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K-II K-III

Ради се о капиталном делу, СВЕТСКОМ УЏБЕНИКУ 
медицине, који је српску клиничку медицину и ме ди-
цину у ившој СФРЈ унапредио као ниједан други уџе 
ник медицине у XX веку.

Ово савремено издање превело је пар стотина спе-
цијалиста и професора из ВМА, Ме-дицинских фа-
култета у Београду, Новом Саду, Нишу и наши лекари 
из иностранства.

Писан је јасним стилом, лако разумљивим. То је 
више него интерна медицина, зато што су оухваћене 
и заразне, кожне, имунологија, неурологија очне, ушне, 
психијатри-ја. Од издања до издања СЕСИЛ се врло 
мало мења, то су трајне вредности, које се не мењају, 
а као ново, уацују се само тачни подаци, проверени 
вишедеценијским  студијама. Намењен је лекарима 
свих специјалности: у њему се „може наћи све“. СЕСИЛ 
је класика: највиши стандард приступу олестима, 
размишљању, лечењу, истини...

Кроз ово савремено издање, поново је на српском је-
зику овај на свету водећи и најпопуларнији уџеник 
медицине. 

НАРУЏБИНЕ директно:

СЛАВЈАНСКАЈА доо (Издавач СЕСИЛ-а)
11ооо Београд, Војводе Степе 139

Тел 011/24 918 25

Мо. 061/230 59 22

Куповина иде у
три (3) месечне рате

Цена је 6000 динара

САВРЕМЕНО издање капиталног дела
водећег и најпопуларнијег светског уџеника медицине 

на српском језику

СЕСИЛ – уџеник интерне медицине    
књиа руа


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Поштоване колегинице и колеге,
Драги чланови Лекарске коморе Србије,

Ж
 
 
 
елим да вам 

честитам предстојеће  
празнике, и надам се да ћете 
их добро искористити, али и 
пронаћи времена да прочитате 
20. број Гласника.

На нашој насловној страни 
налази се Специјална болница 

за цереброваскуларне болести „Свети Сава“, где се 
годишње лечи око 6.000 пацијената, уз примену 
најсавременије технологије; текст петиције о 
солидарном опорезивању и забрани запошљавања 
у јавном сектору који сте у претходном периоду 
у великом броју потписали и емотиван текст 
професора Делића са његовим виђењем ситуације; 
извештај о раду Лекарске коморе, Управног и 
посебних одбора (Посебан одбор јавно здравље и 
примарну здравствену заштиту у државној пракси 
је, осим извештаја, тиме обухватио све четири 
године мандата, донео и једну врсту Манифеста за 
будући рад тог Одбора), као и извештаје свих пет 
регионалних комора, као што смо и обећали;

Занимљиви су и интервјуи са др Катрин 
Фјелдстед, председницом Сталног комитета 
лекара Европе, др Снежаном Манић, директорком 
Агенције за акредитацију здравствених установа 
и проф. др Зораном Перишићем, председником 
Удружења кардиолога Србије.

Текст и слике са овогдишњег ЕФМА форума 
ће показати да можемо да ухватимо корак са 
сродним организацијама.

На крају желим да вас подсетим да је 2014. 
изборна година и у Лекарској комори и да вас 
позовем да се укључите у рад наше (и ваше) 
организације, како кандидовањем, тако и 
изласком на изборна места.

Срдачан поздрав, 

Прим. др Бранка Лазић,
�главни уредник Гласника 
Лекарске коморе Србије

Реч уредника
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15–16
Апели 

без одговора
Посебни одбор за ЈЗ и ПЗЗ у државном сектору 

благовремено је реаговао на сва дешавања 
у тим областима, али је много пута наишао 
на недостатак слуха код надлежних органа

28–29
Кодекс за јасна 

правила игре
Циљ Кодекса је да помогне и представницима 

индустрије и здравственим радницима да 
лакше виде маргине терена у коме би требало 

да се крећу – објашњава др Бојан Тркуља, 
директор удружења

ИЗ ОВОГ БРОЈА
Реч директора   Стр. 6

– �Сачувани темељи 
институције

Актуелности у Комори   Стр. 12
– �Петиција о солидарном опорезивању 

и запошљавању
– �ДОНЕТО ВИШЕ ОД 110 ОДЛУКА
– СВИ АПЕЛИ БЕЗ ОДГОВОРА

Интервју   Стр. 17
– �ПРОФ. ДР ЗОРАН ПЕРИШИЋ: 

МРЕЖИЦЕ ОТВАРАЈУ ПУТ ДО СРЦА
– �ДР СНЕЖАНА МАНИЋ 

АКРЕДИТАЦИЈА ЈЕ „АЛАТ“ 
КОЈИ ТРЕБА ИСКОРИСТИТИ

Здравствени систем   Стр. 24
– �ПРОФ. ДР ДРАГАН ДЕЛИЋ: С ОНЕ СТРАНЕ 

ДОБРА И (МОГУЋЕГ) ЗЛА
– �ДР ДРАГАН ЦВЕТИЋ: МОЖЕМО, АКО ХОЋЕМО
– �ДР БОЈАН ТРКУЉА: КОДЕКС ЗА ЈАСНА 

ПРАВИЛА ИГРЕ
Нове технологије   Стр. 29

– �ИНДУКОВАНЕ ПЛУРИПОТЕНТНЕ 
МАТИЧНЕ ЋЕЛИЈЕ

– �ПРОФ. ДР МИЛАН САВИЋ: 
„ПОГЛЕД“ У УНУТРАШЊОСТ МОЗГА

Међународна сарадња   Стр. 36
– �ЛКС УГОСТИЛА ЛЕКАРСКЕ 

ОРГАНИЗАЦИЈЕ ЕВРОПЕ
– �ДР КАТРИН ФЈЕЛДСТЕД, председница CPME: 

Најважнија је безбедност пацијента
Са стручних окупљања   Стр. 46

– �Артеријскa оклузивнa болест
– �Сарадња OBI удружења 

и отоларинголога Србије
Представљамо здравствену 
установу   Стр. 49

– �КЛИНИКА ЗА ВАСКУЛАРНЕ БОЛЕСТИ 
ИНСТИТУТА ЗА КАРДИОВАСКУЛАРНЕ 
БОЛЕСТИ „ДЕДИЊЕ“: 
У КОРАК СА СВЕТСКИМ ЦЕНТРИМА

– �ПАТОХИСТОЛОШКА ЛАБОРАТОРИЈА 
„ДР РАДОСАВЉЕВИЋ“: ОТКРИВАЊЕ 
БОЛЕСТИ ПРЕ СИМПТОМА

Извештаји из региона   Стр. 56
Лекари пишу   Стр. 64

– �Неконтролисано цурење пљувачке
– �Џинови у свету вируса

Савети правника   Стр. 65
Преносимо из других гласила   Стр. 66

– �Србин творац бионичке руке
Из историје медицине   Стр. 67

– �Bојна болница у xviii и xix веку
– �Краљ Вукашин, ипак, 

могао убити цара Уроша
Да се не заборави   Стр. 72

– �Болесне лечили видари 
и нада у оздрављење

Одлуке судова части   Стр. 77
ВЕСТИ   Стр. 78
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21–23
Акредитација 

је алат који треба 
искористити

Зашто акредитација треба да буде стратешка 
одлука државе, објашњава др Снежана Манић, 

директорка Агенције за акредитацију

49–53
У корак са светским 

центрима
Резултати те установе признати су и ван 

граница Србије, али свест о значају васкуларне 
хирургије у нашој земљи није довољно развијена, 
указује проф. др Ђорђе Радак, директор Клинике 

за васкуларну хирургију „Дедиње“

17–20
Мрежице отварају 

пут до срца
Оно што је у Европи стандард у лечењу, 

полако постаје и код нас, 
каже проф. др Зоран Перишић, председник 

Удружења кардиолога Србије

31–35
Поглед у 

унутрашњост мозга
Проф. др Милан Савић, директор СБ „Свети 
Сава“ објашњава зашто је софистицирана 

опрема моћно оруђе у дијагностици и лечењу 
можданог удара
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ИЗВЕШТАЈ О РАДУ ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ У 2013. ГОДИНИ

Сачувани темељи 
институције

Реч директора

Пише: 
прим. др Татјана 

Радосављевић, 
директор ЛКС

Л
екарска комора 
Србије је у 2013. 
години обављала 
све послове по­

верене од стране државе 
Србије, сагласно Закону 
о Коморама здравстве­
них радника. Истовремено, Лекар­
ска комора Србије обавља значајне 
активности у омогућавању лекари­
ма доступне, бесплатне континиу­
ране медицинске едукације путем 
програма КМЕ који су подржани од 
стране ЛКС и увођењем Платформе 
за бесплатну online едукацију пу­
тем сајта Лекарске коморе Србије.

Годину 2013. обележили су и не­
примерени напади дела руковод­
ства Српског лекарског друштва на 
институцију Лекарске коморе Срби­
је, подржани од једног броја меди­
ја, појединих фантомских удруже­
ња приватних лекара, уз покушаје 
да се читавој „акцији“ да политич­
ки контекст.

ПОВЕРЕНИ ПОСЛОВИ
Лекарска комора Србије на дан 

31. 12. 2013. године има укупно ре­
гистрованих 33.780 лекара, од тога 
са лиценцом 31.369.

РЛК Београд 
• 12.074 регистрованих 
• 10.965 лиценцираних

РЛК Војводина 
• 6.820 регистрованих 
• 6.694 лиценцираних

РЛК ЈиС 
• 7.143 регистрованих 
• 6.463 лиценцираних

РЛК ЦЗС 
• 6.904 регистрованих 
• 6.429 лиценцираних

РЛК КиМ 
• 839 регитрованих 
• 818 лиценцираних

– У Србији ради 11.582 
мушкарца – лекара и 
19.926 жена лекара.
– У државној пракси 
ради 27.644 лекара, а у 
приватној пракси 4.011 
лекара.
– У Србији је 896 лекара 
млађе од 30 година,7.016 
старо је између 30 и 40 
година,7.564 између 40 
и 50 година,8.753 ста­

ро је између 50 и 60 година, а чак 
5.838 лекара старије је од шездесет 
година.
– У Србији ради 19.621 лекар специја­
листа, доктора медицине је 10.315, а 
1.804 има уже специјализације. 

У 2013. години странцима је из­
дато 10 привремених лиценци, и 
то шест у РЛК Београд и четири у 
РЛК ЦЗС.

Сагласност за отварање приват­
них ординација у 2013. добило је 26 
лекара пензионера.

Лекарска комора Србије издавала 
је по захтевима све врсте потврда, 
али и сертификате добре праксе за 

одлазак у иностранство, и њих је у 
2013. години било 850. Најшечће су 
ове потврде тражили доктори меди­
цине, али и специјалисти, а лекари 
из Србије најчешће су одлазили за 
Немачку, Словенију, Норвешку.

Кодекс професионалне етике Ле­
карске коморе Србије, на чијим се 
изменама радило дуже од годину 
дана, због усвајања Закона о зашти­
ти права пацијената и последње 
ревизије Хелсиншке декларације 
која регулише клиничка истражи­
вања, и даље је предмет допуна и 
измена.

ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ 
КОМОРЕ СРБИЈЕ
У функционисању Гласника 

кључну улогу имају Издавачки са­
вет састављен од чланова Управног 
одбора, као и Уређивачки одбор са­
стављен од чланова ентузијаста из 
свих региона. Препознавајући да ле­
кари желе поуздану, корисну, лако 
доступну и актуелну информаци­
ју у припреми сваког броја руково­
димо се информацијама са терена 

Статистика – лекари 2013.
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које излистамо на заједничком ор­
ганизационом састанку. У финал­
ној обради нам помажу два врхун­
ска професионалца. Од лета 2011. сви 
бројеви се налазе доступни на сајту 
Лекарске коморе Србије. Гласник је 
каталогизиран у Народној библио­
теци Србије. Сваки број се шаље на 
све mail адресе лекара и доставља се 
преко регионалних комора. Гласник 
има следеће сталне рубрике: 

• Реч уредника-контакт са члан
ством

• Реч директора – Актуелности у 
комори

• О здравственом систему
• Нове технологије у медицини
• Са стручних окупљања
• Представљамо здравствену уста

нову
• Интервју 
• КМЕ
• Извештаји из РЛК
• Међународна сарадња
• Савети правника
• Из историје медицине
• Лекари пишу
• Преносимо из других гласила
• Одлуке Судова части

КОНТИНИУРАНА 
МЕДИЦИНСКА ЕДУКАЦИЈА
У 2013. години одржано је 39 акре­

дитованих програма КМЕ подржа­
них од стране Лекарске коморе Ср­
бије, којима је присуствовало 18.202 
лекара. Одржане су конференције 
у Крагујевцу: „Трансплантација ор­
гана у Србији“ и „Пристанак паци­
јента на меру лечења“, у Београду 
„Очување репродуктивног здравља“ 
и „Демогрфски трендови у Србији“, 
а крајем године у оквиру „Дана др 
Спасе Анђелића“, тродневна кон­
ференција са медиколегалним те­
мама.

Традиционални „Дани српске ме­
дицинске дијаспоре“ одржани су у 
Београду и Нишу, са пет акредито­
ваних програма. У реализацији тих 
програма учествовала су 103 разли­
чита предавача, врхунских страних 
и домаћих стручњака.

