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Na sta mislimo kada kazemo...

Novi zdravstveni sistem

Polazne pretpostavke

Zdravstveni sistem predstavlja slozen koncept koji
podrazumeva sve aspekte druStvene brige o zdravlju,
od pravnog okvira, vizije i strategije, preko finansiranja,
izgradnje infrastrukture, do osoblja, odnosno zdravstvenih
profesionalaca i njihovog obrazovanja, zdravstvene
zastite koju oni pruzaju, itd. Zdravstvena zasStita, ono Sto
gradanin vidi kao proizvod zdravstvenog sistema, dakle,
zavisi od brojnih drugih, ako ne i svih drugih, drustvenih
aspekata. Recimo, nedostatak zakonske reqgulative, ili
ustavna i zakonska ograniCenja koja nisu direktno vezana
za zdravstvo, kao Sto su npr. rodna pitanja, diskriminacija
na osnovu polnog, seksualnog ili nekog drugog identiteta,
direktno uti¢u na zdravstvenu zastitu, kao Sto je to slucaj
i sa finansijskom moci, odnosno politickom sferom jednog

drustva.
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Zbog njegove kompleksnosti, nije moguce u kratkim crtama
objasniti osnovne elemente jednog zdravstvenog sistema,
ali, iz perspektive gradanina, on je postavljen na cetiri
temelja:

1. Prvo, neophodno je da su na raspolaganju svi elementi
pruzanja zdravstvene zastite. Rendgen snimak butne
kosti ne moze se npr. obaviti bez rendgen aparata,
prateceg materijala, zdravstvenih radnika koji poseduju
specijalizovano znanje, objekta u kojem ce biti smesten
aparat, itd.

2. Zatim, potrebno je da zdravstvena zaStita - trziSnim
re¢nikom rogobatno nazvana ,usluga” - bude dostupna
svakom gradaninu i gradanki. To se odnosi i na starije
ljude koji recimo zive u planinskim selima u kojima nema
asfaltiranih puteva niti signala mobilne telefonije, koji
nemaju zdravstveno osiguranje, niti stalnih primanja,
najcesc¢e zive sami, a Cesto su i vrlo krhkog zdravlja
(navedimo takode slu¢aj kada porodi¢ni lekar upucuje
pacijenta na pregled kod vaskularnog hirurga koji radi
u klinickom centru u kojem se pregledi zakazuju samo
jednom mesecno i to u licnom prisustvu; gradaninu koji zivi
u mestu koje je 100 km udaljeno od klinickog centra i nema
sopstveno vozilo, iako efektivno nema ogranicen pristup,
objektivno je klini¢ki centar nedostupan).

3. Cak i kada moguénost sprovodenja zdravstvene zastite
postojiizdravstvenazastitaje dostupnasvima, podjednakim
okolnostima, ona mora biti i prihvatljiva gradanima. Odredeni
oblik zdravstvene zastite moze za gradanina biti neprihvatljiv
zbog njegovih religijskih, etic¢kih i drugih ubedenja.

4. Takode, zdravstvena zaStita mora uvek da uvaZava
dostojanstvo gradanina, njegov licni integritet, posebnosti
(eticke, obicajne, jezicke, itd.) i da bude najbolja moguca
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u granicama postojeceg znanja i preventivnih, odnosno
terapijskih mogucnosti. Za to je neophodno mnogo toga,
od permanentnog podsticanja razvoja medicinske nauke
i istrazivanja, preko postojanja vodi¢a dobre prakse koji
su zasnovani na dokazima, do obrazovanog zdravstvenog
kadra ukljucenog u kontinuiranu medicinsku edukaciju,
mehanizama kontrole kvaliteta, i sli¢no.

Pojedine segmente zdravstvenog sistema Ciji je znacaj
od posebne vaznosti predstavljaju kvalifikovani i
motivisani zdravstveni radnici, adekvatno opremljena
i odrzavana infrastruktura, pouzdano snabdevanje
lekovima i tehnologijama, primereno finansiranje,
pravljenje dugorocnih planova i isticanje u prvi plan
zdravstvene politike zasnovane na dokazima. Zadrza¢emo
se na dve oblasti: finansiranju zdravstva i kadrovima.

