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1 
UVOD 

Ima više razloga koji zahtijevaju pripremu, usvajanje  i primjenu Strategije razvitka 
hrvatskog zdravstva u predstojecem razdoblju: 

Pocetne godine stoljeca, odnosno tisucljeca, uobicajeno su popracene prognoziranjem, 
planiranjem i programiranjem zbivanja koja se ocekuju i žele na pocetku 
dugogodišnjih  razdoblja.  

Pri tome se nerijetko registriraju pojavnosti koje su medusobno proturjecne: u slucaju 
zdravstva javnost se opravdano poziva na ustavno, ali i temeljno ljudsko i moralno-
eticko pravo na pravodobnu i kvalitetnu zdravstvenu zaštitu, s druge strane zdravstvena 
zaštita (najcešce iz objektivnih razloga) postaje iz dana u dan sve skuplja i potražuje, 
zbog sve višeg (inace pozitivnog porasta ) rejtinga u vrednovanju zdravlja,  sve više 
sredstava (zbog starenja stanovništva, a posebice zbog sve novije, a i time skuplje 
tehnologije) pa dolazi do prožimanja  potreba, zahtjeva, ponuda i mogucnosti u 
pružanju zdravstvene zaštite  koje zahtijevaju jasnu, javnu i koordiniranu strategiju od 
strane tijela koja su odgovorna i zadužena za promišljanje, prognoziranje i 
programiranje statusa, tendencija razvoja kao i samog razvitka te toliko osjetljive 
djelatnosti. 

Daljnji je razlog uvjetovan okolnostima, uvjetima i okolišem u kojem djeluje 
zdravstvo. Svi navedeni cimbenici utjecu na razvitak zdravstva i buduci da se 
mijenjaju  toliko dinamicno i brzo kao nikada dosad u povijesti zdravstva,  prirodno 
je da se mora mijenjati i sustav zdravstva. 

Pri tome se misli ne samo na promjene u razvitku zdravstva i zdravstvu srodnih struka, 
znanosti i tehnologije, vec i na promjene u svim drugim podrucjima i pojavnostima 
tranzicije kao što su epidemiologija (slika bolesti), populacijska dinamika, ekološki 
uvjeti, socijalne i ekonomske determinante i sl. 

Svi navedeni cimbenici doprinose potrebi da se zdravstvo kao javna djelatnost od 
posebnog društvenog interesa podvrgne analitickoj procjeni svog statusa i 
funkcioniranja, te da se na objektivan nacin, uvažavajuci gospodarske, 
zdravstvene, demografske i druge okolnosti, usmjerava u svom razvitku – što drugim 
rijecima predstavlja neminovnost formuliranja strategije razvitka sustava zdravstva. 

Proizlazi da je cilj, smisao i svrha ovog dokumenta predociti uvid u zateceno stanje 
sustava zdravstva kao i u stanje zdravlja hrvatske populacije, razmotriti i rašclaniti 
determinante o kojima ovisi zdravlje i zdravstvo, a to su objektivno utvrdene: 

• zdravstvene potrebe, 
• subjektivno uvjetovani zdravstveni zahtjevi gradana za zdravstvenom zaštitom, 
• ponuda zdravstvenih ustanova koje pružaju tu zaštitu, 
• mogucnosti, ponajprije financijsko-ekonomskog karaktera da se tim zahtjevima                    
      udovolji. 
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Krajnji  smisao je da se ostvari cilj svakog dobro ustrojenog sustava zdravstva, a to je 
poboljšanje zdravstvenog stanja, produženje ljudskog života te izrazito povoljan 
utjecaj na kvalitetu življenja i na osposobljenost neovisnog funkcioniranja 

Primijenjena metoda rada zasnovana je na strucno-znanstvenim postulatima, u smislu 
da se pristupilo utvrdivanju zatecenog stanja, ali s kritickim osvrtom i objektivnom 
procjenom tog stanja, naglašavajuci pri tome dominantne probleme i tražeci nakon 
njihove identifikacije realna rješenja  za njihovo razrješavanje. 

To znaci da su se morali pronalaziti ciljevi i zadaci koji cine sadržaj aktualne i za 
doglednu buducnost rezistentne zdravstvene politike za ciju se provedbu  usvaja kljucan 
sadržaj ovog rada -  Nacionalna strategija razvitka zdravstva. 

Navedena Strategija stoga odgovara na pitanja kako se provodi politika, tko je provodi, u 
kojim vremenskim razmacima i pod kojim uvjetima i okolnostima. 

Daljnji su kljucni razlozi zbog kojih je potrebno hitno izraditi plan razvitka 
zdravstva kao temelja opsežne i duboke reforme zdravstvenog sustava i financiranja 
zdravstva: 

1. Iako je od osnutka hrvatske države i promjene društvenog uredenja od socijalistickog na 
tržišni prošlo više od petnaest godina još  uvijek nije izradena strategija razvitka zdravstva 
koja bi pružila osnovne odrednice u kojem bi se smjeru morale provoditi opsežne i nužne 
reforme. 

2. Neracionalna organizacija zdravstvene skrbi, loša kontrola troškova u zdravstvu,  
kao i dugogodišnji nekontrolirani rast potrošnje u zdravstvenoj skrbi doveo je 
ukupne troškove zdravstva do gornjeg limita koje bi hrvatsko gospodarstvo i 
državni proracun moglo podnijeti tako da je opsežna i duboka reforma financiranja 
zdravstva hitna i nužna. 

3. Ulaskom  Republike Hrvatske u Europsku Uniju (u daljem tekstu:EU) 
potrebno je reorganizirati sustav javnog zdravstva kako bi postao glavni nositelj 
preventivnih aktivnosti propisanih Pravnom stecevinom EU u podrucju zaštite 
zdravlja ljudi  kao i nositelj sustavnog provodenja preventivnih programa radi 
smanjenja oboljenja i rasterecenja zdravstvene skrbi, a time i smanjenja troškova u 
zdravstvu. 
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2 
POVIJESNE STECEVINE KOJE OBVEZUJU 

2.1.     KRATAK POVIJESNI PREGLED 

Iako je po broju stanovnika i velicini teritorija, gledano u europskim i svjetskim 
razmjerima Republika Hrvatska mala zemlja, ona je ipak tijekom svog povijesnog 
razvitka dala iznenadujuce znacajne doprinose razvitku zdravstva i medicine. 

Ne ulazeci u pojedinosti, vrijedno je prisjetiti se Dubrovacke Republike koja je prva 
u svijetu posjedovala  javnu ljekarnu koju su vodili franjevci i što je svojevrstan 
kuriozitet – ta ljekarna i danas funkcionira. Dubrovnik je nadalje prvi u svijetu osnovao 
karantenu, tada mocno i ucinkovito sredstvo  protuepidemijske zaštite. 

Zadar je poznat po svojim medicinskim ucilištima pa  bi se mogli navoditi  brojni 
primjeri, no ponajviše se istice naš  zemljak,  profesor Andrija Štampar kojeg mnogi 
smatraju   najvecim  javnozdravstvenim radnikom 20.stoljeca. 

To je i zaslužio, jer ne samo da je  bio suosnivac Svjetske zdravstvene organizacije, vec 
je prigodom njezine prve osnivacke skupštine (koju je on i otvorio jer  je dvije godine 
bio predsjednik pripremnog odbora za osnivanje te, za zdravstvo, najautoritativnije 
organizacije uopce) u svom inauguralnom govoru u tri navrata spomenuo kako ce se 
boriti za: zdravlje za svakoga i zdravlje za sve. Upravo te su rijeci u zadnjim 
desetljecima prošlog stoljeca prerasle u svjetski poznati slogan - "Zdravlje za sve do 
2000. godine"- slogan koji su mnogi prozvali najplemenitijim geslom i porukom  20. 
stoljeca. 

Medutim, ne može se ne spomenuti ono što je neprijeporno utjecalo i na današnja 
razmišljanja i koncipiranja sustava zdravstva, a pretežno se  odnosi upravo na 
primarnu zdravstvenu zaštitu. 

Valja se  podsjetiti da je profesor Štampar osnovao prvu institucionalnu formu 
primarne zdravstvene zaštite ( koja se tada možda nije tako nazivala) još prije 70-ak godina 
i ono što se cini upravo teško zamislimo i izazovnim izreceno je najbolje, u, po obujmu 
malom, Zakonu o domu zdravlja, pravilom da je "Dom zdravlja ustanova koja promice 
zdravlje " što znaci da je on zakonom iznio ideje koje su tek zadnjih desetak godina 
(misleci na promociju zdravlja) ušle u središte zanimanja svjetske zdravstvene javnosti. 

Zadržimo li se na primarnoj zdravstvenoj zaštiti,  moraju se  navesti još neka prvenstva  
koje Republika Hrvatska u ovom podrucju posjeduje. 

Primjerice, može se spomenuti i da je u Republici Hrvatskoj osnovan u Europi prvi 
suradnicki centar primarne zdravstvene zaštite, zatim Republika Hrvatska je prva u 
svijetu uvela specijalizaciju iz primarne zdravstvene zaštite te je osnovala prvu 
katedru primarne zdravstvene zaštite u svijetu uopce. 
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Dakako da su i ostala podrucja zdravstva i medicine imala svoja velika 
dostignuca. Na primjer, fenomen  je to da je Sveucilišna klinika za dijabetes u 
Zagrebu  u jednoj fazi imala u velikom broju zemalja svijeta svoje ispostave 
i tamo nastupala kao suradnicki  centar Svjetske zdravstvene organizacije. 

Slicno je i SUVAG, globalno napredan u podrucju rehabilitacije sluha, svoje 
metode rada  plasirao doslovno na sve kontinente naše planete, a navesti bi se 
moglo još slicnih primjera.  

Takav tijek povijesnih dogadaja obvezuje u smislu da hrvatsko zdravstvo mora 
nastaviti s odredenim dostignucima ciji ucinci su bili poznati i za vrijeme 
Domovinskog rata te da u ovom stoljecu mora dovesti razvitak svog sustava 
zdravstva do razine u kojoj ce neka rješenja moci biti uzor i model i drugim 
sustavima zdravstva u Europi. 

2.2. DOMOVINSKI RAT ______________________________________________ 

Ratna zbivanja na podrucju Republike Hrvatske  1991. i 1992. godine utjecala su 
na demografsku strukturu stanovništva, društveno-ekonomske uvjete i zdravlje 
populacije. Posljedice tog štetnog utjecaja su dugorocne i jasno vidljive u 
zdravstvu i stanju zdravlja stanovništva pa  danas bilježimo povecanu 
smrtnost kod odredenih, stresom induciranih bolesti, neuropsihijatrijska stanja 
izazvana PTSP-om, povecanu stopu samoubojstava te kao izravnu posjednicu 
rata financijsko opterecenje po cijeli zdravstveni sustav u iznosu od oko 8 
milijardi kuna godišnje. 

Zdravstvena zaštita u uvjetima rata 

Organizaciji zdravstvene zaštite u uvjetima Domovinskoga rata nije se pristupilo 
uspostavljanjem izdvojene ratne sanitetske službe, vec se, što se ubrzo pokazalo 
ispravnim, uspostavio integralni civilno-vojni sustav. U uvjetima kada je 
Hrvatska vojska bila tek u povojima, a cijelo društvo suoceno s brojcano i 
tehnicki nadmocnim agresorom koji je ciljano uništavao bolnice, domove 
zdravlja i ambulante, takav, integralan nacin organiziranja zdravstvene skrbi u 
izvanrednim uvjetima pokazao se ucinkovitim do te mjere da ga se i ubuduce 
može veoma uspješno primijeniti kao model za izvanredne uvjete. Tome u prilog 
svjedoci i cinjenica kako, u uvjetima obrambenog rata, Republika Hrvatska nije 
zabilježila niti jednu epidemiju, unatoc velikom broju poginulih, migracijama 
prognanih i izbjeglih, uništenoj infrastrukturi i neprekidnom teroristickom 
djelovanju agresora po civilnom stanovništvu i resursima. Osim toga, o tome 
kako je zdravstveni sustav uspio zadržati jednaku razinu kvalitete svjedoce i 
indikatori, kao što je dobno standardizirana stopa maternalne smrtnosti, koji su 
tijekom ratnih godina nastavili trend. Važno je napomenuti i kako su hrvatski 
lijecnici tijekom domovinskog rata stekli neprocjenjiva iskustva u obradi ratnih 
ozljeda koja je danas ucinkovito primijenjena u tretmanu mirnodopskih ozljeda. 
Tijekom Domovinskog rata obradeno je više od 45.000 ozlijedenih pacijenata, 
medu kojima je bilo 1142 djece. 

Demografske i društveno-ekonomske promjene 

1991. godine ukupan broj stanovnika u Republici Hrvatskoj  iznosio je 
4.760.000. Tijekom Domovinskog rata Republiku Hrvatsku je napustilo oko 
260.000 stanovnika, ubijeno je 14.000 ljudi, od cega 43,4 posto civila, a 



PRIJEDLOG NACRTA NACIONALNE STRATEGIJE RAZVITKA ZDRAVSTVA 2006. – 2011. 
 

 7 

prognano je 389.433 stanovnika. 23.000 djece je ostalo bez jednog ili oba 
roditelja, a više od 100 000 kucanstava  je u potpunosti razoreno. Kao 
neposrednu posljedicu, Republika Hrvatska je kraj rata docekala sa 
680.000 zaposlenih manje nego što ih je imala prije rata, a udio odraslog muškog 
stanovništva znatno je smanjen. 

Posljedice po stanje zdravlja 

Republika Hrvatska je jedina država u regiji za koju postoje podaci o zdravstvenim 
pokazateljima  prije, za vrijeme i poslije rata. Tako znamo kako su se mnoga bolesna 
stanja pojavila nekoliko godina nakon prestanka rata, vjerojatno kao posljedica stresa i 
— s tim u svezi — oslabljenog imunološkog sustava stanovništva. Unatoc održanoj 
kvaliteti zdravstvene zaštite, u usporedbi s 1990. godinom, 1994. Republika Hrvatska 
je imala 60.000 više pojava zaraznih bolesti, 40.000 više bolesnika s diabetes 
mellitusom, 32.000 više pojava raznih novotvorevina, 30.000 bolesnika više s 
bolestima srca, te 40.000 više oboljelih od bubrežnih bolesti. Sveukupno, te godine 
Republika Hrvatska bilježi 200.000 oboljenja više nego 1990. godine. 

Ucinci na smrtnost 

Samo od povecanog mortaliteta od ishemicne bolesti srca kao posljedice rata u 
Republici Hrvatskoj umrlo je više ljudi nego što ih je poginulo za vrijeme samoga 
trajanja rata. Ostalih glavni uzroci smrti u Republici Hrvatskoj, kao što su zlocudne 
novotvorevine i bolesti krvožilnog sustava, bilježe nakon rata porast te time samo još 
dodaju svoj negativan obol ukupnim ucincima rata na smrtnost koji još dandanas 
predstavlja glavni teret po zdravlje u Republici Hrvatskoj. 

Zakljucak 

Iako je prošlo vec više od 10 godina od završetka rata, njegovi  ucinci i posljedice nisu 
nestali, cak štoviše neki se negativni ucinci, kao što su posljedice uvjetovane društveno-
ekonomskim stanjem i stresom multipliciraju. 
Medutim, osim negativnih ucinaka, ima i potencijalno pozitivnih iskustava iz tog 
razdoblja koja takoder treba valorizirati, pa stoga Domovinski rat moramo, sa 
stajališta  zdravstvene zaštite, procjenjivati s dva gledišta: 
• sa stajališta ucinaka na zdravlje,  zdravstvenu zaštitu  i sanaciju dugorocne, 

permanentne i revolvirajuce štete koju uzrokuju u zdravstvu, 
• kao ishodišnu tocku za implementaciju pozitivnih iskustava i pomaka u organizaciji 

zdravstvene skrbi u izvanrednim uvjetima u Republici Hrvatskoj i svijetu. 

2.3. PRISTUP REPUBLIKE HRVATSKE EUROPSKOJ  UNIJI ________________ 

Iako su pregovori za clanstvo Republike Hrvatske EU službeno zapoceli u listopadu 
2005. godine, proces približavanja EU i usuglašavanja zakonodavstva stvarno je 
zapoceo samim stvaranjem hrvatske države. Pri opsežnoj promjeni ukupnog 
zakonodavstva koje je trebalo s jedne strane odraziti državnost Republike Hrvatske, a s 
druge i promjenu  socijalistickog sustava na uvjete tržišne ekonomije, vodilo se 
racuna i o propisima EU. Medutim,u tom razdoblju nije bilo radikalnih promjena u 
zakonima vezanim uz zdravstvenu skrb ili zdravstvenu preventivu. 

2000. godine otvara se drugo razdoblje odnosa Republike Hrvatske s EU. 
Potpisivanjem Sporazuma o stabilizaciji i pridruživanju u listopadu 2001. godine, 
Republika Hrvatska postaje pridruženi clan EU. Potrebno je naglasiti da sporazum 
predstavlja pravni temelj odnosa koji omogucavaju postupne pripreme za ostvarenje 
punopravnog clanstva u EU. U tom razdoblju dolazi do znacajnih promjena u 
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zakonodavstvu prvenstveno pod kraj 2003. godine. Kako bi se dobio pozitivan 
odgovor na Upitnik (Avis) do koje mjere je Republika Hrvatska usuglasila svoje 
zakonodavstvo s EU propisima, krajem 2003. godine dolazi do brojnih promjena.U tom 
ubrzanom postupku promjene zakonodavstva, koje su izvršene kroz nepunih šest 
mjeseci, ucinjene su brojne greške, pri cemu je zdravstveni sektor vrlo loše prošao jer je 
izgubio brojne nadležnosti. Ponajprije se to odnosi na zaštitu na radu, zaštitu od 
kemikalija, zdravstvenu zaštitu hrane i drugo. 

Zdravstvena skrb, kao glavni interes Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi ( u daljnjem 
tekstu: ministarstvo nadležno za zdravstvo), nije regulirana posebnim poglavljem pravne 
stecevine EU, ali se zato u vecini poglavlja nalazi i komponenta koja se odnosi na 
zdravstvo: 

Sloboda kretanja roba, Sloboda poslovnog nastana, Poljoprivreda i ruralni razvitak, 
Socijalna politika i zapošljavanje, Poduzetništvo i industrijska politika, Okoliš, Zaštita 
potrošaca i zdravlja. U sustavu zdravstva, usuglašavanju s odrednicama EU podliježe 
vecina zakona iz nadležnosti sanitarne uprave, te propisi vezani uz lijekove, krv i 
krvne pripravke te djelomice sigurnost na radu.  

Buduci da sustav zdravstva, za razliku od drugih ministarstava nije zadužen kao nositelj 
niti jednog od 35. poglavlja Pravne stecevine, predpristupni program je dobio 
relativno nizak prioritet u ministarstvu nadležnom za zdravstvo. Zbog takvog pasivnog 
stajališta prema ulozi javnog zdravstva u uskladivanju s propisima i praksom EU, donijet 
je citav niz odluka s kojima su neke bitne nadležnosti izmještene iz sustava zdravstva u 
druge sustave državne uprave. Na primjer,  pitanje zaštite potrošaca, zaštita od 
kemikalija  (nedavno ispravljeno), zdravstvena zaštita na radu i zaštita od zracenja u 
kontekstu nuklearne sigurnosti dodijeljena je sustavu gospodarstva, pitanja sigurnosti 
hrane pridruženo je sustavu poljoprivrede, zaštiti okoliša pridodana su pitanja 
zdravstvenih standarda za zrak, vodu, buku, otpad (medicinski), rekreacijske vode 
(ukljucujuci more). 

Tijekom 2005. godine ucinjeni su veliki napori kako bi se vecina spomenutih grešaka 
ispravila. Tako je u tijeku donošenje novog Zakona o zaštiti od ionizirajuceg zracenja, 
pri cemu je ministarstvo nadležno za zdravstvo dobilo nadzornu ulogu, te je 9. prosinca 
2005. godine donesen novi Zakon o kemikalijama kojim je nadležnost nad tim 
zakonom izmještena iz ministarstva nadležnog za gospodarstvo u ministarstvo nadležno 
za zdravstvo. 

Kljucni zadaci u usuglašavanju s zakonodavstvom i praksom EU utvrdeni su 
Nacionalnim programom pristupa EU za 2005. godinu (NPPEU 2005.)1 i Pred-
pristupnom ekonomskim programom 2005.-2007. (PEP). Tim dokumentima naznaceni 
su i zadaci koje bi trebalo odraditi ministarstvo nadležno za zdravstvo. 

Da bi Republika Hrvatska mogla zatvoriti pregovore i dobiti punopravno clanstvo 
Unije, treba ne samo u potpunosti uskladiti zakone nego i sustav provedbe, što znaci 
kompletno reorganizirati i osposobiti državnu upravu i ostalu institucionalnu 
infrastrukturu za ucinkovitu provedbu zakona. Svi zavodi i agencije u sklopu 
javnog zdravstva predstavljaju tu institucionalnu infrastrukturu koja ce se trebati 
reformirati i uskladiti svoje djelovanje u sklopu procesa prilagodbe. Predvidanja su da 
ce za cijeli program transformacije zakonodavstva i instutucionalne infrastrukture 
trebati 3 do 5 godina, a neophodne prilagodbe privrede i društva od 5 do 15 godina. 

Republika Hrvatska ce trebati uskladiti svoje zakonodavstvo i praksu s konvencijama iz 
podrucja zdravstva koje su donijela tijela izvan Europske komisije, no koje su obvezne 
za pristupanje EU. Svakako najpoznatija je Konvencija Vijeca Europe o zaštiti 
ljudskih prava i digniteta ljudskih bica po pitanju biologije i medicine (ETS, No 164, 



PRIJEDLOG NACRTA NACIONALNE STRATEGIJE RAZVITKA ZDRAVSTVA 2006. – 2011. 
 

 9 

Oviedo 1997.), koja još nije primijenjena u Republici Hrvatskoj. Druga konvencija od 
važnosti za zdravstvo je Konvencija o zaštiti pojedinaca po pitanju automatske obrade 
podataka (ETS- No 108, Strassbourg, 1981.), no nju  Republika Hrvatska još nije 
potpisala. 

Otvaranje pregovora s EU  povecalo je intenzitet pristupnih aktivnosti i pritisak na 
državnu upravu i institucionalnu infrastrukturu za reformama. Nakon potpisivanja 
pocetka pregovora zapocinje i proces tzv. «screeninga», tj. veliki broj djelatnika 
Europske komisije doci ce u Hrvatsku s ciljem provjere stvarne situacije u pogledu 
usuglašenosti hrvatskih zakona i prakse s propisima EU. S obzirom na prioritet tih 
misija, iskustvo država petog ciklusa pokazuje da ce državna uprava u odredenim 
momentima biti potpuno blokirana u svom redovnom radu. 

Važno je naglasiti da ce reforma koju treba provesti ministarstvo nadležno za 
zdravstvo i institucionalne strukture, posebice državni zavodi biti potpomognuta 
pristupnim fondovima3. Medutim, da bi se mogla povuci ta sredstva, ministarstvo 
nadležno za zdravstvo treba izraditi svoju strategiju razvitka, te strategije na svakom 
od podrucja od znacaja za Pravnu stecevinu. Za svako podrucje bit ce potrebno 
pripremiti odgovarajuce projektne prijedloge, za što ce se trebati osnažiti i ministarstvo 
nadležno za zdravstvo, a i institucionalna infrastruktura. 