8 >
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Бесплатна Предавања подржана од ЛКС, 
одржана у 2013. години

Време и место 
одржавања

Укупно 
учесника 

Број бодова 
по програму 
КМЕ 

Укупно 
додељених 
бодова 

Назив предавања 

Број присутних лекара

РЛКБ
РЛК 
ЦЗС

РЛК 
ЈИС

РЛК 
КиМ

РЛКВ

20.04.2013. Кикинда 92 4 368
Принципи рехабилитације 
хроничних болесника 
А-1-1505/12

0 0 0 0 92

24.05.2013. 
Младеновац

63 3 189
Физичка активност и здравље 
А-1-2900/12

63 0 0 0 0

20.09.2013. Београд 1205 6 7230
Очување репродуктивног 
здравље А-1-2214/13

1118 37 23 7 20

21.09.2013. Београд 1213 6 7278
Демографски трендови у Србији 
А-1-2215/13

1126 37 19 8 23

25.09.2013. Београд 207 4 828
Психолошка подршка 
онколошким болесницима 
Психоонкологија А-1-1985/13

193 7 1 4 2

03.10.2013. Београд 2154 6 12924
Транслантација срца и плућа 
А-1-2496/13

496 323 367 61 846

03.10.2013. Београд 1063 6 6378
Скрининг и рана детекција 
меланома А-1-2000/13

598 177 167 29 92

03.10.2013. Београд 694 5 3470
Повреде кичме и доњих 
екстремитета А-1-2339/13

334 155 114 5 86

04.10.2013. Београд 701 5 3505 Приватна пракса А-1-1986/13 498 92 51 14 46

04.10.2013. Београд 1447 7 10129
Преинвазивне лезије у хируршкој 
патологији А-1-2112/13

841 357 145 39 65

04.10.2013. Ниш 1165 5 5825
Хипербарична медицина 
А-1-2340/13

66 125 954 13 7

09.10.2013. Београд 66 4 264
Психолошка подршка 
онколошким болесницима 
Психоонкологија А-1-1985/13

65 0 1 0 0

11.10.2013. Чачак 119 4 476
Новине у педијатрији 
А-1-2004/13

4 114 0 0 1

18.10.2013 
Смедерево

70 4 280
Туберкулоза – јуче, данас, 
сутра А-1-1995/13

11 58 0 0 1

19.10.2013. Рума 337 6 2022
Личност, лице и наличје 
свакодневице А-1-2063/13

28 3 0 1 305

06.02.2013. Београд 129 4 516
Принципи рехабилитације 
хроничних болесника 
А-1-1505/12

126 1 0 0 2

27.02.2013. Чачак 234 4 936 А-1-1511/12 4 226 2 0 2

27.02.2013. Београд 202 3 606 Психоонкологија А-1-2902/12 187 3 6 0 6

06.03.2013. Београд 346 4 1384 А-1-1511/12 320 7 9 1 9

09.03.2013. Ћуприја 297 4 1188 А-1-1511/12 0 297 0 0 0

13.03.2013. Београд 183 3 549 Психоонкологија А-1-2902/12 101 4 14 1 2

16.03.2013. НС 1287 4 5148
Укључивање приватне лекарске 
праксе у здравствени систем 
Србије А-1-2901/12

52 1 2 5 1227

29.03.2013. Лозница 122 4 488 А-1-1511/12 6 115 0 0 1

06.04.2013. Ниш 64 4 256
Укључивање приватне лекарске 
праксе у здравствени систем 
Србије А-1-2901/12

0 0 64 0 0

10.04.2013. Београд 99 3 297 Психоонкологија А-1-2902/12 92 3 2 2 0

11.04.2013. Београд 213 3 639
Физичка активност 
и здравље А-1-2900/12

198 8 2 3 2

12.04.2013. КГ 1077 5 5385
Трансплантација органа 
у Србији А-1-470/13

25 966 66 6 14

13.04.2013. КГ 1039 5 5195
Пристанак пацијента на меру 
лечења А-1-469/13

65 892 69 9 4

15.11.2013. Ћуприја 85 4 340 Новине у педијатрији А-1-2004/13 3 81 0 0 1

23.11.2013. Нови Сад 263 4 1052
Психолошка подршка 
онколошким болесницима 
Психоонкологија А-1-1985/13

2 1 1 0 259
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1. проф. др Драгана Матановић
2. проф. др Олга Поповић
3. др Бранка Лазић
4. др Оливера Ћирковић
5. прим. др Татјана Радосављевић
6. проф. др Весна Кесић 
7. дипл. психолог Весна Костић
8. проф. др Ђорђе Алемпијевић
9. доц. др Снежана Павлекић

10. доц. др Драган Јечменица
11. проф. др Дејан Петровић 
12. Дејан Бабић
13. др Драгана Милутиновић
14. Никола Митровић
15. прим. др Биљана Алексић
16. др Драгана Обрадовић
17. проф. др Милотка Фабри
18. проф. др Радомир Наумовић
19. проф. др Звонко Магић
20. проф. др Ђоко Максић
21. др Гордана Лучић
22. проф. др Видојко Ђорђевић
23. асс. мр сци. мед. др Драган Вуканић
24. dr Otmar Kloiber
25. Anabel Seebohm
26. Милош Јанковић
27. др Славица Ђуровић Младеновић
28. др сци. мед. Нивеска Прекрајски
29. др сци. мед. Милан Бјекићим
30. др Бојан Васић
31. проф. др Милан Ђукић
32. прим. др сци. мед. Драган Илић  
33. др сци. мед. Душица Матијевић
34. доц. др Милена Шантрић Милићевић
35. др Александар Радосављевић

36. др Златко Спасић
37. Гордана Бјелобрк
38. проф. др Марина Дељанин Илић
39. доц. др Катарина Јеремић
40. др Оливера Косовац
41. мр сци. мед. др Снежана Мијалковић
42. проф. др Миљко Ристић 
43. проф. др Дениз Кецециоглу
44. проф. др Јасмина Кнежевић
45. проф. др Драган Мандарић
46. проф. др Лидија Ристић
47. доц. др Миодраг Вукчевић
48. др Емилија Несторовић
49. др Младен Кочица
50. проф. др Бојан Биочина
51. прим. др Јадран Бандић  
52. проф. др Ђуро Коруга
53. доц. др Дејан Опрић
54. др Маријана Бандић
55. академик проф. др Милорад Митковић
56. проф. др Јорг Франке
57. мр сци. мед. др Станко Барлов
58. др Бранко Радивојевић
59. др Сеад Личина
60. др Горан Стојиљковић
61. мр сци. мед. др Јасмина Кнежевић
62. мр сци. мед. др Виолета Скоробаћ
63. др Бранко Миленковић
64. прим. др Градимир Драгутиновић
65. академик др Жан Митрев
66. роф. др Александар Лазаревић
67. проф. др Никица Грбић
68. проф. др Роберт Сафтић
69. проф. др Тибор Тот 
70. проф. др Гунтер Клопел

71. проф. др Живка Ери
72. проф. др Сњежана Томић
73. проф. др Снежана Андрејевић Блант
74. проф. др Илија Ненадић
75. прим. др Радослав Радосављевић
76. проф. др Томислав Јовановић
77. проф. др Алесандро Марони
78. доц. др Предраг Бркић
79. прим. др Лепосава Милићeвић
80. др Бранко Маркуш
81. др Весна Колетић
82. Мариана Седлар
83. доц. др Гордана Костић
84. прим. др Рада Петровић
85. доц. др Славица Марковић
86. прим. др Спасо Анђелић
87. мр сци. мед. Слађана Илић
88. доц. др Дејан Нешић
89. Љубинка Рачић
90. Немања Великић
91. Соња Тодоровић
92. Јелена Петровић
93. проф. др Драгољуб Ђокић 
94. прим. др Мила Вучић Јанковић
95. дипл.инг Милован Благојевић
96. прим. др Снежана Кузмановић
97. проф. др Слободан Ковачевић
98. прим. др Марко Драговић
99. проф. др Александар Јовановић

100. проф. др Томислав Седмак
101. мр сци. мед. др Драгана Даруши
102. судија Мирослав Алимпић
103. проф. др Бранко Ћорић

29.11.2013. Београд 371 6 2226
Медији и лекари – како 
комуницирати без шума 
на везама А-1-2326/13

333 11 9 5 13

30.11.2013. Београд 394 6 2364
Кризна комуникација са медијима 
у здравству А-1-2327/13

355 17 8 4 10

02.12.2013. Београд 62 4 248
Психолошка подршка 
онколошким болесницима 
Психоонкологија А-1-1985/13

57 3 0 0 2

07.12.2013. 
Суботица

169 5 845
Техн. онлајн едукације 
у професионалном усавршавању 
здравствених радника А-1-2453/13

9 2 0 0 158

10.12.2013. Београд 63 3 189
Како поправити квалитет живота 
хроничних болесника процесом 
рехабилитације А-1-2011/13

58 1 1 0 3

12.12.2013. Београд 328 6 1968
Судскомедицинско вештачење 
А-1-1993/13 

292 16 7 5 8

13.12.2013. Београд 260 4 1040
Правни и етички аспекти лекарске 
одговорности А-1-1991/13 

227 18 6 4 5

14.12.2013. Београд 262 4 1048
Инф. Прист. на меру лечења 
– важност, улога и место исправ. 
вођења мед. док. А-1-1992/13 

217 23 11 4 7

14.12.2013. 
Зрењанин

57 4 228
Cyber criminal у медицинској 
пракси А-1-2062/13  

0 0 0 0 57

Укупно: 18202  95301  8170 4181 2121 230 3378

Предавачи



10  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014

Online платформа Лекарске комо­
ре Србије, са тренутно четири пот­
пуно бесплатна теста, још један је 
допринос бесплатној КМЕ за лека­
ре у Србији.

Online Платформа за КМЕ

�Укупно је постављено 
шест тестова:

1. �Делатност јавног здравља у Ср­
бији – законске обавезе и одго­
ворности – (103 сертификата х 3 
бода=309 бодова)

2. �Развој програма online конти­
нуиране медицинске едукације 
– (390 сертификата х 2 бода=780 
бодова)

3. �Кривична одговорност у вези са 
здрављем људи – (1003 сертифи­
ката х 2 бода=2006 бодова)

4. �Кривична одговорност здрав­
ствених радника – студија слу­
чаја 01 – (1046 сертификата х 2 
бода=2092 бода)

5. �Пристанак информисаног паци­
јента – законске одредбе – (683 сер­
тификата х 3 бода=2049 бодова)

6. �Хигијена руку – мера за спреча­
вање  и сузбијање интрахоспи­
талних инфекција – (914 серти­
фиката х 3 бода=2742 бодова).

Треба нагласити да Лекарска ко­
мора Србије не може да буде орга­
низатор програма КМЕ, те то није 
ни била, али је финасијски подр­
жавала све ове програме.

ЛКС – ПРАВНА АКТИВНОСТ
Уставни суд Републике Србије је у 

јуну месецу одбио захтев Регионал­
не лекарске коморе Војводине за 
испитивање уставности и законито­
сти Статута ЛКС и укидање истог и 
тако је Статут, по други пут од осни­
вања ЛКС, потврђен на Уставном су­
ду. Подсећања ради, 2008.године од­
бијен је сличан захтев за укидање 
Статута и Коморе од стране Више­
слава Хаџи-Тановића.

Добијене су тужбе против следе­
ћих медија због објављивања не­
тачних информација и то против 
дневних новина „Курир“, „Блиц“ и 
„Ало“. Против „Курира“ ЛКС је доби­
ла четири тужбе, док се пета нала­
зи пред судом.

Правни заступник ЛКС pro bono 
заступа два лекара пред редовним 
судовима за несавесно лечење.

Правна служба у ЛКС и РЛК сва­
кодневно даје одговоре лекарима 

9 <

Укупан број лекара присутних на 
предавањима по регионалним коморама 

у 2013. години

Укупан број бодова по регионалним 
коморама у 2013. години

КМЕ статистика



10  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014 АПРИЛ 2014 // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ //  11

и пружа правну помоћу у разли­
читим предметима.

РАД РЕГИОНАЛНИХ 
ЛЕКАРСКИХ КОМОРА
Сви органи регионалних комора 

су радили сагласно Статуту ЛКС, 
укључујући скупштине, извршне 
одборе, надзорне одборе (тромесеч­

ни, шестомесечни, деветомесечни 
и годишњи финасијски извешта­
ји) и посебене одборе. Од тога са­
мо одступа Регинална комора Вој­
водине, у којој су радила само два 
одбора (медицинско образовање, 
медицинска етика), Надзорни се 
састао само једном, а Извршни од­
бор 11 пута.

Истовремено, стручна служба у 
свим регионалним коморама ра­
дила је са лекарима на терену, а 
подручне канцеларије заузеле су 
значајно место у непосредном кон­
такту са лекарима, у чему се исти­
че РЛК ЦЗС.

Нова организација са увођем ко­
ординатора за правне, економске и 

остале послове, као и редовни са­
станци колегијума секретара, до­
принели су изједначавању праксе 
у раду стручних служби.

Проблеми који су настајали у ра­
ду у вези са признавањем диплома 
са Косова, прослеђивани су према 
надлежним министарствима.

ЦЕНТРАЛНИ 
ИНФОРМАЦИОНИ
СИСТЕМ 
Функционисање информационог 

система у ЛКС је у 2013. уједначе­
но, са постојећим модулима, кори­
сти се могућност слања sms пору­
ка лекарима, мејлова, а сајт ЛКС је 
ажуриран на дневној бази. ЛКС има 
своју ФБ страницу и Линкедин. На 
овај начин успевамо да се прибли­
жимо колегама.

АКТИВНОСТИ ЛЕКАРСКЕ 
КОМОРЕ СРБИЈЕ
Годину 2013. обележила је незадо­

вољавајућа сарадња са Министар­
ством здравља, РФЗО, у стратешком 
смислу. Истовремено у свакоднев­
ном функционисању ЛКС, та сарад­
ња је била добра.

ЛКС је у августу месецу одржала 
поновни састанак са синдикатима 
у здравству и са удружењима лека­
ра примарне здравствене заштите 
и упутила отворено писмо у вези 
са блокирањем рада радне групе 
за измену капитационе формуле. 
Представници ЛКС учествовали су 
у раду на Закону о евиденцијама 
у здравству. ЛКС је преко представ­
ника учествовала у изради Наци­
оналне стратегије за борбу против 
корупције. Остварена је сарадња са 
Институтом за јавно здравље „Др 
Милан Јовановић – Батут“ и по пр­
ви пут су званични подаци преузе­
ти из Именика ЛКС.

ЛКС НИЈЕ КУПИЛА 
ПРОСТОР У БЕОГРАДУ
Лекарска комора Србије и даље 

плаћа закуп Српском лекарском 
друштву у Улици Краљице Натали­
је 1–3, око 1.450 евра месечно.

