naseqima, time je olak{an

kontakt sa zdravstvenom slu`bom i ostvaren

wen integralni uticaj na za{titu i unapre-

|ewe zdravqa, u{te|eno vreme stanovni{tvu

i ostvarena blagovremena intervencija.

Od svih zaraznih bolesti naj~e{}e se

obolevalo od crevnih zaraznih oboqewa, ko-

ja su bila potpuno preventabilna, a to se

nije moglo ostvariti bez znawa ili li~ne

higijene, higijenski ispravne vode za pi}e i

higijene namirnica, duboko se znalo da su

kontakti na prvom mestu {irewa crevnih

zaraza, zatim voda i namirnice, pa je tome

posve}ena puna pa`wa. Zdravstveno prosve-

}ivawe bilo je izuzetno va`na metoda podi-

zawa zdravstvene svesti. U ~ekaonicama za
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pregled kod lekara nisu samo bile istaknu-

te plakate, ve} su se zdravstvena uputstva

davala lepo sro~enim i prilago|enim saop-

{tewima preko magnetofona, ~ime je svako

mogao da saslu{a korisne savete. Pored

magnetofona kori{}ena su i sva ostala

o~igledna nastavna sredstva.

Vodu za pi}e trebalo je dovesti sa pla-

ninskih nenaseqenih izvori{ta, koja se ra-

nije donosila na obramici, to pitawe je naj-

celishodnije re{avano, iako je izgradwa vo-

dovoda zadatak komunalnih slu`bi, ali zbog

tesne povezanosti sa zdravqem, u Ivawi~koj

op{tini vodovode je gradio dom zdravqa, iz-

gradiv{i 187 km vodovodne mre`e, odnosno

265 vodovoda sa 65 javnih ~esama! Radilo se

i na unapre|ewu komunalne higijene, bes-

platno je dodeqivano po 600 kg cementa za

izgradwu vodnog objekta ili za druge komu-

nalno higijenske intervencije, besplatno su

deqeni planovi savremenih ku}a na selu sa

pravilnom organizacijom dnevnog i no}nog

boravka, {irom otvarane {kolske kuhiwe sa

selektivnim obrokom dodatno su doprineli

pravilnom razvoju {kolske dece, a ujedno su

slu`ile kao edukativni punktovi u higijen-

skoj obradi namirnica i higijeni ishrane. To

je sve doprinelo poboq{awu uslova `ivota

{to se mo`e jasno videti iz tabelarno pri-

kazanih podataka iz oblasti vitalne i

zdravstvene statistike o natalitetu, morta-

litetu i morbiditetu za du`i period ne sa-

mo u Ivawi~koj op{tini, ve} i za podru~je

Srbije. Visoka smrtnost dece svedena je na

mortalitet odoj~adi najrazvijenijih zemaqa

u Evropi i svetu. Zna~ajni uspesi su ostva-

reni predanim, savesnim i radom koji se

obavqao sa puno qubavi prema svom narodu,

medicinskoj struci i li~nom dostojanstvu

uloge lekarskog poziva.

Ovi rezultati su ostvareni pre Svetske

konferencije o primarnoj zdravstvenoj za-

{titi u Alma Ati 1978. godine, te nije ~u-

do {to je primarna zdravstvena za{tita po-

budila interes ne samo najvi{ih zdravstve-

nih radnika i rukovodilaca u zemqi ve}

Svetske zdravstvene organizacije i renomi-

ranih stru~waka, koji su se na licu mesta
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upoznali sa radom zdravstvene slu`be na

podru~ju Ivawice. Pomenu}emo samo neke

od wih: Akademik dr Du{an Bori}, akade-

mik Vladimir Spu`i}, akademik Zlatibor

Petrovi}, akademik Aleksandar \aja, akade-

mik Stanoje Stefanovi}, akademik Grujica

@arkovi}, akademik Vukan ^upi} i mnogi

istaknuti politi~ari na istaknutim mesti-

ma u zdravstvenoj slu`bi kao {to su mini-

stri za zdravqe i socijalnu politiku: Sla-

va Ra{kovi}, Nikola [umenkovi}, \or|e

Jakovqevi}, Tankosava Simi} predsednik

socijalno zdravstvenog ve}a Skup{tine Sr-

bije i mnogi drugi ~ija imena nisu spome-

nuta iskqu~ivo zbog ograni~enog prostora

za prikaz publikacija.