Kada je u pitanju finansiranje zdravstva, visina ulozenih
sredstava nije uvek srazmerna zeljenim ishodima. SAD
tako izdvajaju za zdravstvo najvise u svetu i nesumnjivo
je da u ovoj zemlji postoji vrhunska zdravstvena zastita,
ali ona nije ravnomerno distribuirana, tj. dostupna je
prvenstveno privilegovanim klasama. Prema udelu koji
se izdvaja za zdravstvo u BDP-u, Svajcarska, Norvegka
i Island slede SAD, dok se Srbija nalazi na 72. mestu,
iza vecine evropskih zemalja, kao i iza Urugvaja,
Paname, Argentine, Kube, Brazila, Omana, ali ispred
Rusije i Kine'. Zemlje zapadne Evrope izdvajaju za
zdravstveni sektor oko 12% BDP (SAD oko 17%, Srbija
85%)? a od toga oko 85% izdvajanja za zdravstvo

" Svetska banka. World Bank Open Data. Dostupno na: https://data.
worldbank.org (pristupljeno 16. 4. 2021).
2 Svetska banka. World Bank Open Data. Dostupno na: https://data.
worldbank.org (pristupljeno 16. 4. 2021).




dolazi iz javnih prihoda®- budzeta i zdravstvenog osiguranja
(u Srbiji je taj udeo 59%), dok se li¢na izdvajanja gradana
.iz sopstvenog dzepa™ krecu od 10 dol5% sa trendom
opadanja (u Srbiji je to 38%, sa trendom porasta)®.

Ve¢ godinama postoji globalna kriza vezana za
zdravstvene radnike. Zemlje Afrike decenijama nakon
dekolonizacije imaju zapanjuju¢e mali broj dostupnih
zdravstvenih radnika, a problem njihove opterecenosti
prisutan je i u najrazvijenijim zemljama. Istrazivanje®
u SAD pokazalo je da lekar u primarnoj zdravstvenoj
zastiti radi u proseku 51 sat nedeljno. U Novom Sadu,
jedan izabrani lekar pruza zdravstvenu zastitu u proseku
2700 pacijenata’.Da bi pruzio kvalitetnu uslugu za 2500
pacijenata koje pokriva, izabrani lekar bi morao da radi
21,7 sati dnevno®. S obzirom da to nije moguce, kvalitet

% |zdvajanja za zdravstvo mogu biti iz javnih izvora(obavezno
zdravstveno osiguranje i budzet), iz privatnih (privatno zdravstveno
osiguranje gradana, doprinosi koje privatne firme uplacuju za svoje
zaposlene ili kroz drzavno-privatno partnerstvo), mogu biti takode
dodatnaizdvajanja gradana ,iz sopstvenog dzepa”ili iz inostranih izvora
finansiranja.

“ Placanje iz ,sopstvenog dzepa”(out of pocket) podrazumeva direktno
placanje gradanina ili gradanke za zdravstvenu uslugu pruzaocu usluga.
Placa se pruzanje zdravstvene zastite koje nije pokriveno obaveznim.

® Svetska zdravstvena organizacija. Global Health Expenditure.
Dostupno na: https://apps.who.int/nha/database/country_profile/
Index/en (pristupljeno 19. 4. 2021).

8 The Physicians Foundations 2018 survey on American’s physicians.
Dostupno na: https://physiciansfoundation.org/wp-content/
uploads/2018/09/physicians-survey-results-final-2018.pdf (pristupljeno
26. 4.2021).

7Institut za javno zdravlje Vojvodine. Zdravstveno stanje stanovnistva
Grada Novog Sada 2018. godine. Dostupno

8 Truls @stbye, Kimberly S. H. Yarnall, Katrina M. Krause, Kathryn |.
Pollak, Margaret Gradison & J. Lloyd Michener, ,Family physicians as
team leaders: 'time’ to share the care”, Prev Chronic Dis, 20089, vol. 6, br.
2, str.B9.
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zdravstvene zaStite je nezadovoljavajuc¢i. Na globalnom
nivou, prosecno trajanje posete lekaru traje manje od pet
minuta®.

Altskuler i dr.'® procenili su da u SAD jedan izabrani
lekar moze adekvatno da pruzi zdravstvenu zaStitu 983
pacijenata, odnosno nesSto preko 1000 ako deo svoje
odgovornosti podeli sa drugim ¢lanovima svog tima. Pri
tome se smatra da lekar radi 43 sata nedeljno i nesto
vise od 47 nedelja godiSnje. Ako podemo od pretpostavke
0 pozeljnom smanjenju radnog vremena i produzenju
godiSnjeg odmora, kao deo opsSte strategije manje
profesionalizacije i ve¢e humanizacije sfere rada (Covek
radi da bi ziveo, a ne Zivi da bi radio!), kao i od potrebe
da zdravstveni radnik deo radnog vremena provodi
u sticanju novih znanja i naucCnoistrazivackom radu,
odnosno apstrahujuci specificne zdravstvene probleme
stanovnisStva i uticaj pandemije Covid-19, jedan izabrani
lekar, da bi bio dovoljno efikasan po pacijenta, treba da
snosi odgovornost za 500 gradana, radi Sest sati dnevno i
Cetiri dana u nedelji.