Potrebno je naglasiti da su države 5. ciklusa pridruživanja4 utrošile na uskladivanje 
zakonodavstva i prakse šest do deset godina i to uz svesrdnu pomoc EU. Ukupan proces 
pridruživanja trajao je punih 14 godina i EU je za to utrošila više od 20 milijardi eura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

'Nacionalni program pristupa EU za 2005.godinu (NPPEU 2005), Vlada RH, Zagreb, prosinac 2004.  
2 Predpristupni ekonomski program 2005.-2007.(PEP),Vlada RH,Zagreb, 14.listopada 2004. 
3 Akcijski plan priprema za korištenje predpristupnih programa EU, Vlada RH, 27 listopada 2004.   
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Prikaz 1. Popis poglavlja Pravne stecevine 

1. Sloboda kretanja roba 
2. Sloboda kretanja radnika 
3. Pravo poslovnog nastana i sloboda pružanja usluga 
4. Sloboda kretanja kapitala 
5. Javne nabave 
6. Pravo trgovackih društava 
7. Pravo intelektualnog vlasništva 
8. Tržišno natjecanje 
9. Financijske usluge 
10. Informacijsko društvo i mediji 
11. Poljoprivreda i ruralni razvitak 
12. Sigurnost  hrane, veterinarstvo i fitosanitami nadzor 
13. Ribarstvo 
14. Prometna politika 
15. Energetika 
16. Porezi 
17. Ekonomska i monetarna unija 
18. Statistika 
19. Socijalna politika i zapošljavanje 
20. Poduzetništvo i industrijska politika 
21. Trans-europske mreže 
22. Regionalna politika i koordinacija strukturnih instrumenata 
23. Pravosude i temeljna Ijudska prava 
24. Pravda, sloboda i sigurnost 
25. Znanost i istraživanje 
26. Obrazovanje i kultura 
27. Okoliš 
28. Zaštita potrošaca i zdravlja 
29. Carinska unija 
30. Vanjski odnosi 
31. Vanjska, sigurnosna  i obrambena politika 
32. Financijski nadzor 
33. Financijske i proracunske odredbe 
34. Institucije 
35. Ostalo 

 
 
 
 
 

4 Peto proširenje Europske Unije: 2004., Ministarstvo europskih integracija, Zagreb, 2004 
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3 
PRIKAZ AKTUALNOG STANJA ZDRAVSTVA 
U REPUBLICI HRVATSKOJ 

3.1. Demografska situacija i društveno-ekonomski uvjeti 

Prema popisu stanovništva iz 2001. godine Republika Hrvatska je imala 4.437.460 
stanovnika, a procjena je Državnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske (statisticki 
podaci iz 2005.) da je trend kretanja broja stanovnika za 2002. i 2003. godinu negativan. 

Obzirom da je zadnjih godina zanemariv utjecaj migracije na demografsku sliku 
Republike Hrvatske (od 1999. do 2003. godine ukupnost doseljenih i iseljenih 
stanovnika ne prelazi 23.500 stanovnika) za zdravstvo je od posebnog znacenja 
pracenje prirodnog pada stanovništva i starenja stanovništva. Navedena zbivanja 
uzrokovana su produljenjem ocekivanog trajanja života, postupnim padom ili 
stagnacijom stope smrtnosti te padom nataliteta i fertiliteta. 

 

 

 

 

 

 

Prikaz 2 

Pocetkom 1990-ih godina, tijekom ratnog razdoblja, dogodile su se u Republici 
Hrvatskoj znacajnije demografske promjene: uz vec prisutan pad nataliteta istodobno 
se  javlja i porast mortaliteta, posebno u mladoj dobnoj skupini. 

Usmjerenost ka padu nataliteta, uz kratkotrajan porast od 1995. do 1998. godine, 
nastavio se do danas. Republika Hrvatska stopa živorodenih na 1000 stanovnika 2003. 
godine bila je 8,93 što je ispod prosjeka EU, cija stopa iznosi 10,33. Tijekom 2004. 
godine stopa živorodenih u Republici Hrvatskoj porasla je na 9,1/1000 stanovnika. 
2004. godine stopa mortaliteta iznosila je 11,2/1000 stanovnika što je više od bilo koje 
zemlje EU. Podaci Državnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske govore o padu 
prirodnog kretanja. 
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Slicne usmjerenosti vezane uz starenje stanovništva prisutne su i ostalim zemljama EU, 
a posljedica su niza društveno-ekonomskih cimbenika ukljucujuci izmedu ostalih i 
poboljšanje i unapredenje standarda života, zdravstvene zaštite te obrazovanja. 

Uz trendenciju prirodnog pada stanovništva prisutno je i  starenja populacije. Broj djece 
starosti od 0 do 14 godina u Republici Hrvatskoj bio je relativno stabilan u 1980-ima i 
1990-ima, ali je, prema najnovijim raspoloživim podacima, pao s od oko 19,8% u 2000. 
godini na 16% u 2003. godini što je ispod prosjeka EU.  

Istodobno, postotak starijih od 65 godina je 16,4% i iznad prosjeka EU, a predvida se da 
ce 2030. godine 24% hrvatske populacije biti starije od 65 godina. 

 

 

 

 

 

 

 

Znacajno je i produljenje ocekivanog trajanja života koje je prema podacima Svjetske 
zdravstvene organizacije u Republici Hrvatskoj 2003. godine iznosila 74,73 godine za 
oba spola, odnosno za žene 78,23 te za muškarce 71,17 godina. 

Demografska kretanja i zdravstveni status stanovništva ovise izmedu ostalog i o nizu 
društveno-ekonomskih cimbenika kao što su obrazovanje, zaposlenost i prihodi. 

Pismenost u Republici Hrvatskoj 2001. godine iznosila 98,4% što je porast u odnosu 
na 1991. godinu kada je iznosila 97%. Postotak stanovništva sa završenom 
osnovnom školom prema popisu stanovništva 2001.godine iznosio je 21,75%, 
sekundarno obrazovanog 
stanovništva 47,06%, a tercijarno obrazovanog stanovništva bio je 11,89%. 

Znacajan je i izrazit porast nezaposlenosti od 1990. godine kada se Republika Hrvatska 
s 8,2% nalazila na gotovo istoj razini s prosjekom EU (7,65%) da bi vec 1991. godine 
dosegla stopu od 14,9%, 2002. godine od 22,3%, a 2003. godine bilježi stopu od 19,2% 
što je daleko više od najvece stope u EU (španjolske stope od 11,3%) dok je prosjek 
EU 9,13%. 

Stopa nezaposlenosti u 2004. godini za Hrvatsku iznosi 18,05 posto što ukazuje na 
ustaljivanje postupnog smanjenja. 



PRIJEDLOG NACRTA NACIONALNE STRATEGIJE RAZVITKA ZDRAVSTVA 2006. – 2011. 
 

 13 

 

  

 

Republika Hrvatska je po pokazateljima prihoda  na posljednjem mjestu unutar Eur-A 
grupe. Tako je bruto nacionalni prihod po stanovniku 2003. godine (prilagoden nabavnoj 
moci) iznosio 10.610 USD dok je isti prosjek EU iznosio oko 25.000 USD.  

Svjetska banka trenutacno koristi apsolutni iznos od 2,15 USD i 4,30 USD prihoda po  
stanovniku dnevno kao mjerilo siromaštva u zemljama niskog i srednjeg prihoda 
europske regije Svjetske zdravstvene organizacije (koristeci 1993. medunarodne cijene 
prilagodene nabavnoj moci). 

Izmedu 1988. i 2001. godine postotak hrvatske populacije koja je živjela s manje od 
4,30 USD/dan povecala se s 1,5% 1988. godine na gotovo 10% u 2001.godini za koju 
postoje posljednji podaci. 

3.2. Stanje zdravlja 

Stanje zdravlja u Republici Hrvatskoj najkrace se može ilustrirati cinjenicom što je 
Svjetska zdravstvena organizacija Hrvatsku, po klasifikaciji SZO prema smrtnosti djece 
i odraslih u skupine od A do E, svrstala u "najprestižniju" skupinu — u skupinu A s 
veoma malom smrtnošcu djece i malom smrtnošcu odraslih. U Europi skupinu Eur-A 
cine Andora, Austrija, Belgija, Republika Hrvatska, Cipar, Ceška, Danska, Finska, 
Francuska, Njemacka, Grcka, Island, Irska, Izrael, Italija, Luksemburg, Malta, 
Monako, Nizozemska,   Norveška,   Portugal,   San   Marino,   Slovenija,   Španjolska,   
Švedska, 
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Švicarska i Velika Britanija. Od tranzicijskih zemalja, prema podacima za 2004. godinu, 
u toj skupini su uz Hrvatsku samo još Slovenija i Ceška, a u svijetu je još samo osam 
zemalja u skupini A — SAD, Japan, Kanada, Australija, Kuba, Brunei, Novi Zeland i 
Singapur. To znaci da je Republika Hrvatska medu 35 zemalja svijeta (od ukupno 192 
clanice SZO) koje imaju veoma dobro stanje zdravlja. To je podatak kojim se i mnoge 
europske zemlje ne mogu pohvaliti. 

2004. godine Republika Hrvatska je po dojenackoj smrtnosti iza posljednje zemlje EU s 
6,1 umrle dojencadi na 1000 živorodenih. Iako je taj broj još uvijek za oko 1,4 iznad 
prosjeka EU, postoji obecavajuci trend približavanja EU-prosjeku koji je u 25 godina 
svoj jedini kratkotrajni obrat doživio u ratnim godinama 1991. i 1992. Po perinatalnoj 
smrtnosti Republika Hrvatska 2003. godine bilježi manji broj umrlih na 1000 
živorodenih od prosjeka EU, tj. 6,35 u odnosu na EU-prosjek od 6,71. 

3.2.1. Uzroci smrti 

Medu vodecim uzrocima smrti u Republici Hrvatskoj, prve cetiri skupine — 
ishemicna bolest srca, cerebrovaskulame bolesti, insuficijencija srca te zlocudne 
novotvorine — sadrže više polovice svih uzroka smrti. 

Tablica 1. Vodeci uzroci smrti u Republici Hrvatskoj u 2004. godini 
 

Dijagnoza Postotak 
Ishemicna bolest srca 18,44 
Cerebrovaskulame bolesti 16,00 
Insuficijencija srca 5,94 
Zlocudna novotvorina dušnika, dušnica i pluca 5,30 
Zlocudne novotvorine debelog crijeva 3,14 
Pneumonija 3,02 
Kronicne bolesti jetre, fibroza i ciroza 2,52 
Bronhitis, emfize, astma 2.38 

Diabetes melitus 1,96 
Zlocudna novotvorina želuca 1,94 
PRVIH 10 UZROKA SMRTI 60,63 

                                                                  Izvor podataka: Ðokumentacija  Državnog zavoda za statistiku, 2005. god.                                       
MED - EKON d.o.o. zagreb 

Posebno je važno naglasiti dugorocnu tendenciju porasta dobno standardizirane 
stope smrtnosti za ishemicnu bolest srca, koja se u posljednjih dvadeset godina 
udvostrucila, dok se prosjek za EU smanjuje stabilnim trendom vec 25 godina. Tako 
Republika Hrvatska 2003. godine ima dobno standardiziranu stopu smrtnosti za 
ishemicnu bolest srca za 76,7 posto višu od prosjeka EU, dok je — usporedbe radi — 
1985. godine taj omjer bio cak 75,3 posto u »korist« Republike Hrvatske. 

Tablica 2. Dobno   standardizirana   stopa   smrtnosti,   ishemicna   bolest  srca,   na   100000 
stanovnika 

 

Godina Republika Hrvatska EU 
198S. 87.85 153,36 
1986. 87.89 150,47 
1987. 91.04 146.43 
1988. 84,61 144,05 
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Izvor WH0, HFA Database 

Jednak smjer razvoja - manje drastican, ali jednako znakovit - uocavamo i kod 
malignih novotvorevina dok se standardizirana stopa smrtnosti za cerebrovaskularne 
bolesti udaljava od prosjeka EU sporijim tempom, ali je zato iznad EU-prosjeka 2003. 
godine za cak 111,7 posto. Standardizirana stopa smrtnosti za bolesti krvožilnog sustava 
takoder bilježi, dugorocno gledano, udaljavanje od prosjeka EU, iako postoji stabilan, 
ali ocito nedostatan, trend smanjenja. 

3.2.2. Teret bolesti na zdravlje stanovništva 

Teret bolesti na zdravlje stanovništva ukazuje koliko pojedina skupina bolesti utjece na 
otklon od idealnog stanja zdravlja5. Kako DALY podaci iz 2002. godine pokazuju, 
prema teretu po zdravlje koje odredena skupina bolesti donosi hrvatskom stanovništvu, 
na prvome mjestu su bolesti krvožilnog sustava na koje otpada cak 27,3 posto ukupnog 
opterecenja, a odmah ih s 23,2 posto slijede neuropsihijatrijska stanja. Potonja ne 
pokazuju visoku stopu mortaliteta, ali zato imaju izrazito jak negativan utjecaj na 
sposobnost djelovanja u svakodnevnom životu. Zlocudne novotvorevine zauzimaju 
trece mjesto sa 16,2 posto udjela, tako da samo prve tri skupine cine tocno dvije trecine 
cjelokupnog opterecenja. 

5 Teret bolesti u nekoj populaciji može se promatrati kao otklon trenutacnog stanja zdravlja od idealnog 
stanja gdje svatko doživi starost bez bolesti i onesposobljenosti. Otklon uzrokuju prerane smrti, 
onesposobljenosti i odredeni faktori rizika koji doprinose pojavi bolesti. DALY je zbirni pokazatelj koji 
kombinira utjecaj bolesti, onesposobljenosti i smrtnosti na zdravlje stanovništva. 

 
1989. 81.42 142.61 
1990. 70,01 142,08 
1991. 129.73 142,31 
1992. 175,85 137.80 
1993. 176,12 137.90 
1994. 186,00 131.48 
1995. 183,58 129,40 
1996. 197.45 124.78 
1997. 202,47 121.57 
1998. 207.91 121,13 
1999. 193,25 118,30 
2000. 201,14 111,85 
2001. 162,83 108,10 
2002. 159,46 105,94 
2003. 186,88 1D5.76 



PRIJEDLOG NACRTA NACIONALNE STRATEGIJE RAZVITKA ZDRAVSTVA 2006. – 2011. 
 

 16 

                                                                                                                                                           

Tablica 3. Deset vodecih skupina bolesti po postotku udjela u DALY-u, u Republici Hrvatskoj, 
2002. 

godine 
 

Muškarci Žene 
Skupina bolesti  % Skupina bolesti  % 

Bolesti krvožilnog sustava 26,9 Bolesti krvožilnog sustava 27,6 
Neuropsihijatrijska  stanja 20,7 Neuropsihijatrijska stanja 25,6  
Zlocudne novotvorevine 17,4 Zlocudne novotvorevine 15,0 
Nehotimicne ozljede 8.0 Bolesti koštano-mišicnog sustava 4,5 
Bolesti probavnog sustava 6.2 Bolesti osjetilnih organa 4.5 
Bolesti dišnog sustava 3.9 Bolesti probavnog sustava 4.0 
Hotimicne ozljede 3.5 Bolesti dišnog sustava 4,0 
Bolesti osjetilnih organa 3 i Nehotimicne ozljede 3,6 
Bolesti koštano-mišicnog sustava 2,3 Diabetes meliitus 1.8 
Zarazne i parazitarne bolesti  1.3 Zarazne i parazitame bolesti  1.6 

Izvor:WHO, podaci 2003. 

Najveci doprinos razvoju oboljenja s najvecom štetom za zdravlje 2002. godine dala je 
kod muške populacije u Republici Hrvatskoj konzumacija duhana i alkohola dok su kod 
žena na prvome mjestu povišen krvni tlak i povišen kolesterol. 

3.2.3. Ocekivano trajanje zdravog života 

Veoma znacajan indikator zdravlja, koji ukazuje na to koliko godina života covjek može 
ocekivati u dobrome zdravlju (ocekivano trajanje zdravog života) za 2003. godinu 
govori da prosjecan stanovnik Republike Hrvatske provede 89 posto svog života bez 
bolesti i onesposobljenosti što znaci da  ce prosjecan stanovnik provesti 8,2 godine u 
bolesti, a to je gotovo 1 godinu više od prosjeka Eur-A skupine (7,3), a više i od 
prosjeka «slabije» grupe Eur-B+C (7,6). 

Buduci da  su žene dugovjecnije od muškaraca, a vjerojatnost pobolijevanja raste s 
godinama starosti, žene žive i dulje u pobolu od muškaraca (9,3 godine prema 7,2), ali 
ipak provode 5,5 više godina u dobrome zdravlju od muškaraca zbog duljeg 
ocekivanog trajanja života. U dobi od 60 godina, kada žene mogu u prosjeku do smrti 
ocekivati 16,1 godinu zdravoga života, a muškarci samo 12,5, ta razlika iznosi samo 
3,6 godina u «korist» žena.6 

3.2.4. Trendovi kretanja stanja zdravlja 

U procjeni kretanja stanja zdravlja hrvatskog stanovništva veoma je važno uzeti u obzir 
kako su mnogi indikatori doživjeli znacajne kvalitativne «padove» u razdoblju pojacane 
imigracije doseljenika izvan Republike Hrvatske, tj. u drugoj polovici 90-ih godina. 
Cinjenici što je taj dio populacije prije doseljenja bio izvan dohvata hrvatskog sustava 
zdravstvene zaštite potrebno je pridodati i nepovoljne cimbenike kojima su doseljenici 
bili izloženi kroz duže razdoblje. 

6 WH0 (2003.c). The world health report 2003. - Shaping the future. Geneva, 2003. 
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Posebice se to dobro može uociti na citavom nizu najznacajnijih indikatora — 
standardiziranih stopa smrtnosti za bolesti krvožilnog sustava, cerebrovaskularne 
bolesti, zlocudne novotvorevine, uzroke povezanih s pušenjem — gdje stabilan trend 
smanjenja bilježi prekid u drugoj polovici 90-ih godina, nakon cega nastavlja kretanje 
jednakim intenzitetom. 

Od po hrvatski zdravstveni sustav važnih indikatora, ishemicna bolest srca bilježi 
svojom standardiziranom stopom smrtnosti veoma zabrinjavajucu tendenciju  rasta, jer 
je u stalnom porastu vec 20 godina te u usporedbi s EU pokazuje izrazito negativnu 
divergenciju. 

3.3. Organizacija zdravstva u Republici Hrvatskoj 

U Republici Hrvatskoj se zdravstvena zaštita osniva na nacelima dostupnosti, 
pravicnosti, ucinkovitosti, kvaliteti te na nacelu osiguravanja sigurnosti gradana pri 
korištenju zdravstvene zaštite. Organizirana je kroz primarnu zdravstvenu zaštitu koju 
provodi opca medicina, hitnu medicinsku pomoc te sekundarnu i tercijarnu 
zdravstvenu zaštitu koju predstavljaju bolnice i poliklinike. 

Broj jedinica primarne zdravstvene zaštite  naglo se povecao u zadnjem desetljecu 
prošloga stoljeca. Takvo kretanje broja jedinica primarne zdravstvene zaštite 
posljedica je tranzicije sustava domova zdravlja u privatne jedinice primarne 
zdravstvene zaštite i to kroz zakup, ugovaranje zdravstvenih usluga lijecnika opce 
medicine i usluga lijecnika u privatnoj praksi koji nisu ugovorni subjekti Hrvatskog 
zavoda za zdravstveno osiguranje ( u daljnjem tekstu: HZZO). 

Sekundarna i tercijarna zdravstvena zaštita pokazuju jednu specificnost koja se cesto 
spominje, a to je izražena gravitacija u klinicke bolnice koja na državnoj razini iznosi 
49 posto, prema 43 posto za opce bolnice. Takva gravitacija uvjetovana je 
teritorijalnim rasporedom bolnica po skupinama, jer oko polovice stanovništva 
Republike Hrvatske živi ne samo u neposrednoj gravitacijskoj zoni neke od klinickih 
bolnica, nego i predaleko od prve opce bolnice te time niti nema izbora. 

3.3.1. Bolesnicke postelje  i kapaciteti 

Jedan od važnih cimbenika pri ocjeni ucinkovitosti zdravstvene zaštite je broj 
bolesnickih postelja, koji u Republici Hrvatskoj prati smjer smanjenja prosjeka EU, te je 
za 2004. godinu iznosio 5,53 na 1000 stanovnika što je najbliže prosjeku EU (6,07) 
dosad. Preliminarni podaci za 2005. godinu govore o 4,8 postelja na 1000 stanovnika. 

Prosjecan broj dana bolnickog lijecenja u Republici Hrvatskoj konstantno se 
smanjuje, ali se zadržava uvijek za oko 2 dana više od prosjeka EU, pa tako 2004. 
prosjecan broj dana lijecenja za sve bolnice iznosi 10,7 a za klinicke i opce bolnice 8,3. 

Zauzetost postelja u klinickim i opcim bolnicama za 2004. godinu u Republici Hrvatskoj 
iznosi 86,54 posto bez znacajnog trenda dok je prosjek EU vec 20 godina izmedu 
76,31 i 77,39 posto. 

7 Procjena. 
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3.3.2. Medicinsko osoblje 

Broj lijecnika na 1000 stanovnika takoder prati europski smjer razvoja, koji je u porastu, 
pa tako Republika Hrvatska i tu bilježi zdrav i konstantan trend tijekom posljednjih 20 
godina. No, buduci da u 2004. u Republici Hrvatskoj djeluje 2,63 lijecnika na 1000 
stanovnika, što je oko 1 lijecnik na 1000 stanovnika manje nego u EU, trend porasta 
mora biti u pozitivnoj divergenciji s europskim, tj. mora još strmije rasti kako bi 
Republika Hrvatska dostigla EU prosjek. 

Znakovit je podatak o broju sestara kao sve važnijem cimbeniku pri pružanju 
zdravstvene zaštite i njezi pacijenata, ponaosob u uvjetima starenja populacije koje se 
dogada u Republici Hrvatskoj. Republika Hrvatska po broju sestara na 1000 stanovnika 
od samo 5,2 u 2004. godini zaostaje za standardima EU za gotovo 60 posto, uz 
zabrinjavajuce negativno odstupanje, tj. udaljavanje od prosjeka EU. 

3.3.3. Teritorijalna pokrivenost bolnicama 

Primjenom GlS-analiza pokazalo se kako postoje podrucja u Republici Hrvatskoj s 
veoma slabom teritorijalnom dostupnošcu bolnica, a za koja se donedavno, jer se 
baratalo samo uobicajenim indikatorima na razini županije, smatralo kako su cak dobro 
pokrivena. Najocevidniji primjer je kopneni dio južne Dalmacije izmedu Dubrovnika i 
Splita gdje živi oko 140.000 stanovnika na zracnoj udaljenosti vecoj od 40 km do 
najbliže bolnice, tako da najveci dio tog broja stanovnika putuje dulje od sat vremena 
do prve opce ili klinicke bolnice, a više od polovice tog broja mora putovati dva sata 
ili više. Kod otocnih dijelova cijele južne Dalmacije ta je pojava još izraženija. 

Uz Splitsko-dalmatinsku i Dubrovacko-neretvansku županiju, županije s velikim brojem 
stanovnika koji su udaljeniji više od 40 km zracne linije do najbliže bolnice, još su 
Istarska, Primorsko-goranska, Licko-senjska i Vukovarsko-srijemska. 

 

 
Tablica 4. 

ŽUPANIJA Broj stanovnika udaljenijih od 40 km zracne linije do najbliže 
bolnice 

Splitsko-dalmatinska 78018 
Dubrovacko-neretvanska 61930 
Istarska 51622 
Primorsko-goranska 23695 
Licko-senjska 16768 
Vukovarsko-srijemska 11557 
Sisacko-moslavacka 7394 
Karlovacka 6770 
Zadarska 1327 
UKUPNO HRVATSKA 259081 

 Izvor podataka: Med-ekon, Zagreb 
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3.4. Nacin financiranja zdravstva 

Hrvatski sustav zdravstva osniva se na Bismarckovom modelu financiranja, jer  se  oko 
80% troškova zdravstvenog osiguranja financira doprinosima za obvezno zdravstveno 
osiguranje. Osim toga, clankom 68. Zakona o zdravstvenom osiguranju predvideno je  
financiranje zdravstvenog osiguranja i iz proracuna (poreza) što je inace osobina 
Beveridge modela. Slijedom navedenog, hrvatski sustav zdravstva ima znacajke 
mješovitog sustava financiranja. Iako se naziva mješoviti sustav, izvor financiranja je 
gotovo iskljucivo javan, jer se financiranje ostvaruje vecim dijelom iz doprinosa i poreza 
(transferi iz državnog proracuna). 

Zdravstvena zaštita u Republici Hrvatskoj pretežito se financira izravnim financiranjem 
putem doprinosa na placu (više od 80 %), manjim dijelom sredstvima iz državnog 
i županijskog proracuna (porez), donacijama, sredstvima iz dobrovoljnih osiguranja te 
izravnim placanjem pacijenata (doplata, administrativna pristojba,  te ostala placanja). 