Od stranih stru~waka treba pomenuti dr

Tejad-u de Rivera pomo}nika generalnog direk-

tora Svetske zdravstvene organizacije, koji

je dva puta posetio Ivawicu, dr William-a
Betts-a na~elnika odeqewa Ministarstva za

zdravqe i obrazovawe Sjediwenih Ameri~-

kih Dr`ava, prof. dr Marshall-a W.Raffel-a iz

Pensilvanije, koji su svojim pismima izra-

zili po{tovawe i ~estitke na organizaci-

ji i postignutim rezultatima na za{titi

zdravqa u op{tini Ivawica.

Svaki ~italac ovog dela mora}e odati

priznawe za o~uvanu arhivsku gra|u iz koje

se vidi vreme i imena lekara koji su radi-

li na ovom podru~ju, kao i imena lekara ko-

ji su radili u drugim krajevima, bili pozna-

ti vode}i stru~waci poreklom iz Ivawice

i dali zna~ajne doprinose zdravstvenoj slu-

`bi i medicinskoj nauci.

Bilo bi nepravedno ukoliko ne bi spome-

nuli samo neka imena iz grupe ivawi~kih

lekara, koji su sa krajwim entuzijazmom pre-

dano radili na za{titi zdravqa stanovni-

{tva ovog kraja: dr Bo`idar i dr Dragiwa

Spasovi}, koji su se „nosili sa tifusom,

difterijom, {arlahom, tuberkulozom, crev-

nim oboqewima, a najve}i problem predsta-

vqala su stani{ta-primitivne ku}e bez sani-

tarnih ure|aja i prozora“. Treba ista}i da

je dr. Bo`idar Spasovi} bio specijalista

neuropsihijatrije u doba kad je u zemqi bi-

lo samo nekoliko ovih stru~waka i kad su ka-



tedre Medicinskog fakulteta vapile za vi-

sokim stru~wacima, on je u Ivawici bio le-

kar op{te medicine i svoje visoko medicin-

sko znawe stavio u slu`bu svoga kraja, {to

dokazuje da posao, koji se radi sa qubavqu,

mora dati rezultate. Ne bi se smelo izosta-

viti i ime primarijusa dr Aleksandra Niko-

li}a, kreatora ivawi~ke primarne zdravstve-

ne za{tite, kome je za{tita zdravqa svoga za-

vi~aja bila va`nija od svih laskavih ponuda

za mesta i za najvi{e funkcije u zdravstve-

noj slu`bi Srbije.

Tako|e smo du`ni da odamo priznawe

svim ostalim u~esnicima tima ivawi~ke

zdravstvene slu`be, koji su slede}i uzorne

primere svojih prethodnika dali li~ni do-

prinos izvanrednim rezultatima.

Na kraju se isti~e da se u ovoj kwizi

nailazi na bogatstvo podataka, koji ilustru-

ju pedantnost i napore da iza|u na svetlost

dana, kao svedoci neumornog rada na za{ti-

ti i unapre|ewu zdravqa.

Kwiga se ~ita sa velikim u`ivawem, a

ujedno predstavqa zna~ajni doprinos na{em

zdravstvu i op{toj kulturi na{e zemqe.

Boqe sagledavawe opsega istorijskog za-

hvata razvoja ivawi~ke zdravstvene za{tite

okvirno se iznose tretirane oblasti:

• Zdravqe kao sudbina

• Socijalno ekonomske i higijensko sani-

tarne prilike u Moravi~kom kraju po-

~etkom XX veka

• Ivawi~ki program za{tite zdravqa

• Ivawi~ki kraj u vreme po~etka sprovo|e-

wa Ivawi~kog programa za{tite zdravqa
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• Svedo~anstva i svedo~ewa