Dodatan problem predstavlja centralizacija specijalizovane
zdravstvene zastite u velikim centrima, Sto otezava njenu
dostupnost, a demotiviSe lekare primarne zdravstvene
zasStite da svoju karijeru grade van velikih centara. ReSenje
bi se moglo traziti u osnazenim domovima zdravlja pod
okriljem lokalne samouprave", kroz kombinaciju pruzanja

% Greg Irving, Ana Luisa Neves, Hajira Dambha-Miller, et al.,
Jnternational variations in primary care physician consultation time: a
systematic review of 67 countries”, BMJ Open, val. 7, 2017.
10 Justin Altschuler, David Margolius, Thomas Bodenheimer, Kevin
Grumbach, ,Estimating a reasonable patient panel size for primary care
physicians with team-based task delegation”. Ann Fam Med, vol. 10, br.
5, 2012, str. 396-400.
"' Geoffrey Meads, ,Finland: world class primary care”, Quality in Primary
Care, vol. 14, 2006, str. 107-10
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zdravstvene zaStite iz opSte medicine i specijalistiCkih
usluga: svaki izabrani lekar bio bi tako i specijalista iz
odredene oblasti, jedan deo radnog vremena provodio bi
sa pacijentima koji su ga odabrali kao svog lekara, a drugi
deo pruzajuci specijalisticke usluge kako svojim, tako
i pacijentima kolega drugih specijalnosti kojima su oni
izabrani lekari.

Kada je reC o broju zdravstvenih radnika na svim nivoima,
razlike u svetu su ogromne. U mnogim africkim zemljama
imamo jednog lekara i svega nekoliko medicinskih i
akuSerskih sestara i tehnicara na 10000 stanovnika ; u
Svajcarskoj ih je 218 na 10000 ; u Norveskoj 211; Nema&koj
175; SAD 172. U Srbiji radi 90 zdravstvenih radnika na
10000 stanovnika. Kada je re¢ o lekarima, najviSe ih na
10000 stanovnika ima Kuba - 84 (Srbija 29), dok je najvisSe
tehni¢ara na 10000 stanovnika u Svajcarskoj - 175 (u Srbiji
6‘])12,13.

Dakle, da bi bio odrziv i druStveno efikasan, zdravstveni
sistem zahteva izdvajanje od 15 do 20% BDP-a, uz najmanje
90% sredstava pokrivenih iz javnih prihoda, uz 400
zdravstvenih radnika na 10000 stanovnika (od ¢ega jedan
lekar i 3 tehnicara). Pri tome, jedan izabrani lekar treba
da pokriva 500 stanovnika i bavi se kombinovano opstom
medicinom i specijalizovanom zdravstvenom zastitom,
ucestvuje u struénom usavrsSavanju i nauc¢noistrazivackom
radu, uz decentralizovanu zdravstvenu zastitu priblizenu
gradanima.

12 Svetska zdravstvena organizacija. World Health Statistics
2020. Dostupno na: https://apps.who.int/iris/bitstream/hand
le/10665/332070/9789240005105-eng.pdf (pristupljieno 16. 4. 2021).

¥ Institut za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan Jovanovié Batut”.
Zdravstveno statisticki godisnjak Srbije 2019, dostupno na: http://www.
batut.org.rs/download/publikacije/pub2019a.pdf (pristupljeno 22. 4.
2021).
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Radiografija stanja

Jugoslavija je imala specificno iskustvo sa organizacijom
zdravstvene zasStite i posledice ovih specificnosti
duboko su ukorenjene u postjugoslovenske zdravstvene
sisteme. Prema viziji Andrije Stampara, jo§ pre Drugog
svetskog rata, pocevsi od 1923. godine, pristupilo se
uspostavljanju domova narodnog zdravlja, da bi se
nakon zavrSetka rata i ukidanja privatne prakse, akcenat
stavio na domove zdravlja osnovane za teritorije opsStina.
Decentralizacijom zdravstvene zastite, uz postavljanje
primarne zdravstvene zasStite u centar zdravstvenog
sistema, tezilo se priblizavanju zdravstvene zaStite
gradanima, posebno tokom 1970-ih godina proslog veka™.
Uvodenje sistema samoupravljanja u istoj deceniji imalo je
za cilj da radnici preuzmu vecu odgovornost za upravljanje
druStvenim delatnostima, u Sta je spadalo i zdravstvo.
Tako su samoupravne interesne zajednice zdravstva na
opstinskom nivou - inace sacinjene kako od onih koji
su pruzali zdravstvenu zastitu, tako i od onih koji su bili
korisnici - razvijale sopstvene zdravstvene programe,
koje su usvajale skupStine samoupravnih interesnih
zajednica™’®.