ЛКС је са Правним факултетом 
„Унион“ склопила уговор о сарад­
њи, у вези са усавршавањем лека­
ра из области медицинског права. 
Са Медицинским факултетом у Бе­
ограду у току је израда Меморанду­
ма о усавршавању српских лекара у 
иностранству, уз учешће српске ме­
дицинске дијаспоре.

ЛКС се огласила поводом увође­
ња солидарног пореза и тражила је 
изузимање лекарске професије из 

Сајт ЛКС
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• �Број посета сајта у односу на 2012. 
повећан је за 22,5 одсто

• �Број посећених страна повећан је за 20,7 
одсто

• �Просечно време прегледа сајта повећано 
је за 16, 4 одсто

• �На сајт је постављена платформа за КМЕ 
и Упитник о здрављу лекара

• �Најпосећеније стране су: О нама 21 одсто 
и Обавештења за лекаре 15 одсто
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овог опорезивања. Разматрају се да­
ље мере везане за ту тему.

МЕЂУНАРОДНА
САРАДЊА
ЛКС је члан кандидат у Сталном 

комитету лекара Европе (европска 
комора) и редован члан Светске 
медицинске асоцијације (WMA), 
Европског форума медицинских 
асоцијација и ZEVA групе. Све ове 
асоцијације у којима ЛКС заузи­
ма важно место и ужива изузетан 
углед, истовремено су и гарант не­
зависности коморе и пред еста­
блишментом у Србији, на путу ка 
Европској унији. Изузетно је ва­
жна сарадња са Немачком лекар­
ском комором, чији је председник, 
проф. др Франк Урлих Монгомери 
био уважени гост 18. јуна 2013 го­
дине, када му је уручена повеља 
ЛКС. 

Изузетно је важна подршка коју је 
Лекарска комора Србије добила од 
свих лекарских комора Европе, на 
Европском форуму медицинских 
асоцијација који је 13. и 14. марта 
одржан у Београду, а чији је повод 
било писмо које су председник и 
председник Извршног одбора Реги­
оналне лекарске коморе Војводине 
у лично име упутили свим комо­
рама у Европи, Европској комори 
и Светској медицинској асоција­
цији са неутемељеним оптужбама 
на рачун Лекарске коморе да се у 
њој спроводи тортура, кршење лич­
них права и да се на судовима ча­
сти прогоне лекари због вербалног 
деликта. После детаљног национал­
ног рапорта, који је показао двого­
дишњу континиурану и координи­
сану акцију неформалних центара 
моћи против Лекарске коморе Ср­
бије, уз учешће челника Српског 
лекарског друштва и појединих 
медија, представници свих комо­
ра учесника дали су пуну подршку 
Лекарској комори Србије, судови­
ма части и напорима да се зашти­
ти част и углед професије. Наравно, 
непосредни повод обраћања комо­
рама у Европи јесте предстојеће су­
ђење пред судом части појединим 
члановима руководства Српског ле­
карског друштва, а због навода који 
су изнети у „Саопштењу“ из априла 
месеца. Нарочито је значајна подр­
шка Хрватске лијечничке коморе, 
Федералне коморе Босне и Херце­
говине и Сталног комитета лекара 
Европе.� //

Актуелности у Комори >>             >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

У
правни одбор Лекарске коморе Србије је на седници од 18. фе­
бруара, а на захтев многобројних лекара, донео је одлуку да се 
приступи потписивању петиције: 

Доктори који подржавају иницијативу за изузимање здрав­
ствених радника из примене Закона о умањењу нето прихода лица у 
јавном сектору и Закона о изменама и допунама закона о буџетском 
систему за 2014. годину (фискална стратегија за 2014. годину са про­
јекцијом на 2015. и 2016. годину), којим се солидарно умањује зарада и 
ограничава запошљавање здравствених радника.

Примерак петиције можете преузети са сајта Лекарске коморе Срби­
је, добити у подручним канцеларијама или седиштима Регионалних 
лекарских комора или у Лекарској комори Србије.

Попуњен и скениран примерак можете послати на i-mail:
peticija@lks. org. rs

или поштом:
Лекарска комора Србије,

Краљице Наталије број 1, 11000 Београд.

Истовремено, Управни одбор ЛКС донео је одлуку о покретању ини­
цијативе за оцену уставности и законитости Закона о умањењу нето 
прихода лица у јавном сектору.

До закључења овог броја, петицију је потписало 
више од 10.000 лекара.

*

Подсећамо, пре покретања петиције, Лекарска комора Србије (ЛКС), 
Синдикат лекара и фармацеута Србије (СЛФС), Синдикат запослених 
у здравству и социјалној заштити, Грански синдикат здравства и соци­
јалне заштите Независност и Удружење лекара опште/породичне ме­
дицине Србије, са заједничког састанка одржаног 29. јануара, упути­
ли су писмо Влади Републике Србије са захтевом да се:

– Изузме здравство из забране запошљавања у јавном сектору,
– Изузму лекари и остали запослени у здравству од обавезе солидар­

ног опорезивања зарада.

Како је наведено у писму, „у противном, бићемо принуђени да у ин­
тересу грађана Србије, наших пацијената и нас самих, предузмемо 
друге законом предвиђене могућности деловања“.

Писмо су потписали: директорка Лекарске коморе Србије прим. др 
Татјана Радосављевић, председник СЛФС др Драган Цветић, председ­
ник Синдиката запослених у здравству и социјалној заштити др Зоран 
Савић, председник Гранског синдиката здравства и социјалне зашти­
те Зоран Илић и председница Удружења лекара опште/породичне ме­
дицине Србије др Александра Цветковић.� //

Петиција 
о солидарном 
опорезивању 
и запошљавању
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Актуелности у Комори >>             >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Пише: др Драгана 
Милутиновић, 

председниk УО ЛКС

У
правни одбор Ле­
карске коморе Ср­
бије у 2013. годи­
ни одржао је 12 

редовних и једну ванред­
ну телефонску седницу, 
10. септембра 2013. године. 
Редовне седнице су одр­
жаване у: Београду (седиште ЛКС) 
– четири седнице; Београду (Хотел 
„М“) – једна седница; Новом Београ­
ду (Скупштина општине Нови Бео­
град) – три седнице; Нишу – две сед­
нице; Крагујевцу и Бањи Врујци - по 
једна седница. Донето је више од 110 
одлука и шест закључака. Припре­
мљене су три седнице Скупштине 
Лекарске коморе Србије.

Управни одбор је током 2013. го­
дине на својим седницама распра­
вљао и доносио одлуке о свим пи­
тањима у складу са овлашћењима 
које му припадају на основу Зако­
на о коморама и Статута Лекарске 
коморе Србије.

УО је редовно разматрао финан­
сијске извештаје, како регионалних 
комора, тако и централне канцела­
рије. Подсећам, изменама Статута 
донетим 2012. године, промењен је 
начин финансирања у Лекарској 
комори Србије и јасно су дефини­
сане финансијске обавезе, како ре­
гионалних комора, тако и централ­
не канцеларије. Током 2013. године 
уходан је систем наплате и распо­
деле средстава, појачана контро­
ла над трошковима, а у сарадњи са 
књиговодственом агенцијом, по­
бољшан је начин приказивања при­
хода и расхода у финансијским из­
вештајима, како би извештаји били 
што транспарентнији. 

Испоштовани су сви 
рокови које је Закон 
наложио везано за но­
ве законске прописе о 
јавним набавкама и 
финансијском плану. 

Надзорни одбор је 
редовно извештавао 
Управни одбор о сво­
јим закључцима и ак­
тивностима. Реаговали 
смо на све уочене про­

пусте у раду Лекарске коморе Ср­
бије и захтевали да се ти пропус­
ти исправе.

Посебно помињем проблем пла­
ћања закупа за простор Пољопри­
вредног факултета у Новом Саду за 
који је до сада Регионална лекар­
ска комора Војводине платила око 
5.000.000 динара, а за који не по­
стоји правни основ (уговор са По­
љопривредним факултетом је пот­
писао претходни председник РЛК 
Војводине, проф. Перин, који нема 
статутарна овлашћења да потпише 
такав Уговор). Око тог уговора по­
стоји неколико спорних ствари, али 
је то у надлежности Надзорног од­
бора који је и предузео све активно­
сти како би заштитио интересе ин­
ституције.

Подршка 
КМЕ програмима

Измењен је Пословник о раду 
Управног одбора који је допринео 
ефикаснијем раду.

Управни одбор се активно ба­
вио Континуираном медицинском 
едукацијом, прихватао иници­
јативе Посебног одбора за меди­
цинско образовање, како би се што 
више приближили колегама на те­
рену, препознали и испунили њи­
хове жеље и потребе за одређеним 

програмима едукације из стручних 
области које би подржала ЛКС и фи­
нансирала њихово одржавање и, 
на тај начин, помогла колегама да 
прикупе бодове за обнављање ли­
ценце. Такође је формирана плат­
форма ЛКС за online едукацију. 

Управни одбор покушао је да 
спроведе одлуке Скупштине ЛКС у 
вези са куповином простора за Ре­
гионалну лекарску комору Београ­
да и „централну канцеларију“ ЛКС, 
као и за Регионалну лекарску комо­
ру за Југоисточну Србију, али, нажа­
лост, није успео. Наиме, за Београд 
је у два наврата расписиван кон­
курс за набавку некретнине, у дру­
гом наврату и изабрана најповољ­
нија понуда, УО прихватио одлуку 
Комисије за избор најповољније по­
нуде и приступило се потписивању 
уговора, међутим, у даљој правној 
провери дошло до неслагања пода­
така наведених у понуди и на тере­
ну, те је Управни одбор поништио 
своју одлуку, како би ЛКС и РЛК Бе­
оград заштитио од штетних после­
дица. 

Комисија за избор најповољније 
понуде за простор за РЛК за ЈИС није 
изабрала ниједног понуђача на рас­
писаном конкурсу, тако да нажалост 
ни у Нишу није купљен простор.

Током читаве 2013. године, одлука 
Скупштине ЛКС и РЛК о куповини 
простора нашироко је расправљана 
у медијима и коментарисана, како 
од стране СЛД, али нажалост, и од 
стране функционера Регионалне 
лекарске коморе Војводине и при­
том су изношени нетачни подаци 
почевши од висине планираних 
средстава до тврдњи да је Лекарска 
комора Србије купила простор итд.

У више наврата је Управни одбор 
на својим седницама расправљао 
о односу и понашању Српског ле­

ИЗВЕШТАЈ О РАДУ УПРАВНОГ ОДБОРА 
ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ У 2013. ГОДИНИ

ДОНЕТО ВИШЕ 
ОД 110 ОДЛУКА
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карског друштва, коришћења меди­
ја у пласирању неистина лекарима 
Србије о Лекарској комори Србије 
и давао саопштења којима се тру­
дио да сачува дигнитет наше про­
фесије и не крши Кодекс медицин­
ске етике.

Повреда кодекса 
професионалне етике

Саопштење УО ЛКС од 7. маја 2013. 
године: 

Лекарска комора Србије, од свог 
реоснивања, у складу са законом, 
обавља све послове поверене од 
стране државе. Осим тога, обавља­
јући друге послове дефинисане Ста­
тутом, константно ради на унапре­
ђењу положаја лекарске струке, са 
крајњим циљем да лекари Србије, у 
сваком погледу, стану раме уз раме 
са колегама из других правно уре­
ђених држава.

Управо то, као и ангажовање на 
заштити пацијената због којих ор­
ганизована здравствена заштита и 
постоји, омогућили су Лекарској ко­
мори Србији да, као једини пред­
ставник лекара Србије, постане 
члан неких најугледнијих међуна­
родних лекарских асоцијација.

На жалост, баш ове чињенице 
сметају неким на монополистички 
положај навикнутим удружењима 
у Србији која на сваки начин по­
кушавају да маргинализују значај 
Лекарске коморе Србије, а њен по­
ложај сведу на ниво шалтера за из­
давање лиценци за самосталан рад 
лекара.

Срамно је и испод достојанства 
лекарске професије да актуелно 
Председништво Српског лекарског 
друштва, оваквим језиком и на ова­
кав начин, говори о другој лекар­
ској организацији, уместо да са њом 
заједнички ради на унапређењу по­
ложаја лекарске професије.

Лекарска комора Србије неће до­
зволити да се манипулације лажи­
ма и паушалним оценама користе 
за срозавање њеног угледа. У ту свр­
ху мобилисаће све своје унутрашње 
капацитете и постојеће правне ме­
ханизме.

Комплетан рад Лекарске коморе 
Србије, као и читава документација 
везана за њене активности, доступ­
ни су не само надлежним држав­
ним органима, већ и читавој струч­
ној и широј јавности.

Управни одбор Лекарске комо­
ре Србије, и овом приликом, пози­

ва сва стручна удружења лекара у 
Србији на сарадњу која би била за­
снована на позитивним законским 
прописима и њиховим организаци­
оним актима, а на добробит свеу­
купног лекарства Србије. 

Такође, на истој седници 7. маја 
2013, Управни одбор је по службеној 
дужности покренуо дисциплински 
поступак пред судовима части ЛКС, 
против чланова Председништва 
СЛД због повреда одредби Кодекса 
професионалне етике ЛКС. 

Управни одбор је и ове године 
расписао конкурс за избор стручних 
надзорника и саставио листу над­
зорника коју је доставио Министар­
ству здравља РС. Ове године, 2013. је 
Комора и стручна служба била боље 
организована и пружила сву логи­
стичку подршку будућим стручним 
надзорницима, али је одзив био ма­
ли. УО је приметио да Правилник о 
утврђивању критеријума за пред­
лагање стручних надзорника има 
недостатака те је донео одлуку да 
предложи Скупштини ЛКС измене 
и допуне Правилника како би избор 
стручних надзорника био бољи, јед­
ноставнији и квалитетнији.

Редовно су разматране иниција­
тиве Посебних одбора ЛКС, али мо­
рам признати да су ове године поје­
дини одбори радили са мање елана, 
са мање креативности, што је могу­
ће образложити и даље лошом ко­
муникацијом са РФЗО и Министар­
ством здравља, јер одговор на многе 

иницијативе иаоко понављане ви­
ше пута, нисмо добили.