• Rodona~elnici, saradnici i ostali u~e-

snici u formulisawu i realizaciji Iva-

wi~kog programa za{tite zdravqa

• Partnerstvo za zdravqe - svi za zdravqe

• Ivawi~ki program za{tite zdravqa u do-

kumentima Svetske zdravstvene organiza-

cije, UNICEF-a i eksperata iz sveta

• Posete i svedo~ewa stru~waka iz sveta

• Stru~waci na{e zemqe povodom Ivawi~-

kog programa za{tite zdravqa

• Stru~ne konferencije i sastanici o

Ivawi~kom programu za{tite zdravqa

• Za dobru zdravstvenu za{titu preporu~u-

je se Ivawi~ko iskustvo

• Lekarski kor na profesionalnom radu u

Ivawici ili poreklom iz Ivawi~kog

kraja

• Hronogram doga|awa od zna~aja za zdrav-

stvenu za{titu stanovni{tva Ivawice

(1833–2003)

• Aktivnosti Doma zdravqa u Ivawici na

sprovo|ewu sistema primarne zdravstve-

ne za{tite (1978–2003)

• Ivawica i dom zdravqa u Ivawici danas

• Pogovor

• Literatura.

Pored kulturne i istorijske vrednosti

ova kwiga ima i visoki prakti~ni zna~aj,

jer se na primeru jedne teritorijalne jedi-

nice daju dragocena upustva o izradi i

sprovo|ewu integralnog programa zdrav-

stvene za{tite, te se preporu~uje kao svo-

jevrsni priru~nik za rad domova zdravqa.



U apotekarskoj ustanovi „Beograd“

Farmaceuti mere pritisak

Od{tampani vodi~i za pravilnu upotre-

bu lekova − Projekti o zdravom na~inu `i-

vota.

Da pacijenti ne bi lutali od kom{ije do

kom{ije tra`e}i savet o tome kada koji

lek mogu da popiju ili kako se ma`e mast

na o~i, stru~waci Apotekarske ustanove

„Beograd“ izradili su vodi~e za pravilnu

primenu lekova razli~itih farmaceutskih

oblika koji su se ovih dana na{li u grad-

skim apotekama.

Mr Vukica Kosi}-Pe{i}, direktorka ove

ustanove, ka`e da su naj~e{}a pitawa qudi

vezana za vreme otpo~iwawa terapije, kom-

binacije lekova i biqnih preparata, kao i

za ograni~ewa u ishrani ukoliko se odre|e-

ni medikamenti koriste.

- Ideja za {tampawe ove bro{ure pro-

istekla je iz niz akcija koje smo organi-

zovali povodom Svetskog dana zdravqa. U

20 apoteka uvedene su `ute trake kojima

je odre|en prostor u kome pacijent ima

pravo da porazgovara sa farmaceutom. Za-

to su uradili bexeve sa napisom „Pitaj-

te svog farmaceuta“ sa ciqem da se {to

vi{e qudi informi{e o onome {to ga

mu~i u ovoj oblasti, a tako|e i bexeve

na kojima pi{e „Ja sam va{ farmaceut“,

jer ve}ina qudi ve} dobro zna zaposlene

u apoteci u kraju gde `ivi – istakla je

direktorka Apotekarske ustanove „Beo-

grad“

Zanimqivo je i da je laboratorija ove

ustanove dobila i sertifikat ISO 17025,

tako da se sada sve hemikalije i gotovi

proizvodi kontroli{u upravo ovde. 

Da se farmaceuti ove ku}e u posledwe

vreme bore da zadr`e {to vi{e gra|ana, za-

po~et je i projekat „Promocija zdravqa i

prevencija bolesti `ena“ koji su osmislili

stru~waci ove ku}e u saradwi sa profeso-

rima Farmaceutskog fakulteta, a koji se

ve} sprovodi u apotekama „Dr \or|e Kova-

~evi}“ pri Domu zdravqa u Lazarevcu, „Bra-

}a Kova~“ u DZ „Vo`dovac“, „\ura \akovi}“

u DZ „Zvezdara“ i „Padinska skela“ koja ra-

di u sastavu DZ „Palilula“.

Ciq ideje je prevencija i smawewe fakto-

ra rizika po zdravqe `ena, koja }e dobijati

preporuke za bavqewem fizi~kim aktivnosti-

ma, na~inom ishrane i {tetnosti duvana.