Pocetkom 2002. godine zdravstveni sustav Republike Hrvatske utvrden je na poseban 
nacin s time da je HZZO-u promijenjen status izvanproracunskog fonda, te je postao 
dio središnjeg državnog proracuna. Doprinosi za zdravstveno osiguranje uplacuju se na 
racun riznice (središnjeg državnog proracuna), ali i dalje s obzirom na zakonsko 
uredenje zdravstvenog sustava, zadržavaju obilježje doprinosa i prate se odvojeno od 
ostalih prihoda, a obveze  HZZO-a izmiruju se u mjesecnom iznosu od 1/12 godišnje 
planiranih sredstava za pojedine namjene. 

Osnovom sklopljenih ugovora, bolnicama se doznacuju sredstva iz proracuna za 
pružene zdravstvene usluge. Iz proracuna se doznacuju i sredstva za naknade za 
redovni i dodatni rodiljni dopust. Za svu ostalu zdravstvenu zaštitu sredstva iz proracuna 
doznacuju se HZZO-u, odakle se obavljaju placanja. 

Ukupna potrošnja za zdravstvo može se podijeliti na javnu i privatnu potrošnju. Javna 
potrošnja predstavlja potrošnju financiranu iz javnih fondova, državnog, regionalnog i 
lokalnog proracuna ukljucujuci socijalno osiguranje. Nadalje, javnu potrošnju 
predstavljaju i investicije u sustavu zdravstva iz državnih fondova, kao što je izgradnja 
infrastrukture te financiranje kupnje medicinske opreme. 

Privatna potrošnja za zdravstvo predstavlja potrošnju iz privatnih izvora, kao što su 
izravno placanje (doplata, administrativna pristojba) i dobrovoljno osiguranje. 

Republika Hrvatska za zdravstvo troši relativno veliki dio BDP-a. Krajem devedesetih 
godina  postojalo je razdoblje nagle eskalacije troškova koje je vrhunac dosegnulo 2000. 
godine kada je ukupna potrošnja za zdravstvo predstavljala 10,2% BDP-a. Javna 
potrošnja za zdravstvo iznosila je 8,2%, a privatna 2% BDP-a. Ukupna potrošnja 
HZZO-a, ne racunajuci naknade i pomoci, do 2000.godine rasla je brže od BDP-a te je 
2000. godine iznosila 8,0% BDP-a. Nakon 2000. godine, porast potrošnje je zadržan 
ispod stope rasta BDP-a te je 2005.godine iznosila 5,8% BDP-a. Porast izdataka 
ugovornih subjekata, te izostanak financijske kontrole, posebno u razdoblju od 2000. do 
2003. godine, doveo je do deficita koji su se povremeno pokrivali iz državnog proracuna. 
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Buduci da do kraja 2001. godine nisu u cijelosti provedeni nužni reformski zahvati, ciji cilj 
je morao biti racionalizacija, kako u kadrovskom, tako i u financijskom poslovanju 
zdravstvenih subjekata, te kako HZZO nema nikakvu upravljacku nadležnost nad 
zdravstvenim ustanovama, vec je potonje u nadležnosti vlasnika (države i županije, odnosno 
Grada Zagreba), to je situacija u poslovanju zdravstvenih ustanova-bolnica na dan 31. 12. 
2001. godine pokazala da neplacene obveze preko 90 dana potonjih iznose oko 876 milijuna 
kuna dok neplacene obveze preko 90 dana zdravstvenih subjekata na primarnoj razini 
zdravstvene zaštite  iznose daljnjih 58 milijuna kuna, odnosno ukupno zdravstvene ustanove 
946 milijuna kuna. 

Sagledavajuci financijsku situaciju u cjelokupnom sustavu zdravstva,Vlada se odlucila na 
sanaciju kojom su se podmirile obveze zdravstvenih ustanova prema dobavljacima za lijekove, 
sanitetski materijal, krv i krvne pripravke, živežne namirnice, energiju, za repromaterijal te 
za proizvodne i neproizvodne usluge. Isto tako, sanacijom su se pokrila i dugovanja prema 
zaposlenicima na podrucjima od posebne državne skrbi. 

Samo 2004. godine uplaceno je više od 3,0 milijardi kuna na ime podmirenja obveza po 
dospjelom kreditnom zaduženju HZZO-a iz 2000., 2002. i 2003. godine te na ime sanacije 
dugovanja zdravstvenih ustanova prema veledrogerijama za dugove iz 2003. godine. Ako se 
potrošnji HZZO-a pridodaju spomenuta sredstva, te potrošnja iz državnog, regionalnog i 
lokalnog proracuna i sredstva za kapitalne investicije (decentralizirana sredstva), javna 
potrošnja za zdravstvo u 2004 godini iznosila je 7,7% BDP-a. Procijenjena privatna potrošnja 
za zdravstvo u 2004. godini iznosila je 2,0% BDP-a. Slijedom navedenog, ukupna potrošnja 
za zdravstvo u 2004. godini iznosila je 9,7% BDP-a. Medutim, potrebno je napomenuti da 
je ukupna potrošnja za zdravstvo 2003. godine iznosila 8,9 % BDP-a, a 2005. godine 8,7% 
BDP-a. 

U bolnickim ustanovama u Republici Hrvatskoj u 2004. godini bilo je ugovoreno 21.815 
postelja, od cega 15.855 za akutna stanja i 5.960 za subakutna i kronicna stanja. 

Ukupno iskazane obveze na dan 31. 12. 2004. godine u 14 klinickih ustanova zajedno 
iznosile su 1,28 milijardi kuna, od cega su obveze više od 90 dana 485,5 milijuna kn. Ukupno 
iskazane obveze opcih bolnica na isti dan iznosile su 889,8 milijuna kuna, od cega obveze 
više od 90 dana 444,9 milijuna kuna. Ukupno iskazane obveze specijalnih bolnica na dan 31. 
12. 2004. godine iznosile su 180,8 milijuna kuna, od cega obveze više od 90 dana 60 
milijuna kuna. Rast obveza bolnickih ustanova u 2004. godini je usporen, ali je i dalje 
prisutan. 

Uocivši potrebu za jacanje fiskalne discipline u zdravstvenom sustavu, a da bi umanjila 
godišnji deficit koji ima negativan utjecaj, kako na zdravstveni sustav, tako i na fiskalnu 
situaciju u cjelini, Vlada je uvela mjere koje imaju za cilj povecati izvore prihoda (prihodi 
iz privatnih izvora: doplata, administrativna pristojba, dobrovoljna osiguranja), ojacati 
fiskalnu disciplinu i upravljanje sredstvima (financijska odgovornost vlasnika zdravstvene 
ustanove za negativan financijski rezultat poslovanja), ograniciti  troškove od strane 
dobavljaca (objedinjena nabava) te reformom ograniciti troškove placanja davateljima 
usluga. 

Ministarstvo nadležno za zdravstvo donijelo je tijekom 2004. i 2005. godine 35 hitnih 
mjera za smanjivanje potrošnje i stabilizaciju sustava zdravstva i zdravstvenog osiguranja 
koje su kao novi elementi ugradene u ugovore primarne zdravstvene zaštite, 
specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zaštite te bolnicke zdravstvene zaštite. 

Sustav placanja primarne i bolnicke zdravstvene zaštite je mješovit i ukljucuje nekoliko 
mehanizama, te se u  skladu s trendom u drugim sustavima neprestano mijenja i 
unapreduje. 
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Placanje zdravstvene zaštite u primarnoj zdravstvenoj zaštiti obavlja se putem glavarine. Od 
2004. godine uveden je i mehanizam placanja cijena puta usluga (free for services) u 
pocetku za preventivne programe, a kasnije i za kurativu. Od 2005. godine uz navedeni 
mehanizam placanja u primarnu zdravstvenu  zaštitu uvodi se i mehanizam PPTP ( Placanje 
po terapijskom postupku). 

Bolnicke zdravstvene ustanove financiraju se putem mjesecnih proracuna -limita koji 
ustanove pravdaju ispostavljenim racunima za izvršeni rad. Uz definiranje ukupnog proracuna 
(global budget) bolnicka zdravstvena zaštita placena je mehanizmima cijena puta usluga 
(free for sevices) i Placanje po terapijskom postupku (PPTP). 

Bolnicke zdravstvene ustanove ugovaraju proracun s HZZO-om na razdoblje od godine 
dana, odnosno ugovara se odredeni broj postelja, dijagnosticki i terapijski postupci i sl. 

Kapitalne investicije u sustavu zdravstva odvojeno se financiraju putem ministarstva 
nadležnog za zdravstvo, HZZO-a, lokalnih uprava (decentralizirana sredstva) i donacija. 

Place zaposlenih u zdravstvu isplacuju se u skladu s Kolektivnim ugovorom za djelatnost 
zdravstva i zdravstvenog osiguranja koji je na snazi od sijecnja 2005. godine. U 
strukturi rashoda bolnica najveci dio cine troškovi za zaposlene, u nekim bolnicama cak 80 
%. 

Apsolutne velicine zdravstvene potrošnje vidljive su iz Tablice 5.                                                 
  

 
 
Tablica 5.  Potrošnja za zdravstvo u Republici Hrvatskoj 

   

  2003.*  2004.*   2005.*  
Ministarstvo zdravstva i  socijalne skrbi       313.232.999   206.451.321      631.462.320 
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje  14.220.019.860  14.004.842. 115  14.729.000.000 
a) zdravstvena zaštita   11.940.3S7.139  11.748.425.229     12.496.812.000 
b) naknade    1.880.444.037  1.898.132.338     1.857.800.000 
c) os talo       399.188.684  358.284.548       374.388.000 
Obveze po dospjelim kreditnim zaduženjima"    2. 488 666.275       850.000000 
Sanacija dugovanja prema veledrogerijama"*    533.013.285   
Decentralizirana sredstva       398.059.917    389.380.924        398.059.917 
UKUPNO"" 13.050.868.739  15.784.251.582  14.750.722.237 

*Podaci izdvajanja za zdravstvo za 2003. i 2004. godinu predstavljaju izvršenje dok podaci za 2005. godinu 
predstavljaju plansku velicinu. 
** Podmirenje obveza po dospjelom kreditnom zaduženju HZZO-a iz 2000., 2002. i 2003. godine te kreditno 
zaduženje u 2005. godini za obveze iz 2004. godine. 
'"Sanacija dugovanja zdravstvenih ustanova prema veledrogerijama za dugove iz 2003. godine. 
**** Ne ukljucuje privatnu potrošnju. Prema procjeni WHO privatna potrošnja za zdravstvo u Hrvatskoj iznosi 
18,2% ukupne potrošnje za zdravstvo, odnosno 2% BDP-a. Ne ukljucuje naknade. Ne ukljucuje izdvajanja lokalne 
(regionalne) samouprave za zdravstvo koje prema procjeni Vlade RH iznosi 0,1 % BDP-a. 

 

S obzirom na aktualnost rasprava i po svemu sudeci daljnjih rješenja vezanih uz 
intenciju decentralizacije u predstojecem razdoblju, o tome se mogu iznijeti sljedece 
cinjenice: 

Na stanja u sustavu zdravstva do 2001. godine utjecala je i zakonska promjena kojom 
je ukinut obracun amortizacije dugotrajne imovine u zdravstvenim ustanovama u 
skladu s Pravilnikom o knjigovodstvu i racunskom planu neprofitnih organizacija 
(Narodne novine br. 20/94.). Time je zdravstvenim ustanovama onemoguceno 
osiguranje potrebnih sredstava za investicijsko održavanje prostora i opreme. 
Izmjenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju koji je stupio na snagu 1. 
srpnja 2001. godine stvoreni su uvjeti za decentralizaciju financiranja zdravstvenih 
ustanova u vlasništvu županija i Grada Zagreba. Time su osigurana sredstva za 
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amortizaciju dugotrajne imovine zdravstvenih ustanova. 

Izmjenama i dopunama Zakona o financiranju jedinica lokalne i podrucne 
(regionalne) samouprave (Narodne novine br. 59/01.) utvrdeni su  nacin i izvori 
sredstava za pokrice decentraliziranih troškova ustanova u podrucju zdravstva. 

 

 

 

 

 

Odlukama o minimalnim financijskim standardima za decentralizirane funkcije  
zdravstvenih ustanova u 2001. i 2002. godini omoguceno je korištenje odobrenih 
sredstava za investicijsko održavanje prostora, medicinske i nemedicinske opreme i 
prijevoznih sredstava zdravstvenih ustanova, a za 2003. godinu uz investicijsko 
održavanje predvidena je i mogucnost investicijskog ulaganja u prostor, medicinsku i 
nemedicinsku opremu i prijevozna sredstva zdravstvenih ustanova. U 2001. godini odobreno 
je 192 milijuna kuna za decentralizirane funkcije, 2002. godine 385 milijuna kuna, 2003. 
godine 398 milijuna kuna, 2004. godine 389 milijuna kuna, a 2005. godine 398 milijuna 
kuna. 

Radi usporedbe podataka potrebno je napomenuti da su ukupna izdvajanja za investicijsko 
ulaganje u 2004. godini iznosila 502,9 milijuna kuna, a 2005. godine 577,8 milijuna kuna. 

Iznosi sredstava za decentralizirane funkcije utvrdeni su u ukupnom iznosu na godišnjoj razini 
za svaku županiju, a same županije obavljaju raspored dodijeljenih sredstava izmedu 
zdravstvenih ustanova na svom podrucju uvažavajuci svrhu i kriterije utvrdene 
Odlukom. 

Decentralizacijom dijela financiranja upotpunjuje se postupak decentralizacije sustava 
zdravstva u Republici Hrvatskoj u cjelini. Zakonom o zdravstvenoj zaštiti iz 1997. godine 
decentralizirano je vlasništvo zdravstvenih ustanova na nacin da su klinicke ustanove ostale 
u državnom vlasništvu dok su zdravstvene ustanove na primarnoj i sekundarnoj razini 
zdravstvene zaštite  vlasništvo županija, odnosno Grada Zagreba. 

Izradom Mreže zdravstvene djelatnosti postignuta je decentralizacija kapaciteta i to  na razini 
zdravstvenih regija u skladu sa zdravstvenim potrebama stanovništva. 

Decentralizacija upravljanja u zdravstvenim ustanovama postignuta je Zakonom o 
zdravstvenoj zaštiti kojim je utvrdeno da vlasnik zdravstvene ustanove imenuje clanove 
upravnog vijeca ustanove cime dobiva izravnu mogucnost upravljanja potonjom, ali stjece i 
financijsku odgovornost za negativan rezultat poslovanja ustanove. Nažalost,  potonje nije 
bilo adekvatno uredeno Zakonom, te se financijska odgovornost vlasnika kontinuirano 
zanemarivala. 

U skladu s navedenim, od lokalnih se vlasti ocekuje doprinos u subvencioniranju odredenih 
kategorija osiguranika. Medutim, u 2002. godini lokalne vlasti potrošile su svega 3,3% 
svog proracuna na zdravstvene usluge. Stoga, lokalne vlasti moraju poboljšati svoje 
kapacitete i  poduzeti mjere iz svoje nadležnosti kako bi preuzele odgovornost koja im je 
dodijeljena decentralizacijom sustava zdravstva. 

Sredstva se prenose i osiguravaju gradovima i županijama 
ustupanjem dodatnog udjela u porezu na dohodak za investicijsko 
održavanje zdravstvenih ustanova u vlasništvu županija odnosno Grada 
Zagreba u iznosu od 2,5%, a iz sredstava potpore izravnavanja -
pozicije u Državnom proracunu RH   osigurava se razlika 
nedostajucih sredstava za pokrice utvrdenih obveza. 
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S mnogo objektivnosti može se i mora utvrditi da je jedan od glavnih problema u podrucju 
vodenja zdravstvene politike, a napose u dijelu financiranja, problematika neproporcionalno 
visokih i po opcem sudu neopravdanih izdataka za lijekove. Iz tog razloga potrebno je o 
tome iznijeti sljedeca mišljenja: 

Poduzete mjere u podrucju farmakoekonomike, ponajprije donošenjem Zakona o 
lijekovima i niza pravilnika ministarstva nadležnog za zdravstvo, Agencije za lijekove i 
provedbenih akata HZZO-a utjecat ce se na smanjenje potrošnje za lijekove. 

Zakonom o lijekovima i medicinskim proizvodima iz 2003. godine uredeno je tržište lijekova 
u Republici Hrvatskoj. Zakon ureduje postupak ispitivanja lijekova, stavljanja u promet i 
proizvodnju, oznacavanje i klasifikaciju, oglašavanje, te nadzor lijekova i pracenje 
nuspojava. 
 
U svrhu postizanja optimalne opskrbe potrebnim lijekovima za zdravstvenu zaštitu 
stanovništva, cijene lijekova na hrvatskome tržištu moraju biti primjerene socijalnome ustroju 
Republike Hrvatske. Slijedom navedenog donesen je Pravilnik o mjerilima za odredivanje 
cijena lijekova na veliko i nacinu izvještavanja o cijenama na malo. Cijene lijekova se 
odreduju osnovom usporedne cijene u Italiji, Francuskoj i Španjolskoj (Ceškoj i 
Sloveniji) te osnovom razine usporedne cijene i farmakoekonomskih studija. Nadalje, 
cijena se može odrediti i izravnim pregovaranjem, odnosno licitacijom na godišnjoj razini. 

Dodatan poticaj smanjenju potrošnje za lijekove može se postici uvodenjem sustava 
referentnih cijena. Sustav referentnih cijena osniva se na odredivanju cijene lijekova istog 
generickog sastava kojeg financira HZZO osnovnim osiguranjem na nacin da za najmanje 
jedan lijek (u skupini istog sastava) u cijelosti podmiruje troškove dok za ostale lijekove 
istog generickog sastava razliku izmedu referentne i stvarne cijene lijeka pokriva 
osiguranik izravnim placanjem. Iskustva zemalja EU (Njemacka, Irska, Slovacka) koje 
su uvele taj sustav  ukazuju na moguce smanjenje potrošnje za lijekove na recept na 
godišnjoj razini u prvoj godini primjene za oko 10%. Sustavom referentnih cijena utvrduju 
se dvije liste lijekova, osnovna (esencijalna) na kojoj su lijekovi u cijelosti  pokriveni 
osnovnim osiguranjem i druga, dopunska na kojoj su lijekovi ciju cijenu dijelom 
podmiruje osnovno osiguranje, a dijelom osiguranik izravnim placanjem (doplatom ili 
dobrovoljnim osiguranjem). 

Osim odredivanjem cijene lijekova kontrola potrošnje za lijekove postiže se i 
ogranicavanjem broja recepata po osiguraniku, odnosno broja lijekova po jednom 
receptu. Jedna od mogucnosti je i uvodenje ogranicenja potrošnje za lijekove na razini 
primarne zdravstvene zaštite, odnosno na razini lijecnika ovisno o broju i strukturi 
pacijenata (foundholding). 

Upravo u sadašnjoj fazi intenzivnog pregovaranja za ulazak u clanstvo EU  korisno je 
iznijeti barem nekoliko podataka o visini sredstava koja se izdvajaju iz bruto društvenog 
proizvoda u Republici Hrvatskoj u odnosu na neke od zemalja iz EU. 

Ti podaci su predoceni kao Prikazi 5 i 6. 
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Prikaz 6. Postotak izdvajanja za zdravstvo i bruto društveni proizvod za 2002. godinu 

¦ GOP per capia u 2002. god. izdvajanja za zdravstvo (2002). 
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3.5. Ocjena sadašnjeg stanja zdravstva 

Prilikom ocjenjivanja sadašnjeg stanja zdravstva vrednuju se cimbenici koji moraju 
biti rezultanta ucinkovitosti sustava zdravstva i odražavati svrhovitost njegovog 
funkcioniranja. 

To drugim rijecima znaci da je pri ocjenjivanju hrvatskog sustava zdravstva potrebno 
procijeniti u kojoj je mjeri  taj sustav doprinio ispunjenju bitnih ciljeva svake 
primjerene zdravstvene politike, koja se, sažeto govoreci, usredotocuje na nekoliko 
sastavnica, od kojih su  kljucne: produženje životnog vijeka, život osloboden štetnih 
utjecaja na zdravlje, poboljšanje zdravstvenog stanja i kvalitete življenja te funkcionalne 
i radne sposobnosti. 

Nadalje, sustav zdravstva u službi zdravstvene politike  mora primjenjivati i njegovati  
kljucne znacajke napredne zdravstvene politike, a to su: dostupnost zdravstvene zaštite, 
pravicnost u prihvatu zdravstvene zaštite, ucinkovitost u postupcima utvrdivanja  
potreba i terapijskim i rehabilitacijskim postupcima, kvaliteta u provodenju 
zdravstvene skrbi  te osiguravanje sigurnosti gradana pri korištenju zdravstvene zaštite. 

Pri rašclambi prikazanog stanja sustava zdravstva smije se ustvrditi kako je dostupnost 
zdravstvene službe u razmjeru sa stupnjem razvitka sustava zdravstva koji se za 
hrvatske gospodarske mogucnosti ocjenjuje  primjerenim. 

Proucavajuci sve komponente dostupnosti (fizicke, teritorijalne, vremenske, ekonomske 
i psihološke), mora se ustanoviti kako je dostupnost  provedena ujednaceno, jer kao što 
to iznijeti podaci pokazuju  broj jedinica zdravstvene zaštite na primarnoj razini  je 
primjeren pa bi razina primarne zdravstvene zaštite morala biti ocijenjena  
zadovoljavajucom. 

Prethodno navedeno potkrepljuje i cinjenica da Republika Hrvatska u odnosu na 
europske prilike ima mali broj lijecnickih kadrova, bilo gledajuci u odnosu na broj 
lijecnika na 100.000 stanovnika (337,69 u Republici  Hrvatskoj, 343,44 u Europskoj 
Uniji) ili na broj lijecnika primarne zdravstvene zaštite na 100.000 stanovnika (67,97 
u Republici Hrvatskoj, 98,62 u Europskoj Uniji). 

Medutim, u sekundarnoj zdravstvenoj zaštiti postoji velika neujednacenost u broju 
raspoloživih bolnickih postelja, promatrano prema županijama , ako se pri tome - kao 
što to korektno ispitivanje zahtijeva - uvažava gustoca stanovništva po županijama. 

Pri tome se mora razmotriti i pitanje racionalnosti: 

Prilikom razmatranja recenih pokazatelja potrebno je promotriti kretanja u svijetu, a 
posebice u razvijenijim zemljama, narocito onima u Zapadnoj i Sjevernoj Europi ili još 
preciznije u zemljama clanicama EU, koja ukazuju na pojavnost smanjenja broja 
bolnickih postelja što se kompenzira ili drugacijom organizacijom bolnickog rada 
(s vrlo opravdanim i visoko racionalnim forsiranjem tzv. dnevnih bolnica) ili osnivanjem 
socijalno-medicinskih ustanova tipa palijativnih bolnica i hospicija, odnosno 
organizacijom kucnog lijecenja i kucne njege cime se smanjuju visoki troškovi 
bolnickog lijecenja. 

Osim toga, potrebno je ispitati i prostornu rasporedenost bolnica u smislu 
poboljšanja dostupnosti sekundarnoj zdravstvenoj zaštiti kako bi uz racionalnost bila                                                                              
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postignuta i maksimalna ucinkovitost za sve stanovnike Republike Hrvatske, jer 
trenutacno oko 6 %  stanovništva mora daleko putovati do najbliže bolnice. 

Drugim rijecima, sve gore navedeno pruža velik  prostor za postupke kategorizacije i 
akreditacije bolnica. 

Istraživanja provedena u svezi s provodenjem tercijarne zdravstvene zaštite pokazala su 
da se  49% svih specijalisticko-konzilijarnih usluga obavlja u ustanovama tercijarne 
zaštite što ukazuje na odredeni "elitisticki" pristup  koji je u najmanju ruku 
neracionalan. 

Govoreci o tercijarnoj zaštiti, mora se ukazati i na još jedan fenomen: 

Iako se odredenoj zdravstveno-obrazovnoj decentralizaciji, u smislu formiranja i 
funkcioniranja zdravstvenih fakulteta u središtima izvan glavnog grada, ne može  
prigovoriti, valja imati na umu  kako se u tim središtima moraju osposobljavati 
visokoobrazovni kadrovi, u ovom slucaju se ponajprije misli na lijecnike, pa je 
pretpostavka da su zdravstveno-obrazovne ustanove u svojim mogucnostima 
osposobljavanja ujednacene s pretpostavkom "produkcije" visokoobrazovanih 
strucnjaka ujednacene osposobljenosti za obavljanje svojih funkcija u sustavu zdravstva. 