Купљен пословни простор 
у Крагујевцу

Управни одбор је као хитну (37. 
седница УО одржана 30. октобра 
2013.) прихватио иницијативу По­
себног одбора за медицинску етику 
ЛКС да се упути захтев Влади Репу­
блике Србије да се лекарска про­
фесија изузме из мера Владе РС о 
солидарном опорезивању, са обра­
зложењем да је лекарска професија 
од изузетног националног значаја, 
јер утиче на побољшање квалите­
та живота и здравља грађанина, те 
се не може изједначити са улогом 
осталих запослених у јавном секто­
ру, тим пре што је материјални по­
ложај лекара и до сада био неаде­
кватан.

И даље, током читаве 2013. годи­
не чланови Управног одбора из РЛК 
Војводина не присуствују седница­
ма. На децембарској седници Скуп­
штина је обавештена о оставкама 
проф. др Бранислава Перина и др 
Јадрана Тачића, а раније је оставку 
на чланство у УО поднео и др Миле­
та Попов. Тренутно, једини члан УО 
проф. др Сараволац не присуствује 
седницама.

Сви чланови УО су редовно до­
бијали позиве са дневним редом 
и материјалом (и чланови из Вој­
водине), регионалним комора (и 
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Ч
ланови Посебног одбора 
ЛКС за јавно здравље и 
примарну здравствену за­
штиту у државној пракси, 

на седници одржаној у Крагујевцу, 
24.3.2014, разматрали су ефекте свог 
рада и остварене резултате у аспек­
ту свеукупне ситуације у здравстве­
ном систему Републике Србије.

Једногласно је констатовано да 
је Одбор, током читавог четворо­
годишњег мандата, благовремено 
и адекватно реаговао на сва деша­
вања у сектору примарне здрав­
ствене заштите у Републици Ср­
бији, активно радећи не само на 
спречавању погоршања положа­
ја лекара запослених у домови­
ма здравља, институтима и заво­
дима за јавно здравље и другим 
установама на примарном нивоу 
здравствене заштите, већ и актив­
ностима на креирању предлога и 
подношењу иницијатива за уна­

пређења услова рада и квалитета 
здравствене заштите.

Са жаљењем је констатовано да, 
од стране креатора здравствене по­
литике у Републици, за протекле 
четири године није потекла скоро 
ниједна инцијатива за измену за­
конских прописа која би, усваја­
њем и применом, имала позитив­
не ефекте на примарну здравствену 
заштиту и лекара запослене у овом 
делу система. Самим тим, изостали 
су и позитивни ефекти за корисни­
ке здравствене заштите.

РФЗО – креатор
здравствене политике

Положај лекара запослених у до­
мовима здравља и другим устано­
вама на примарном нивоу у конти­
нуитету се погоршава, доводећи до 
растуће професионалне и личне де­
градације и претварајући их у адми­

нистративне раднике чија основна 
улога није вођење бриге о здрављу 
грађана већ чување социјалног ми­
ра и штедња средстава Републичког 
фонда за здравствено осигурање.

Захваљујући ангажовању чланова 
Одбора најпре је изостало планира­
но потписивање уговора о обавља­
њу послова изабраног лекара које 
би изабране лекаре у свим домови­
ма здравља довело у још неповољ­
нији положај у односу на РФЗО који 
је, како ствари стоје, једини прави 
креатор здравствене политике у др­
жави. Иза тога, представници Одбо­
ра су кроз рад Републичке стручне 
комисије за примарну здравстве­
ну заштиту дали велики допринос 
предлогу измена подзаконских ака­
та који се односе на опрему и но­
менклатуру услуга на примарном 
нивоу здравствене заштите, али је 
рад на овој проблематици преки­
нут, без икаквог објашњења од стра­

ПОСЕБАН ОДБОР за јавно здравље 
и примарну здравствену заштиту

СВИ АПЕЛИ 
БЕЗ ОДГОВОРА

Војводини) су редовно достављане 
све одлуке Управног одбора. По­
вратне информације шта се деша­
ва у РЛК Војводина нисмо добија­
ли, осим путем медија или писама 
упућеним свим докторима Срби­
је. И током 2013. године Управни 
одбор се придржавао става да o 
иницијативaма, захтевима из РЛК 
Војводине који се не односе на ре­
довно функционисање Коморе и 
извршавања послова који су јавна 
овлашћења Коморе, не расправља 
нити одлучује по њима док пред­
лагач на седници не да ближа обја­
шњења и да могућност члановима 
Управног одбора да добију реле­
вантне информације како би могли 

донети одлуку у складу са Законом, 
Статутом коморе и позитивним ин­
тересом институције. И даље се на­
ставио противстатутарни бојкот ра­
да Управног одбора. 

Сарадња са Здравственим саве­
том је била на високом нивоу, али 
на жалост наш представник у том 
телу, др Златко Спасић није више 
међу нама.

Управни одбор је био суочен и са 
губитком колеге и члана УО, прим. 
др Спасе Анђелића, председником 
РЛК Београд које је преминуо на­
кон краће болести.

Управни одбор трудио се да реа­
гује у правом тренутку на актуел­
на дешавања како у самој Комори, 

тако и у читавом здравственом си­
стему. 

Како је ово последњи извештај 
овог сазива Управног одбора, за­
кључила бих да смо у протеклом 
мандату поставили темеље инсти­
туције, завршили и сва потребна 
правна акта за рад институције, из­
менили и допунили Статут и доби­
ли потврду Уставног суда да смо то 
исправно урадили.

Задовољна сам и поносна, да смо 
у тешким условима успели да купи­
мо први простор за Комору у Кра­
гујевцу, а жао ми је што то нисмо 
урадили у другим регионалним ко­
морама и мислим да је то циљ који 
следећи сазив треба да оствари.� //
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не надлежних из Министарства 
здравља Републике Србије.

Радна група за праћење ефеката 
Уредбе о корективном коефицијен­
ту у чији је састав ушао и представ­
ник Одбора, састала се само једном, 
пре више од годину дана, упркос 
понављаним апелима Министар­
ству здравља да ово тело што пре 
настави са радом. Самим тим, и сви 
напори и рад на изменама потпу­
но неадекватне капитационе фор­
муле остали су узалудни.

У међувремену, Посебан одбор за 
јавно здравље и примарну здрав­
ствену заштиту у државној пракси 
образовао је читав низ радних група 
и комисија: за гинекологију, педи­
јатрију, специјалистичку делатност, 
хитну помоћ, медицину рада, јавно 
здравље... Еминентне колеге из це­
ле земље укључене су у њихов рад 
и израђен је читав низ контруктив­
них предлога за измену постојеће 
законске регулативе, посебно у до­
мену кадровских стандарда и нор­
матива, као и норматива извршења. 
Наравно, као по правилу, није било 
заинтересованих за ове предлоге, 
упркос понављаним ургенцијама.

Током свог рада Одбор је посебну 
пажњу посветио сарадњи са пред­
ставницима струковних и гранских 
синдиката који окупљају лекаре и 
струковним удружењима. Захваљују­
ћи томе, координисан је заједнички 
рад ЛКС и партнерских организаци­
ја на укупном унапређењу положаја 
лекара у многим сегментима. Опет, 
нажалост, без слуха од стране надле­
жних државних органа.

Капитациона формула 
контрапродуктивна

Оваково игнорисање целокупног 
рада органа Коморе чија је основна 
улога заштита интереса свих лека­
ра запослених у примарној здрав­
ственој заштити довело је до тога 
да Одбор на својој седници одржа­
ној у Нишу, 13.12.2013. донесе одлу­
ку да се обрати Управном одбору и 
Скупштини ЛКС, али и целокупној 
стручној и широј јавности, са сле­
дећим закључцима:

1. Наставак примене „Капитацио­
не формуле“ која се у свакодневној 
пракси показала несврсисходном 
и контрапродуктивном, доводи до 
трајног нарушавања осноса лекар-
пацијент и девалвирања статуса и 
улоге лекара који раде на примар­

ном нивоу здравствене заштите. 
Основни циљеви рада изабраних 
лекара и других колега запосле­
них у овом делу здравственог си­
стема, уместо превенције настанка 
обољења и лечења оболелих, поста­
ли су „чување“ средстава Републич­
ког фонда здравственог осигурања 
и преобимно администрирање.

2. Истовремено, уз изостанак било 
каквих стимулативних мера, обим 
посла, пре свега изабраних лекара, 
непрестано се повећава. Све већи 
број здравствених услуга које пру­
жају лекари на примарном нивоу 
здравствене заштите није дефини­
сан у одговарајућој номенклатури 
и није плаћен од стране Републич­
ки фонд за здравствено осигурање 
или било ког другог субјекта. Исто­
времено непостојање, односно не­
поштовање норматива и стандарда 
за рад изабраних и других лекара 
на примарном нивоу здравствене 
заштите доприноси стварању тотал­
но неуређеног окружења за рад и 
амбијента растућег незадовољства 
и стреса.

3. Посебно је забрињавајуће иг­
норисање ставова и упозорења Ле­
карске коморе Србије и њених парт­
нерских организација (синдиката 
и удружења) од стране надлежних 
државних органа, пре свега Мини­
старства здравља Републике Срби­
је и РФЗО. Иако и челни људи ових 
институција признају велике недо­
статке у начину на који је тренутно 
организована здравствена заштита 
на примарном нивоу, изостаје било 
каква акција. Стиче се утисак да се, 
„ћутањем администрације“, лекари­
ма који раде у примарној здравстве­
ној заштити жели показати како су 
они карика без које се може органи­
зовати ланац свеобухватне и квали­
тетне здравствене заштите, те да би 
за њих било боље да „ћуте и раде“. 

4. Лош модел финансирања рада 
института и завода за јавно здравље 
прети да потпуно уруши систем јав­
ног здравља који су ове институци­
је деценијама стварале, увек у ци­
љу превенције, сузбијања болести и 
унапређења здравља нације.

Због свега наведеног, али и број­
них других проблема са којима 
се суочавају лекари запослени у 
установама на примарном нивоу 
здравствене заштите, институтима 

и заводима за јавно здравље, пред­
лажемо следеће:

1. Хитно организовање састанка 
представника ПО за ЈЗ И ПЗЗ у др­
жавној пракси и највиших функ­
ционера Коморе са министарком 
здравља и званичницима Мини­
старства задуженим за јавно здра­
вље и примарну здравствену зашти­
ту, као и са званичницима РФЗО.

2. Упућивање захтева за формира­
ње Радног тела за реформу примар­
не здравствене заштите Министар­
ству здравља и Влади Републике 
Србије. У поменуто тело ушли би 
представници Министарства, РФ­
ЗО, Лекарске коморе Србије, дру­
гих комора здравствених радника, 
синдиката и других релевантних 
институција.

3. Организовање билатералних са­
станака представника ЛКС и ПО за 
ЈЗ и ПЗЗ у државној пракси са пред­
ставницима Делегације Европске 
уније, Светске банке, Канцеларије 
СЗО за Србију и других релевантних 
међународних организација.

4. Интензивирање контаката са 
лекарским коморама, удружењима 
и појединцима из земаља у окруже­
њу и Европске уније у циљу прику­
пљања података и едукације пред­
ставника ЛКС у области спровођења 
реформе примарне здравствене за­
штите.

Бављење проблемима примарне 
здравствене заштите и јавног здра­
вља само у оквирима Коморе очи­
гледно не даје очекиване резултате. 
Одређени помаци направљени су ус­
постављањем сарадње са гранским 
и струковним синдикатима који де­
лују у области здравствене зашти­
те. Очигледно је да је у читав процес 
неопходно укључити све субјекте ко­
ји могу утицати на стварање правих 
реформских помака у области при­
марне здравствене заштите.

Управни одбор ЛКС је, са своје пр­
ве наредне седнице, поменуте за­
кључке проследио Министарству 
здравља Републике Србије, Репу­
бличком фонду здравственог осигу­
рања, Влади Републике Србије... Шта 
мислите, да ли је неко одговорио?

Спец. др мед. Александар 
Радосављевић

Спец. др мед. Сергеј Ив.
Лазаров
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Б
олести срца и крвних судо­
ва највећа су пошаст модер­
ног доба, а Србија се година­
ма налази у групи земаља са 

високим ризиком умирања управо 
од тих обољења. Према подацима 
Института за јавно здравље Срби­
је „Др Милан Јовановић – Батут“, у 
2012. години од кардиоваскуларних 
обољења умрло је 55.000 становни­
ка Србије, односно 53,7 одсто укуп­
ног броја умрлих. Може ли се и на 
који начин таква алармантна ста­
тистика променити, каква је улога 
превенције, зашто је важно да па­
цијент са инфарктом миокарда што 
пре стигне до сале за катетериза­
цију, али и које нове методе су са­
да доступне и нашим грађанима – 
одговара проф. др Зоран Перишић, 
интервентни кардиолог, председ­
ник Удружења кардиолога Србије, 
ванредни професор на Медицин­
ском факултету у Нишу и градона­
челник тог града. 

– У Европи већу смртност од кар­
диоваскуларних болести од Срби­
је имају само Русија и Украјина. 
Многе друге државе, пре свега у 
западној Европи, су много радиле 
на промени статистике на високој 
смртности од кардиоваскуларних 
болести. И увек иза таквих акци­
ја стоји огромна системска актив­
ност целокупне државе. Како код 
нас удео кардиоваскуларних бо­
лести у укупној смртности износи 
53 одсто, промена такве статисти­
ке захтева ширу друштвену акци­
ју. Синхронизована акција би под­
разумевала, с једне стране, рад на 
превенцији, едукацију, укључи­
вање мреже установа примарне 
здравствене заштите, а с друге, по­
кривање Републике Србије већом 
мрежом терцијарних установа 
здравствене заштите које могу да 
збрињавају проблеме који се јавља­

ју у терминалној фази ових боле­
сти. Крајње је време да држава Ср­
бија покрене једну такву стратегију 
за смањење смртности од кардио­
васкуларних болести. Таква стра­
тегија направљена је када је реч о 
срчаним болестима. Држава мора 
да да подршку програмима који се 
пре свега тичу превенције, али без 
шире друштвене акције коначан 
ефекат не може се очекивати.