− Na{ slogan je „Tradicija, znawe, kva-

litet“. Uradili smo tri grupe bro{ura ko-

je delimo u apotekama. Istovremeno, priku-

pqamo i rezultate anonimnih anketa koje

nam pokazuju koliko `ena u gradu vode ra-

~una o zdravqu, kako se {tite od kardiova-

skularnih, kao i polno prenosivnih bolesti.

Ti podaci mo}i }e da se iskoriste i u sta-

tistici Svetske zdravstvene organizacije o

kvalitetu `ivota `ena kod nas - rekla je na-

{a sagovornica.

Svi gra|ani koji nisu sigurni koje leko-

ve treba poneti na letovawe letak sa save-

tima mogu dobiti u apotekama {irom grada,

zajedno sa uputima o bezbednom sun~awu.

Ukoliko se neko ne ose}a dobro, nivo {e-

}era u krvi mo`e da proveri besplatno u

apotekama „Kaleni}“ i „Mladen Stojano-

vi}“, a u svim ve}im ustanovama postoji mo-

gu}nost merewa krvnog pritiska i provere

zdravstvenog stawa.

D. Davidov, 

Politika, 01.08.06.
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U zavodu za bolesti plu}a i

za{titu od tuberkuloze

Dijagnoza za 24 ~asa

Modernizacija Gradskog zavoda za bole-

sti plu}a i za{titu od tuberkuloze, gde se

godi{we le~i oko 200000 gra|ana, u punom

je jeku. Osim nabavke savremenih aparata,

stru~waci ove ku}e ka`u da svakodnevno

uvode i nove metode le~ewa i da na taj na-

~in hvataju korak sa medicinarima iz zapad-

nih zemaqa. Pre samo tri godine lekari

su radili pomo}u opreme vredne oko

800.000 dinara, a sada ure|aji u ovoj ku}i

ko{taju ~ak 60.000.000 dinara. Od sopstve-

nih sredstava, ali zahvaquju}i i sponzori-

ma i gradskoj vladi, kupqena je najsavreme-

nija oprema za endoskopsku i bronhoskop-

sku dijagnostiku, gasni analizator, lami-

narna komora, tri spirometra i nekoliko

mikroskopa koji su ubrzali postavqawe di-

jagnoze.

Dr Dragoqub Paunovi}, direktor Grad-

skog zavoda za bolesti plu}a i za{titu od

tuberkuloze, ka`e da se u ovoj ustanovi na-

lazi i odli~na mikobiolo{ka laboratorija

u kojoj se rade analize rezistentnosti orga-

nizma na bacile tuberkuloze. Dijagnoza bo-

lesti se u ovoj ku}i postavqa za samo 24 ~a-

sa, a treba imati na umu da za dolazak u Za-

vod u Pre{evsku ulicu 33 nije potreban up-

ut lekara op{te prakse, ve} da samo treba

platiti participaciju.

Kada kod osobe registrujemo bolest, on-

da moramo da uradimo testove. Na`alost,

de{ava se da oboleli obilaze po pet-{est

ustanova i da ne iza|u iz wih sa postavqe-

nom pravom dijagnozom. Kada gra|anin do|e

kod nas sa sumwom da ima karcinom plu}a,

mi obavimo dodatne analize koje su gotove

za dva dana i odmah savetujemop daqi na-

stavak le~ewa – istakao je dr Paunovi}.

Prema nekim podacima, u na{oj zemqi

osmoro od 1.000 gra|ana oboli od bronhiti-

sa, a isti je procenat astmati~ara. Najve}i

problem, ipak, predstavqaju maligne bolesti

plu}a, od kojih oboleva veliki broj pu{a-

ZDRAVSTVENA ZA[TITA 5/2006

78

~a, jer na 100.000 qudi dolazi 37 pacijena-

ta sa najte`om dijagnozom.

– U prestonici imamo 500 novoobolelih

gra|ana od tuberkuloze, a wihovo le~ewe

traje najmawe {est meseci. Nedostaje nam

samo rendgen aparat da bismo bili komplet-

ni, a imamo obe}awe Ministarstva zdravqa

da }e nam iza}i u susret. Bilo bi idealno

kada bismo mogli da digitalizujemo posto-

je}i aparat i smawimo tro{kove izrade

filmova – istakao je na{ sagovornik.