Medutim, ostaje dojam da su - kvantitativno i kvalitativno promatrajuci - ustanove 
tercijarne zdravstvene zaštite pretjerano koncentrirane u glavnom gradu tako da izostaje 
toliko koristan i željen policentrizam u smislu izvodenja visokosofisticiranih zahvata 
specijalizirane zdravstvene zaštite na jednom mjestu u državi koje ni u kojem slucaju 
ne bi trebalo uvijek biti izjednaceno s glavnim gradom. 

Što se tice ucinkovitosti, razmotri li se stanje na razini primarne zdravstvene zaštite, mora 
se konstatirati kako su u tijeku neka kretanja koja izazivaju odredenu zabrinutost. 
Naime, podaci pokazuju da se smanjuje profesionalna kompetentnost timova primarne 
zdravstvene zaštite, jer stalno raste korištenje poliklinicko-specijalisticke zaštite pa se 
u pojedinim razdobljima (u razmaku od pet godina) broj upucivanja osiguranih osoba na 
obavljanje postupaka iz specijalisticko-konzilijarne zaštite od lijecnika primarne 
zdravstvene zaštite uvecao za 30%. 

S druge strane,  smanjuje se broj preventivnih usluga cije su pojavnosti u izrazitoj opreci 
s klasicnim poimanjem statusa i uloge primarne zdravstvene zaštite u sustavu zdravstva. 
Primarna zdravstvena zaštita  bi morala rješavati  glavninu zdravstvenih problema (70 - 
80 % ) tako da tim lijecnika primarne zdravstvene zaštite postane voditeljem pacijenata 
kroz "labirint" sve zamršenijeg ustroja sustava zdravstva i da on, najviše od svih 
medicinskih timova, pruža sveobuhvatnu zaštitu koja se sastoji od promotivnih, 
preventivnih i intervencijsko-rehabilitacijskih mjera, dakle cjelokupnog spektra 
zdravstvenih usluga. 

Doda li se tome još i njegova uloga u terapijskim postupcima koji se pretežito svode na 
kemoterapiju, tj. na propisivanje lijekova (zanemarujuci ostale vrste terapije kao što su 
psihoterapija, dijetoterapija, fizikalna terapija i sl.), tada velik dio, uvjetno receno, 
"krivice" za odredenu neracionalnost sustava zdravstva mora biti pripisana i toj razini 
zdravstvene zaštite. 

U skupinu dominantnih problema ulazi i sporo rješavanje institucionalnog statusa 
primarne zdravstvene zaštite, egzistiranje triju vrsta tzv. privatizirane primarne 
zdravstvene zaštite (zakup, ugovaranje na tržištu zdravstvenih usluga slobodnog 
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lijecnika opce medicine i potpuno nezavisnog istog takvog lijecnika), onda se u ovoj 
razini zdravstvene zaštite nailazi na splet problema koji zahtijevaju svoja strateški 
provedbena rješenja pocevši od institucionalnog, individualnog i grupnog 
organiziranja pa do pronalaženja mogucnosti i situacija koje lijecnika primarne 
zdravstvene zaštite maksimalno stimuliraju (npr. found-holding, gate-keeping) da 
zaista postane središnja licnost sustava zdravstva, u neposrednom i neprestanom 
kontaktu s gradanima koji su se za njega opredijelili, te da svojom strucnom i iz dana u 
dan boljom kompetentnošcu i dobrom opremljenošcu rješava zdravstvene probleme 
gradana u partnerskom odnosu s njima. 

Time lijecnik primarne zdravstvene zaštite daje ozbiljan doprinos stabilizaciji 
cjelokupnog zdravstva, potvrduje svoju poziciju u tom sustavu, uživa ugled kakav 
mu ga je namijenio osnivac domova zdravlja u Republici Hrvatskoj i u svijetu profesor 
Andrija Štampar, koji je i u Europi, posebice Velikoj Britaniji, stekao velik ugled i 
uvažavanje.  Na taj nacin davanje prednosti  i prvenstva primarnoj zdravstvenoj zaštiti 
nece više biti samo  fraza, vec zahvalan realitet. 
 
Ljekarnicka djelatnost dio je zdravstvene djelatnosti od interesa za Republiku 
Hrvatsku koja se obavlja kao javna služba i koju obavljaju magistri farmacije. 
Osigurava pucanstvu opskrbu i izradu lijekova te opskrbu medicinskim, 
homeopatskim i dijetetskim proizvodima, djecjom hranom te kozmetickim i drugim 
sredstvima za zaštitu zdravlja.  
Ljekarnicka djelatnost na razini primarne zdravstvene djelatnosti obavlja se u javnim 
ljekarnama organiziranim u ljekarnickim ustanovama ili kao  privatna praksa, a na 
razini sekundarne i tercijarne zdravstvene zaštite u bolnickim ljekarnama. 
 
Potrebe za zdravstvenom skrbi a time i troškovi za zdravstvo posljednjih godina 
svugdje u svijetu znacajno rastu, što ne mogu pratiti ni mnogo bogatije zemlje od 
naše. Razlozi su starenje populacije, uslijed dužeg životnog vijeka, pojava novih 
bolesti cije je lijecenje dugotrajno i skupo,  primjena novih ali i skupljih medicinskih 
postupaka i lijekova, povecana svijest pojedinaca o održavanju zdravlja i ocekivanja 
bolje kakvoce zdravstvene skrbi. U takvim se okolnostima i pred ljekarništvo 
postavljaju nove zadace s ciljem postizanja sigurnijeg, ucinkovitijeg i jeftinijeg 
lijecenja pa se i uloga ljekarnika bitno mijenja.  
 
Farmaceutska skrb koju promice Svjetska zdravstvena organizacija( SZO) 
podrazumijeva i preuzimanje dijela odgovornosti za ishod lijecenja. Za provodenje 
farmaceutske skrbi neophodna je dobra suradnja ljekarnika s pacijentom i njegovim 
lijecnikom radi pracenja farmakoterapije i poboljšanja kvalitete života bolesnika. Od 
ljekarnika se zahtjeva, osim savjetovanja i informiranja pacijenta o lijekovima, 
pracenje tijeka i ishoda farmakoterapije, uocavanje teškoca pri primjeni lijekova te 
neželjenih nuspojava ili interakcija i rješavanje tih problema, sudjelovanje pri izboru 
lijekova (posebice onih za samolijecenje), te evidentiranje zapažanja i postupaka. To 
je strukturirani proces koji omogucuje pacijentu da lijekove rabi na najbolji nacin. 
Koncept farmaceutske skrbi nije statican i jednoznacan vec se razvija i ugraduje u 
ljekarnicku praksu na temelju potreba zdravstvene skrbi, pri cemu uloga ljekarnika u 
zdravstvenom sustavu treba biti jasno definirana. 
   

Provedbu smjernica SZO i provodenje farmaceutske skrbi te ostvarivanje 
zacrtanog razvoja ljekarništva u Europi podržavaju i olakšavaju izradom projekata i 
protokola organizacije EuroPharm Forum pri Regionalnom uredu za Europu SZO, 
Medunarodna farmaceutska federacija (FIP) te Farmaceutska grupacija EU (PGEU), 
kojih su clanovi i u ciji su rad ukljuceni i hrvatski ljekarnici putem Hrvatskog 
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farmaceutskog društva. 

U ocjeni sekundarne zdravstvene zaštite mora se uociti da  u kvantitativnom pogledu po 
broju bolnica i bolnickih postelja Republika Hrvatska pripada donjoj trecini europske 
ljestvice. Dapace, broj postelja se i dalje smanjuje što se takoder može uvrstiti u 
prevladavajuce europske trendove. 

Ono što zabrinjava jest pretjerana doza spontanosti i nesustavnosti - u prvom redu u 
razmještaju bolnickog krevetnog fonda, odnosno prevelikih amplituda u broju  
bolnickih postelja unutar Republike Hrvatske prema županijama,  kao i odredeni 
zaostatak u traženju novih stilova rada (npr. dnevne bolnice, pomanjkanje dostatne 
suradnje s primarnom zdravstvenom zaštitom radi organiziranja kucnog lijecenja i 
kucne njege). 

Osim toga, struktura posteljnog fonda ne slijedi tranziciju slike pobola. 

Unutarnja organizacija bolnica je takoder šarolika, nerijetko ovisna o utjecajima, više 
subjektivnog nego objektivnog karaktera. 

Zbog  tih i takvih dominantnih problema, mnogo se ocekuje od uvodenja nekih 
snažnijih instrumenata regulacije bolnickog podsustava, a to su kategorizacija i 
akreditacija. 

Tercijarna zdravstvena zaštita takoder pati od neravnomjernosti i to dvostruke: u 
odnosnu na sekundarnu zdravstvenu zaštitu ona je u nekim sredinama pretjerano 
razvijena, što rezultira zacudujucim visokim udjelom specijalisticko-konzilijarnih 
pregleda u tercijarnoj zdravstvenoj zaštiti, ta "elitisticka" pojava ukazuje na 
svojevrsnu neracionalnost koja pogoduje težnji da sami domovi zdravlja 
organiziraju svoju specijalisticku službu kako- zbog potrebnih konzultacija- primarna 
zdravstvena zaštita ne bi morala koristiti tercijarnu zdravstvenu zaštitu. 

Druga neravnomjernost je na razini osposobljenosti pojedinih klinika i klinickih centara 
u medicinskim sveucilišnim gradovima u Republici Hrvatskoj gdje bi spektar 
tercijarnih djelatnosti pa i njihova razina u svim fakultetskim središtima 
Republike Hrvatske morala biti ujednacenija. Slicno se može uociti i u 
pomanjkanju policentricnog pristupa u razvitku najsofisticiranijih oblika zdravstvene 
zaštite u zemlji. 

Promatranjem pokazatelja javnozdravstvenih institucija može  se utvrditi i pohvaliti 
napor ucinjen nakon osnivanju države koji je rezultirao uspjelim rješenjem da svaka 
županija posjeduje svoj županijski zavod za zaštitu zdravlja. 

U županijama u kojima dolazi do uspješnije i trajnije suradnje na podrucju promotivno-
preventivnih programa s domovima zdravlja može se ocekivati i željeni povoljan ishod 
tj. smanjenje rizicnih faktora, uzroka sve izraženije incidencije i prevalencije kronicnih 
nezaraznih bolesti. 

U ocjeni zdravlja nacije registriraju se ambivalentna stajališta. S jedne strane se sa 
zadovoljstvom prihvaca ocjena Svjetske zdravstvene organizacije, jasno izražena u 
jednom njihovom informativnom aktu8 u kojem se doslovno kaže: 

"Temeljeno na mortalitetnim indikatorima, stanje zdravlja u Republici Hrvatskoj je 
vjerojatno bolje nego bi se moglo ocekivati prema danoj ekonomskoj situaciji  kao i u 
usporedbi s nekoliko slicnih zemalja. Republika Hrvatska se uistinu, prema nekoliko 
zdravstvenih indikatora, približava više prosjeku Europske Unije, nego odredenom 
broju referentnih zemalja." 
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Jednako tako u pozitivnu ocjenu  ulazi i cinjenica da je u skupini od 20-ak tranzicijskih 
zemalja po najvažnijim zdravstvenim indikatorima (dojenacka smrtnost, ocekivano 
trajanje života, materalna smrtnost) Republika Hrvatska u grupi vodecih (bolje su u 
pravilu samo Ceška i Slovenija) što se zacijelo mora pripisati tradicionalno 
održavanoj mreži primarne zdravstvene zaštite i umješnosti u postupcima sekundarne i 
tercijarne zaštite. 

Svakako se u manje afirmativne pojavnosti mora ubrojiti presporo smanjivanje 
bitnih uzrocnika smrtnosti, tj. krvožilnih bolesti što se ne podudara s kretanjima u 
Europskoj Uniji gdje se smanjuje ucešce smrtnosti od krvožilnih bolesti u prvom redu 
zahvaljujuci velikoj zdravstvenoj promidžbi i osmišljenim akcijama u borbi protiv 
rizicnih cimbenika, u prvom redu protiv navike pušenja. 

Proizlazi da je Republika Hrvatska ponovno nositelj prvenstva u borbi za promociju 
zdravlja koje potjece iz prve polovice prošlog stoljeca iako se moraju istaknuti i još neki 
drugi pozitivni primjeri, primjerice u svijetu najbolje organizirana borba protiv 
dijabetesa i to kroz integralan sustav ( promocija zdravlja, prevencija bolesti, terapija, 
rehabilitacija).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 WHO: Croatia- Health Systems in Transition, WHO Regional  Office for Europe. Copenhagen 
9 U Štamparovom, prvom u svijetu, Zakonu o osnivanju domova zdravlja bilo je navedeno da je "Dom 
zdravlja zdravstvena ustanova koja se bavi promicanjem zdravlja.." 
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4  POLITIKA I STRATEGIJA SUSTAVA ZDRAVSTVA ZA 

RAZDOBLJE 2006. - 2011. GODINE 
 

 

Naslovna sintagma "Politika i strategija" koristi se u namjeri da se uoci uzrocna 
povezanost i meduodnos politike i strategije. 

Politika kao skup zadataka koji se moraju postici u odredenom razdoblju 
zbog ostvarivanja  odredenog cilja, a strategija kao splet i sklop metoda i 
instrumenata kojima se cilj ostvaruje prikazat ce se na nacin da ce se ponajprije 
navesti koje  je sastavnice konstruktivne i suvremene zdravstvene politike 
potrebno njegovati u razvitku hrvatskog zdravstva: 

1.   PRISTUPACNOST SUSTAVA ZDRAVSTVA _________________________  

Pristupacnost sustava višestrukog je karaktera: 

1.1. Teritorijalna pristupacnost 

Teritorijalna pristupacnost sustava zdravstva oznacava mogucnost 
fizicke dostupnosti zdravstvenih kapaciteta na nacin da su oni u 
dovoljnoj, prikladnoj udaljenosti da bi pružanje medicinske pomoci bilo 
pravovaljano. 

U predstojecem razdoblju trebat ce povecati broj jedinica primarne 
zdravstvene zaštite u podrucjima od posebne državne skrbi i to zbog 
dvojakog razloga: 

Rijec je o podrucjima od posebne državne skrbi  koja su slabo 
naseljena pa je udaljenost veca od prosjecne udaljenosti pojedinih 
naselja od lokacija jedinica primarne zdravstvene zaštite. Pretežito je to 
slucaj s brdsko planinskim predjelima Republike Hrvatske (zalede 
Velebita, Dalmatinska zagora, itd.). 

Drugi je razlog vezan uz posljedice okupacije tog podrucja za vrijeme 
rata kad su mnoge, ne samo jedinice primarne zdravstvene zaštite, vec 
narocito bolnice (npr. Vinkovci, Dubrovnik, Pakrac) bile oštecene ili 
uništavane pa je u odredenom razdoblju u pitanje dolazila dostupnost, sada 
problematicna jedino kod jedinica primarne zdravstvene zaštite. 

Hitna medicinska pomoc 
Kvaliteta hitne medicinske pomoci jedan je od važnijih cimbenika 
pristupacnosti sustava zdravstva. Nedostaci koji se neposredno odražavaju 
na kvalitetu hitne medicinske pomoci prisutni su na svim razinama. 
Medicinsko- tehnicka opremljenost ustanova za hitnu medicinsku pomoc 
je dotrajala i nedostatna, a nedostatak opreme pa cak i znanja i 
vještina nužnih za urgentne intervencije najocitiji je u nekim dijelovima 
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Republike Hrvatske. S obzirom na lokalnu i regionalnu rasporedenost, 
hitnom medicinskom pomoci nisu dostatno pokriveni magistralni 
cestovni pravci gdje su hitne intervencije i hitan medicinski prijevoz 
znacajni za ozljede u prometnim nesrecama. Isto tako nije riješeno 
pitanje pružanja hitne medicinske pomoci na otocima, slabo 
nastanjenim i izoliranim podrucjima i na moru, a vrlo akutan je 
problem  financiranja potrebne organizacije hitne medicinske pomoci i 
zdravstvene zaštite turista. 

Stoga je u cilju unapredenja i ujednacenja kvalitete hitne medicinske pomoci u svim 
dijelovima zemlje potrebno uspostaviti novi sustav hitne izvanbolnicke medicinske 
pomoci koji bi objedinio hitne službe u svakoj županiji, a temeljio bi se na planskim 
potrebama za hitnim intervencijama.U tom smislu predloženo je i osnivanje 
Zavoda za hitnu medicinsku pomoc koji bi objedinjavao cijelu službu hitne 
pomoci na citavom podrucju  Republike Hrvatske, pratio situaciju i potrebe  te 
osiguravao ujednacene standarde kvalitete i opremljenosti u svim županijama i 
lokalnim zajednicama, koordinirao rad ustanova hitne medicinske skrbi i  
osiguravao odgovarajuce obrazovanje djelatnika. Usto bi osiguravao hitan i brz (po 
potrebi helikopterski) medicinski prijevoz u svim dijelovima zemlje i sustavnu 
koordinaciju s bolnickim djelatnostima zbog što ucinkovitijeg djelovanja u hitnim 
stanjima te organizirao cestovnu hitnu pomoc za glavne magistralne prometnice i 
primorsku hitnu medicinsku pomoc za vrijeme turisticke sezone. 

1.2. Vremenska pristupacnost 

Takav ustroj zdravstvenih ustanova omogucio bi pružanje hitne medicinske pomoci 
u svako doba tako da se na citavom podrucju Republike Hrvatske ne bi smjelo  
cekati dulje od 20 minuta na primjerenu zdravstvenu pomoc. 

Upravo stoga ce se pokrenuti inicijativa da se vec tijekom predstojeceg razdoblja u 
bolnicama smanje duže liste cekanja, naglašava smjenski rad, a slican ritam rada 
trebao bi se uvesti i u one jedinice primarne zdravstvene zaštite u kojoj djeluje 
dva ili više lijecnickih timova. Bolja dostupnost pogodovat ce boljem iskorištenju 
prostora i opreme. 

1.3. Ekonomska pristupacnost 

U predstojecem razdoblju trebat ce ozbiljno razmisliti kako svakom gradaninu 
Republike Hrvatske jamciti onaj opseg zdravstvenih potreba koji mu osigurava 
zdravstvenu sigurnost (tzv. paket zdravstvenih usluga) s time da ce jedan dio 
troškova medicinske pomoci, koji nema karakter vitalnih potreba, morati snositi 
osiguranik putem svog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.   

Treba takoder napomenuti da ce doci do modificiranja glavarine i to u trojakom 
smislu: 

a) u strukturi ce se predvidjeti sredstva za tzv. „hladni pogon“,uz osiguranje 
varijabilnog dijela koji ce ovisiti o broju osiguranih osoba te ugovorenim 
preventivnim i promotivnim postupcima,  

b) utvrdit ce se zdravstvene glavarine za lijekove (uz  izuzece vrlo skupih 
lijekova)  kao i  glavarine za specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zaštitu, 

c) osigurat ce se transparentan prikaz glavarine u namjeri predocavanja 
razloga  njezine  velicine i strukture. 
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Isto tako kod obracuna bolnickog rada forsirat ce se puna transparentnost kao i 
uvodenje DTS sustava koji se može tretirati kao varijanta  DRG sustava što  
prevladava zemljama EU. 

U slucaju da pacijentu nece moci biti izvršena zatražena usluga morat ce se 
osigurati mogucnost da tu uslugu zadovolji u privatnom sustavu kod onih 
subjekata tog sustava koji ce imati za obavljanje takvih djelatnosti posebno 
sklopljen ugovor s HZZO-om. 

Dogovorom izmedu lijecnika koji potražuje odredenu zdravstvenu uslugu za 
svog pacijenta i onog koji je može dati nastojat ce se predvidjeti narucivanje u 
tocno odredenom  terminu ( izuzetak su hitni slucajevi). 

2.   PRAVICNOST I JEDNAKOST PRI KORIŠTENJU ZDRAVSTVENIH 
USLUGA_________________________________________________________  

Pravicnost i jednakost pri korištenju zdravstvenih usluga ostvaruje se na nacin 
da svi gradani, ovisno o vrsti i karakteru svojih zdravstvenih potreba, na 
istovjetan nacin mogu ostvariti svoje zdravstvene potrebe. Time je navedeno nacelo 
u suprotnosti s korupcijom, mitom, privilegijama i slicnim pojavnostima. 

U predstojecem razdoblju ne samo da ce pitanje korupcije u zdravstvu postati 
sustavan dio sveopceg pokreta protiv korupcije u hrvatskom društvu, vec ce se 
uvoditi posebne mjere koje ce sprjecavati i ciniti nepotrebnim bilo koji oblik 
korupcije. Prije svega rijec je o transparentnim, javnim listama cekanja, s time da se 
ocekuje da ce uvodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja predstavljati 
jamstvo za smanjenje korupcije. To ujedno znaci  vece i znacajnije aktiviranje 
privatnog sektora putem dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. 

3.   UCINKOVITOST ZDRAVSTVA_______________________________________  

Promjenom sustava dodiplomskog obrazovanja zdravstvenih radnika, koji se 
izjednacuje s onim prevladavajucim u EU, te posebice postulatom da zdravstveni 
profesionalac podliježe permanenetnoj obvezi stjecanja novih znanja i vještina, da 
mu se omogucava nabava novih pomagala u radu (suvremene zdravstvene 
tehnologije), prikladnost i funkcionalnost zdravstvenih prostorija, te posebice 
razumnom kadrovskom politikom nastojat ce se postici što bolja ucinkovitost koja ce 
rezultirati bojim zdravstvenim stanjem gradanina, za što  ce biti zaslužan sustav 
zdravstva. 

U predstojecem razdoblju bit ce potrebno postupno uvoditi tijek i verifikaciju 
specijalizacije  na nacin identican onome što ga predlažu odgovarajuce europske 
lijecnicke udruge, odnosno trebat ce je izjednaciti s onim što je na snazi u EU. 

Isto tako trebat ce doci do donošenja dviju politika: politike zdravstvenih 
kadrova i politike obrazovanja zdravstvenih kadrova. 

Zbog toga ce se donijeti novi podzakonski akti o specijalizaciji, kao što ce se 
i za provjeru osposobljenosti lijecnika za samostalan rad putem strucnih ispita 
morati ustanoviti suvremeni katalog znanja i vještina u medicini. Puna 
pozornost ce se posvetiti sustavu provjere, nabave i pracenja korištenja 
nastavne tehnologije s time da ce se uvoditi i najnovija tehnološka rješenja, 
kao što je to telemedicina. 

U taj sklop zadataka ulazi i zdravstveno- investicijska politika koja ce se 
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usredotociti na dovršenje nekih zdravstvenih objekata koji su ostali 
nedovršeni, rekonstrukciju postojecih te podizanje nekih novih. 

Sve ce to zahtijevati izradu "Masterplana" koji ce sadržavati programe 
zdravstvenog investiranja, predvidivog za sve županije. 

 

4.   POBOLJŠANJE KVALITETE MEDICINSKOG RADA__________________ 

Na svim podrucjima zdravstvenog rada njeguje se atmosfera kvalitetnog 
obavljanja zdravstvenih poslova, pocevši od postupanja s pacijentima 
(primjenjujuci pri tome vec postojeca medunarodna i nacionalna pravila o 
pravima pacijenata), pa do primjene standarda internog ustroja u radu 
zdravstvenih ustanova, zdravstvenih postupaka i ponašanja koji takoder 
podliježu normiranju. 

U predstojecem razdoblju dovršit ce se vec zapoceti i uspostavljeni sustav 
kategorizacije i akreditacije bolnica s time da ce se nakon 
implementacije pokušati primijeniti  i na sve ostale dijelove sustava 
zdravstva. 

5.   SIGURNOST PACIJENATA I ZDRAVSTVENIH RADNIKA      _________ 

Zbog karaktera rada u zdravstvenim ustanovama, zdravstvo se kao djelatnost 
tretira kao poprište i radilište u kojem nerijetko dolazi do oštecenja zdravlja 
pa i gubitka života i to u svakom slucaju najcešce kod pacijenata, a nerijetko 
i kod zdravstvenih radnika. 

U predstojecem razdoblju donijet ce se posebni pravilnici o sigurnosti na 
radu, o pravilnom odnosu i ponašanju svih koji sudjeluju u procesu lijecenja, 
bilo primatelji ili davatelji usluga, te ce se propisati pravila i standardi vezani 
uz akreditaciju zdravstvenih ustanova. 