Интервентна кардиологија је у 
великој експанзији. Које су предно­

сти таквог приступа у односу на 
стандардне хируршке технике?

Не може се све лечити интервент­
ном кардиологијом, али се много то­
га може урадити. Оно што нам је у 
овом тренутку најважније је сма­
њивање смртности од акутног ин­
фаркта миокарда и лечење акутног 
инфаркта миокарда перкутаним ко­
ронарним интервенцијама. Оно што 
је у Европи стандард у лечењу, пола­
ко то постаје и код нас и ми те про­
цедуре од 2005. године примењује­

Интервју ПРОФ. ДР ЗОРАН ПЕРИШИЋ, ИНТЕРВЕНТНИ 
КАРДИОЛОГ, ПРЕДСЕДНИК УДРУЖЕЊА КАРДИОЛОГА СРБИЈЕ 
И ГРАДОНАЧЕЛНИК НИША

МРЕЖИЦЕ ОТВАРАЈУ 
ПУТ ДО СРЦА
// ОДНЕДАВНО ДВЕ НОВЕ ИНТЕРВЕНТНЕ КАРДИОЛОШКЕ ПРОЦЕДУРЕ У СРБИЈИ //

Проф. др Зоран Перишић
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мо у неколико центара у Србији. Број 
центара се повећава и то сада већ ра­
де не само Београд, Нови Сад, Крагу­
јевац и Ниш, већ почињу да раде и 
Ваљево, Ужице, Лесковац... Збриња­
вајући пацијента који има акутни 
инфаркт миокарда унутар 120 мину­
та од почетка болова, омогућујемо да 
штета од инфаркта буде минимал­
на и да радна способност пацијен­
та остане очувана. Наравно, тиме се 
смањује и смртност. Битно је отво­
рити коронарну артерију што пре. 
Јер, сваких 10 минута раније отворе­
не артерије, смањује укупну смрт­
ност за један проценат. Перкутана 
коронарна интервенција или ин­
тервентна кардиологија драматич­
но су промениле слику лечења па­
цијената који имају неку од форми 
коронарне болести – стабилну или 
нестабилну ангину пекторис или су 
прележали акутни инфаркт миокар­
да. Оно што некада била ексклузива 
хирурхгије, данас све више прелази 
у опсег онога што може да ради ин­
тервентна кардиологија. Смернице 
Европског удружења кардиолога де­
терминишу ситуације у којима ин­
тервентна кардиологија има пред­
ност у односу на хирургију, а које су 
ситуације где се хирургија не може 
и не сме пренебрегнути.

Из године у годину тај проценат 
све је већи у корист интервентне 
кардиологије?

Тачно је да се ради све више ин­
тервентних кардиолошких процеду­
ра. Подсетићу да су недавно први пут 
у Србији урађене две такве процеду­
ре: прва је интервенција уградње ве­
штачког аортног залиска без отвара­
ња грудног коша (ТАВИ), перкутаним 
путем, коју је извео тим Клинике за 
кардиологију КЦС на челу са проф. 
др Миланом Недељковићем, а друга 
- постављање специјалних система 
за задржавање тромба, такозваних 
оклудера, у аурикулу леве преткомо­
ре. Код пацијената који имају преди­
спозиције за настанак тромба у срцу, 
у аурикули леве преткоморе поста­
вљају се оклудери, који је затварају 
и спречавају расејавање тромба који 
би могао да доведе до запушења мо­
жданих артерија. Обе интервенције 
резултат су упорног и систематског 
рада Удружења кардиолога Србије и 
Радне групе за перкутане коронар­
не интервенције УКС. Подршку це­
лом програму дао је директор РФЗО 
проф. др Момчило Бабић.

Која патологија је најзаступље­
нија?

Најзаступљенија је коронарна па­
тологија са свим њеним облицима, 

почев од акутног коронарног син­
дрома до хроничне коронарне боле­
сти. Интервентна кардиологија по­
чиње да се бави и другим областима 
као што је уградња вештачких зали­
стака, ренална денервација у лече­
њу пацијената са резистентном хи­
пертензијом, али најзаступљенија 

је коронарна болест која је после­
дица атеросклерозе.

Шта је узрок овако учесталог ја­
вљања кардиоваскуларних обоље­
ња? 

У годинама које су иза нас систем 
здравствене заштите је прилично 
руиниран, популација је осирома­
шила и људи се неретко одлучују 
не за најбољи, него за најјефтини­
ји лек или, чак, и не узимају ме­
дикаменте. С друге стране, начин 
исхране нашег становништва оду­
век је обиловао масноћама, знамо 
да смо „пушачка нација“, да људи 
неретко одлазе код лекара да ле­
че хипертензију или дијабетес. По­
раст тих обољења директно утиче 
на учесталије јављање кардиова­
скуларних болести. Анализирају­
ћи факторе кардиоваскуларног ри­
зика, можемо рећи да, осим оних на 
које не можемо да утичемо – пол, 
старост, наслеђе, постоје и они фак­
тори који могу да се ставе под кон­
тролу: пушење, хипертензија, дија­
бетес, поремећај липидног статуса. 
Све су то начини да се смањи инци­
денца атеросклерозе, а тиме и уче­
сталост јављања кардиоваскулар­
них обољења.

Каква је улога хроничног стреса? 

Хроничан стрес сам по себи није 
фактор ризика, али је често окидач 
за манифестацију коронарне боле­
сти. Наиме, у стресу организам ре­
агује скоком срчане фреквенције, 

скоком притиска, што може пред 
коронарни крвоток пацијента по­
ставити захтеве на које он не може 
да одговори и то може да буде раз­
лог за настанак акутног инфаркта 
миокарда. 

Зашто се каже се да се код боле­
сти срца фактори ризика не саби­
рају, него множе?

Интересанта особина код факто­
ра ризика је да се они не сабирају, 
него множе. И уколико, на пример, 
пацијент има два фактора ризика, 
где један повећава инциденцу ате­
росклерозе два пута, а други три пу­
та, укупан ризик неће бити два плус 
три, него два пута три. Ако се појави 
и трећи фактор ризика ако се поја­
ви исто са инциденцом три, и он се 
множи, тако да пацијент који има 
три фактора ризика, хипертензију, 
дијабетес и пушење, имаће готово 
20 пута већу шансу да развије не­
ку од манифестација атеросклеро­
зе у односу на оног пацијента који 
те факторе нема. Још по објављива­
њу резултата „фрамингемске“ сту­
дије (Framingham Heart Study) први 
пут је показано да фактори ризика 
показују особине агрегацију и аси­
милацију, тако да, код пацијента ко­
ји има један фактор ризика, много 
је већа вероватноћа да ће се наћи 
још два, него да се неће наћи није­
дан више.

Граница обољевања од болести 
срца и крвних судова помера се ка 
млађем животном добу. Како то 
објашњавате?

Бројни су фактори који помера­
ју полако ту границу настајања и 
манифестације коронарне болести 
ка млађем животном добу, неке сам 
већ поменуо: бржи темпо живота, 
изложеност разним штетним фак­
торима, мањак физичке активно­
сти, недовољно вођење рачуна о 
телесној тежини. Више није изне­
нађење када се појави пацијент у 
трећој деценији живота, а некада 
смо у нашим класичним уџбеници­
ма читали да је инфаркт миокарда 
или коронарна болест, болест пре­
тежно мушкараца седме деценије. 
Све је већа заступљеност жена ме­
ђу оболелим од коронарне болести 
и, нажалост, све је млађа популаци­
ја која се јавља. Разлог је што нам 
темпо којим живимо оставља ма­
ло времена да се посветимо себи, 
својим болестима, свом организму. 
Оно што бих људима препоручио то 
су редовне контроле, већ након 35–
40 година требало би да се раде пре­
гледи крви, да се види да ли имају 
повишени ниво масноћа, да се из­
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рачуна укупни ризик. То је начин 
да се препознају пацијенти који 
спадају у ризичну групу.

Време често игра пресудну улогу. 
Применом тромболитичке тера­
пије „купује се време“ до доласка па­
цијента у салу за катетеризацију.

Не бих баш тако рекао. Давање 
тромболитика, у свари, хемијска ре­
перфузија, један је од начина при­
знатих у оквиру Европског удруже­
ња кардиолога за лечење акутног 
инфаркта миокарда, поготову у Ср­
бији где нема могућности да се сви 
пацијенти са акутним инфарктом 
миокарда у најскорије време, пр­
вих 120 минута, доведу до сале где 
би се урадила интервенција, тако да 
нам тромболитичка терапије нека­
да заиста „купује време“. Суштина је 
да се код пацијента након инфарк­
та и након отварања артерије, ура­
ди коронарографија и процени ко­
ји је даљи начин лечења за његову 
коронарну болест. С друге стране, 
тромболитичка терапија има мању 
успешност од механичког отварања 
артерије, односно перкутане коро­
нарне интервенције. Зависно од вр­
сте фибринолитика који се користи, 
проценат отворених артерија креће 
од 55 до осамдесетак, што је значај­
но мање у односу на интервентне 
процедуре. Постоји нова генераци­
ја фибринолитика који имају и ве­
ћу успешност, али само уколико се 
дају у првом сату.

Да ли је то такозвани 
„златни сат“?

То је тај „златни сат“, ако се фиб­
ринолитик да у првом сату од по­
четка болова. У том периоду, то је 
златни сат, малтене изједначава 
перкутане коронарне интервенције 

и савремене тромболитике које на 
западу могу давати и парамедику­
си, немедицинско особље, ватрога­
сци, ако постоје EKG знаци акутног 
инфаркта миокарда, могу дати тај 
фибринолитик, у једнократној до­
зи, за разлику од ранијих који има­
ју многе строже протоколе по који­
ма се дају, али се онда тај пацијент, 

по правилу, допрема до сале за ка­
тетеризацију.

Колико у овом тренутку Србија 
има интервентних кардиолога и 
радиолога, а колико се едукује? 

Да набројимо колико центара 
има у Србији – Нови Сад, Београд 
има неколико Дедиње, КЦС, ВМА, 
Звездару, Земун, Ниш, Крагујевац, 
Лесковац, Ваљево, Ужице, врло брзо 
и Зајечару. И сами можете да при­
метите неравномерност у тој распо­
дели где нема у Војводини сем у Но­
вом Саду ниједне друге сале, где југ 
Србије је прилично слабо покривен, 
изузимајући Лесковац који је почео 
пре неколико недеља да ради, тако­
ђе запад Србије, Зајечар ће сада ма­
ло покрити исток и то ће поправи­
ти мало ситуацију. У овом тренутку 
има око стотинак интервнтних кар­
диолога. Установе имају своје пла­
нове едукације, отприлике, увек 
се једна петина људи едукује да се 
укључи у процедуре, јер број проце­
дура у Србији непрекидно расте.

Добитник сте Повеље Медицин­
ског факултета у Нишу због увођења 
нових метода у клиничку праксу.

То је награда коју сам добио пре 
неколико година управо због уво­
ђења интервентне кардиологије, за­
тим неких новина у области пејс­
мејкер стимулације, и ја сам први 

на овим просторима урадио пре­
глед оптичком кохерентном томо­
графијом. Медицински факултет у 
Нишу, моја матична кућа, препо­
знао је то, тако да сам, заједно са 
двоје колега са којима сам радио, 
добио повељу тог факултета.

Доласком на место градоначелни­
ка Ниша нисте запоставили ни ле­
карску, ни универзитетску каријеру, 
а налазите се и на месту председ­
ника Удружења кардиолога Србије. 
Како успевате да помирите бројне 
обавезе? Имате ли „лични рецепт“ 
против стреса?

Начин да помирим бројне обаве­
зе је моје слободно време. То је це­
на која мора да се плати. Сада, кад 
радим посао градоначелника Ни­
ша, мање времена имам да радим 
оно што сам радио целог живота и 
по чему сам, надам се, направио и 
неку репутацију и име међу карди­
олозима Србије. Пошто моја устано­
ва и моја сала ради поподне и ви­
кендом и у приправности је 24 сата 
за акутни инфаркт миокарда, и у 
овој временској оскудици могу да 
нађем времена да одем до сале и да 
руке „не забораве“ како се нешто ра­
ди. Што се тиче обавеза у Удружењу 
кардиолога, имам заиста добре са­
раднике који ми помажу да на све 
обавезе одговорим професионално, 
ово што је урађено пре две-три не­
деље доживљавам као свој први ве­
лики успех као председник Удруже­
ња кардиолога, јер смо две методе 
које су до сада биле парктично не­
изводљиве због неких других ства­
ри, као што је обезбеђивање сред­
става, успели смо да нађемо неки 
заједнички пут и то ће се наставити 
у будућем периоду. Као председник 
УКС моја обавеза је да уводим нове 
технологије, али исто тако да се бо­
рим да врхунска кардиологија буде 
доступна што већем броју станов­

>>> Зависно од врсте фибринолитика, проценат отворених 
артерија креће се у распону од 55 до осамдесетак, 
што је значајно мање у односу на интервентне процедуре. 
Постоји и нова генерација фибринолитика који имају 
и већу успешност, али само ако се дају у првом сату 
након инфаркта миокарда <<<
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ника Србије, наравно, уз даљи рад и 
усавршавање сваког члана Удруже­
ња, што постижемо разним симпо­
зијумима, конгресима. То су неки 
изазови испред мене као председ­
ника Удружења и ја се трудим се са 
својим сарадницима да одговорим 
на све изазове.

Колико је важна превенција кар­
диоваскуларних обољења на инди­
видуалном и популационом нивоу? 