U Dnevnoj bolnici Zavoda zbriwavaju se

najte`i pacijenti sa opstruktivnim bole-

stima plu}a i brohitisom. Posle ura|ene

studije, prema pravilima Svetske zdravstve-

ne organizacije, u kojoj je u~estvovalo 100

pacijenata koji su morali da se le~e staci-

onarno, pozitivan je bio zakqu~ak da je ov-

de zbrinuto 88 bolesnika na kojima se {te-

di zdravstveni dinar, jer bi ina~e zavr{i-

li na bolni~kom le~ewu.

D. Davidov

Zna~ajan projekat u zdravstvu

Za zdrave bebe

Novi Sad je prvi grad koji je dobio opre-

mu za otkrivawe ranih genetskih poreme}a-

ja ploda.

NOVI SAD – Klini~ki centar u Novom

Sadu od ju~e je prva zdravstvena ustanova u Re-

publici koja je na osnovu projekta Evropske

agencije za rekonstrukciju „Unapre|ewe pre-

ventivnih zdravstvenih usluga u Srbiji“ (za

koje je Evropska unija izdvojila 1,2 miliona

evra) dobila opremu za rano otkrivawe ge-

netskih anomalija ploda kod trudnica. Rano

otkrivawe genetskih anomalija }e se uz pomo}

te opreme, u vrednosti od 60.000 evra, vr{i-

ti biohemijskom analizom krvi trudnice.

Kako je na skupu u Klinici za gineko-

logiju i aku{estvo u Novom Sadu rekao mi-

nistar zdravqa dr Tomica Milosavqevi},

od idu}e godine svakoj trudnici u Srbiji

bi}e obezbe|eno ovakvo testirawe i to bez

naknade.



Ministar Milosavqevi} je ukazao da }e

ova donacija EU „pokriti“ tro{kove nabav-

ke sli~ne opreme za otkrivawe genetskih

poreme}aja u prvom trimestru trudno}e ko-

ja }e u narednom periodu biti dodeqena

Klini~kom centru Srbije, zatim Klini~kim

centrima u Kragujevcu i Ni{u, KBC „Zve-

zdara“ i GAK „Narodni front“ u Beogradu

i jo{ osam domova zdravqa u Beogradu, No-

vom Sadu i Kragujevcu

- Unapre|ewe zdravstvene za{tite trud-

nica u oblasti otkrivawa genetskih poreme-

}aja u prvom trimestru trudno}e jedan je od

prioriteta zdravstvene politike u Srbiji,

jer nas na to prinu|uje podatak da u Repu-

blici `ivi vi{e od 2.000 dece sa genetskim

poreme}ajima. Ova ~iwenica ukazuje na po-

trebu ranog otkrivawa genetskih poreme}a-

ja na nivou primarne zdravstvene za{tite.

Prema postoje}im kriterijumima, posebno je

va`no da se sve trudnice starije od 35 go-

dina podvrgnu testirawu na genetske pore-

me}aje ploda. Jer, godi{we u Srbiji stati-

stika bele`i oko 70.000 poro|enih `ena, od

kojih je, prema posledwim podacima, 11 od-

sto starije od 35 godina. Sada{wi kapaci-

teti za rano otkrivawe genetskih poreme}a-

ja, me|utim, mogu da zadovoqe samo jednu

tre}inu potreba, {to je veliki problem, ka-

ko za trudnice, tako i za zdravstvenu slu-

`bu – ukazao je ministar Milosavqevi}.

Poduhvat u ciqu ranog otkrivawa genet-

skih poreme}aja kod ploda majke je deo {i-

reg projekta EAR u zdravstvu u ciqu unapre-

|ewa preventivnih zdravstvenih usluga u

Srbiji ~iji je buxet „te`ak“ ukupno 3,45

miliona evra. U wega je ukqu~ena i dona-

cija najsavremenije medicinske opreme u

vrednosti od dva miliona evra.