Zdravstveni sistem u Jugoslaviji imao je izuzetna
dostignuca. Tako je obuhvat stanovniStva zdravstvenom
zastitom porastao sajedne Cetvrtine 1952. godine na preko
80% u 1984. godini; broj lekara je porastao sa 8136 u 1955.
na 45869 u 1987. godini, a viSestruk porast je zabelezen i

1 Primary health care in Yugoslavia”, European Journal of Public Health,
Vol. 2, br. 3-4,1992, str. 211.

> Donna E. Parmelee, ,Whither the State in Yugoslav Health Care?,
Social Science & Medicine, vol. 21, br. 7, str. 719-728.

18 Mom¢ilo Dimitrijevi¢, ,Osnovna pitanja konstituisanja i funckionisanja

samoupravnih interesnih zajednica’, u: Zbornik Pravnog fakulteta u Nisu,
Nis : Pravni fakultet, 1976, str. 148-167.
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u ukupnom broju zdravstvenih radnika”. Broj bolni¢kih
leZzajeva je porastao viSe nego dvostruko izmedu 1955.
i 1987. godine, mnoge zarazne bolesti koje su u prvoj
polovini XX veka predstavljale znacajan uzrok smrtnosti
eliminisane su ili je broj obolelih i umrlih drasti¢no
smanjen. Zdravstvena zaStita je kroz razvijanje principa
solidarnosti u okviru sistema obaveznog zdravstvenog
osiguranja, postala dostupna za svakoga.

Medutim, zdravstveni sistem u Jugoslaviji nije
funkcionisao bez poteSkoca. Enormne razlike izmedu
urbanih i ruralnih sredina u smislu dostupnosti zdravstvene
zastite nisu eliminisane. Takode, bile su vidljive velike
razlike u dostupnosti i kvalitetu zdravstvene zastite izmedu
republika i pokrajina. Recimo, Slovenija je imala gotovo
tri puta viSe lekara i bolnickih postelja u odnosu na broj
stanovnika nego Kosovo. Dok se u Sloveniji gotovo svaki
porodaj deSavao u prisustvu kvalifikovanog medicinskog
osoblja, na Kosovu se to desavalo u svega 60% sluc¢ajeva'™.
lzmedu 1965. i 1970. godine trec¢ina onih koji su zavrsili
medicinski fakultet potraZzila je posao u inostranstvu'®.

UopsSte uzevsi, najveci doprinos unapredenju zdravstvene
zastite u Jugoslaviji ogledao se kroz sistem obaveznog
ukljucivanja u zdravstveno osiguranje uz princip
solidarnosti, oslanjanje na primarnu zdravstvenu zastitu
kroz domove zdravlja i decentralizaciju, ali su efekti bili
ograni¢eni nemotivisanoSc¢u zdravstvenih radnika za rad
u ruralnim sredinama i sporim smanjenjem nejednakosti
izmedu republika i pokrajinairuralnih i urbanih sredina.

"7 Glenn Eldon Curtis, Yugoslavia: a country study, Washington: Library

of Congress, 1992.
8 Ibidem.

ng
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Kada je u pitanju Srbija, domaci zdravstveni sistem je
tokom prethodne tri decenije kontinuirano uruSavan
uz razlicite motive i od razlicitih politiCkih grupacija.
UruSavanje tokom devedesetih godina proslog veka bilo
je deo sveopsSte destrukcije druStva, koja se odrazila i
na zdravstvo. S jedne strane, znacajan broj zdravstvenih
radnika odselio se u inostranstvo, rukovodenje
zdravstvom prepusteno je stranaCkim kadrovima, stru¢no
usavrSavanje otezano je usled prekida komunikacije sa
svetom, a partijski kriterijumi etablirani su kao presudni
za stru¢no napredovanje. To je bio i period prvih vecih
finansijskih malverzacija u zdravstvu.

Prva decenija novog milenijuma bila je obelezena
agresivnom neoliberalnom politikom u svim druStvenim
sferama, ukljuCujuci i zdravstvo, koje je videno kao
budzetski potrosac. Na tom tragu je ne samo otezavano
zapoSljavanje, nego su zaposleni podsticani da napuste
drzavne zdravstvene ustanove, koje pocinju da pruzaju
usluge i na komercijalnoj osnovi. Stomatoloska
zdravstvena zaStita gotovo je potpuno izbacCena iz
drzavnih ustanova, a kasnije se krenulo i sa izdvajanjem
i privatizacijom apotekarskih ustanova. Farmaceutska
industrija u drzavnom vlasnistvu gotovo je potpuno
uniStena i/ili privatizovana. Zabranom specijalizacija
za doktore medicine pokusSano je reSavanje problema
neravnomerne raspodele kadra. Neki fakulteti poceli su
da nude studije zdravstvene nege, ali je polozaj onih koji
su zavrsSili ove programe ostao neregulisan. Istovremeno
je propusStena prilika da se rukovodenje zdravstvom
departizuje, odnosno da prestane da bude element
partokratskog nacCina upravljanja drustvenim resursima.