Превенција је кључна. Народ је 
давно изговорио реченицу „Боље 
спречити него лечити“. Када би ви­
ше радили на превенцији, сигурно 
би било мање болести. Превенција 
је, као што сам већ рекао, један по­
сао државе, велики посао који се не 
може завршити дељењем флајера 
по домовима здравља. У питању је 
борба за здравље нације. Да би на­
ција била здравија, прво морате да 
имате економску стабилност из ко­
је произлазе и остали бенефити ко­
је доноси снажна економија. И због 
тога, држава Србија, која у овом тре­
нутку издваја по глави становника 
260 евра за потребе здравства, мора­
ће да повећа ту суму уколико заиста 
жели да поведе рачуна о примарној 
превенцији кардиоваскуларних бо­
лести и здрављу нације. Да би се то 
десило, Србији је потребна снажна 
економија. Без другачије, снажније 
економије, са већим издвајањем за 
здравство, и иоле озбиљнијег при­
ступа – то ће бити немогуће.

Велика су очекивања од примене 
матичних ћелија у многим обла­
стима, па и кардиологији. Какав је 
Ваш став?

Ми већ имамо неке резултате у 
примени матичних ћелија у ле­
чењу пацијената који су преживе­
ли акутни инфаркт миокарда. Сту­
дију су радили доктори, колеге са 
Војномедицинске академије, на де­
сетак пацијената. Реч је о пацијен­
тима који су прележали инфаркт у 
некој тежој форми и којима је део 
срца претрпео некрозу. Путем ко­
ронарографије убацију се посебно 
припремљене матичне ћелије у тај 
део срца и, по ономе што сам чуо од 
колега и пратећи такве резултате у 
светској литератури, резултата има. 
С друге стране, то је скупа процеду­
ра јер захтева припрема и чување 
матичних ћелија захтева време и 
пуно кошта, али треба се ухватити 
укоштац са проблемом и припре­
мати се. Јер, ти пацијенти који пре­
леже тежак инфаркт и неки други 
пацијенти са урођеним болестима, 
пре свега болешћу срчаног мишића, 
„кандидати“ су за трансплантацију 

срца. Последњих неколико месеци 
били смо сведоци неких успешних 
трансплантација. Неке трансплан­
тације, нажалост, кад су деца у пи­
тању, нису завршене успешно, али, 
матичне ћелије имају перспекти­
ву у лечењу болести срца и та пер­
спектива треба да се сагледа и ис­
користи.

У ком правцу очекујете да ће ићи 
даљи развој интервентне кардио­
логије у наредним годинама? 

Интервентна кардиологија је у 
изузетној експанзији и оно што је 
нама најважније су нове технике и 
нови материјали. Као илустрацију 
онога у ком правцу иде развој тех­
нологије, напоменуо бих да ћемо у 
овој години од Фонда за здравстве­
но осигурање добити један нови 
стент. То је стент који се ресорбу­
је и након две-три године више не 
постоји у крвном суду. То омогућа­
ва да се на том крвном суду у јед­
ном тренутку може поново радити 
перкутана коронарна интервенци­
ја или да тај крвни суд постаје до­
ступан за хируршку интервенцију, 
што није случај са садашњим стен­
товима који заувек остају у артери­
јама пацијента као комад метала. 

Развој нових материјала када су у 
питању коронарне жице, системи 
за различите анатомије коронар­
них судова, непрекидно проширу­
ју поље интервентне кардиологи­
је. На конгресима, којима редовно 
присуствује велика група лекара из 
Србије, а који се одржавају најче­
шће у Риму и Паризу, увек смо у си­
туацији да упоредимо наше знање, 
наше могућности, али и да сагледа­
мо нове технологије које бисмо мо­
гли са нашим Фондом здравства да 
примењујемо у Србији.

Шта очекујете од предстојећег 
Самита интервентних кардиоло­
га који ће априла месеца бити одр­
жан у Београду? 

Очекујем наставак једне изузет­
не школе интервентне кардиологи­
је која је одржавана седам година у 
Београду. Иако смо паузирали две 
године, интересовање није неста­
ло. Напротив. Појавиће се велики 
број лекара из земаља у окружењу, 
затим из Русије, Јапана... Неколи­
ко најбољих интервентних кардио­

лога на свету ће током живих пре­
носа показати колегама које су то 
технике које се могу користити, ко­
ја је опрема коју треба преферира­
ти. Много тога што су нам показа­
ле колеге из иностранства, успели 
смо касније да применимо и да то 
постане стандард у нашем раду. Као 
и ранијих година, очекујемо вели­
ки број лекара, како наших, тако 
и страних. То је школа која је и од 
стране Европског удружења кар­
диолога по броју поена које добија 
симпозијум препозната као важан 
и квалитетан скуп, а то је 13 за стра­
не, девет за домаће предаваче. По­
времено је тај конгрес је доносио и 
већи број поена него конгрес европ­
ског удружења кардиолога.

Шта бисте желели да у 2014. го­
дини остварите у струци, а шта 
као градоначелник Ниша, нарочито 
у сфери здравства?

У Нишу се доста тога дешава. Во­
лео бих да у мрежи установа при­
марне здравствене заштите, коју 
сада као градоначелник надзирем, 
поправимо ниво опреме и да, заи­
ста, у тој причи о превенцији и ра­
ном препознавању свих оних боле­
сти које угрожавају здравље нације, 

будемо бољи. Нови Клинички цен­
тар почео да се гради и очекујем да 
се ове године види помак тих ра­
дова. То је сада огромно градили­
ште. Од сва четири града у Срби­
ји, који су обухваћени пројектом 
реконструкције и изградње кли­
ничких центара који се финанси­
ра из кредита Европске инвести­
ционе банке, Ниш ће први добити 
модеран клинички центар. Као гра­
доначелник волео бих да се и дру­
ге лепе ствари дешавају – морам 
да размишљам о економској сфе­
ри, довођењу нових инвеститора, о 
ономе што ће грађанима Ниша по­
правити статус. Поправљањем еко­
номског биће сигурно поправљен 
и њихов социјални и здравствени 
статус. Кад је у питању струка, те­
шко ми је да тражим нешто више, 
с обзиром на то да сам ванредни 
професор на Медицинском факул­
тету у Нишу и председник Удруже­
ња кардиолога Србије. Оно што би 
ми пружило задовољство - то је да 
више времена проведем у сали са 
пацијентом.

Јасмина Томашевић

>>> Ове године од Фонда за здравствено осигурање 
добићемо један нови стент. То је стент који се 
ресорбује и након две до три године не постоји више 
у крвном суду <<<
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А
кредитација здравствених 
установа од почетка ове го­
дине обавезна је у земља­
ма чланицама ЕУ, док је, 

према важећем Закону о здравстве­
ној заштити из 2005, у Србији и да­
ље остављена „на вољу“ установама. 
У чему се огледа значај акредита­
ције, које користи од њеног увођења 
имају пацијенти, а које здравстве­
ни професионалци и могу ли цене 
услуга Агенције да буду ниже – за 
Гласник ЛКС објашњава др Снежа­
на Манић, директорка Агенције за 
акредитацију здравствених устано­
ва Србије (АСУС).

Резултат процеса акредитације 
једне здравствене установе је - сер­
тификат, али он не значи „ставља­
ње тачке“ на достигнути квали­
тет? 

Реч је о процесу, а не једнократ­
ној провери која доноси диплому - 
сертификат о акредитацији. Акре­
дитација подразумева спољашњу 
проверу квалитета рада здравстве­
не установе на основу оптималних 
стандарда. Циљ је пружање најква­
литетније и безбедне здравствене 
заштите становништву, а правила 
игре унапред су позната здравстве­
ним установама које улазе у посту­
пак акредитације. Успостављањем 
система сталног унапређења ква­
литета у сваком тренутку могуће је 
уочити „слабе тачке“ здравствене 
установе, што омогућава да се реа­
гује брзо и побољша деловање у сег­
ментима који нису добри. Акреди­
тација је „алат“ који може да доносе 
велике предности установи. С друге 
стране, чак и кад има сертификат, 

али га не користи на прави начин, 
установа ништа не добија.

Како се формирају национални 
стандарди?

Акредитација је увек национал­
ни програм. Национални стандар­
ди формирају се на специфичан 
начин и постоји интернационал­
ни програм, који се примењује да 
би се оформили акредитацини про­
грами у различитим земљама. Тако 
је програм акредитације и рад наше 
Агенције потпуно у складу са стан­
дардима које је прописала ISQua 
(The International Society for Quality 

in Health Care). Сви програми акре­
дитације здравствених установа у 
свету формирани су према том ин­
тернационалном програму, тако је 
наш програм упоредив са францу­
ским, енглеским или било којим 
другим. Суштина је иста, а разлике 
су условљене разликама у органи­
зацији и финансирању здравстве­
них система.

Акредитација здравствених уста­
нова у Србији је добровољна. Како је 
регулисана у другим земљама?

Према Закону о здравственој за­
штити, 2005. године, акредитација 

Интервју ДР СНЕЖАНА МАНИЋ, ДИРЕКТОРКА АГЕНЦИЈЕ ЗА 
АКРЕДИТАЦИЈУ ЗДРАВСТВЕНИХ УСТАНОВА СРБИЈЕ

АКРЕДИТАЦИЈА ЈЕ 
„АЛАТ“ КОЈИ ТРЕБА 
ИСКОРИСТИТИ
// У ПИТАЊУ ЈЕ ПРОЦЕС СТАЛНОГ УНАПРЕЂЕЊА КВАЛИТЕТА, А НЕ ЈЕДНОКРАТНА 
ПРОВЕРА // АКРЕДИТАЦИЈА ТРЕБА ДА ПОСТАНЕ СТРАТЕШКА ОДЛУКА ДРЖАВЕ //

Др Снежана Манић
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је установљена као добровољна и 
спроводи се на захтев здравствене 
установе. У међувремену, ситуаци­
ја се у Европи променила: тако је од 
2. јануара ове године акредитаци­
ја обавезна у свим земљама Европ­
ске уније. Свака земља чланица по­
седује сет стандарда за квалитет и 
безбедност, и њихову примену тре­
ба да спроводи независно тело. То 
ради и наша Агенција. Прва земља 
која увела обавезну акредитацију 
била је Француска 1995, Енглеска је 
то учинила 2011. године. Готово све 
земље у нашем окружењу имају си­
стеме акредитације: Хрватска, БиХ, 
Република Српска, Румунија, Бугар­
ска, Албанија. Нема их Македони­
ја, ни Црна Гора. У Румунији, Бу­

гарској и Албанији акредитација 
здравствених установа је обавезна, 
а у Хрватској и Босни је на добро­
вољној основи. Мада смо као Аген­
ција најкасније основани у овом 
делу Европе, највише смо урадили 
и, захваљујући томе, 2012. постали 
смо Регионални развојни центар за 
акредитацију и континуирано уна­
пређење квалитета здравствене за­
штите, што је велико признање.

Неретко се чују замерке на рачун 
цена услуга. Могу ли се очекивати 
промене у том сегменту?

Проблем финансирања свуда по­
стоји. Осим нас, и даље су сва акре­
дитациона тела у значајној мери на 
„државним јаслама“. Наша Агенци­
ја је самофинансирајућа. Од субвен­
ција за оснивање 2010. и 2011, три 
године нисмо добили ни динар из 
буџета. Није проблем да се обезбе­
ди „просто функционисање“, већ 
што акредитација захтева велика 
улагања у едукацију, у даљи развој. 
Ми се стално боримо за то да акре­
дитација постане стратешка одлу­
ка државе, јер она треба да подигне 
квалитет здравствене заштите. Ка­
да постоји добровољност, мали број 
установа се укључује, а онда нема 
тог импакта који би постојао када 
би цео систем ушао у процесу акре­
дитације. У свим установама које су 
приступиле процесу акредитације, 
унапређење евидентно на сваком 
кораку: људи потпуно другачије раз­
мишљају, промене се виде свуда – од 

окречених и очишћених ординаци­
ја и чекаоница, до написаних про­
цедура којих се придржавају. 

Утисак је да су поступак акреди­
тације прошле и неке установе ко­
је нису на највишем нивоу органи­
зације или опремљености?

Одлучили смо не да спустимо 
квалитет, него да мотивишемо уста­
нове да иду даље. То одакле неке ку­
ће крену и где заврше је – фасци­
нантно, иако тај крајњи резултат 
није увек онакав какав бисмо же­
лели. Ја сам изричито против ка­
жњавања, инспекције, јер то не даје 
резултате. Запослени у установама 
у старту нас не воле, али, кад виде 

о чему се ради, препознају нас као 
партнере, као помоћ.

Колико установа до сада је добило 
сертификат о акредитацији?

Од око 400 државних здравстве­
них установа у поступак акреди­
тације ушло око 120. Када је реч о 
примарном нивоу, у Србији има 159 
државних домова здравља, а процес 
акредитације прошло је 86, укључу­
јући и неколико приватних. До сада 
је 80 домова здравља финансирано 
кроз ДИЛС пројекат Светске банке, 
која је то препознала и максимално 
подржала. Када је у питању секун­
дарни и терцијарни ниво, Светска 
банка је током 2010. и 2011. подржа­
ла 12 установа различитих катего­
рија - болница, клиника, клинич­
ких центара. Пројекат ДИЛС Светске 
банке расписује конкурс за акреди­
тацију још 25 до 30 установа које ће 
делимично подржати. Све већи је 
број независних установа које су са­
ме ушле у поступак акредитације. 
Захваљујући уговору са Покрајин­
ским секретаријатом за здравство, 
15 установа секундарног и терцијар­
ног нивоа широм Војводине, налази 
се у поступку акредитације. 

Како оцењујете досадашње резул­
тате акредитације? Да ли Агенци­
ја има довољан капацитет за пове­
рене послове?

Задовољна сам одвијањем проце­
са акредитације, али не и капаците­

тима Агенције. Наши људи одлазе 
у установе пре акредитације, пред­
стављају програм, стандарде, итд. 
То ради нас петоро запослених, и 
сви смо нон-стоп на терену, што ни­
је довољно с обзиром на број уста­
нова. Бројка од 90 спољашњих оце­
њивача недовољна је, поготово за 
секундарни и терцијарни ниво. Ка­
ко се то може решити? Парама, али 
пара нема. Едукације спољашњих 
оцењивача спроводимо у сарадњи 
са Медицинским факултетом и за 
то нам је потребан новац. Наш бу­
џет је 30-ак милиона динара на го­
дишњем нивоу, око 300.000 евра. То 
је системски мало пара, али се ти­
ме пуно добије.