- Glavni ciq projekta jeste da pru`i po-

dr{ku reformama i ja~awu preventivnih

zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstve-

noj za{titi. Projektni tim radi}e na osni-

vawu centara za preventivne zdravstvene

usluge u 25 domova zdravqa u Srbiji. Aktiv-

nost ovih centara bi}e usmerena na preven-

ciju rizika i rano otkrivawe kardiovasku-

larnih oboqewa, dijabetesa, kancera i genet-
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skih poreme}aja ploda – ukazao je Matijas

Rajnike, programski menaxer Evropske agen-

cije za rekonstrukciju.

S. @ivkovi}

Politika, 17.08.2006.

Novi izgled zdravstvenih 
ustanova u Srbiji

Obnova domova zdravqa

Gra|evinski radovi }e biti zavr{eni do

kraja godine - Iz buxeta izdvojeno 60.000.000

evra.

Preure|ewe domova zdravqa u Srbiji ko-

je podrazumeva popravku, odr`avawe i na-

bavku nove opreme, prema najavama predstav-

nika Ministarstva zdravqa, po~e}e uskoro,

posle ~ega }e uslediti i wihova jedinstve-

na standardizacija.

Zahvaquju}i ovoj novini, sve zgrade }e

imati istu fasadu, obele`ja, plo~ice u hod-

nicima i sanitarne ~vorove. Konkurs za iz-

vo|a~a radova objavqen je prekju~e u {tam-

panim medicijima, a svim zainteresovanim

velikim firmama ostavqeno je 30 dana da

prikupe tendersku dokumentaciju. Konkurs

je me|unarodni, jer se za obavqawe poslova

tra`e velike firme sa {to ve}im brojem

radnika.

Prema re~ima dr Nevene Karanovi}, dr-

`avnog sekretara za zdravstvo, strana~ke

boje fasada po pojedinim domovima zdravqa

bi}e uklowene, a stru~waci }e se pobrinu-

ti ~ak i da lavaboi i slavine u objektima

budu identi~ne.

- Izabrani izvo|a~ radova mo`e sam da

bira podizvo|a~a, ali posao na rekonstrukci-

ji 157 domova zdravqa mora da bude zavr{e-

no za 90 dana. Na zgradama ne}e biti projek-

tantskih radova, a radnici }e obavqati samo

preure|ewa koja ne iziskuju dobijawe gra|e-

vinske dozvole. Na ambulantama koje imaju

ravan krov samo }e se stari zameniti novim,

tako|e ravnim, jer bi stavqawe kosog krova

zahtevalo dobijawe posebne dozvole lokalne

samouprave – objasnila je dr Karanovi}.



Same pripreme za preure|ewe domova

zdravqa obavqene su jo{ po~etkom godine,

a preko mre`e Zavoda za za{titu zdravqa,

resorno Ministarstvo je uradilo anketu u

domovima zdravqa o tome {ta sve treba

obnoviti u objektima, kako bi se od 1. ja-

nuara 2007. godine ove ustanove predale

na upravqawe lokalnoj samoupravi. Mini-

starstvu zdravqa dostavqen je broj krovo-

va koje treba zameniti na zgradama, broj

oluka, podova, plo~ica, stolarije i drugih

stvari. Predstavnici ministarstava zdra-

vqa i finansija su obavili i inspekcijske

nadzore u domovima zdravqa da bi uvide-

li da li su wihovi zahtevi opravdani.

Ceo projekat bi}e finansiran iz Nacio-

nalnog investicionog plana Vlade Srbije,

a za te svrhe iz buxeta je izdvojeno

60.000.000 evra.

Dr Vasilije Anti}, pomo}nik ministra

zdravqa, ka`e da je prioritet ulagawa u

centralne zgrade domova zdravqa, a ne u se-

oske ambulante.