U drugoj deceniji ovog veka nastavljen je neoliberalni
trend, uz dodatnu centralizaciju. Osnivacka prava nad
domovima zdravlja preneta su na republiku, ¢ime je ukinuta

mogucnost direktnije odgovornosti gradanima. Novim,
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tzv. ,master planom” - koji je predviden za narednih 8-15
godina - planirana je dodatna centralizacija, ¢ime ¢e 196 od
postojecih 313 zdravstvenih ustanova prestati da postoji
integrisanjem u svojevrsne mastodonte. | na ovom planu je
centralizacija neravnopravna: dok ¢e se u Beogradu broj
zdravstvenih ustanova smanjiti za 24%, u Vojvodini ¢e se
smanjiti za 4, 2 puta, a u ostatku Srbije za 3, 3 puta?®.

Poslednje tri decenije u Srbiji obelezene su i nuznim
licnim izdvajanjima gradana za zdravstvenu zastitu ,iz
svog dzepa” (pored izdvajanja za obavezno zdravstveno
osiguranje i - indirektno - kroz poreze), pa je ve¢ u 2000.
godini izdvajanje za zdravstvo ,iz sopstvenog dzepa”
gradana iznosilo skoro 30%. Samo u prve dve godine
nakon petooktobarskih  promena doSlo je do malog
poboljSanja na ovom planu, da bi ve¢ od 2003. godine bilo
nastavljeno s negativhim trendom rasta izdvajanja za
zdravstvo ,iz dZepa” gradana. UceSce sredstava obaveznog
zdravstvenog osiguranja u ukupnim izdacima za zdravstvo
tako je palo sa 67% iz 2003. na 47% u 2015, uz blagi porast
nakon toga, tako da se 2018. priblizilo uc¢es¢u od 50%.
Istovremeno, izdvajanja iz budzeta za zdravstvo pala su
sa b, 39% u 2003. godini na 2, 76% ukupnih izdataka za
zdravstvo u 2010. godini. Od 2014. godine ipak ucCeSce
budzetskih sredstva raste i poslednjih godina iznose 9-10%
ukupnih izdataka za zdravstvo?'.

Poslednje dve decenije obelezene su i pogubnom
politikom po zdravstveni kadar. Visegodisnje ,zamrzavanje”
odobravanja novih specijalizacija ne samo da je dovelo do
nedostatka specijalista u nekim oblastima, vec¢ je i veoma
demotiviSuce delovalo na lekare generalno. VisegodiSnje

20 Optimizacija mreze zdravstvenih ustanova u Srbiji. Dostupno na:
https://optimizacijazdravstva.rs(pristupljeno 16. 4. 2021).

21 Svetska zdravstvena organizacija. Global Health Expenditure.
Dostupno na: https://apps.who.int/nha/database/country_profile/
Index/en (pristupljeno 16. 4. 2021).
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volontiranje mladih lekara na klinikama postala je
praksa. OgraniCenje zapoSljavanja, niske zarade,
rigidan hijerarhijski odnos, male mogucnosti za strucno
usavrSavanje, nepotizam i strancarenje, kao i sveopsta
destimuliSuca klima za intelektualce i stru¢njake opredelili
su mnoge zdravstvene radnike da nastave karijeru u
inostranstvu. Prema podacima Instituta za javno zdravlje
Srbije, samo u periodu od 2070. do 2019. broj zdravstvenih
radnika i saradnika u Srbiji smanjen je za 7% - sa 85363 na
79485, ukljucujuci 1170 lekara (od kojih 728 specijalista) i
3161 medicinsku sestru i tehni¢ara manje??2.

Jedan od relevantnih pokazatelja zdravstvenog stanja
stanovnisStva je i pretpostavljeni broj godina Zivota koje
prosecni SezdesetogodiSnjak moze da ocCekuje da ce
poziveti u zdravlju. Ovaj indikator odraz je i kvaliteta
zdravstvenog sistema, ali i Zivotne okoline (zagadenje
vazduha, vode, tla), ishrane, itd., a mogao bi se tumaciti
i kao mera uspesnosti oc¢uvanja zdravlja (nasuprot
efekata le¢enja), odnosno prevencije. Vodece zemlje
prema ovom pokazatelju su zemlje Isto¢ne Azije (Japan,
Singapur, Republika Koreja), mediteranske zemlje
(Francuska, Spanija, ltalija, Kipar, Malta), Svajcarska,
Irska i skandinavske zemlje. Presedan cini Kostarika,
koja se nalazi na 12. mestu. Nasuprot Japanu (gde ljudi
koji imaju 60 napunjenih godina mogu ocCekivati da ce
Ziveti jos 20, 4 godine), sa 13, 9 ocekivanih godina Zivota
Srbija se nalazi na 86. mestu u svetu, tj. na samom
evropskom zacelju (loSije su plasirane jo$ jedino Moldavija,