Какви су односи Агенције и РФЗО?

Програм акредитације примењу­
је се од 2011, а тада су направљени и 
стандарди. Кад смо сачинили кон­
струкцију, видели смо да ће то бити 
проблем. Није решење да се нама 
исплате зараде, већ да се финан­
сира програм! Цена акредитације 
би могла да буде нижа када би све 
установе учествовале. Сада Агенци­
ја нема сигурне приходе и ми смо 
давали предлоге за измене и допу­
не закона.

Разматрани су механизми којим 
би се стимулисале установе да уђу 
у акредитацију. Једна од могућно­
сти била би да при склапању уго­
вора са РФЗО акредитоване устано­
ве имају неке погодности. РС увела 
је, на пример, обавезну сертифика­
цију, као нижи ниво акредитације, 
обавезан за све установе. 

Републички фонд здравственог 
осигурања Србије препознао је зна­
чај акредитације, а проф. др Мом­
чило Бабић први је директор Фонда 
који је желео да разговара о акре­
дитацији. Заправо, за акредитаци­
ју највише треба да буду заинтере­
совани осигураници и Фонд. Први, 
да би добили што бољу услугу, а РФ­
ЗО да би плаћао нешто што је уре­
ђено. Међутим, медији су ту идеју 
сачекали „на нож“.

Које су користи од акредитаци­
је гледано из угла медицинских по­
сленика?

Корист од акредитације је ви­
шеструка. Пре свега, медицински 
кадар безбедан је у поступку пру­
жања здравствене заштите. У про­
цесу акредитације, први и основни 
захтев осноси се на вођење меди­
цинске документације на адеква­
тан начин, примену водича добре 
клиничке праксе, клиничких путе­
ва. Све то је за њих велика зашти­
та. Друго, постоје процедуре по ко­

>>> Прописане процедуре „воде“ здравствене 
раднике кроз лечење, а шансе за појаву нежељених 
догађаја су сведене на минимум. На тај начин, 
здавствени радник штити себе. Не може да се деси, 
или је то изузетно ретко, да се направи пропуст 
или нешто погрешно уради <<<
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јима поступају у свим сегментима 
и тиме штите себе. У установама у 
којима су процеси стандардизова­
ни свако ради шта му је задатак и 
на тај начин се превенирају неже­
љени догађаји. Акредитација осигу­
рава да пацијент добије стандарди­
зовану негу, и смањује опасност од 
нежељених догађаја. То је највећи 
бенефит како за докторе, тако и за 
медицинске сестре. Уколико се не­
што деси, они имају доказ да су ра­
дили све како треба. Било је случа­
јева да их је акредитација буквално 
спасила.

Осим тога, у установи која уђе у 
процедуру за акредитацију уређује 
се систем управљања, који треба да 
обезбеди распоређивање људских 
ресурса и финансија на правилан 

начин. Мора да постоје прописане 
процедуре за именовање шефова, 
начелника. Установе треба да на­
праве критеријуме и да на руково­
дећа места постављају оне који за­
довољавају те критеријуме.

Кроз акредитацију побољшава 
се и заштита на раду – здравстве­
ни професионалци поступају по 
процедурама и на тај начин су за­
штићени (почев од обезбеђења аде­
кватне опреме и средстава - рука­
вице, течности за хигијену руку, до 
адекватне заштите од јонизујућих 
зрачења итд.). Да би се спречили 
нежељени догађаји на пацијенти­
ма, прво мора да буду обезбеђе­
ни здравствени радници. На крају, 
озбиљним студијама у свету утвр­
ђено је да највећи део нежељених 

догађаја дешава због системске гре­
шке - неадекватног обезбеђивања 
ресурса за рад, мањка сестара, ду­
жих смена, умора запослених због 
продуженог рада... Ређе су у пита­
њу грешке појединца, због незнања 
или пропуста. Акредитација укљу­
чује и успостављање система који 
стално контролише шта је довело до 
лекарске грешке и нежељеног дога­
ђаја, који мора да буду евиденти­
рани да би се видело шта је узток 
томе, чак и ако нису оставили по­
следице.

Ако један гинеколог прегледа 60 
пацијената дневно, какав квали­
тет рада може имати? Већа је мо­
гућност да се нанесе штета паци­
јенту, да дође до грешке у пружању 
услуга. Велику одговорност за ка­

дровско планирање сноси менаџ­
мент установе.

Шта подразумевају клинички, а 
шта неклинички стандарди који се 
примењују?

Клинички стандарди односе се на 
директно пружање услуга. Постоје 
четири врсте тих стандарда. Стан­
дарди за лечење пацијента, који су 
генерички, могу се применити било 
где: у ПЗЗ примењују се у свим слу­
жбама за изабране лекаре – општој 
медицини, педијатрији и гинеко­
логији, специјалистричко-консул­
тативној служби и поливалентној 
патронажи. У току је „пилотирање 
стандарда“ за стоматологију и реу­
матологију. Код секундарног и тер­

цијарног нивоа, примењују се стан­
дарди који се односе на директно 
пружање услуга - лечење пацијена­
та, примењују на све амбулантне и 
лежеће пацијенте, операционе са­
ле, ургентну службу. У болницама 
ти стандарди примењују се посебно 
на хируршке гране, затим интерни­
стичке, гинекологију и педијатри­
ју. Стандарди „покривају“ све паци­
јенте, операционе сале, интензивну 
негу. Посебно се оцењује и ургент­
ни центар. 

Другу групу чине стандарди кли­
ничке подршке, где спадају стан­
дарди за апотеке, лабораторије и 
радиолошку дијагностику, и они се 
примењују у свакој установи. Неки 
домови здравља немају апотеке у 
свом саставу, већ су оне организова­
не као посебне здравствене устано­
ве на нивоу локалних заједница. 

Трећу групу представљају стан­
дарди неклиничке подршке: за 
животну средину (болничке ин­
фекције, управљање медицинским 
отпадом, стерилизација, акцидент­
не суитуације и природне непого­
де, правилмно руковање опремом и 
простором); управљање информа­
цијама и људске ресурсе (шта мо­
ра да задовоље, од лиценце, КМЕ, 
правилно распоређивање кадрова 
у установи).

Четврта група стандарда односи 
се на управљање и руковођење уста­
новом. Ту постоје стандарди који се 
односе на менаџмент и стручни са­
вет, управни одбор. Захтевамо много 
већу ангажованост чланова УО, који 
треба да разумеју то што раде и дају 
свој допрнос. У том смислу, тражимо 
да постоји адекватно планирање, од 
стратешког, преко годишњег, днев­
ног планирања, извршења.

Какви су планови за наредни пе­
риод? 

Немамо проблема у остварива­
њу планираних активности што се 
тиче стручног рада. Визију имамо, 
али је тешко остварујемо. Агенци­
ја постоји тек четири и по године. 
Треба да нађемо своје место у си­
стему и за то је потребно време. Да 
би програм био имплементиран на 
адекватан начин, установе мора да 
буду мотивисане да то раде. Вели­
ку корист од акредитације имају и 
„стејкхолдери“. Када постоји ана­
лиза на националном нивоу, онда 
нема куповања непотребне опреме, 
тачно се зна где треба реаговати ка­
ко би се системски поправио ква­
литет услуга.

Као Агенција не тражимо ништа 
„бланко“. Наш адут су резултати ко­
је постижемо. 

� Јасмина Томашевић

СЕРТИФИКАТИ
Сертификат о акредитацији Агенција издаје на период од годину, три и се

дам година. Неке од здравствених установа сада су поново у поступку акреди
тације. Крајем прошле године акредитовано је 38 домова здравља, а у фебруа
ру 2014. још 17 домова здравља. Тренутно су у поступку акредитације:

– четири дома здравља: Прешево, Житорађа, Кикинда и Бач.

– �Влада АП Војводине подржала је акредитацију 15 здравствених установа се
кундарног и терцијарног нивоа здравствене заштите: Клинички центар Војво
дине, Општа болница (ОБ) Панчево, ОБ Сомбор, ОБ Суботица, ОБ Кикинда, ОБ 
Сента, ОБ Вршац, ОБ Врбас, Институт за здравствену заштиту деце и омлади
не Нови Сад, Институт за онкологију Сремска Каменица, Институт за карди
оваскуларне болести Сремска Каменица, Институт за плућне болести Срем
ска Каменица, Специјална болница (СБ) за плућне болести Зрењанин, СБ за 
плућне болести Бела Црква, СБ за реуматске болести Нови Сад; 

– �осам здравствених установа самоиницијативно се укључило у поступак акре
дитације: ОБ Ужице, ОБ Ваљево, Клиника за васкуларну и ендоваскуларну хи
рургију КЦС, Клиника за ОРЛ и максилофацијалну хирургију КЦС, КБЦ Звезда
ра, ДЗ Шабац, ОБ Смедерево, Институт за онкологију и радиологију Србије.
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Здравствени систем >>>>>>>>>>>>>>>>             >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

П
олазаћи од чињенице да 
нико не може бити судија 
у властитој парници, али и 
спознаје да проблеме нај­

боље разумеју они који „живе са њи­
ма“, узимам себи за слободу, свестан 
одијума који следи, да укажем на 
појаву поједностављеног и искри­
вљеног, врло често, и острашћеног, 
искључивог и необјективног сагле­
давања лекарског рада и лекарске 
професије у нашој средини.

За мене није спорна спознаја да 
живимо и радимо у времену у коме 
је значајан број лекара заборавио 
на основне поруке Хипократове за­
клетве, Кодекс професионалне ети­
ке Лекарске коморе Србије и сушти­
ну наше професије. Као последицу 
те „заборавности“, недоследности 
и непримењивања јасно дефини­
саних високоморалних принципа, 
имамо ерозију, па и урушавања по­
верења у здравствене раднике, као и 
бујање многобројних проблема који 
компромитују нашу професију. По­
следњих година истичу се по свом 
значају, хроничном току и разарају­
ћим ефектима, два суштинска про­
блема: корупција у здравственом 
систему и лекарске грешке.

Корупција (поткупљивање, под­
мићивање, поквареност, кривотво­
рење), наравно, постоји и у здрав­
ственом систему Србије, али је 
тешко дефинисати њен обим, дуби­
ну и раширеност. Међутим, макар 
била и симболична (а није), она ра­
зара и растаче суштину/бит наше 
свете професије. Она јесте реалан 
проблем, ни мање ни више него у 
другим системима, али због значаја 

здравственог система, и не само због 
тога, она је једноставно инкомпати­
билна са лекарском професијом.

Лекарска грешка 
– табу тема

Лекарска грешка, као реалност, 
као свакодневица нашег позива, 
као резултат високоризичног посла 
у сфери недовољног знања и разу­
мевања сложености људског бића 
и патолошких процеса у њему, као 
резултат непредвидивости клинич­
ког тока болести и индивидуалне 
реакције на терапију, постала је та­
бу тема у нашој средини захваљују­
ћи, пре свега, нама лекарима. Уко­
лико 7,4 одсто америчких лекара, 
добровољно и анонимно, током јед­
ногодишњег периода пријави гре­
шку, уколико 99 одсто лекара који 
раде у областима медицине са ви­
соким ризиком за настанак грешке 
(нпр. кардиохирургија, неурохи­
рургија), пријави бар једну грешку 
до своје 65 године живота (N Eng. J 
Med 2011;365:629–36), зашто ми о то­
ме ћутимо, тим више што су наши 
услови рада, дијагностике и лече­
ња далеко иза америчких. Да ли се 
од нас очекује да будемо „џепно из­
дање“ бога лекарске вештине и ле­
чења Асклепија (гр. Асклēпиос, лат. 
Aesculapius), сина Аполона и Коро­
ниде, ученика мудрога Хирона, ко­
ји је и мртве враћао у живот? 

Наравно, то није реално, јер није 
оствариво. Последњих година ство­
рена је таква атмосфера у нашем 
друштву, да нико више не сме да 
премине у болници, и уколико се 

то деси, ситуација је у најмању ру­
ку сумњива или за покретање кри­
вичног поступка. Подсећања ради, 
у Европи годишње умре 37.000 бо­
лесника, а у Сједињеним Америч­
ким Државама 99.000 болесника, 
само од инфекција које су доби­
ли током боравка у болници (тзв. 
болничке инфекције). Ради се о 
суровој реалности, које има своје 
медицинско објашњење, чак и у зе­
мљама са најбољим здравственим 
системима. 

С друге стране, лекарска грешка 
као резултат елементарног незна­
ња, површности, неозбиљности, 

ПРОФ. ДР ДРАГАН ДЕЛИЋ, ПРЕДСЕДНИК 
ЗДРАВСТВЕНОГ САВЕТА СРБИЈЕ

С ОНЕ СТРАНЕ ДОБРА 
И (МОГУЋЕГ) ЗЛА
// „Ми не видимо ствари онаквим какве јесу. 
Ми их видимо онаквим каквим ми јесмо.“ (Талмуд) //

Проф. др Драган Делић
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неодговорности, самоуверености, 
бахатости и непитања искуснијих, 
мора да буде предмет наше пажње 
и анализе, па и санкционисања, од 
нивоа здравствене установе до Ле­
карске коморе. О овоме се мора го­
ворити јавно, стручно утемељено, 
без лажне солидарности и покри­
вања (сакривања) неопростивих 
грешака. Све у свему, и ми лекари 
мора да се навикнемо на ситуаци­
ју да је наш целокупан рад подло­
жан континуираном критичком са­
гледавању, како стручних тела, тако 
и истражних и правосудних органа. 
Нема више недодирљивости и скри­
вања иза ауторитета струке и титу­
ла, и што то пре схватимо, биће боље 
и за нас, и за наше болеснике.

Све се ово дешава у времену у ко­
ме је систем вредности, моралних 
норми, етичких приципа и жртво­
вања за друге постало анахронизам, 
раритет и необичност. Бојим се да 
су, данас, здравствени радници по­
стали дежурни кривци и „глинени 
голубови“ и за скретање пажње са 
озбиљнијих друштвено-економско-
политичких проблема, евидентних 
фрустрација и изражавања незадо­
вољстава (обичних) људи. 