- Novac je odobren za gra|evinske rado-

ve poput postavqawa novih podova, instala-

cija i sistema grejawa, kao i popravke kro-

vova i drugih stvari neophodnih za lep{i

izgled domova zdravqa. Budu}i da }e sve

ustanove biti obele`ene na jedinstven na-

~in, va`no je ista}i i da }e wihovo okru-

`ewe biti ure|enije. Projekat podrazumeva

i uvo|ewe novog informacionog sistema,

~ime bismo ubrzali administrativni rad,

jer stru~waci iz inostranstva ka`u da bez

kompjuterizacije nema napretka u zdravstvu

– objasnio je dr Anti} i dodao da kroz in-

vesticioni program Ministarstvo zdravqa

`eli da popravi uslove za le~ewe u svim

zdravstvenim ustanovama.

Zidovi sa kojih otpada malter, stolice

i klupe bez naslona, zar|ale cevi }e posle

ovog preure|ewa postati pro{lost. Prema

planu, u zdravstvene ustanove }e do 2010.

godine biti ulo`eno jo{ 350.000.000 evra.

D. Davidov 

Politika, 04.08.2006.
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Vakcina protiv raka 
grli}a materice

Amerikanci nisu dugo razmi{qali: za-

po~iwu vakcinaciju devoj~ica i mladih de-

vojaka dugo najavqivanom vakcinom protiv

raka grli}a materice. Posledweg dana juna,

federalna vlada je prihvatila predlog Sa-

veta za vakcine i odobrila dve milijarde do-

lara za vakcinaciju devoj~ica od 11 do 18 go-

dina, kod kojih }e se na taj na~in spre~iti

pojava naj~e{}ih karcinoma grli}a materi-

ce, odnosno cerviksa.

Vakcinu „gardasil“ proizvodi farmace-

utska kompanija „Merk“. Daje se u tri do-

ze tokom {est meseci, otpimalno kod de-

voj~ica i mladih devojaka pre stupawa u

seksualne odnose. Vakcinacija se preporu-

~uje u uzrastu od 11 do 26 godina. Vlada

SAD je spremna da nacionalnim planom

obuhvati pla}awe tro{kova vakcinacije za

devoj~ice izme|u 11 i 18 godina, ali i za

one od samo devet godina u slu~ajevima gde

pedijatri i ginekolozi procene da je to

potrebno. U prvom momentu problem je ce-

na vakcine.

Naime, ona ko{ta 360 dolara – onoli-

ko koliko staju sve de~je vakcine zajedno.

^ak ni bogata Amerika nije lako „progu-

tala“ ovu visoku cenu, ali studije su bi-

le izri~ite: ne samo da se vakcinacijom

spasavaju milioni `ivota, ve} }e op{tom

i sveobuhvatnom imunizacijom devoj~ica

zdravstvo u{tedeti mnogo vi{e novca. Uz

sve kampawe, obavezne ginekolo{ke pre-

glede, edukacije, Amerika se nije izbori-

la sa rakom grli}a materice, naro~ito u

najsiroma{nijim slojevima. Po najnovi-

jim statistikama, godi{we se registruje

9.710 obolelih `ena, a umre oko 3.700 `e-

na. U nerazvijenim zemqama, po podacima

Svetske zdravstvene organizacije, ovaj

rak je najsmrtonosnija maligna bolest: go-

di{we poga|a oko 470.000 `ena, a ubija

233.000.

Politika, 07.07.2006.



Registar anomalija

Novi Sad − U Skup{tini AP Vojvodine

predstavqen je za sada prvi projekat u Sr-

biji koji ima ciq da jo{ u maj~inoj utrobi

blagovremeno ustanovi mogu}e anomalije

ploda ~ime se stvara mogu}nost za adekvat-

nu intervenciju. Registar kongenitalnih

anomalija i hromozomopatija pripremio je

Pokrajinski sekretarijat za zdravstvo i so-

cijalnu politiku, a ceo posao staje 30 mi-

liona dinara koji su obezbe|eni iz pokra-

jinskog buxeta.

Prema re~ima resornog pokrajinskog se-

kretara dr Milo{a Lu~i}a, krajwi ciq ce-

log projekta je ra|awe zdravih beba, jer ih

je u Vojvodini ionako premalo da bi se

obezbedila bar prosta reprodukcija stanov-

ni{tva.

S. @.

Politika, 10. 6. 2006.

Centar za rano otkrivawe
o{te}ewa sluha kod najmla|ih

„De~ja ku}a“ prva u regionu

U ulici Mije Kova~evi}a 13 svakodnevno

pomo} mo`e da potra`i oko dvesta pacije-

nata.