22 Institut za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan Jovanovi¢ Batut”.
Zdravstveno statisticki godisnjak Srbije 2019. Dostupno na: http://www.
batut.org.rs/download/publikacije/pub2019a.pdf (pristupljeno 14. 4.
2021).
%5 |nstitut za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan Jovanovié Batut”.
Zdravstveno statisticki godisnjak Srbije 2019. Dostupno na: http://
www.batut.org.rs/download/publikacije/pub2010.pdf (pristupljeno 16. 4.
2021).
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Gruzija, Severna Makedonija i Azerbejdzan, dok je Slovenija
na 24. mestu, Hrvatska na 36, Albanija na 44, Rumunija na
79, Bosna i Hercegovina na 77, Bugarska na 78, Crna Gora na
85. mestu)?.

Pandemija Covid-19 2020. u Srbiji potvrdila je i potpuni
nedostatak integriteta rukovodilaca zdravstvenih ustanova
(recimo u pogledu informisanja javnosti, zastite zaposlenih
koji se ne slazu savladaju¢om politikom, problem nedostatka
zastitne opreme na pocetku pandemije, itd.), kao posledicu
zavisnosti zdravstvenog sistema od vlasti, ne samo kroz
finansiranje, ve¢ najvise i kroz izbor rukovodilaca, upravnih
i nadzornih odbora. Kao i u drugim sferama, poslusnost je
osnovna pozeljna karakteristika rukovodioca zdravstvene
ustanove u Srbiji. To nije sistem koji je uspostavljen pod
ovom vlasc¢u, vec predstavlja vrhunac, odnosno usavrsenu
verziju onoga Sto zivimo poslednjih 30 i viSe godina.

Sta da se radi?

Postoje brojni preduslovi za uspeSnu reformu zdravstvenog
sistema: promena postoje¢e neoliberalne ideoloske
matrice i prihvatanje zdravlja kao apsolutnog prioriteta,
uspostavljanje odrzivog finansiranja zdravstva, ucesce
gradana u definisanju lokalne zdravstvene politike, izgradnja
kvalitetnog zdravstvenog kadra, adekvatno upravljanje
zdravstvenim sistemom, integrisanje zdravstvene zastite
koja se nalazi u privatnoj svojini, kao i postavljanje gradanina
u centar zdravstvenog sistema. Izazovi koji prate reformu su
takode brojni i vode ka tome da su retke one reforme koje
su uspesne do kraja. Oni uklju¢uju mogucnost kontinuirane

%4 Svetska zdravstvena organizacija. The Global Health Observatory.
Dostupno na: https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-
details/GHO/gho-ghe-hale-healthy-life-expectancy-at-age-60
(pristuplieno 19. 4. 2021).
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medicinske edukacije i uceSce zdravstvenih radnika u
naucno-istrazivackom radu, uticaj i znacaj socijalnih
determinanti zdravlja, kao i odgovarajuci polozaj gradanina/
gradanke u drustvenom sistemu, u lokalnoj zajednici i na
radnom mestu.

Poslednjih  decenija pocCetnu prepreku reformama
¢ini dominantna neoliberalna ideoloSka matrica, koja
odgovornost potpuno prebacuje na pojedinca, bez uzimanja
u obzir socio-ekonomskih faktora koji na njega uticu.
Zdravlje stanovniStva moze da se posmatra kao najbitniji
resurs ¢ovecanstva, a briga o zdravlju, koja se sprovodi kroz
zdravstveni sistem, kao prioritet kojem se prilagodavaju
sve ostale druStvene delatnosti. Ali, zdravstvo, kao
skup elemenata zdravstvenog sistema, posmatra se
kao znaCajan ,budzetski potrosac”, koji blokira sredstva
koja bi se mogla uloziti u razvoj privrede i, uz Skolstvo i
kulturu, najceSce postaje prvi izbor za sve vlasti koje bi
da sprovedu tzv. ,stezanje kaiSa” u budzetu. Nakaradni
socio-darvinisti¢ki pseudoargumenti, koje oni koji su
ekonomski uspesni u drustvu proglasavaju superiornim jer
im potvrduju samouverenje da su sopstvenim talentima,
a ne priveligovanim polozajem, stigli do bogatstva,
gradane naruSenog zdravlja Cesto etiketiraju kao krivce
za svoje stanje zbog nezdravih zivotnih navika. Time se
prenebregavaju Cinjenice da Stetne navike nisu uzrok,
nego posledica druStvene marginalizacije, ekonomske
inferiornosti, nemogucnosti  Skolovanja, adekvatnog
stanovanjaiishrane, dakle dubokih drustvenih nejednakosti.
Promena ove pogreSne mantre i prihvatanje ideje o zdravlju
kao apsolutnom prioritetu, pri ¢emu se ulaganje u zdravstvo
pojedinca i zajednice, neophodan je preduslov za bilo kakvu
reformu.