6.   SOLIDARNOST __________________________________________________ 

Najvece odstupanje od redovnog stanja funkcioniranja covjeka u zajednici, 
njegove osposobljenosti da obavlja svakodnevne zadatke, dogada se u 
slucajevima gubitka zdravlja ili povredivanja. Ta stanja su ujedno i uzrokom 
brojnih drugih posljedica (financijskih neprilika, nemogucnosti sudjelovanja u 
radu, potrebe za tudom pomoci i sl.).Uostalom, to je i bio glavni uzrok stvaranja 
sustava zdravstvenog osiguranja. Stoga i proizlazi da nema dobrog sustava 
zdravstva, ni sustava zdravstvenog osiguranja u kojem nije naglašeno nacelo 
solidarnosti. 

U predstojecem razdoblju razmotrit ce se novi oblici solidarnosti i pronalazit ce se 
opcije osiguranja u kojima ce  što je više moguce, ovisno o gospodarskim 
mogucnostima, prevladavati atmosfera solidarnosti i uzajamnosti. 

Da bi se s jedne strane mogla ostvariti ustavna nacela i spomenuta osnovna nacela 
modernog, humanog, i solidarnog zdravstva, a s druge ostvariti politicki ciljevi 
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radikalnog smanjenja javne potrošnje, duboka i sveobuhvatna reforma zdravstvenog 
sustava ima sljedeca dva strateška cilja: 

• reforma sustava zdravstva 
• reforma sustava financiranja zdravstva 

Pri tome ce se u najvecoj mogucoj mjeri respektirati strucno i organizacijski vec 
usvojena polazišna nacela (Prilog 1) koja ce trebati prožimati sve predvidene reforme. 

Valja istaknuti da se Republika Hrvatska opredijelila za potrebu provodenja reformi još u 
proteklom desetljecu, vodeci pri tome racuna o cuvenoj Povelji o reformama sustava 
zdravstva, prihvacenoj na ministarskoj konferenciji ministara zdravstva svih europskih 
zemalja održanoj 1996. godine u Ljubljani, a u organizaciji Svjetske zdravstvene 
organizacije, Svjetske banke i EU (Prilog 2). Takoder su na tim temeljima smjernice i 
pretpostavke za provedbu politike putem strategije. 

 
7. ZDRAVSTVENO OSIGURANJE: PRAVA I OBVEZE 
 
U suglasju sa ustavnim odredenjem, po kojem je Republika Hrvatska i socijalna 
država, dopunjuje se i mijenja zdravstvena legislativa kojom se ureduje obvezno 
zdravstveno osiguranje, te otvaraju mogucnosti dopunskog, dodatnog i privatnog 
osiguranja. Obvezno osiguranje se provodi putem Zavoda za obvezno zdravstveno 
osiguranje, koji u svim rješavanjima o pravima i obvezama osiguranih osoba ima 
javne ovlasti. Zavodom upravljaju sami osiguranici putem Skupštine i Upravnog 
vijeca.  
 
U sklopu Zavoda raspoloživo je i dopunsko zdravstveno osiguranje, kojim se 
osigurava pokrice dijela troškova do pune cijene zdravstvene zaštite iz obveznog 
zdravstvenog osiguranja, s time da je iz tog sustava, koji djeluje po nacelima 
dobrovoljnosti, iskljucena doplata za lijekove, koja se može osigurati uclanjenjem 
kod nekog društva za osiguranje koje djeluje po tržišnim principima. Predvideno je i 
dodatno zdravstveno osiguranje, kojim se osigurava veci opseg prava na zdravstvenu 
zaštitu u odnosu na prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja, kao i viši standard 
zdravstvenih usluga u odnosu na standard zdravstvenih usluga iz obveznog 
zdravstvenog osiguranja. Takoder je otvorena mogucnost privatnog zdravstvenog 
osiguranja za one fizicke osobe koje borave u Republici Hrvatskoj, a koje nisu 
obvezne osigurati se prema Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju. 
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5   PRETPOSTAVKE ZA PROVEDBU POLITIKE PUTEM 

STRATEGIJE 

 

 

Da bi se prije i sada izneseni temeljni principi moderne, za Republiku 
Hrvatsku osebujne zdravstvene politike, mogli provesti u praksu, u razradi 
strateških odrednica takve akcije korisno je i neizbježno zadovoljiti neke 
pretpostavke koje u pravilu važe za sustav zdravstva promatran u njegovoj 
cjelokupnosti. 

Najvažnije su sljedece pretpostavke: 

1.   Cjelovita  informatizacija sustava zdravstva ____________________________  
U zdravstvu djeluju brojni subjekti, pocevši od najvažnijih: korisnici 
zdravstvene zaštite, zatim provoditelji zdravstvene zaštite, upravna 
zdravstvena vlast, osiguravatelji, razne nevladine udruge i asocijacije, 
strucna udruženja, sindikati i sl. 

Svaka aktivnost, svaki dogadaj, svaki segment procesa, unosa, postupka i 
ishoda, vezan uz zdravstvenu zaštitu mora biti registriran, a u suvremenom 
zdravstvu –zbog moguce primjene digitalizacije - sva ta zbivanja i postupci 
moraju biti ne samo registrirani i na odgovarajuci  nacin memorirani, vec i 
uvijek na raspolaganju onima koji su ovlašteni da donose odredene odluke i 
to pocevši od zdravstvene vlasti koja donose propise, utvrduje koncepciju, 
prati provedbe i obavlja permanentni nadzor pa preko zdravstvenih radnika, 
koji moraju znati što i kako je nešto uradeno u bilo kojem segmentu sustava 
zdravstva za pojedinca koji je predmet medicinske pažnje pa sve do 
osiguravatelja koji snosi troškove zdravstvene zaštite. 

Jedan od primjera takvog nacina prikupljanja podataka slijedi: 

U jedinicama primarne zdravstvene zaštite propisuju se za pojedine 
osiguranike recepti. Na vrlo malenom obrascu recepta nalazi se obilje 
podataka, kao što su: 

• ime i prezime, adresa i status korisnika, 
• ime i prezime, adresa i jedinica propisivaca lijeka, 
• podaci o izdavatelju lijeka, 
• cijena  lijeka, 
• vrsta, oblik i  kolicina lijeka 
• datum i mjesto propisivanja i izdavanja lijeka ,itd. 

To obilje podataka je u pravilu (osim podizanja lijeka i njegovog placanja) 
ostalo neiskorišteno. Današnjom kompjutorskom tehnologijom moguce je 
dobiti trenutan (on- line) uvid u sva zbivanja koja su u vezi s važnom 
sastavnicom medicinskog rada, a to je terapijska intervencija. Naravno da tu 
metodu treba koristiti za neposredan nadzor, analize, intervencije i sl. 

U predstojecem razdoblju digitalizirat ce se cjelokupan sustav zdravstva što 
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ce omoguciti permanentan i precizan uvid u sve postupke i radnje, te 
zbivanja u sustavu zdravstva,a to ce biti podloga za donošenje odluka 
koje smjeraju poboljšanju funkcioniranja tog sustava. 

2.   Partnerstvo u zdravstvu 
Tradicionalan nacin postupanja u zdravstvu, grubo receno, pretpostavlja 
zdravstvenog djelatnika u ulogi zaštitnika i nalogodavca u odnosu na 
pacijenta10. Isto tako  svoje tocno limitirane uloge imali su osiguravatelji 
kao platioci  i zdravstvena vlast kao odredeni propisivac postupaka. 

U novom duhu i atmosferi potrebno je stvarati osjecaj partnerstva, što znaci 
kreativnost i zajednicko programiranje svih sudionika u zdravstvenoj zaštiti, 
a posebice davatelja i korisnika zdravstvenih usluga što potice i snaži 
ucinkovitost, kvalitetu i racionalnost zdravstvene zaštite. 

3.   Transparentnost svih postupaka u zdravstvu 
Transparentnost svih postupaka u zdravstvu prevenira nerijetko 
nerazumijevanje javnosti za složene proceduralne radnje koje su u vezi s 
prihvatom, obradom i tretmanom pacijenata. S tim u svezi jest i korisnost i 
neophodnost uvodenja jedinstvene medicinske dokumentacije koja ce se u 
potpunosti oslanjati na europska kretanja, primjene elektronickog zdravstva 
(e-health) pa ce tako, primjerice, biti uvedeni i elektronicki vodeni 
zdravstveni kartoni. Nastavit ce se tendencija izdavanja i korištenja 
zdravstvenih knjižica za djecu. 

4.   Decentralizacija ovlasti, organiziranosti, ali i obveza nižih organa, __________  
Decentralizacija ovlasti, organiziranosti, ali i obveza nižih orga na provodit ce 
se prvenstveno na razini županija. U pružanju zdravstvene zaštite primarna 
zdravstvena zaštite mora na tako decentraliziran nacin suradivati sa svim 
ciniocima zdravstvene zajednice (community health) da se cak može 
razmišljati o primarnoj socijalno-zdravstvenoj zaštiti u buducnosti. 

Pri tome treba koristiti razne metode evolucije i dekoncentracije poslova, 
a respektirati cuveni princip supsidijarnosti što je takoder doprinos 
europskom karakteru daljnjeg razvitka hrvatskog zdravstva. 

5.   Osjecaj za gospodarsku realnost______________________________________  
Osjecaj za gospodarsku realnost upucuje da rekonstrukcija sustava zdravstva 
u svakom trenutku treba zadržati osjecaj realiteta što znaci uvijek 
posjedovati izracun troškova i što novi poduhvat znaci za ekonomiju 
zdravstva. 

6.   Jedinstvo sustava __________________________________ 
Jedinstvo sustava zahtijeva jacanje postojecih horizontalnih i vertikalnih 
veza izmedu pojedinih segmenata zdravstva, što znaci da u predstojecem 
razdoblju valja misliti na razne oblike komplementarnosti, koje su od 
koristi i ucinkovitosti za svaki segment sustava zdravstva. 

10Nije naodmet spomenuti da u latinskom jeziku "pacijent" (patient) znaci "onaj koji trpi". 
 



PRIJEDLOG NACRTA NACIONALNE STRATEGIJE RAZVITKA ZDRAVSTVA 2006. – 2011. 
 

 39 

7.   Europeizacija hrvatskog zdravstva 

Moralna, eticka i strucna obveza koja postoji u hrvatskom zdravstvu, koje je 
svojim dostignucima i stecevinama davalo stalne doprinose razvitku europskih 
sustava zdravstva, mora egzistirati i jacati. Pri tome valja imati u vidu da je 
Republika Hrvatska sada kandidat za clanicu EU i da upravo u predstojecem 
razdoblju treba ostvariti puninu clanstva u toj svjetski najuvaženijoj medudržavnoj 
tvorevini. 

Uzimajuci u obzir iznesena nacela  suvremene zdravstvene politike, prilagodena 
hrvatskim osebujnostima, te uvažavajuci bitne odlike koje treba posjedovati, 
odnosno snažiti u predstojecem razdoblju hrvatski sustav zdravstva - može se 
formulirati: konceptualan okvir strategije razvitka hrvatskog zdravstva 2006. – 2011. 
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6 
KONCEPTUALAN OKVIR STRATEGIJE RAZVITKA HRVATSKOG 
ZDRAVSTVA ZA RAZDOBLJ E  2006  . -  2011. 

Temeljeci se na polaznim principima, na bitnim odrednicama zdravstvene politike, te 
obvezujucim, upravo spomenutim pretpostavkama, predocava se smjer, karakter i 
obim strategije razvitka hrvatskog zdravstva koja ce se implementirati u predstojecem 
razdoblju. 

U tom prikazu - sistematicnosti radi - poštivat ce se redoslijed koji odgovara 
pretpostavljenim razinama zdravstvene zaštite (primarna, sekundarna, tercijarna), 
odnosno pojedinim segmentima sustava zdravstva, kao što su snabdijevanje, 
propisivanje i potrošnja lijekova, ekonomska konstelacija odnosa zdravstva i zajednice 
kao i unutar zdravstva, kadrovska i investicijska politika i sl. 
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6.1. INTEGRIRANA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA 

SITUACIJA _________________________________________________________  

Postojeca dezintegriranost zdravstvene zaštite predstavlja glavni problem u postizanju 
racionalnog zdravstva. To znaci da nema primjerene odgovarajuce vertikalne 
povezanosti medu raznim stupnjevima zdravstvene zaštite (primarna, sekundarna, 
tercijarna) kao ni horizontalne povezanosti medu razlicitim specijalnostima. U takvom 
sustavu ne postoji ni jasan koncept kontinuirane zaštite tako da je svaki pacijent 
prepušten lutanju od jednog do drugog lijecnika bez ikakvog uspostavljenog sustava, a 
svaki  lijecnik obavlja svoj posao u potpunoj izolaciji. Tako svaki odjel radi svoje 
dijagnosticke pretrage bez obzira što je to vec ucinjeno u drugom odjelu iste bolnice. 
Specijalisticko-konzilijarna djelatnost (SKZ) nalazi se u vrlo  teškoj situaciji, jer je 
zatvaranjem domova zdravlja i konfuzijom u organizaciji tzv. bolnickih poliklinika, koja 
su u stvari depandansa za rad bolnickih lijecnika za «vanjske pacijente» (ili «stojece 
pacijente“) te posebno velikom ekspanzijom tzv. privatnih poliklinika, poremecena 
kljucna karika u lancu izmedu lijecnika opce prakse i bolnickog lijecenja. 
Neopravdanom ekspanzijom tzv. klinickih bolnica, katkada i upitne kvalitete, te 
neravnomjernim ulaganjem u klinicke bolnice u odnosu na opce bolnice, dogodio se 
svjetski paradoks da u tercijarnoj skrbi ima više akutnih postelja, nego na sekundarnoj 
razini (bolnice). 

U meduvremenu, primarna zdravstvena zaštita je doslovno prepuštena samoj sebi kroz 
tzv. privatizaciju i raspuštanje domova zdravlja. U toj situaciji lijecnicima opce prakse 
bilo je onemoguceno da kroz postojeci sustav financiranja napreduju, adekvatno 
opremaju i obavljaju one poslove koje bi prema opcim principima medicine i 
postojecim zakonskim propisima trebali obavljati. S tzv.glavarinama, lijecnik opce 
prakse nema dovoljno mogucnosti da adekvatno opremi svoju ordinaciju tako da mu ne 
preostaje ništa drugo, nego da pacijente šalje u polikliniku ili u bolnicu, nerijetko 
klinicku. 

U takvoj situaciji nemoguce je uspostaviti kontrolu nad radom, kvalitetom i troškovima, 
a još manje postici racionalnu zdravstvenu skrb. Zbog toga, prema ocjenama strucnjaka, 
a posebice Svjetske banke i MMFa, hrvatsko zdravstvo traži rekonstrukciju 
zdravstvenog sustava pri cemu je potrebno u analizi problema i pronalaženju rješenja 
poci od interesa pacijenta. 

CILJ _______________________________________________________________  

Rekonstrukcija zdravstvenog sustava na principu integrirane skrbi, ukljucujuci i 
kontinuiranu i kronicnu skrb u lokalnoj zajednici, kroz znacajno jacanje primarne 
zdravstvene zaštite u cilju uspostave ucinkovite kontrole nad korištenjem 
sekundarnih i tercijarnih kapaciteta i opcom potrošnjom zdravstva te rješavanjem do 
80% medicinskih slucajeva u primarnoj zdravstvenoj skrbi. 
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MJERE _____________________________________________________________  

Glavna nacela na kojima ce se provesti  temeljita rekonstrukcija i reforma zdravstva kao 
javnog sektora su: 

- centralizirana politika, standardi i norme, planiranje i kontrola provedbe, 

- uspostava integrirane zdravstvene zaštite 

- decentralizacija upravljanja (devolucija) i odgovornosti 

- jacanje primarne zdravstvene zaštite kao osnovnog elementa integrirane skrbi i            
uspostava   ucinkovite   kontrole   nad   korištenjem   sekundarnih   i   tercijarnih 
kapaciteta i opcom potrošnjom zdravstva te rješavanje do 80% medicinskih 
slucajeva u primarnoj zdravstvenoj skrbi, 

- obvezna informatizacija kao temelj opce kontrole potrošnje i kvalitete, 

- osiguravanje   i   racionalizacija   sredstava   i   raspodjela   prema   temeljnim 

- principima (jednakost, solidarnost, pristupacnost, racionalnost i kvaliteta) te 
posebnim potrebama, 

- unaprijedeno nagradivanje i uvjeti zapošljavanja – fleksibilnost, 

poduzetništvo, 

- nagradivanje, uspjeh, eliminacija birokracije, 

- veci izbor, vece zadovoljstvo. 
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6.2. PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA 

Zbog mnogih, dobro poznatih razloga (razrješenje glavnine zdravstvenih problema, 
obnašanje promotivnih i preventivnih aktivnosti, neposredan i neprekinut kontakt s 
osiguranicima koji su se opredijelili za pojedine timove primarne zdravstvene zaštite, 
povezivanje s  zdravstvu srodnima djelatnostima, racionalnost i sveobuhvatnost) 
strategija mora stvarati uvjete za optimalan razvitak sustava primarne zdravstvene 
zaštite. 

Rukovodeci se tim ciljem u predstojecem razdoblju poduzet ce se sljedece: 

U namjeri da se tim primarne zdravstvene zaštite osposobi za rješavanje do 80% svih 
zdravstvenih problema populacije koja se za njega slobodnim izborom izjasnila  moraju 
se stvoriti bolji nego do sada uvjeti da se ta hvalevrijedna i visoko racionalna mjera 
provede: 

1. Razmotriti mogucnosti da se broj opredijeljenih osiguranika znatno smanji 
(kod lijecnika opce medicine od 1.700 na 1.500, u zdravstvenoj zaštiti djece  
od 1.000 na 800 djece, kod zdravstvene zaštite žena u reproduktivnoj dobi od 
6.000  na 4.000 žena, u zubnoj zdravstvenoj zaštiti od 2.200 na 2.000 osiguranika ) 
da bi manjem broju opredijeljenih osiguranika mogla pružiti ne samo sadržajem 
„bogatija“, vec i kvalitetnija zdravstvena zaštita. 

2. Promjenama u dodiplomskoj  edukaciji, a posebice obveznom i sve 
ustrajnijom poslijediplomskom edukacijom lijecnika u primarnoj zdravstvenoj 
zaštiti, lijecnike ce se uciniti kompetentnim za rješavanje što više zdravstvenih 
problema. 

3. Za tu namjenu  takoder je  neophodno  timovima primarne zdravstvene osigurati svu 
potrebnu opremu s tim da u te nove tehnologije ulazi sav dostupan i 
prihvatljiv dijagnosticki instrumentarij, što ukljucuje ne samo slikovne tehnike, vec i 
laboratorijske pretrage. 

4. Nadalje, timove zdravstvene zaštite što ranije  treba uputiti u osnove telemedicine, 
jedne od rijetkih tehnologija što su ne samo izvrsno sredstvo za poboljšanje 
ekspeditivnosti i kvalitete medicinskog rada, vec doprinosi i smanjenju troškova 
zdravstvene zaštite.  

5. Na poseban nacin treba stimulirati razvijanje sposobnosti djelovanja na svoje 
pacijente tako da se uspješno upucuju u izbjegavanje rizicnih faktora i  provodenje 
zdravog nacina življenja. 

6. Postici užu suradnju s lijecnicima specijalistima u poliklinikama i bolnicama zbog 
narucivanja konzultacija ili upucivanja u bolnicu telemedicinskim putem. S druge 
strane, lijecnik uz ostalo mora biti i raspoložen, stimuliran i osposobljen da prima 
pacijente u fazi "after-care", one  koji se ranije otpuštaju kuci ili bivaju zbrinutima  
u dnevnoj bolnici, kako bi u najtješnjoj konzultaciji sa specijalistima osigurao 
njihovo kucno lijecenje i kucnu njegu. 

7. Forsirati stvaranje grupne prakse što je moguce u urbaniziranim uvjetima. Grupnom 
praksom ne samo da dolazi do svrhovitijeg korištenja  nekih  uslužnih   djelatnosti    
 (npr. racunovodstvenih), vec dolazi i do mogucnosti zamjena i što je još 
važnije dolazi do odredene interne orijentiranosti na uže medicinske vještine i 
znanja što može predstavljati ucinkovit nadomjestak za, ne uvijek potrebnu, 
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specijalisticku konzultaciju. 

8. Vodeci racuna o osobitostima hrvatskih prilika treba mijenjati i nacin placanja - 
obracuna medicinskog rada, ponajprije treba u pilot projektu u domu zdravlja  
uvesti sustav "found-holdinga" i to u pocetku barem za lijekove. To bi se 
kasnije moglo primijeniti i na specijalisticko konzilijarnu zaštitu. 

9. U ustrojbenom pogledu potrebno je  redefinirati sastav samih timova primarne 
zdravstvene zaštite na nacin da treba odrediti koji još profili kadrova - osim 
lijecnika opce medicine – trebaju biti obuhvaceni kao obnašatelji  primarne 
zdravstvene zaštite. Pri tome ce se morati riješiti i pitanje dislociranih (u sadašnjim 
prostorima) specijalistickih ambulanata, koje su prema nekadašnjim   pravilima   
bile  sastavan  dio bolnickih, za to podrucje, "ovlaštenih" ustanova, a sada, zbog  
velikog  broja poliklinicko-specijalistickih kapaciteta, a i odredenih pretjerivanja 
kod slanja u "klinicke" poliklinike, odudaraju od tendencija racionalnosti. 

10. Takoder ce biti neminovno definirati status i poziciju domova zdravlja kao 
središnjih institucionalnih oblika primarne zdravstvene zaštite. Pri tome ce 
trebati, osim nesporne funkcije doma zdravlja kao sjedišta tehnicko-gradevinsko-
organizacijske upravne   strukture   s odgovarajucim   službama   (za   održavanje   
zgrade, racunovodstvo, administraciju i sl.), svakako  uzeti u obzir da svako 
podrucje ima organiziranu jedinicu s odgovarajucim kadrom (javnozdravstveni 
ekspert – higijensko epidemiološka služba županijskog zavoda za javno 
zdravstvo) za one dijelove komprehenzivne zdravstvene zaštite koju lijecnici 
primarne zdravstvene zaštite, prvenstveno orijentirani na kurativu, ne pokrivaju u 
potpunosti.  Tu se misli na organizirane službe za pracenje zdravstvenog stanja, 
za programiranje i planiranje preventivno-promotivnih aktivnosti, za 
protuepidemijske mjere koje su u velikoj mjeri i danas prisutne u sustavu zavoda za 
javno zdravstvo i koje je potrebno dalje razvijati. 

11. Pravac privatizacije državnog vlasništva i vlasništva proizašlo iz prava 
provodenja zdravstvene zaštite je ispravno utemeljen i u praksi potvrden. 
Bojazan od rizika neuspjeha pocetnog koncepta privatizacije bile su 
neutemeljene, te potreba za uvjetima koji osiguravaju reverzibilnost nepotrebna. 
Opstanak uvjeta reverzibilnosti sada pogoduju grupama koje su pobornici 
državnog vlasništva nad pravima i obvezama provodenja zdravstvene zaštite. 
Osjeca se klima potrebe za hrabrijim otvaranjem procesa privatizacije i reformi 
u smjeru neuvjetovane slobode poduzetništva lijecnika u ordinaciji privatne 
prakse, stjecanje svih prava poslodavca shodno Zakonu, te za reformom oblika 
osiguranja kojom se dovodi osiguranik u položaj istinske odgovornosti za svoje 
zdravlje. Daljnji razvitak procesa privatizacije potaknut ce interesno i 
dobrovoljno udruživanje privatnih ordinacija u grupnu praksu, provoditelja 
zdravstvene zaštite cime se povecava strucna razina zdravstvene zaštite i 
pojeftinjuje do edukacija clanova grupne prakse. Grupne prakse bile bi nositelj i 
ugovaratelj dodatnog programa zdravstvene zaštite financiran od lokalne 
upravne zajednice. 