Centar za ranu dijagnostiku i terapiju

dece sa o{te}enim sluhom, nazvan „De~ja ku-

}a“, ju~e je otvoren u prizemqu Klinike za

pedijatriju „Dr Olga Popovi} Dedijer“ u

Ulici Mije Kova~evi}a 13. Centar povr{i-

ne oko tri stotine kvadratnih metara, u

sklopu Klini~ko-bolni~kog centra Zvezda-

ra. Odeqewe za otorinolaringologiju, prvi

je te vrste u regionu, a svakodnevno }e mo-

}i da rehabilituje dvesta mali{ina o{te-

}enog sluha.

Sve~anom otvarawu je prisustvovao Tomi-

ca Milosavqevi}, ministar zdravqa Republi-

ke Srbije, koji je po`eleo da svaka zdrav-

stvena ustanova dobije humane uslove za rad.

Profesor doktor Zoran Ivankovi}, di-

rektor KBC „Zvezdara“, zahvalio je huma-
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nitarnoj organizaciji „Most `ivota“ i

Edvardu Vejnu koji su u saradwi sa Mini-

starstvom zdravqa Republike Srbije pomo-

gli ovaj projekat. On je naglasio da }e

centar objediwavati dijagnostiku i le~ewe

i da }e u wemu pored lekara specijalista

raditi i psiholozi, defektorlozi i vaspi-

ta~i.

Dr Sandra Stojanovi}, jedan od idejnih

pokreta~a ~itavog projekta, objasnila je

zna~aj ove ustanove, isti~u}i podatak da je

od hiqadu novoro|enih troje o{te}enog

sluha.

Otvarawe centra u Ulici Mije Kova~e-

vi}a, pored velikog broja lekara, prisustvo-

vali su i predstavnici ambasada u Beogra-

du, humanitarne organizacije „Most `ivo-

ta“, episkop Irinej Bulovi}, kao i ~elni-

ci Sekretarijata za zdravstvo.

A. Markovi}

Politika, 16.9.2006.

Osnovan privatni dom zdravqa 
„Dr Risti}“

Besplatni pregledi

U prostorijama privatnog Doma zdravqa

„Dr Risti}“, u Ulici Narodnih heroja 38,

ju~e je u prisustvu uglednih zvanica sve~a-

no obele`en po~etak rada ove ustanove.

Lekari su objasnili da su ve} pokrenuli

besplatna savetovali{ta za {e}ernu bo-

lest i oboqewa zavisnosti, {kolu rodi-

teqstva, lekarska tuma~ewa laboratorij-

skih rezultata i merewe krvnog pritiska u

ordinaciji.

− Za 12 godina rada u Poliklinici „Dr

Risti}“, koja je prerasla u Dom zdravqa,

pregledali smo oko 10.000 pacijenata. Ima-

mo `equ da sklopimo ugovor sa Republi~kim

zavodom za zdravstveno osigurawe i osigur-

nicima sa zdravstvenom kwi`icom pru`imo

mogu}nost da se ovde le~e. Na taj na~in

smawile bi se i liste ~ekawa u drugim

ustanovama – objasnila je Sawa Mr|anov, za-

du`ena za odnose sa javno{}u.



U narednim mesecima lekari Doma zdra-

vqa organizova}e i akciju besplatnih pregle-

da onkologa sa ciqem ranog otkrivawa raka

dojke, a posebnu pa`wu medicinari }e po-

svetiti problemu malog broja novoro|en~adi

u na{oj zemqi kroz program „Bela kuga“.

Pregled u Domu zdravqa ko{ta 2.200 di-

nara, ginekolo{ki pregled 200 dinara mawe,

stavqawe gipsa 1.200, uzimawe brisa 250 di-
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nara, dok za rendgen srca i plu}a treba iz-

dvojiti 1.200 dinara.

Oni koji nisu u mogu}nosti da do|u do

ove zdravstvene ustanove na telefon 2693-287

mogu da dobiju savet lekara svakog dana od

8 do 21.30 sati.

D. D.

Politika, 16.09.2006.



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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