Odrzivo finansiranje zdravstva sledeci je preduslov. Kao Sto
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je u ranijim primerima navedeno, kvalitet zdravstva jedne
drzave nije nuzno direktno srazmeran njenom ukupnom
bogatstvu. Medutim, jasno je da siromasne drzave tesko
mogu obezbediti kvalitetan zdravstveni sistem. Javni izdaci
za zdravstvo morali bi da iznose najmanje 90% ukupnih
izdataka za zdravstvo, uz udeo od najmanje 15% BDP-a koji
bi se alocirao za zdravstvo, sa tendencijom povecanja u
narednim decenijama ka 20%. Efikasnost zdravstva ne bi
trebalo traziti u smanjenju novca namenjenog zdravstvu,
smanjenjuzdravstvenog kadraiu centralizaciji zdravstvenog
sistema, kao Sto je to trenutno slucaj. ZnacCajne uStede
mogu se napraviti kroz stimulisanje inovacija u zdravstvu
i primene savremenih tehnologija (recimo, digitalna
medicina, odnosno medicina na daljinu), prioritizacija
prevencije, a ne kurativne medicine, stimulisanje i podrska
lokalnoj proizvodnji lekova, sanitetskog materijala, opreme,
unapredenje postupka javnih nabavki, itd.

Ucesce gradana u definisanju lokalne zdravstvene politike je
neophodan preduslov zdravstva koje bi bilo u sluzbi gradana,
a ne trzista i Spekulanata. Umesto centralizacije zdravstva,
treba sprovesti dalju decentralizaciju, kako bi gradani
vecinu zdravstvenih usluga dobili u sredini u kojoj zive i od
zdravstvenih radnika sa kojima kroz direktan i intenzivan
kontakt moqu razvijati dugotrajan partnerski odnos.

lzgradnja kvalitetnog zdravstvenog kadra je sledeci
preduslov drustveno poZzeljnog zdravstvenog sistema.
U Srbiji je Skolovanje zdravstvenih radnika, posebno
lekara, postavljeno na elitisticki nacin, koji se npr. vidi i
u upisnoj politici na fakultetima. Kao i zdravstvo u celini, i
Skolovanje zdravstvenih radnika treba decentralizovati i
narednih godina otvoriti nove medicinske fakultete u novim
sredinama (Subotica, Pancevo, itd.). Brojnost nastavnog
kadra na postojec¢im fakultetima i vise je nego dovoljna
za otvaranje novih fakulteta, a tokom prvih godina rada

lokalni strucnjaci dobili bi priliku za ukljuCivanje u nastavni
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i naucni rad. Zdravstveni radnici sa zavrSenom visokom
stru¢nom spremom koji nisu lekari trebalo bi da preuzmu
deo odgovornosti i obaveza lekara i postanu ravnopravni
partneri u sprovodenju zdravstvene zastite.

Adekvatno upravljanje zdravstvenim sistemom takode je
jedan od neophodnih uslova poboljSanja stanja u ovoj oblasti
drustva i drzave. Potrebno je uspostaviti mehanizme koji
bi omogucili nezavisnost zdravstvenih ustanova, kao i
transparentan i nezavisan proces izbora rukovodilaca,
upravnih i nadzornih odbora, zasnovan na kompetentnosti
i integritetu, uz ucCesSce izabranih predstavnika lokalnih
zajednica u upravljackim telima zdravstvenih ustanova.

Da bi zdravstveni sistem Srbije zadovoljio postojece
drustvene potrebe, nuzno je u njega potpuno reintegrisati
zdravstvenu zastitu koja se trenutno nalazi u privatnoj svojini.
Oblik vlasnistva ne bi trebalo da bude niti prednost, niti
ogranicenje. Drugim re¢ima, zdravstvena zastita u privatnoj
svojini trebalo bi da funkcioniSe kao neprofitna, odnosno
niskoprofitna delatnost koju finansira obavezno zdravstveno
osiguranje, a svaki gradanin mora imati pravo da izabere
usluge one zdravstvene ustanove koja najviSe odgovara
njegovim potrebama. Pruzanje zdravstvene zaStite i njen
kvalitet ne bi smeli biti povezani sa ekonomskim ili radnim
statusom gradana. Svaka zdravstvena usluga, bilo da se
sprovodi u drzavnoj ili privatnoj ustanovi, placala bi se iz
obaveznogzdravstvenog osiguranja, a nedostajuca sredstva
bila bi pokrivena iz budzeta. StomatoloSku zdravstvenu
zastitu takode treba reintegrisati u domove zdravlja, kao i
apotekarske ustanove.