12. Kao i za ostale dijelove sustava zdravstva, za primarnu zdravstvenu zaštitu ce se 
zbog demografske tranzicije, sve osebujnijih potreba lokalnog stanovništva, veceg 
davanja pozornosti parazdravstvenim i nezdravstvenim akcijama za unapredenje 
zdravlja i sprecavanje bolesti - trebati uspostaviti veze s tim subjektima, odnosno 
predvidjeti brojne mogucnosti alternativnih i komplementarnih aktivnosti, kao što 
su: 

 

• suradnja s centrima za socijalnu skrb, 
• suradnja s ustanovama socijalne skrbi, posebice onima za starije, a narocito u 

slucaju kada se kompletira mreža centara za gerontologiju ciji je napredan proces  
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u Republici Hrvatskoj upravo u tijeku, 
• davanje  inicijative  i aktivno  koordiniranje poslovima sa službama zaštite 

zaposlenih, kao  što su preporuka zdrave prehrane, tjelesne aktivnosti („aktivni 
odmor", „zdravstveni turizam" za zaposlene), 

• intenzivnije aktiviranje u uvedenim europskim pokretima, kao što su „Zdravi 
grad", „Škole koji promicu zdravlje",  

• obnavljanje, nekada u aktivnijoj funkciji, klubova bolesnika koji boluju od 
pojedinih bolesti (Klub dijabeticara, Klub hipertonicara i sl.) te jacanje uloge 
udruga gradana okupljenih oko jasnog zdravstvenog problema kao kvalitetna 
ispomoc sustavu zdravstva.                                                                  

13. Posebno je znacajno naglasiti da ce se puna pozornost posvetiti zdravstvenoj zaštiti 
obitelji, kao kljucne jedinice svakog društva pa ce stoga presudne odluke u vezi 
zdravstvene zaštite svakog clana obitelji donositi obiteljski lijecnik u sklopu 
primarne zdravstvene zaštite. 

14. Osnivanjem centara za mentalno zdravlje poboljšati ce se uvjeti za ukljucivanje ljudi  
sa psihickih poteškocama u svakodnevni život cime se sprecava njihova 
diskriminacija u društvu. 
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6.3. SEKUNDARNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA 

Sekundarna zdravstvena zaštita obuhvaca one djelatnosti zdravstvene zaštite ciji je 
kljucni institucionalan oblik bolnica, koja se tretira kao elitno radno mjesto zdravstvenih 
profesionalaca, s angažmanom najveceg broja zdravstvenih djelatnika, ali i utroškom 
najveceg dijela sredstava za zdravstvo jer se u njoj obavljaju  socijalno sofisticirani i 
skupi zahvati. Stoga, uz primarnu zdravstvenu zaštitu, sekundarna zdravstvena zaštita 
ulazi u središte pozornosti svakog plansko-programskog dokumenta, kao što je  i 
Strategija razvitka. 

U  organizaciji sekundarne zdravstvene zaštite poduzimat ce se sljedece mjere: 

1. Osnovat ce se datoteka podataka, koja ce sadržavati sve podatke o svakoj bolnici u 
Republici Hrvatskoj, pocevši  od onih opcih i organizacijskih pa sve do navoda o 
broju internih odjela, broju kadrova, vrsti poslova, obavljenih hospitalizacija, 
intrastrukturalnim uvjetima i sl. 

2. Takav prikaz stanja i funkcioniranja svake bolnice omogucit ce vlasnicima  (pravne 
osobe, prvenstveno država i županije, humanitarne organizacije, ali i privatne osobe) 
da mogu utjecati na dinamiku razvitka bolnickog sustava u zemlji kao cjelini, ali i 
po županijama. 

3. Time ce se u stvari provesti vec uvodena institucija poslova kategorizacije, koja ce 
na vrlo objektivan nacin dati prikaz i odraz stanja bolnickog sustava, što ce ujedno 
omoguciti neizbježne zahvate u strukturi bolnickog sustava jer je struktura 
do sada razvijana na bazi tradicionalne stihijnosti i spontanosti. 

4. To ce ujedno biti povod i objašnjiv nacin da se razmještaj bolnickih kapaciteta 
podvrgne kritickoj analizi i da dode do primjene radikalnijih mjera, kao što su 
spajanje i pridruživanje pojedinih bolnickih institucija, a u slucajevima 
netolerantnog sraza izmedu potreba, ponude i mogucnosti zadovoljavanja 
bolnickog tretmana i do ukidanja pojedinih bolnica (slucaj Zagreba), odnosno 
reduciranja njihovog broja. Pri tome ce se posebna pozornost  posvetiti proucavanju 
profila pojedinih bolnica, ali promatrano po djelatnostima koje bolnica sadrži, u 
smislu da ce se s jedne strane na osnovu realnih indikatora morati utvrditi razina 
strucnih poslova koje pojedina  djelatnost obavlja, a s druge strane uzeti u obzir 
obujam potreba za takvom djelatnosti, vodeci racuna o stvarnim potrebama, ali 
i o najracionalnijem nacinu njihovog zadovoljavanja. 

5. Nakon  pilot  testiranja, uvest ce se u sve bolnicke ustanove   i   instrumentalizacija 
akreditacije, cija je  osnovna namjena   provjeravanje  je  li   bolnicka ustanova, 
odnosno svaki njezin odjel zadovoljava "standarde ustroja i normative  postupaka 
i ponašanja". Navedeno ce biti potrebno da bi se mogla dobiti ovjeru (certifikat) 
od organa uprave nadležnog za poslove zdravstva kojom se potvrduje da je 
ustanova ovlaštena i osposobljena za obavljanje pojedine medicinske 
djelatnosti. 

6. Zbog naglašene relevantne uloge koju bolnicki sustav igra u cjelokupnom sustavu 
zdravstva kao i zbog, iz objektivnih razloga, sve naglašenije potrošnje sve veceg dijela  

                                                            



PRIJEDLOG NACRTA NACIONALNE STRATEGIJE RAZVITKA ZDRAVSTVA 2006. – 2011. 
 

 47 

troškova zdravstvene zaštite nastavit ce se, u Republici Hrvatskoj vec 
zapocet, a prisutan i u drugim europskim zemljama proces smanjenja broja 
bolnica i broja bolnickih postelja. Tome ce doprinijeti i brojne mjere, kao što 
su: 

• Prijem u bolnicu -  osim najhitnijih slucajeva -  prethodno 
obradenih pacijenata, s tim da ce suvremena digitalna 
informatizacija onemoguciti dosadašnju uobicajenu praksu 
dupliciranja pretraga i time dati doprinos ekspeditivnosti i 
racionalnosti tretmana. 

• Osnovat ce se dnevne  bolnice, koje zbog sofisticirane tehnologije 
i naprednijih metoda rada omogucuju obavljanje do 30-ak % 
dosadašnjih klasicnih kirurških zahvata s dužim boravkom u bolnici 
tijekom jednog radnog dana ("dnevne bolnice"). 

• S  time  u  svezi  dolazit  ce  do  djelotvornije  suradnje  s  
primarnom zdravstvenom zaštitom, jer ce u fazi  "after-care" 
primarna zdravstvena zaštita, ali uz punu asistenciju i podršku 
sekundarne, moci preuzimati poslove daljnjeg kucnog lijecenja i 
kucne njege. 

• Potaknut ce se i podržavati osnivanje socijalno-medicinskih 
institucija, kronikarija, hospicija. 

• U domovima  za  starije   organizirat  ce  se  suvremenije   ustrojen 
stacionar  koji ce moci biti pod strucnim nadzorom 
odgovarajucih teritorijalno bližih bolnickih institucija. 

• Poticat ce se osnivanje ljecilišta, kao i ustanova zdravstvenog  turizma, 
koje koriste prirodne ljekovite  cinitelje. 

• Osobito ce se poticati ucinkovite alternacije, u smislu konverzije 
ležecih ("horizontalnih")    pacijenata    u    bolnickom    stacionaru, u    
hodajuce ("vertikalne") pacijente koji ce glavninu svojih 
zdravstvenih problema rješavati u poliklinickim jedinicama. 

• Naglašavat  ce se nacelo  komplementarnosti, tako da ce se u   
pojedinim mjestima i susjednim podrucjima  (u jednoj ili 
susjednim županijama) posebnim  dogovorom, a na inicijativu 
zdravstvene  vlasti  utanaciti  da pojedine opce bolnice osim svojih 
cetiriju obveznih odjela razvijaju i  dodatne specijalisticke službe, ali 
razlicite (na primjer: jedna opca županijska bolnica razvija 
otorinolaringološku službu, druga psihijatrijsku), što ce znaciti da 
takvih dviju ( ili više ) bolnica više nisu u kompetitivnim, vec u 
komplementarnim odnosima što uvelike doprinosi racionalizaciji 
broja postelja. 
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6.4. TERCIJARNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA 

U zdravstvenim ustanovama na tercijalnoj razini provodi se visokosofisticirana 
zdravstvena zaštitita. Te zdravstvene ustanove uz svoje zdravstvene dužnosti 
zadovoljavaju i zdravstveno-nastavne potrebe koje su  ne samo složene i dragocjene, vec 
i skupocjene. Zbog toga pri opisu pojedinih bolnickih ustanova one nose naziv klinika 
ili klinicka bolnica, odnosno klinicki bolnicki centar. 

Pri tome se uzima objektivan i kriticki stav da bolnice u prvom redu obavljaju svoju 
holisticku zdravstvenu službu (prevencija, terapija, rehabilitacija), a ako postoje potrebe 
i - što je najvažnije - ako bolnice ispunjavaju odredene uvjete, tada od obrazovnih 
ustanova, ali uz suglasnost zdravstvenih vlasti, mogu biti akreditirane i kao klinike, 
odnosno klinicke bolnice. 

Uslijed toga se predvida: 

1. Briga o visokoj kvaliteti bolnickih ustanova u podrucjima gdje ( zbog potrebe za  
obrazovanjem zdravstvenih djelatnika) treba stvarati nastavne baze visoke razine 
i tako ustanoviti preduvjete da se takve pojedine bolnice mogu akreditirati kao 
klinike i klinicke bolnice. 

2. Pri tom se mora voditi racuna da se takve bolnice tretiraju kao tercijarne, ali ne  
zbog toga što su akreditirane kao klinike i klinicke bolnice, vec zbog svog 
sastava,  sadržaja  svog  rada,  visoke  kvalitete strucnih djelatnika te bavljenja 
zdravstvenim radom s tim da se svi ti cimbenici moraju sagledavati i uvaža- 
vati. U protivnom, ukoliko takve ustanove pokazuju veliku razlicitost u kvaliteti 
rada, dolazi do neuravnotežene razine kvalitete "produkata" koje visoke  
medicinske škole proizvode u tim ustanovama.  

3. Nije naodmet uzeti u obzir i realitet strukturalnih vrijednosti u kapacitetima  
bolnickih ustanova, klinika i klinickih bolnica  što se odražava na nefunkcionalnost 
u pružanju poliklinicko-specijalisticke zaštite. Pri tom se misli na zacudujuci 
podatak da se 49% svih konzilijarno-specijalistickih usluga u Republici Hrvatskoj 
obavlja u klinikama, dakle  na  mjestima  cija  kvaliteta  najcešce   nadmašuje   
karakter odstupanja od zdravlja za koje se specijalisticko mišljenje i sugestija traži. 

4. Upravo   zbog    ravnomjernijeg    razvitka   zdravstvene    zaštite    u    Republici 
Hrvatskoj i ravnomjernije rasporedene mogucnosti pružanja zdravstvene zaštite, koja 
bi se kvalitetom težila približiti onoj  tercijarne zdravstvene zaštite, u sljedecem 
razdoblju ce se poticati zamisao policentrizma. I to tako da uz prirodnu 
koncentraciju visokosofisticiranih ustanova  u glavnom gradu potice stvaranje 
takvih ustanova i u drugim središtima tercijalne zdravstvene zaštite u našoj zemlji.  
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6.5. LIJEKOVI  I  FARMAKOTERAPIJSKA SKRB 

Proizvodnja, distribucija i potrošnja lijekova predstavlja u zdravstvenoj politici, kako 
onoj tekucoj, tako i onoj  predvidljivoj za sljedece razdoblje, stavku koja privlaci 
najviše pozornosti. 

Troškovi hrvatskog zdravstvenog sustava za lijekove u zadnjih 10 godina 
krecu se u granicama od 14% do 20% ukupnih troškova zdravstvene zaštite. 
Kretanje potrošnje lijekova ne pokazuje posebno odstupanje u odnosu na velicinu 
tih izdataka kod drugih europskih država, koje su na istoj ili slicnoj razini 
gospodarske razvijenosti i visini GDP-a. Potpuni pokazatelji ovih troškova i udjela u 
zdravstvenoj potrošnji ne postoje u cjelovitom obliku. Zbog toga nije moguca 
kvalitetna i sustavna evaluacija farmakoepidemiološkog profila i modela 
propisivanja recepata i izdavanja lijekova. Postoje podaci o izdanim lijekovima na 
recepte HZZO-e iz ljekarnickog sektora i parcijalni podaci o farmakoterapijskoj 
skrbi i potrošnji u dijelu bolnica, ali oni se sustavno ne koriste i ne objavljuju. 

Trend stalnog rasta izdataka za lijekove u apsolutnom iznosu  posebno je 
izražen u zadnje 3 godine. Lijekovi, uz izdatke za bolnicku skrb (lijecenje), 
predstavljaju poseban problem za racionalizaciju i kontrolu potrošnje. Do sada 
postignute parcijalne mjere nisu dale ocekivane rezultate u upravljanju potrošnjom 
lijekova i financiranjem tih izdataka u sustavu HZZO-e. Uvodenje referentnih cijena 
lijekova s pozitivne liste HZZO-e (referenciranje prema cijenama u Sloveniji, 
Ceškoj, Francuskoj i drugima) nije provedeno na cjeloviti nacin. 
Farmaceutski sektor (farmaceutska proizvodnja, distribucija i ljekarnicka djelatnost)  
tradicionalno je razvijen i organiziran u skladu s ogranicenim brojem i raspodjelom 
stanovnika u Hrvatskoj i velicinom potrošnje lijekova. Donijeta nacionalna 
legislativa i regulativa iz podrucja lijekova je u najvecim dijelu uskladena s 
legislativom i strucnim standardima EU. Postoji problem u odloženoj primjeni i 
provedbi zakonodavstva u praksi (neke temeljne i specificne zakonske norme). To je 
vecim dijelom i posljedica neprovodenja sustavnog inspekcijskog nadzora 
zdravstvenog i farmaceutskog sektora, te nadzora nad kakvocom lijekova u prometu. 
 
Ciljevi koji se trebaju ostvariti u narednom razdoblju u podrucju upravljanja 
potrošnjom lijekova i u farmakoterapijskoj skrbi: 
 

o osigurati pravovremenu, stalnu i racionalnu dostupnost lijeka, te opravdano 
lijecenje djelotvornim, kvalitetnim i sigurnim lijekovima, 

 
o osigurati dostupnost novih i djelotvornijih inovativnih lijekova, 

o provoditi farmakoterapijsku skrb kao medicinski postupak temeljen na 
dokazima (Evidence-Based-Medicine), radi osiguranja principa izvrsnosti, 
racionalnosti i sigurnosti, a uz obvezu evaluacije uspješnosti terapije, 

 
o ugraditi u naš zdravstveni sustav koncept «farmaceutske skrbi», priznati i 

vrednovani model ljekarnicke djelatnosti od Svjetske zdravstvene 
organizacije, 

 
o projektom informatizacije zdravstvenog sustava predvidjeti i ugraditi 

sustave: propisivanja recepata i izdavanja lijekova, pracenja potrošnje i 
ishoda terapije, te eliminacije interakcija lijekova i medikacijskih pogrešaka, 
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o kontrolirati formiranje i racionalizirati cijene lijekova i medicinskih 
proizvoda, osnovnom i dopunskom listom lijekova upravljati troškovima i 
farmakoterapijskom  skrbi, 

 
o razvijati standarde kvalitete i izvrsnosti u distribuciji lijekova, 

 
o kontinuirano i objektivno educirati i obavješcivati zdravstvene strucnjake o 

lijekovima i principima farmakoterapijske skrbi, 
 

o poticati pacijente, edukacijom i drugim stimulacijskim postupcima, na 
opravdanu i ispravnu uporabu propisanih lijekova s ciljem poboljšanja 
njihove kvalitete života, 

 
o pronalazit ce se nacini uvodenja placanja taksi i doplata  koja ce, uz ostalo, 

potrošaca lijekova snabdjeti informacijama o njihovoj cijeni i dati mu 
mogucnost odabira jednako ucinkovitog, a više racionalnog lijeka, 

 
o ažurirat ce se izdavanje prikladnih farmakoterapijskih prirucnika, a razmotrit 

ce se i mogucnost izdavanja redovnih i cešce izlazecih biltena. 
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6.6. HITNA MEDICINSKA POMOC 

Zdravstvena zaštita u podrucju hitne medicine je organizirana je u kontekstu postojeceg 
sustava zdravstvene zaštite, u kojem je bolnicka hitna skrb organizirana kao dio 
regularne bolnicke zaštite, a izvanbolnicki sustav kao transport bolesnika u bolnicu. 
Buduci da ne postoji jasna vizija i strategija razvitka hitne medicinske pomoci, taj se 
segment zdravstva razvijao stihijski što je rezultiralo fragmentiranom i nedovoljno 
povezanom zdravstvenom zaštitom te neujednacenom kvalitetom i provedbom kako u 
izvanbolnickom tako i u bolnickom segmentu. Stoga se kao nužnost namece 
jedinstven pristup u reorganizaciji hitne medicinske službe s ciljem ostvarenja 
funkcionalnog i suradnickog sustava izvanbolnicke i bolnicke hitne medicinske 
službe. Postojeci zakon o organizaciji zdravstvene zaštite pokazuje do koje mjere je 
sustav hitne medicinske pomoci siromašan11. Medutim, osnovni problem je 
nepostojanje jasne vizije i strategije razvoja ukupnog zdravstva, a posebice 
pomanjkanje koncepta integrirane skrbi pri cemu je hitna medicinska pomoc samo 
jedan segment cijelog sustava. 

6.6.1. REORGANIZACIJA IZVANBOLNICKE HITNE MEDICINSKE POMOCI 

SITUACIJA __________________________________________________________  

Kvaliteta hitne medicinske pomoci (u daljem tekstu:HMP) jedan je od važnih 
cimbenika dobre funkcije zdravstvenog sustava. U Republici Hrvatskoj se hitna 
medicinska služba ubraja u djelatnosti primarne zdravstvene zaštite, a organizirana je 
u tri oblika. U republickim centrima (Zagreb, Rijeka, Osijek, Split) organizirana je 
unutar samostalnih ustanova za hitnu medicinsku pomoc s vlastitim medicinskim 
prijevozom. U drugim gradovima organizirana je kao kadrovski samostalna 
djelatnost unutar domova zdravlja, a u manjim mjestima, u vidu dežurstava i 
pripravnosti lijecnika opce/obiteljske medicine. Nedostaci, koji se neposredno 
odražavaju na HMP, prisutni su u sva tri organizacijska oblika. Samostalne ustanove za 
HMP opterecene su medicinskim transportom koji u biti nije hitan i brojnim 
intervencijama u kuci koje bi se mogle riješiti i kucnim posjetima lijecnika 
opce/obiteljske medicine. Medicinsko-tehnicka opremljenost ustanova za hitnu 
medicinsku pomoc je dotrajala i nedostatna. Ovi su nedostaci još izraženiji u 
djelatnostima HMP koji su prikljuceni drugim ustanovama, a nedostatak opreme, pa cak 
i znanja i vještina, neophodnih za urgentne intervencije najocitiji je u posljednjoj 
kategoriji. Na svim razinama nedostatna je i osnovna komunikacijska oprema. S 
obzirom na lokalnu i regionalnu rasporedenost HMP nisu dostatno pokriveni magistralni 
cestovni pravci gdje su hitne intervencije i hitan medicinski prijevoz znacajni za 
ozljede u prometnim nezgodama. Takoder nije riješeno pitanje pružanja HMP-a na 
otocima, slabo nastanjenim i izoliranim podrucjima i na moru, a akutan je i problem 
financiranja potrebne organizacije HMP-a i zdravstvene zaštite turista. Hitan 
helikopterski prijevoz ukljucuje za sada cetiri helidroma (Split, Zadar, Pula, Lucko) 
tijekom turisticke sezone, a Split tijekom cijele godine. 

1' Ustanova za HMP je zdravstvena ustanova koja provodi mjere HMP-a i osigurava prijevoz oboljelih, 
stradalih i ozlijedenih u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu i pruža medicinsku pomoc za vrijeme 
prijevoza. Iznimno prijevoz u svrhu pružanja zdravstvenih usluga mogu obavljati i druge pravne i fizicke 
osobe koje imaju odobrenje ministra nadležnog za zdravstvo za obavljanje te djelatnosti. 
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CILJEVI____________________________________________________________  

Uspostaviti novi sustav hitne izvanbolnicke medicinske pomoci u Republici Hrvatskoj 
temeljeci ga na planskim potrebama za hitnim intervencijama i u cilju poboljšanja i 
ujednacenja kvalitete HMP-a u svim dijelovima zemlje kroz objedinjeni sustav hitne 
službe u svakoj županiji. Uz to potrebno je osigurati hitan i brz (po potrebi 
helikopterski) medicinski prijevoz u svim dijelovima zemlje i sustavnu koordinaciju s 
bolnickim djelatnostima radi što ucinkovitijeg djelovanja u hitnim stanjima  te 
organizirati cestovnu hitnu pomoc za glavne magistralne prometnice i primorsku HMP za 
vrijeme turisticke sezone. 

MJERE _____________________________________________________________  

1. Izraditi politiku i strategiju razvitka HMP-a na  temelju opcih reformskih 
ciljeva zdravstvene skrbi (držati pacijente izvan bolnice ukoliko to nije neophodno) 
te na temelju analize broja i vrste hitnih intervencija i hitnih prijevoza u Republici 
Hrvatskoj. 

2. Temeljem strategije i podataka izraditi plan mreže HMP-a kao objedinjene službe, samostalne 
djelatnosti koju bi pretežno trebali obavljati specijalisti hitne medicine. 

3. Osnivanje Zavoda za HMP koji bi objedinjavao cijelu službu hitne pomoci na 
citavom teritoriju Republike Hrvatske, pratio situaciju i potrebe, osiguravao 
ujednacene  standarde kvalitete i opremljenosti u svim županijama i lokalnim 
zajednicama, koordinirao rad ustanova HMP-a te osiguravao odgovarajuce 
obrazovanje djelatnika. Uz to bi  osiguravao hitan i brz (po potrebi helikopterski)   
medicinski   prijevoz   u   svim   dijelovima   zemlje   i   sustavnu koordinaciju s 
bolnickim djelatnostima radi što ucinkovitijeg djelovanja u hitnim stanjima  te 
organizirao cestovnu hitnu pomoc za glavne magistralne prometnice i primorsku 
HMP za vrijeme turisticke sezone. 

4. Uvesti hitnu medicinu kao samostalnu specijalizaciju 

5. Mrežu hitne medicinske službe opremiti sukladno  standardima suvremene hitne  
medicine, pri regionalnoj rasporedenosti voditi racuna, ne samo o broju lokalnog 
stanovništva, vec i o drugim faktorima kao što su cestovni pravci s vecom 
gustocom prometa te podrucja intenzivnih sezonskih migracija (turisticke regije 
priobalja i otoka). 

6. Za  kriticne  zone  osigurati  punktove   helikopterskog  medicinskog   transporta, 
osigurati dobru povezanost s bolnicama te ostalim službama koje povremeno 
sudjeluju u radu HMP: policijom, vatrogascima, gorskom službom spašavanja, 
pomorskom službom spašavanja, centrom za uzbunjivanje i obavještavanje, 
helikopterskom službom itd. kao i povezanost s djelatnostima javnog zdravstva. 
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7.   Razdvojiti hitni medicinski transport od prijevoza teško pokretnih bolesnika 
(koji je znatno jeftiniji i za koji najcešce nisu potrebna kola hitne pomoci). 
Prijevoz teško pokretnih bolesnika moguce je osigurati i kroz privatne 
ustanove za prijevoz. 