Napokon, gradanin mora da bude u centru zdravstvene
zastite, stoje moguce postic¢i samo promenom odnosaizmedu
zdravstvenog radnika i pacijenta, odnosno preovladujuce
kulture u kojoj gradanin mora da bude zahvalan Sto uopste
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dobija zdravstvenu uslugu, ali i uz stvaranje drustvenih
uslova u kojima ¢e sami zdravstveni radnici biti motivisani za
rad. Samo zdravstveni radnik koji ima dovoljno vremena da
se posveti pacijentu, neophodna sredstva za rad da mu pruzi
odgovarajucu uslugu i za svoj rad je adekvatno nagraden
(ne isklju¢ivo materijalno), moze razviti adekvatan human i
partnerski odnos sa pacijentom.

lako su krucijalni, kvalitet zdravstvene zastite ne zavisi samo
od navedenih faktora, vec je potrebno raditi na razvijanju
dodatna dva elementa: kontinuiranoj medicinskoj edukaciji i
naucnoistrazivatkomradu. Zdravstveniradnik preopterecen
poslom nece imati dovoljno vremena da im se posveti, stoga
jeneophodnouvodenjedrugacijeg pristuparadu, pri¢emuce
jedanradni dan zdravstvenog radnika nedeljno biti posvecen
iskljucivo pracenju najnovijih saznanja iz medicine, kao i
ucestvovanju u naucnoistrazivackom radu. Preduslov je
uposljavanje novog zdravstvenog kadra i smanjenje radnog
vremena, koje ¢e omoguciti zdravstvenim radnicima, kao
i svim drugim zaposlenima, dovoljno vremena za privatan
zivot, odmor i usavrSavanje. Pracenje kvaliteta zdravstvene
zasStite treba da postane sastavni element zdravstvenog
sistema, sa osnovnim ciljem da se unapredi zdravstvena
zastita.

Posebno je znacajno uciniti vidljivom ¢injenicu da zdravlje
nije odraz kvaliteta samo zdravstvenog sistema. Covek je u
stalnoj interakciji sa prirodom i druStvom i ova interakcija
dovodi do oCuvanja, unapredenja ili naruSavanja zdravlja.
Svi napori zdravstvenog sistema bice slabo delotvorni u
uslovima zagadenja zivotne sredine, nemogucnosti da se
obezbedi redovna i zdrava ishrana i voda za pice, adekvatni
uslovi stanovanja i moguc¢nost rekreacije, razonode i u¢esca
u kulturnim i drustvenim delatnostima. Za o¢uvanje zdravlja
neophodno je da se svaki pojedinac oseti prihvacenim u
svojoj zajednici, da mu se omoguci da ostvaruje drustvene
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interakcije, da sklapa prijateljstva, izgraduje partnerstva i
porodicu prema svom izboru, kao i da nesmetano vodi brigu
o starijim ¢lanovima porodice. Podjednako je vazno takode
da pojedinac ima moguc¢nost promene zajednice, odnosno
slobodu kretanja i promene prebivalista.

OcCuvanje zdravlja na radnom mestu ne svodi se samo
na fizicku bezbednost, ve¢ i na stvaranje stimulativnog
okruzenja, u kojem zaposleni moze da iskaze svoje
mogucnosti, da bude cenjen i da ucestvuje u odlucivanju.

Osnovni oblik pruzanja zdravstvene zastite trebalo bi da
bude partnerstvo stvoreno na lokalnom nivou. Prvi oblik
partnerstva je ono koje gradani stvaraju izmedu sebe - tice
se oCuvanja zivotne sredine, uvazavanja pojedinca i razlika.
Sledece je ono izmedu gradana i zajednice - kroz svoje
delegirane predstavnike, ali i licno, kada gradani ucestvuju
u definisanju lokalne zdravstvene politike i potpomazu
sprovodenje zdravstvenih programa. Zdravstveni radnici
u zajednici stvaraju treci oblik partnerstva. Prvi prsten
tog partnerstva predstavlja ono izmedu lekara i drugih
zdravstvenih radnika, koji ¢ine zdravstveni tim. Drugi prsten
partnerstva Cini ono izmedu izabranih lekara odredenih
specijalnosti. Kroz to partnerstvo, svaki izabrani lekar radi
2-3 dana nedeljno kao izabrani lekar za svoje pacijente,
a 1-2 dana kao specijalista za svoje i pacijente svojih
kolega-partnera. Cetvrti oblik partnerstva je onaj izmedu
zdravstvenih radnika i zajednice, kroz koje oba segmenta
doprinose unapredenju obima i kvaliteta zdravstvene
zastite.
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