6.6.2. BOLNICKA HITNA MEDICINSKA POMOC 

SITUACIJA _________________________________________________________  

Jedinstvena hitna medicinska služba (u daljem tekstu:HMS) organizirana je u 8 
od 13 klinickih i u 20 od 23 opce bolnice. U vecini bolnica oprema je nedostatna 
i zastarjela, prostori za pregled i opservaciju skuceni,  cekaonice i prilazi za 
vozila HMP-a neadekvatni, tako da je transport bolesnika unutar bolnica 
neadekvatan, a komunikacija medu službujucim lijecnicima spora i otežana. U 
opcim bolnicama i zdravstvenim ustanovama uz vece prometne pravce i na 
podrucjima otoka, dodatan je problem povecan broj hitnih intervencija tijekom 
turisticke sezone. Zbog svega navedenog, znatno je otežano i usporeno 
rješavanje hitnih stanja, što neosporno utjece na ucinkovitost i pravovremenost 
pružanja zdravstvenih usluga hitne medicine. (Stanje prema izvještaju Radne 
grupe za hitnu medicinu iz 2000. godine). 

CILJ _______________________________________________________________  

Osnovni cilj je osigurati integriran sustav prehospitalnog, hospitalnog i 
interhospitalnog hitnog zbrinjavanja kao dio nove strategije i reforme 
zdravstva na temelju koncepta integrirane medicinske skrbi. Potrebno je 
standardizirati i poboljšati kvalitetu hitnog zbrinjavanja radi smanjenja 
mortaliteta, morbiditeta, invalidnosti i patnji povezanih s ozljedivanjem ili 
iznenadnom bolešcu, istražiti znacajke i lijecenje hitnih stanja u medicini, 
prikupiti epidemiološke podatke koji se odnose na prevenciju nesreca, te istražiti 
epidemiološke podatke  o zbrinjavanju nakon velikih nesreca i katastrofa, 
sudjelovati u planiranju takvih okolnosti te osmisliti plan za donošenje odluka u 
hitnim zbrinjavanjima. 

MJERE_____________________________________________________________  

1. Izraditi strategiju i plan reforme hitne medicinske skrbi kao dio opce 
strategije reforme zdravstvene skrbi. 

2. Osnovati   povjerenstvo   za   standardizaciju   i   koordinaciju   djelatnosti   
hitne   i medicine u uvjetima katastrofa koje ce definirati i nadzirati provodenje 
nacionalne strategije hitne medicine i medicine u izvanrednim (katastrofalnim) 
dogadanjima. 

3. Osigurati i opremiti jedinstvene odjele hitne službe u klinickim i opcim 
bolnicama prema zacrtanom strateškom planu, te razraditi sustav trijaže i 
protokola o primanju bolesnika u bolnicu i preusmjeravanju u druge bolnicke 
ustanove. 

4. Osigurati komunikacijsku povezanost s prehospitalnim segmentom, 
ukljucujuci 
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telemedicinu. 

5. Uspostaviti kriterije za odredivanje razine hitnog zbrinjavanja u pojedinoj ustanovi 
te kriterije za hitan transport bolesnika u druge bolnicke ustanove više kategorije. 

6. Osigurati kontinuiranu kratkorocnu edukaciju (tecajeve i sl.) za zdravstveno i 
nezdravstveno osoblje u izvanbolnickoj djelatnosti hitne medicine, za bolnicko                                        
zdravstveno osoblje, te osigurati edukacijsku jezgru u svim klinickim bolnickim           
centrima i klinickim bolnicama koje planiraju provodenje programa edukacije i 
specijalizacije hitne pomoci i mrežu licenciranih edukatora za podrucje cijele 
Republike Hrvatske.          

7. U okviru nacionalne strategije hitne i katastroficne medicine izraditi operativan plan 
 za   slucaj   prirodnih   i   drugih   katastrofa,   te   realizirati   Projekt   ostvarivanja 
 medicinske sigurnosti u hrvatskim zdravstvenim ustanovama, prema prijedlogu 
 Hrvatskog društva za medicinsku i biološku tehniku.          

8. Sustavno ce se raditi, osposobljavanjem odgovarajucih visokospecijaliziranih 
kadrova i nabavom sofisticirane opreme, na ustanovljavanju mreže        
interventnih  kardioloških centara i to prvenstveno u odgovarajucim jedinicama     
tercijarne zdravstvene zaštite u sjedištima fakultetskih ustanova. 

                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PRIJEDLOG NACRTA NACIONALNE STRATEGIJE RAZVITKA ZDRAVSTVA 2006. – 2011. 
 

 55 

 
 

6.7. STRATEGIJA RAZVITKA JAVNOG ZDRAVSTVA 

SITUACIJA __________________________________________________________  

Javno zdravstvo Republike Hrvatske, zajedno s postojecim javnozdravstvenim 
institucijama, razvilo se na temeljima Štamparove vizije javnog zdravstva, s osnovnom 
ulogom  u prevenciji zaraznih i nezaraznih bolesti te promicanju zdravlja. Takav koncept 
i uloga javnog zdravstva zadržana je i nakon 1990. godine postizanjem neovisnosti u 
novoj hrvatskoj državi. Sustav javnog zdravstva organiziran je djelovanjem zavoda i 
agencija kao što su: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, županijski zavodi za javno 
zdravstvo, Hrvatski zavod za medicinu rada, Hrvatski zavod za toksikologiju, Državni 
zavod za zaštitu od zracenja i Agencija za lijekove. 

ORGANIZACIJA  JA VNOG  ZDRAVSTVA__________________________________  

Hrvatski zavod za javno zdravstvo (u daljem tekstu: HZJZ) obavlja 
javnozdravstvenu djelatnost koja obuhvaca epidemiologiju karantenskih i drugih 
zaraznih bolesti, mikrobiologiju, epidemiologiju kronicnih masovnih bolesti, 
imunizaciju, sanitaciju, socijalnu medicinu i zdravstvenu statistiku, zdravstveno 
prosvjecivanje s promicanjem zdravlja i prevencije bolesti, zdravstvenu ekologiju, 
školsku medicinu i prevenciju ovisnosti. U tom smislu, HZJZ predlaže i provodi 
istraživanja iz podrucja zdravstva radi pracenja, analize i ocjene zdravstvenog stanja 
stanovništva, iz podrucja organizacije i rada zdravstvenih službi, te planira, predlaže i 
provodi mjere za ocuvanje i unapredenje zdravlja stanovništva zdravstveno-odgojnim i 
drugim aktivnostima. HZJZ planira, predlaže, koordinira i prati specificnu 
zdravstvenu zaštitu djece i mladeži, osobito u osnovnim i srednjim školama te na 
visokim ucilištima. Uz to HZJZ prati i analizira epidemiološko stanje, predlaže, 
organizira i provodi preventivne i protuepidemijske mjere, planira, nadzire i evaluira 
provodenje obveznih imunizacija,  planira i nadzire mjere dezinfekcije, dezinsekcije i 
deratizacije, te provodi preventivne i protuepidemijske postupke dezinfekcije, 
dezinsekcije i deratizacije. 

U podrucju unapredenja okoliša i zdravlja HZJZ prati, analizira, proucava i ocjenjuje 
zdravstvenu ispravnost vode za pice, vode za dijalizu, vode za rekreaciju i fizikalnu 
terapiju, površinske i otpadne vode, stanje vodoopskrbe na terenu, zdravstvenu 
ispravnost namirnica i predmeta opce uporabe, kao i onih namijenjenih medunarodnom 
prometu, prati i evaluira prehrambeno stanje stanovništva te predlaže javnozdravstvene 
mjere za unapredenje prehrane, ispituje, prati, analizira i ocjenjuje utjecaj cimbenika 
okoliša na zdravlje ljudi, predlaže i sudjeluje u provodenju mjera za sprecavanje 
njihovih štetnih djelovanja,obavlja mikrobiološku djelatnost od interesa za 
Republiku Hrvatsku (ukljucujuci sudjelovanje u provedbi i organizaciji medu-
laboratorijskih usporednih testova na nacionalnoj i medunarodnoj razini), te obavlja 
potvrdne analize. 

HZJZ predlaže program mjera zdravstvene zaštite i sudjeluje u izradi nomenklature 
usluga i poslova, nadzire i evaluira provodenje preventivnih programa te drugih mjera 
zdravstvene zaštite, obavlja dio poslova preventivne zdravstvene zaštite za Hrvatsku 
vojsku, planira, predlaže i provodi aktivnosti na uspostavi,razvoju i upravljanju 
zdravstvenim informacijskim sustavom, sudjeluje u školovanju zdravstvenih radnika, 
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provodi strucna i znanstvena istraživanja iz podrucja javnog zdravstva, vodi državne 
javnozdravstvene registre te nadzire prikupljanje podataka, koordinira rad ostalih 
registara u zdravstvu, provodi zdravstveni odgoj i prosvjecivanje stanovništva o 
bolestima ovisnosti, prikuplja podatke i evidencije iz podrucja bolesti ovisnosti 
(ukljucujuci duhan, alkohol i psihoaktivne droge), oblikuje doktrinu u lijecenju bolesti 
ovisnosti i nadzire njenu primjenu. 

HZJZ koordinira, strucno usmjerava i nadzire rad zavoda za javno zdravstvo županija. 

Zavodi za javno zdravstvo jedinica podrucne (regionalne) samouprave provode 
specificnu preventivnu zdravstvenu zaštitu djece i mladeži, osobito u osnovnim i 
srednjim školama te fakultetima na svom podrucju, prate, proucavaju, evaluiraju i 
izvješcuju o zdravstvenim potrebama i funkcionalnoj onesposobljenosti starijih ljudi, te 
predlažu zdravstvene mjere za svoje podrucje. Na razini jedinica podrucne (regionalne) 
samouprave, za potrebe HZJZ-a, prikupljaju, kontroliraju i analiziraju statisticka 
izvješca iz podrucja zdravstva, ukljucujuci bolesti ovisnosti. Na zahtjev poglavarstva, 
jedinice podrucne (regionalne) samouprave prate i ocjenjuju zdravstveno stanje 
stanovništva na tom podrucju, kontinuirano provode mjere higijensko-epidemiološke 
zaštite s epidemiološkom analizom stanja na podrucju jedinice podrucne (regionalne) 
samouprave i po potrebi provode protuepidemijske mjere, nadziru provodenje obveznih 
imunizacija, analiziraju epidemiološko stanje, planiraju, predlažu i sudjeluju u 
provodenju mjera i aktivnosti za sprecavanje, rano otkrivanje i suzbijanje bolesti 
ovisnosti. Takoder suraduju sa zdravstvenim i drugim ustanovama i zdravstvenim 
radnicima u provedbi dijagnostike i lijecenja bolesti ovisnosti te rehabilitacije i 
društvene integracije ovisnika. 

U podrucju zdravstvene ekologije, zavodi nadziru provedbu mjera dezinfekcije, 
dezinsekcije i deratizacije te provode preventivne i protuepidemijske postupke 
dezinfekcije, dezinsekcije i deratizacije za podrucja jedinica podrucne (regionalne) 
samouprave, obavljaju mikrobiološku djelatnost od interesa za jedinice podrucne 
(regionalne) samouprave, prate, proucavaju, analiziraju i ocjenjuju zdravstvenu 
ispravnost vode za pice, vode za rekreaciju i fizikalnu terapiju, površinske i otpadne 
vode, stanje vodoopskrbe te zdravstvenu ispravnost namirnica i predmeta opce uporabe 
za podrucje jedinica podrucne (regionalne) samouprave, te prate, analiziraju i ocjenjuju 
utjecaj okoliša i hrane na zdravstveno stanje stanovništva jedinica podrucne 
(regionalne) samouprave. Takoder sudjeluju u planiranju, predlaganju i 
provodenju mjera za sprecavanje, rano otkrivanje i suzbijanje kronicnih masovnih 
bolesti (ukljucujuci bolesti ovisnosti), sudjeluju u izradi i provedbi pojedinih programa 
zdravstvene zaštite u izvanrednim prilikama, te obavljaju raspodjelu obveznih cjepiva 
ordinacijama na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti na podrucju jedinica podrucne 
(regionalne) samouprave. 

Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu (u daljem tekstu: HZTM), uz tri zavoda za 
transfuzijsku medicinu u sveucilišnim centrima te bolnicke jedinice za transfuzijsko 
lijecenje, prikupljaju, cuvaju i distribuiraju krv i krvne pripravke, infuzijske otopine i 
druga sredstva transfuzijskog lijecenja. 
HZTM uz to uskladuje primjenu standarda u prikupljanju krvi laboratorijskim 
ispitivanjima  o pripravi, cuvanju, izdavanju, transportiranju krvnih pripravaka i lijekova 
proizvedenih iz krvi i njihovoj klinickoj primjeni. HZTM koordinira promidžbu i 
organizaciju davalaštva s hrvatskim Crvenim križem, te prikuplja podatke za godišnju 
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analizu rada transfuzijske djelatnosti, analizira ih i dostavlja ministarstvu nadležnom za 
zdravstvo. 

Hrvatski zavod za medicinu rada ( u daljem tekstu:HZMR) radi zaštite i ocuvanja 
zdravlja radnika u sigurnoj i zdravoj radnoj okolini, ima sljedece funkcije: planira, 
predlaže i provodi statisticka istraživanja iz podrucja medicine rada, planira, predlaže i 
provodi mjere za ocuvanje i unapredenje zdravlja radnika. Uz to HZMR oblikuje 
doktrinu, standarde i metode rada pri ocjenjivanju zdravstvene sposobnosti i pracenju 
zdravstvenog stanja radnika na poslovima s posebnim uvjetima rada, vozaca svih 
motornih vozila, pomoraca, zrakoplovnog osoblja i drugih radnika u prometu, planira, 
predlaže i provodi mjere za ocuvanje i unapredenje zdravlja sportaša i sportske 
populacije te organizirano provodi specificnu zdravstvenu zaštitu radi preventive. HZMR 
vodi registar profesionalnih bolesti,  prati i proucava ozljede i pojave invaliditeta na radu 
u Republici Hrvatskoj, sudjeluje u predlaganju programa mjera zdravstvene zaštite i 
nomenklature dijagnosticnih i terapijskih postupaka, vezano uz specificnu zdravstvenu 
zaštitu radnika, sudjeluje u dopunskom strucnom osposobljavanju radnika iz 
podrucja medicine rada, obavlja vještacenja u slucaju profesionalne bolesti i ocjene 
radne sposobnosti te provodi drugostupanjski postupak po posebnim propisima. Uz 
navedene poslove, HZMR koordinira i strucno nadzire sve ordinacije medicine rada 
koje provode specificnu zdravstvenu zaštitu radnika na podrucju Republike Hrvatske. 
Strucni nadzor obavlja se sukladno pravilniku koji, na prijedlog HZMR, donosi 
ministar nadležan za zdravstvo uz prethodno pribavljeno mišljenje nadležne komore. 

Hrvatski zavod za toksikologiju (u daljem tekstu:HZT) ima osnovnu ulogu u zaštiti 
ljudskog zdravlja od opasnih kemikalija time što daje prethodno mišljenje o 
proizvodima koji mogu, nepravilnom uporabom, biti štetni za zdravlje ljudi i okoliš. 
HTZ vodi evidenciju o prijavljenim novim tvarima i prijaviteljima, o zbirnim 
godišnjim podacima iz ocevidnika pravnih i fizickih osoba, o podacima iz Sigurnosno-
tehnickog lista, te vodi registar biocidnih pripravaka i otrovanja. Uz to ovjerava 
ispravnost deklaracije i upute, organizira i provodi edukaciju o zaštiti od opasnih 
kemikalija, izdaje potvrde o stecenom znanju o zaštiti od opasnih kemikalija, sudjeluje 
u osiguravanju i nadzoru središnjih zaliha protuotrova u Republici Hrvatskoj, te 
obavlja informacijsko-dokumentacijsku djelatnost i informacijsko-konzultacijsku 
djelatnost tijekom akutnih otrovanja opasnim kemikalijama. 

Državni zavod za zaštitu od zracenja nastao je iz Hrvatskog zavoda za zaštitu od 
zracenja Zakonom o zaštiti od ionizirajuceg zracenja, a zadužen je za vodenje evidencije 
o izvorima ionizirajuceg zracenja i dozama koje pripremaju djelatnici, sposobnosti i 
strucnoj izobrazbi djelatnika koji rukuju izvorima.Takoder ispituje prisustvo i 
jakost ionizirajucih zracenja u okolišu u redovnim uvjetima i pri radiološkim nezgodama 
na teritoriju RH,  predlaže mjere zaštite, nadzire prijevoz i potrošnju radioaktivnog 
materijala, prati i analizira stupanj izloženosti osoba profesionalno izloženih zracenju, 
provodi interkomunikacijski sustav osobne dozimetrije, kao i osoba izloženih zracenju 
tijekom dijagnostickih i terapijskih postupaka. 

Agencija za lijekove i medicinske proizvode (u daljem tekstu:Agencija) nastala je 
objedinjavanjem Hrvatskog zavoda za kontrolu lijekova i Hrvatskog zavoda za 
kontrolu imunoloških preparata na temelju Zakona o lijekovima i medicinskim 
proizvodima (Narodne novine 121/03 i Narodne novine 117/04), a osnovni joj je 
zadatak ispitivanje i osiguravanje kakvoce lijekova u proizvodnji i prometu,  
definiranje normative i postupaka kakvoce lijekova, kontroliranje kakvoce 
medicinskog pribora i sredstava, provodenje analize i drugih postupaka za potrebe 
farmaceutske industrije, izradivanje strucne ekspertize i superanalize za potrebe 
tijela državne uprave i ovlaštenih tijela u zdravstvu, te izradivanje i objavljivanje 
Hrvatske farmakopeje, odnosno sudjelovanje u izradi Europske farmakopeje. 
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Obveza Zavoda je periodicna izrada Izvješca o farmaceutskoj kakvoci lijekova. 
Odredbama spomenutog zakona, Agencija kontrolira odobrene imunološke 
preparate te odlucuje o uvjetima puštanja na tržište registriranih imunobioloških 
preparata. Preparati visoke biotehnologije koje Agencija kontrolira, zahtijevaju 
stroge i sofisticirane metode radi rizika prijenosa virusnih, prionskih i drugih 
bolesti. 

OCJENA STANJA ____________________________________________________ 

Iako je u posljednjih 15 godina došlo  do nekih promjena u organizaciji, 
financiranju i ulozi javnog zdravstva, osnovna koncepcija ostala je ista kao i 
prije pedeset godina. Zavodi i agencije s javnozdravstvenim funkcijama su 
osnovani s prvenstvenim zadatkom pracenja opce ili specificne zdravstvene 
situacije i specificnih rizika za zdravlje, promicanja preventive zaraznih ili 
nezaraznih bolesti smanjenjem ili potpunim odstranjivanjem rizika. Glavni uzrok 
promjena koje su se dogodile bio je nedostatak sredstava za zdravstvo i neke 
parcijalne mjere za pronalaženje drugih izvora financiranja, a ne neka nova 
koncepcija o ulozi i funkciji javnozdravstvenih institucija u zdravstvenom 
sustavu Republike Hrvatske. To je uzrokovano  promjenom državnog uredenja 
sa socijalistickog na tržišnu ekonomiju i pratecom decentralizacijom 
upravljanja zdravstvenim institucijama. 

Pritisak za pronalaženjem dodatnih izvora financiranja na otvorenom tržištu doveo 
je do povecanja onih usluga koje su se mogle lako prodati na otvorenom 
tržištu, primjerice laboratorijskih kapaciteta za analizu namirnica, vode za pice i 
artikala opce uporabe, kao i drugih ekoloških parametara, a sve to na racun drugih 
javnozdravstvenih djelatnosti. Neki zavodi su se upustili u druge tipove zarade 
koji nisu u opisu osnovnih djelatnosti. Županijske javnozdravstvene institucije 
snalazile su se davanjem usluga za racun županijskih fondova za zdravstvo i 
socijalu. Dezintegracijom domova zdravlja došlo je i do slabljenja povezanosti 
izmedu javnozdravstvenih institucija s primarnom zdravstvenom zaštitom, 
posebice u smislu preventivnih aktivnosti. 

Sve to, a posebice nedostatak vizije za javno zdravstvo, uzrokovalo je apatiju i 
daljnju deterioraciju javnozdravstvenog sustava. S druge strane, niti državna 
uprava, niti privreda, ne vide veliku korist od takvog javnozdravstvenog 
sustava. U tom vakuumu pojavljuju se male privatne tvrtke koje odraduju, 
uglavnom nekvalitetno, javnozdravstvene poslove. 

Ulazak Republike Hrvatske u EU i uvodenje radikalnih mjera za smanjenje 
troškova zdravstvene skrbi, predstavljaju temelj za stvaranje nove vizije javnog 
zdravstva. U prvom slucaju, Republika Hrvatska ima obvezu uskladiti svoje 
propise i praksu radi zaštite zdravlja svih gradana EU, tzv. statutarnom 
preventivom, što je utvrdeno u Pravnoj stecevini EU. U drugom slucaju, 
Republika Hrvatska mora uciniti velike napore u smanjenju rizika po zdravlje i 
prevenciji bolesti koje se mogu sprijeciti (ovisnosti, nacin života i prehrane  i 
dr.), te unaprijediti ranu dijagnostiku, kako bi se troškovi zdravstvene skrbi 
mogli znatno reducirati. U oba slucaja,  javno zdravstvo predstavlja osnovni stup i 
rješenje za ostvarivanje tih ciljeva. 
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CILJEVI_____________________________________________________________  

Reorganizirati sustav javnog zdravstva kako bi postao glavni nositelj preventivnih 
aktivnosti propisanih Pravnom stecevinom EU u podrucju zaštite zdravlja ljudi, te 
nositelj razvitka i sustavnog provodenja preventivnih programa radi smanjenja 
oboljenja koja se mogu sprijeciti te time rasteretiti zdravstvena skrb, a sve to vertikalnim 
i horizontalnim uskladivanjem i objedinjavanjem. 

MJERE _____________________________________________________________  

Statutarna preventiva 

Statutarna preventiva predstavlja sve one aktivnosti kojima se zakonom štiti zdravlje 
ljudi, a to su uglavnom i odredbe koje predstavljaju okosnicu Pravne stecevine. 

1. Izraditi strategiju novog javnog zdravstva, koja treba poslužiti kao temelj  za  
provedbu opsežnih reformskih zahvata, a posebice za planiranje onih kljucnih 
aktivnosti o kojima ovisi uskladivanje s propisima i praksom EU. Uz to, 
potrebno je izraditi i detaljan akcijski plan reforme, te uspostaviti odgovarajucu 
institucionalnu infrastrukturu koja ce osigurati ucinkovitu provedbu reforme  
(objedinjavanjem svih javnozdravstvenih institucija Zajednicom javnozdravstvenih 
organizacija, odnosno Zajednicom javnog zdravstva). 

2. Izrada Nacionalnog programa javnog zdravstva i programa pojedinih institucija kao 
temelja reforme, te izrada predpristupnih projekata kao osnovnog sustava potpore u 
toj reformi. 

3. Odgovarajuca promjena svih relevantnih zakona i podzakonskih akata (pozitivan 
primjer Zakona o kemikalijama i Zakona o zaštiti od ionizirajuceg zracenja), 
uskladenih s propisima i praksom EU, te svih drugih zakonskih akata 
koji podupiru reformske ciljeve. 

4. Osnivanje Fonda javnog zdravstva koji bi se punio namjenskim doprinosima u 
zaštiti zdravlja od posebnih rizika (npr. pušenje, alkohol, cestovni promet i 
dr.), na temelju principa «polluter pays principle». Taj ce se fond koristiti kao 
stimulativan mehanizam za objedinjen rad na prioritetnim problemima javnog 
zdravstva. 

5. Uspostava sustava obrazovanja i akreditacije ustanova i tvrki koje ce provoditi 
odredene programe. 

6. Osnivanje istraživackog fonda u javnom zdravstvu kao oblika sufinanciranja 
istraživackih projekata EU. 

7. Specificne aktivnosti vezane uz obveze koje proizlaze iz pristupa EU, te 
relevantnih direktiva i odluka, primjerice: 
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7.1 Uspostava odgovarajuceg sustava pracenja zdravstvene situacije u Republici 
Hrvatskoj i ostale relevantne zdravstvene statistike prema EU standardima i 
normama (Eurostat). 
7.2 Uspostava   sustava javnozdravstvene   pripravnosti   i   odgovora   na   
sve incidentne   situacije   s   biološkim,    kemijskim   ili   nuklearnim   
agensima (ukljucujuci i slucajeve kao pticja gripa), u skladu s EU preporukama. 
7.3 Uspostava sustava kontrole kvalitete i zdravstvene sigurnosti namirnica, 
vode za pice, sredstava opce uporabe. 
7.4 Unapredenje sustava medicine rada i zaštite radnika na radu prema 
EU direktivama. 
7.5 Unapredenje sustava transfuzijske medicine na temelju  direktiva  EU. 
7.6 Unapredenje zaštite od kemikalija u skladu s EU direktivama. 
7.7 Uspostava sustava kontrole  i stavljanje  u promet lijekova  i  
imunoloških pripravaka prema direktivama EU, a posebice  uskladivanje 
organizacije i rada Agencije za lijekove. 

Zdravstvena preventiva 

Pod zdravstvenom preventivom se podrazumijevaju sve promidžbene aktivnosti 
kojima se preventivno štiti zdravlje, a koje spadaju u tzv. kategoriju «stila života» (life-
style), primjerice borba protiv ovisnosti o alkoholu, nikotinu, narkoticima i borba 
protiv pretilosti. Danas postoje i neki drugi programi kojima se aktivno cuva ljudsko 
zdravlje, te na taj nacin nacije postaju zdravije, žive dulje i kvalitetnije. Ideja 
promicanja zdravlja podrazumijeva unapredenje zdravlja na populacijskoj razini uz 
istodobno smanjenje prevalencije cimbenika rizicnih za zdravlje. 

Uz to, smanjenje mortaliteta i morbiditeta uslijed malignih bolesti može se uspješno 
postici programima ranog otkrivanja nekih tumora, primjerice: 

• Program ranog otkrivanja raka dojke u 2006. godini, 
• Program ranog otkrivanja raka debelog crijeva 2007. godini. 
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6.8. OSNOVE NOVE POLITIKE FINANCIRANJA ZDRAVSTVA________________  

Kako je jedan od osnovnih poticaja pristupanju izradi strategije razvitka zdravstva sve 
teže podnošljiv jaz izmedu porasta i raznolikosti zdravstvenih potreba te osiguranja 
potrebnih sredstava za zadovoljenje tih potreba, to se problemu politike i strategije 
financiranja zdravstva posvecuje poseban prostor i narocita pozornost. 

Kao razlog za takav pristup navodi se sljedece: 

OBRAZLOŽENJE ____________________________________________________  

Stabilan zdravstveni sustav temelji se na sigurnom i jakom položaju zdravstva u 
državnom sustavu. Potrebno je sustavno i beskompromisno provodenje zacrtane 
zdravstvene politike do društveno prihvatljive i objektivno ostvarive solidarne razine 
zdravlja cjelokupnog stanovništva države. 

Potrebno je ograniciti rast zdravstvenih troškova i uspostaviti financijsku stabilnost 
sustava, uvesti planiranje i upravljanje u sustav zdravstva, te reorganizirati sustav 
financiranja i placanja zdravstvenih usluga. Prije svega, potrebno je provoditi odredbe 
postojecih zakona koji ureduju sustav zdravstva, što se prije svega odnosi na 
financijsku odgovornost vlasnika zdravstvenih ustanova za negativno poslovanje 
ustanova u njihovu vlasništvu, te financijsku odgovornost države. 

Nadalje, potrebno je pronaci nove izvore financiranja zdravstvene zaštite, radi 
smanjenja javne (potrošnje) na racun privatne potrošnje za zdravstvo. To zahtijeva 
unapredenje postojeceg sustava direktnog placanja bolesnika doplatom, odnosno 
administrativnom pristojbom i dobrovoljnim osiguranjem. Potrebna je izmjena Zakona 
o zdravstvenom osiguranju s boljim reguliranjem obveznog i dobrovoljnog osiguranja. 
Privatna potrošnja za zdravstvo dobrovoljnim osiguranjem (dopunsko i dodatno 
osiguranje) treba zauzeti znacajnije mjesto u izvoru financiranja zdravstvene zaštite. 

Financijska stabilizacija znaci ogranicenje rasta troškova u zdravstvu, zastupanje trenda 
rasta gubitaka, uravnoteženje prihoda i rashoda, sanaciju gubitaka iz proteklih godina, 
uspostavljanje urednog placanja u sustavu zdravstva i povecanje sposobnosti 
samostalnog poslovanja kljucnih zdravstvenih ustanova. Da bi se postiglo bolje 
financijsko poslovanje ugovornih subjekata HZZO-a, potrebno je unaprijediti postojece 
mehanizme placanja zdravstvene zaštite. 

Mehanizmom placanja primarne zdravstvene zaštite glavarinom, trebala bi se poticati 
kvaliteta rada lijecnika i samim tim zadržavanje osiguranika. Takoder je moguc utjecaj na 
provodenje promotivnih i preventivnih aktivnosti, koje bi mogle smanjiti troškove 
zdravstvene zaštite u buducnosti. Negativan ucinak moglo bi imati neprovodenje 
potrebnih procedura, odnosno prebacivanje troškova na druge razine zdravstvene zaštite 
(npr. s primarne zdravstvene zaštite na sekundarnu razinu). Radi toga je potrebno 
dodatno stimulirati lijecnike u PZZ-u na provodenje odredenih procedura radi 
postizanja zacrtanih zdravstvenih ciljeva. To se može postici placanjem pojedinih 
procedura mehanizmom cijena puta usluga ili placanje po situaciji (PPTP) što je u 
Hrvatsku uvedeno 2004. godine, medutim još uvijek nedovoljno. Potrebno je smanjiti  
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udio prihoda lijecnika u PZZ-u koji ostvaruju glavarinom, a povecati udio koji ostvaruju 
mehanizmom cijena puta usluga, odnosno mehanizmom placanja po slucaju. I u tim 
mehanizmima je potrebno uvesti kontrolu rada, prije svega administrativnim mjerama, 
kako bi se izbjegla umjetno izazvana potražnja (induced demand). 

Unapredenje sustava placanja bolnicke zdravstvene zaštite uvodenjem prospektivne 
metode placanja po terapeutskom postupku (PPTP) od 2003. godine, te prijedlog 
uvodenja DTS sustava u pilot-programu od veljace 2006. godine, dobar je nacin 
kontrole potrošnje. DTS sustav trebao bi imati utjecaj na smanjenje duljine 
hospitalizacije, povecanje kvalitete  i smanjenje troškova. Medutim, negativna strana 
sustava je mogucnost svrstavanja osiguranika u skuplje grupe. Da bi se to izbjeglo 
potrebno je razviti dobar informacijski sustav. Dodatan nacin racionalizacije potrošnje u 
bolnickom sustavu je kategorizacija i akreditacija bolnica, cime se uvodi red u 
provodenje dijagnostickih i terapijskih procedura, ovisno o potrebama pacijenata te 
kvaliteta rada bolnica. 

U razdoblju stabilizacije, u skladu s porastom nacionalnog dohotka i drugim društvenim 
potrebama, Republika Hrvatska ce povecati sredstva za zdravstvo, ali na osnovi 
povecanja BDP-a, osigurati djelomicno financiranje iz dobrovoljnog zdravstvenog 
osiguranja i direktnog placanja korisnika te ograniciti rast zdravstvene potrošnje 
regulacijom ponude i potražnje zdravstvenih usluga, odnosno održati diferencijaciju 
zdravstvenih usluga koje financira nacionalni sustav za cjelokupne zdravstvene usluge 
(paket usluga). 

Poduzete mjere u podrucju farmakoekonomike, prije svega donošenje Zakona o 
lijekovima, niza pravilnika ministarstva nadležnog za zdravstvo, Agencije za lijekove, te 
provedbenih akata HZZO-a, utjecat ce na smanjenje potrošnje za lijekove. Dodatan 
poticaj smanjenju potrošnje za lijekove može se postici uvodenjem sustava referentnih 
cijena. Iskustva zemalja EU koje su uvele taj sustav (Njemacka, Irska, Slovacka) 
ukazuju na moguce smanjenje potrošnje za lijekove na recept  oko 10% na godišnjoj 
razini. 

Nadalje, potrebno je unapredenje korištenja dokaza u svakodnevnoj klinickoj praksi, 
odnosno bržeg i kontroliranog uvodenja novih tehnologija u svakodnevnu klinicku 
praksu (Health Technology Assessment). U Zapadnoj Europi su za procjenu novih 
tehnologija zadužene nezavisne institucije, od kojih je najpoznatija National Institute for 
Health and Clinical Excelance (NICE) u Ujedinjenom Kraljevstvu. Pod pojmom nove 
tehnologije podrazumijevaju se lijekovi, dijagnosticki testovi, medicinski uredaji, 
kirurške i klinicke procedure, promocija zdravlja, te ostale terapeutske intervencije. 
Pod pojmom procjene novih tehnologija podrazumijeva se objedinjavanje procjena 
klinicke i vrijednosne ucinkovitosti kako bi se utvrdila vrijednost nove tehnologije u 
odnosu na primjenu alternativnih postupaka, izdavanje smjernica za nove 
tehnologije, te izrada alata koji se koriste u nadzoru odredene intervencije. Za svaku 
novu tehnologiju potrebno je definirati ocekivanu korist za zdravlje i nacionalnu 
zdravstvenu politiku, te ocekivan utjecaj na resurse u sustavu zdravstva. Da se radi o 
zahtjevnom, ali i korisnom poslu, potvrduje cinjenica da se u sklopu NICE-a u 
Ujedinjenom Kraljevstvu godišnje donese svega 30 procjena novih tehnologija, a 
postupak procjene traje nešto krace od godinu dana. 
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PROVEDBENE AKTIVNOSTI U PODRUCJU FINANCIRANJA ZDRAVSTVA 

Da bi se to teško podnošljivo stanje što lakše prebrodilo, u predstojecem razdoblju 
predvidaju se sljedece mjere i akcije: 

1. Smanjenje  udjela javne  potrošnje  za zdravstvo  na  racun  privatne  potrošnje. 
Reguliranje dopunskog (pokriva troškove doplate) i dodatnog (pokriva troškove  
zdravstvene  zaštite  koja  nije  pokrivena osnovnim  zdravstvenim  osiguranjem) 
zdravstvenog osiguranja. 
2. Definiranje negativne liste paketa osnovnog zdravstvenog osiguranja (postupci koji 
nisu pokriveni osnovnim zdravstvenim osiguranjem). 
3. Unapredenje   postojeceg    sustava   direktnog    placanja    korisnika    (doplata    i 
administrativna pristojba). Doplate je potrebno uskladiti nakon definiranja paketa 
usluga  iz osnovnog zdravstvenog  osiguranja.  Administrativnu pristojbu treba 
unaprijediti da bi se postigli zadani ciljevi: povecanje prihoda sustava zdravstva i 
odvracanje osiguranika od nepotrebnog korištenja zdravstvene zaštite. Postojeci 
sustav naplate administrativne pristojbe je moguce pojednostaviti  smanjenjem 
iznosa pristojbe na 5 kn, bez ogranicenja od 30 kn. Nitko ne bi smio biti osloboden 
placanja pristojbe, dok bi za socijalno ugrožene osobe trebalo pronaci drugi model 
subvencioniranja. Potrebno je uvesti izuzetke za pojedine postupke (preventivni 
postupci, postupci koje koriste kronicni bolesnici), a ne za pojedine kategorije 
osiguranika. Pristojbu, kao i doplatu, treba iskazivati kao prihod ugovornih subjekata, 
cime ih se stimulira naplata istih. 
4. Smanjenje udjela prihoda lijecnika u PZZ-u koji ostvaruju glavarinom na racun 
mehanizama placanja cijena puta usluga i placanja po slucaju. 
5. Kategorizacija i akreditacija bolnica,  cime se postiže specijaliziranost bolnica 
za pojedine djelatnosti (procedure), a time i djelotvornost i kvaliteta rada, što 
(posljedicno) može utjecati  na smanjenje troškova. 
6. Izrada   algoritama   dijagnostickih   i   terapijskih   postupaka,   te   standardizacija 
medicinskih postupaka, cime se postiže djelotvornost i kvaliteta rada, te 
racionalizacija poslovanja. 
7. Uvodenje placanja bolnica mehanizmom DTS-a. 
8. Racionalizacija   nabave    i    uporabe   dijagnosticke   opreme   u    skladu    s 
kategorizacijom i akreditacijom bolnica  te definiranim klinickim smjernicama. 
9. Uvodenje smart-kartica radi pracenja financijskih i naturalnih pokazatelja po 
pacijentu i doktoru (dovršetak informatizacije zdravstva). 
10. Racionalna potrošnja lijekova ce se ostvariti kroz uvodenje "osnovne liste" i 
"dopunske liste" lijekova. Osnovna lista lijekova predstavlja osnovne lijekove za 
lijecenje svih bolesti , a za koje se ne placa doplata. Dopunska lista lijekova sadrži 
lijekove sa višom razinom cijene u odnosu na cijene iz osnovne liste lijekova, pri 
cemu se osigurava pokrice troškova u visini cijene ekvivalentnog lijeka s osnovne 
liste lijekova. Uz to, predvida se izrada algoritama za racionalnu farmakoterapiju po 
odjelima i strukama. 
11. Unapredenje uporabe dokaza u svakodnevnoj klinickoj praksi, odnosno brže i 
kontrolirano uvodenje novih tehnologija u svakodnevnu klinicku praksu. 
12. Racionalizacija troškova prijevoza je dodatna mjera kojom se naknada troškova 
predvida za udaljenosti vece od 40 km od mjesta prebivališta, uz neke specificne 
iznimke. 
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7 
ZAKLJUCNO 

  
 
Strategija prezentirana u ovom projektu po prirodi svoje svrsishodnosti predocava i 
odražava nacin usmjeravanja zdravstvene politike u sljedecem razdoblju, kako bi ta 
politika zadovoljila svoje suštinske ciljeve i zadatke - u prvom redu ocuvanje i 
unapredenje zdravlja (ako je ono narušeno ili otklonjeno), promicanje zdravog 
nacina življenja, pozitivan utjecaj na kvalitetu življenja, stvaranje uvjeta za produženje 
ljudskog života (bez ovisnosti o tudoj njezi i pomoci) i što duže ostajanje u punoj 
funkciji, kako bi se postiglo zdravo starenje sa sacuvanom kreativnošcu i 
produktivnošcu. 

Poradi takve namjene i svrhe, Strategija je u velikoj mjeri usredotocena i na 
konceptualizaciju sustava zdravstva, predocavajuci i pledirajuci na neka inovativna 
rješenja, kao što su prihvacanje novih tehnologija, u prvom redu kompletne digitalizacije 
i informatizacije zdravstva, transparentnost svih postupaka, a u društveno-politickom 
smislu ono što je nazvano "europeizacija", znajuci da se Strategija odnosi na presudne 
godine pregovaranja i uclanjivanja u EU. 

Radi razrade i operacionalizacije politike i strategije, previda se priprema i daljnjih 
dokumenata,u prvom redu "Master Plana" koji ce ukljucivati i elemente akcijskog 
plana, što znaci da ce morati biti  konkretiziran u smislu nominiranja subjekata koji ce 
u predstojecem razdoblju provoditi takoder konkretizirane mjere i akcije kako bi se 
ovdje spominjana i formulirana politika i strategija mogla što uspješnije ostvariti. 
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POLAZIŠNA NACELA 

Pri izradi ove Strategije uvažavaju se specificna polazišna nacela koja se mogu svesti na 
ona najbitnija: 

1. Kao i svaka druga primjerena zdravs tvena politika, ona mora biti usredotocena na 
covjeka  kojeg se u sferi zdravlja i zaštite zdravlja tretira i kao subjekta zdravstvene 
zaštite. 

2. To znaci da sustav zdravstva za provedbu te politike mora stvoriti višestrano 
partnerstvo i to prije svega izmedu provoditelja zdravstvene zaštite i njihovih 
primatelja. 

3. Provoditelji zdravstvene zaštite na svojim radilištima moraju stvoriti atmosferu 
mogucnosti primjene najnovijih zdravstvenih znanstvenih i tehnoloških dostignuca, za 
cije  je osiguranje, u realisticnim uvjetima, zadužena zdravstvena vlast. 

4. Zdravstvena vlast traži i nalazi uravnoteženost (i balans) izmedu zdravstvenih 
potreba, (zdravstvenih) zahtjeva, ponude koju za pružanje usluga nudi sustav 
zdravstva u punom suglasju s objektivnim mogucnostima.  

5. Primatelji zdravstvene zaštite, tj. sve gradanstvo ove zemlje, ne može preuzeti ulogu 
pasivnog primatelja zdravstvene zaštite, vec mora aktivno ne samo prihvacati 
strucnu medicinsku pomoc, nego i citavim svojim ponašanjem i nacinom življenja 
preuzimati   ulogu   obnašatelja   samozaštite,   odnosno  snositi odgovornost za svoje 
zdravlje. 

6. Osiguravatelji, kao jedan od presudnih aktera u našoj zemlji, nisu financijska 
organizacija, vec su zastupnici interesa svojih clanova - osiguranih osoba, koji im 
povjeravaju svoja materijalno-financijska sredstva radi osiguranja odgovarajuceg 
standarda zdravstvene zaštite, koji osiguravatelji dogovaraju, pregovaraju i na koncu 
ugovaraju s pružateljima zdravstvene zaštite. 

7. Pri oblikovanju konfiguracije sustava zdravstva ove zemlje, neminovno se moraju 
uvažavati i odredene specificnosti koje su od velike utjecajne moci na gradnju i 
funkcioniranje sustava zdravstva. To su u prvom redu još uvijek tegobne posljedice rata 
nametnutog Republici Hrvatskoj, koji je ne samo odnio tolike dragocjene ljudske 
živote, vec i ostavio brojne ranjene i invalide, razrušenu i poharanu zemlju, te za ovu 
Strategiju presudnu posljedicu-oštecenu i uništenu zdravstvenu infrastukturu. 
Procjenjuje se da Republika Hrvatska godišnje izdvaja 8 milijardi kuna za izravne i 
neizravne posljedice rata, za koliko se slabi i umanjuje njezina opca i gospodarska 
moc o kojoj ovisi i mogucnost izdvajanja sredstava za zdravstvenu zaštitu. 

8. Druga je specificnost osebujan status zemlje kandidatkinje za clanstvo u EU. 
Iako je Republika Hrvatska oduvijek kreirala izvorna rješenja, od kojih su mnoga i ušla u 
europsku  i svjetsku praksu, pa je po tome prejudicirala svoju poziciju u Europskoj 
zajednici, sada, u godinama neposredno prije ulaska u clanstvo mora uvažavati 
dobra iskustva organizacije sustava zdravstva u zemljama EU uvažavati regulative 
koje se  posredno i neposredno ticu zdravstva, te najizravnije primijeniti odredene 
direktive EU koje se posebice odnose na javno zdravstvo. 

9. Modeliranje pojedinih rješenja, poštujuci  strogo  specificne potrebe, 
mogucnosti i zahtjeve Republike Hrvatske,  primjenom provjerenih principa, 
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preporuka i drugih autoritativnih organizacija, napose onih iz obitelji Ujedinjenih 
naroda  (prije svega najrenomiranije agencije za zdravstvo u svijetu - Svjetske 
zdravstvene organizacije),  zatim  postupke i preporuke Svjetske banke, te MMF-a, 
posebice vodeci racuna o njihovim analizama i sugestijama u svezi funkcioniranja 
zdravstva u Republici Hrvatskoj. Tako MMF, kao i Svjetska banka, izrijekom 
sugeriraju, poradi po njihovu stajalištu neizbježnosti smanjenja ucešca troškova 
zdravstva iz javnih sredstava, veci zahvat u zdravstvenoj potrošnji u domeni 
placanja iz osnovnih sredstava gradana, zagovaraju obaveznost osiguranja radi 
zadovoljavanja osnovnih     zdravstvenih   potreba    javnim   fondovima   (osnovno 
osiguranje),  a sve ostalo bi trebalo biti predmet dodatnog  i  dopunskog 
osiguranja i to pretežno putem privatnih osiguravatelja. 

10. Kako po svojim suštinskim znacajkama sustav zdravstva mora aktivirati sve brojne 
sudionike, takvom ce se, za sustav pogodnom  ozracju, podvinuti  unutrašnja -
teritorijalno   promatrajuci   -   struktura   sustava,   kultivirajuci   pojedine   oblike 
decentralizacije. Pri tome ce se koristiti modifikacije decentralizacije, kao što su 
decentralizacija u administrativnom smislu demonstrirajuci time poštivanje principa 
subsidijarnosti. Medutim, pri tome treba uvažiti da uloga države ne može biti okrnjena u 
formuliranju, donošenju i provedbi zdravstvene politike koja, osim dobro formuliranih 
ciljeva i zadataka, sadrži i jasan konceptualan okvir, kao i cjelokupan sustav nadzora 
koji prema suvremenim mogucnostima može biti baziran na elektronskoj tehnologiji, pa 
prema tome egzaktan, ekspeditivan i racionalan. 

11.Informatizacija cjelokupnog sustava mora biti neprikosnoveno prisutna u svim 
njegovim sastavnicama funkcioniranja (sustava). Mora omogucavati registriranje i 
pracenje svih pojavnosti i to u aktualnom vremenu (on-line), što je jedna od 
pretpostavki za primjereno funkcioniranje sustava u duhu postulata koje sadrži ova 
Strategija. U sklopu komprehenzivne univerzalne informatizacije forsirat ce se uporaba 
njezine integralne varijante kroz povezanost sustava po vertikalno i horizontalnom 
dijelu, a koja na komprenzivan nacin povezuje do sada najcešce separirane naturalne, 
financijske i klinicke informacije. 
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REFORME SUSTAVA ZDRAVSTVA 

Uvodno je istaknuto da sadašnja epoha karakterizirana elektronikom i 
nanotehnologijom, u koju sve dosljednije i uocljivije ulazi i naša zemlja,  
predstavlja razdoblje puno neizvjesnosti i nepredvidivosti zbog obilja promjena 
i to u svim podrucjima javnog i društvenog života, u ekonomici i socijalnoj sferi. 

Ta promjenjivost iznesena na Prikazu 7., traži od sustava zdravstva 
podvrgavanje promjenama. 

Prikaz 7. Univerzalnost promjena 

 

 

 

 

 

 

Promjene ne znace samo uvodenje nove tehnologije i novih saznanja te njihovu 
primjenu u svakodnevnoj praksi, vec one zadiru i u preustrojbene poduhvate, 
nove nacine obracunavanja troškova zdravstva, nove izvore financiranja, nove 
odnose sa svim partnerima u zdravstvu pa se rado nazivaju tranzicije ili reforme. 

Promatrajuci, dakle, poziciju zdravstva u svom okruženju koje neminovno 
stalno proživljava ponekad i vrlo radikalne promjene, može se ustvrditi da bi se u 
takvoj dinamicnoj atmosferi rezistencija sustava zdravstva na promjene mogla 
tretirati kao nešto konzervativno i staticno. 

Otuda i sve cešci zahtjev da se zdravstvo kontinuirano prilagodava tim 
promjenama, iz cega se može zakljuciti da su reforme pojavnost koja ne 
smije iznenadivati, vec mora biti tretirana kao odraz evolutivnih procesa jedne 
senzitivne i na promjene osjetljive javne službe kao što je  zdravstvo. 

Ta pojavnost je prisutna i u sustavu zdravstva  naše zemlje. Bilo je potpuno 
logicno (razumljivo) da je nakon nastanka nove države, koja nije samo 
predstavljala dobivanje toliko željenog statusa neovisnosti, vec je ujedno i bila 
olicenje potpuno drugacijeg i novog društvenog poretka, sustav zdravstva  morao 
biti radikalno mijenjan. 

To znaci da je odmah nakon stvaranja države došlo do prve reforme sustava 
zdravstva, koja je i legislativno sankcionirana putem dva zakona donesenih 
1993. godine (Zakon o zdravstvenoj zaštiti i Zakon o zdravstvenom osiguranju). 

Kada je Republici Hrvatskoj nametnut rat, ponovno su se radikalno promijenile 
prilike pa je, moglo bi se to tako nazvati, reformskim zahvatom stvoren Ratni sanitet, 
koji se u drugom dijelu 90-ih godina poceo vracati u svoje mirnodopske prilike. 
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To je bilo i razdoblje kada je javno proklamirana reforma, koja je imala podosta 
izvornih rješenja, za koja se cinilo da mogu predstavljati doprinos europskim 
stremljenjima u pogledu reformskih pothvata u prakticki svakoj zemlji clanici 
europskog dijela Svjetske zdravstvene organizacije. 

 

      