Последњих година пласирано је 
мноштво лажних, узнемиравају­
ћих и, по друштво, разарајућих ве­
сти (нпр. лекари тровали децу, ле­
кари убице, лекари украли бубрег 
током операције, лекари тровали 
труднице, итд.), а да се нико није 
извинио или демантовао те вести. 
Коме то користи? Притом, свако­
ме је јасно да здравствене радни­
ке нема ко да заштити, а индиви­
дуална одбрана је Сизифов посао, 
јер су здравствени радници поста­
ли „лоши момци“ (у новинама мо­

жете прочитати термине и етикете: 
убице, лопови, тровачи, сарадници 
наркомафије, итд.).

На другој страни, осигураници 
се, по правилу, глорификују и ни 
са једном речју, камоли сумњом, 
се не доводи у питање њихов ин­
тегритет, искреност и објективност. 
Ми који радимо дуже од 30 година 
са болесницима, а у контакту смо и 
са њиховим породицама, знамо да 

је ту дошло до крупних негативних 
промена. Осећај безнађа, економ­
ске беде, несигурности, преварено­
сти и културног сиромаштва, рађа­
ју гнев и деструкцију, поготово код 
младих, са маркирањем криваца, 
по правилу, на погрешној страни 
и адреси. Годинама и деценијама 
су здравствени радници, у непо­
редном контакту са болесницима, 

покушавали да и то амортизију. 
Међутим, проблеми су далеко над­
машили наше могућности, на шта 
јасно указују и доказују „црне“ хро­
нике у нашим новинама. Ускоро ће, 
ако се овим темпом и дубином хап­
шења наставе, пола становништва 
Србије бити у притвору, а полови­
на их обилазити, по различитим 
родбинским, кумовским, прија­
тељским или комшијским везама. 
Постојећу ситуацију додатно усло­
жњава чињеница де је здравствени 
систем постао и сигурносни вентил 
за претећи економски и социјални 
бунт (сви имају здравствену зашти­
ту, а здравствено осигурање уплаћу­
ју они који могу или желе!). 

Где смо погрешили?

У многим се животним невољама 
учимо ћутати, написао је Сенека. И 
добри лекари данашњице, прећут­
ним пристанком, ћуте и трпе, на­
ивно очекујући да ће све то стати и 
да ће други људи, разумни, одговор­

ни и поштени то променити или, 
једноставно, прекинути. O tempo­
ra, o mores! Упорно ћути и „армија“ 
болесника којима су ти исти лека­
ри помогли, или им и даље пома­
жу да продуже квалитетан живот. 
Сведок очевидац вреди више него 
десет оних који нешто знају по чу­
вењу, кажу правници, и у праву су. 
Међутим, ћуте и породице, родби­
на и пријатељи тих болесника који 

су се уверили у одговоран и стру­
чан рад лекара. Сви разумни људи 
ћуте, наивно верујући да се то њих 
не тиче, или из простог конформи­
зма. Најгора објашњењења за такву 
ситуацију своде се на - шта жели­
мо, у то радо верујемо или прено­
симо оно што се прича, односно не 
одговарамо за истинитост онога 
што смо чули. Превише неозбиљно 

и неодговорно за једну захтевну и 
озбиљну ситуацију.

Од устаљеног, кроз векове потвр­
ђеног става да је од свих вештина 
медицина најплемнитија (lat. omi­
nium artium medicina nobilissima), 
последњих година, бар у нашој сре­
дини, мишљења се крећу између два 
екстремна става: доминантног, ле­
кару је лоше ако никоме није лоше 
(lat. medico male est, si nemini ma­
le est) и, ставу који губи на значају 
и убедљивости, лекар је пријатељ и 
слуга болесника (lat. medicus – ami­
cus et servus insanorum). Наравно, 
екстремни ставови никада нема­
ју своје утемељење у стварности и 
истини, тако да је и у овој „причи“ 
истина негде између. Чињеница је 
да је у основи/темељу здравстве­
ног система, поред осталог, повере­
ње између болесника и здравстве­
ног радника. Оно се, по правилу, 
веома тешко стиче, али тренутачно 
губи, што „захваљујући“ грешкама 
и неетичности самих здравствених 
радника, што упливом многоброј­
них спољашњих фактора. Читајући 
последњих година на многим сај­
товима и новинама бројне негатив­
не коментаре грађана о здравству 
и здравственим радницима, који се 
крећу до омаловажавања, вређања 
и деструкције, често сам се питао 
где смо то ми (лекари) погрешили? 
Како то да се не види одговоран и 
квалитетат рад, до самоодрицања, 
већине лекара последњих двадесе­
так година? У најтежим временима 
економске деструкције, странчаре­
ња, ратова и моралног пропадања, 
када су други системи били ван 
функције или штрајковали, здрав­
ствени систем је континуирано 
радио и остваривао прихватљиве 
(очекиване) резултате. Да ли су не­

>>> И добри лекари данашњице, прећутним пристанком, 
ћуте и трпе, наивно очекујући да ће све то стати и да ће 
други људи, разумни, одговорни и поштени то променити 
или, једноставно, прекинути <<<

>>> Поверење између болесника и здравственог радника 
се, по правилу, тешко стиче, али се тренутно губи, 
што захваљујући неетичности самих здравствених радника, 
што упливом многобројних спољашњих фактора <<<
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Ш
трајк који смо одржали 
10. марта успео је у сми­
слу онога што смо овим 
штрајком желели да по­

стигнемо. Према извештајима које 
смо добили, штрајк је спроведен је 
у свим установама у којима има­
мо Основне организације на на­
чин како смо се договорили, а из 
доста установа у којима их још не­
мамо, добили смо дописе лекара па 
чак и директора у којима нам да­
ју подршку што нам отвара врата 
за оснивање нових Основних орга­
низација. 

По први пут наш протест је био 
концентрисан, овог пута на само је­
дан дан и по први пут лекари су ис­
казали овакав степен подршке и од­
лучности. Наш штрајк се осетио и 
требало је да се осети. Грађани, на­
ши пацијенти су нас озбиљно схва­
тили и послушали да тог дана мање 
долазе. Још једном им се извињава­
мо јер они су за ово најмање одго­
ворни. Надлежни су нас схватили 

врло озбиљно, а медији максимал­
но пропратили. Наши захтеви се 
нису односили само на „солидар­
ни порез“ већ смо скренули пажњу 
јавности на мноштво проблема у 
здравству Србије и оставили отво­
рена врата за даљи протест, што је и 
био циљ. Заљуљаљи смо систем ка­
ко никада до сада нисмо, а ничија 
сигурност није била угрожена. 

Слике празних чекаоница и ход­
ника болница и домова здравља су 
се по први пут појавиле и остале 
као опомена онима који креирају 
здравствену политику ове земље. А, 
нама лекарима као знак шта може­
мо ако хоћемо и ако смо јединстве­
ни. Надлежни морају схватити да 
ми постојимо, да имамо своје ста­
вове и да се боримо за њих. Да се 
ова слика може поновити и у мно­
го ширем обиму и да смо ми за то 
способни! Ово је био први корак. 
Свима желим да се захвалим на 
учешћу, одлучности и свести о за­
једништву.

Председник 
Синдиката лекара и фармацеута 

Србије, др Драган Цветић, спец. 
анестезије и реаниматологије

гативни примери у здравству, изми­
шљени или доказани, толико надја­
чали и потрли позитивне токове? Да 
ли се и у овом најбитнијем сегмен­
ту живота (здравље је национални 
ресурс!) налазимо на вододелници 
која води ка даљем разарању, па и 
потпуном уништењу поверења из­
међу лекара и пацијената? Бојим се 
да се налазимо на том путу. 

Бесплатно здравство 
не постоји

Шта је, онда, решење? Досадашње 
палијативне, селективне, ограниче­
не, непотпуне, неискрене, дневно-
политичке, расколничке мере и ак­

ције нису доносиле бољитак, већ су 
само „куповале“ време и гласаче. А, 
право и једино решење је надохват 
руке и већ су га применили здраво­
разумски и одговорни народи и др­
жаве напредног света. Применимо 
га и ми, у комплету, у потпуности, 
без изузетка, без ограничења и на­
ма својствених дилема. Наравно, да 
није реално да то буде баш модел 
Холандије, Луксембурга или Швед­
ске, али за почетак неко ту буде мо­
дел Словеније. Индекс квалитета 
рада здравствене службе у Европи 
2013. године, исказан кроз резулта­
те истраживања „Европски индекс 
корисника здравствених услуга“ 
(European Health Cosumer Index), а 

рађен за потребе Европског парла­
мента, позиционира Словенију на 
солидно 18 место у конкуренцији 35 
земаља. Уколико применимо „сло­
веначки“ или „хрватски“ модел, он­
да га морамо применити на свим 
нивоима здравственог система и 
здравствене политике, од одговор­
ности и контроле рада здравстве­
них радника, ефикасне организа­
ције и доступности здравствених 
услуге, ефикасне политике у сфе­
ри хуманих ресурса, деполитизаци­
је и департизације здравства, па све 
до награђивања и вредновања рада 
здравствених радника. 

За почетак, хајде да применимо 
у комплету, постепено и плански, 
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један модел европске државе који 
је најреалнији за остварење и ожи­
вотворење у периоду од три годи­
не. Наравно, веома је битно, ако не 
и пресудно, да неопходну одговор­
ност за своје здравље понесу и сви 
грађани ове замље. Грађани мора­
ју да схвате да је флоскула „здрав­
ство је бесплатно“ политичка па­
рола без утемељења у економској 
науци. Здравствени систем је изу­
зетно скуп систем, свуда у свету, али 
мора бити доступан свима (то је од­
говорна политика!).

У новој здравственој политици 
и држава мора бити одговорна, од 
општинског до републичког нивоа, 
са јасним задацима и активности­

ма. За све учеснике у овом зајед­
ничком процесу, мора да буду јасно 
дефинисане и санкције за нечиње­
ње или одступање од зацртаних за­
датака и обавеза. Искрено верујем 
да би тај модел најрадије прихва­
тили здравствени радници, бар убе­
дљива већина. 

За политичке странке на власти, 
у било ком времену, нисам сигу­
ран. Ту моју сумњу поткрепљују и 
две последње катастрофалне одлу­
ке садашње власти; прва, о опоре­
зивању зарада изнад 60.000 динара, 
што лекаре-специјалисте доводи у 
још тежи материјални положај, и 
друга, о немогућности или значај­
ној редукцији пријема младих ле­

кара у радни однос до 31. децембра 
2015. године. Те одлуке угрожавају 
планску и промишљену политику у 
области хуманих ресурса и, на дуже 
стазе, доводе у питање функциони­
сање и развој здравственог система 
Србије. Треба очекивати, убрзани 
и повећани одлазак најбољих ди­
пломираних студената медицине 
у друге земље, а што сигурно до­
носи стручне, економске и биоло­
шке негативности (Србија је земља 
са значајним негативним природ­
ним прираштајем!). Такође, треба 
очекивати још израженије елемен­
те корупције при запошљавању, па 
и наглашеније партијско кадрира­
ње. Quod scripsi, scripsi.� //

Празни ходници Клиничко-болничког центра Бежанијска коса у време штрајка
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С
рбија je 21. јануара и фор­
мално закорачила у процес 
придруживања Европској 
унији, али у неким сегмен­

тима идемо „укорак“ са Европом. 
Тако је и Удружење произвођача 
иновативних лекова ИНОВИА, већ 
донело Кодекс понашања при про­
мовисању лекова и комуникацији 
са здравственим професионалци­
ма. Наш, а европски.

– Један од приоритетних циље­
ва Удружења произвођача инова­
тивних лекова ИНОВИА јесте да 
тржиште и промет лекова у Срби­
ји буду што је могуће више уређе­
ни и транспарентни. Од посебне ва­
жности је уређење односа између 
представника фармацеутске ин­
дустрије и здравствених радника, 
јер су они кључни за очување ети­
ке у медицини, па је управо због 
тога фокус Удружења ИНОВИА по­
следњих година био и на промови­
сању етичности у раду фармацеут­
ске индустрије. У складу са таквим 
опредељењем, Удружење ИНОВИА 
представило је прошле године Ко­
декс понашања при промовисању 
лекова и комуникацији са здрав­
ственим радницима. Кодекс дефи­
нише одређена правила понашања 
у сарадњи представника фармаце­
утске индустрије са лекарима, фар­
мацеутима, другим медицинским 
радницима и чиновницима. Њего­
ва сврха је да помогне свим учесни­
цима у том процесу да јасније виде 
на који начин могу да изграђују од­
носе, сарађују и размењују инфор­
мације, како би се, с једне стране, 

задржала квалитетна комуника­
ција у циљу добробити пацијента 
и квалитетнијег лечења, а са дру­
ге стране, поштовали принципи 
етичности, истинитости, транспа­
рентности и непристрасности – об­
јашњава за Гласник ЛКС, др Бојан 
Тркуља, директор Удружења ИНО­
ВИА.

Према његовим речима, Кодекс 
је урађен на принципима Кодекса 
који је дефинисала EFPIA, Европ­
ска асоцијација произвођача ино­
вативних лекова и националних 
удружења, и који је важећи за све 
иновативне фармацеутске компа­
није које послују у Европи. 

– Наш Кодекс садржи и одређе­
не специфичности услед разлика 

које постоје између правних окви­
ра који се тичу промета и пропи­
сивања лекова ЕУ и Србије, али не 
само да је Кодекс потпуно у скла­
ду са свим правним оквирима ко­
ји важе у Србији и ЕУ, већ је у не­
ким деловима строжи од актуелног 
законодавства наше државе. Нај­
краће речено, Кодекс има за циљ 
да помогне и представницима ин­
дустрије и здравственим радници­
ма да лакше виде маргине терена 
у коме би требало да се крећу – ка­
же др Тркуља.

На питање да ли се и у Србији 
планира у наредним годинама јав­

ДР БОЈАН ТРКУЉА, ДИРЕКТОР УДРУЖЕЊА 
ПРОИЗВОЂАЧА ИНОВАТИВНИХ ЛЕКОВА – ИНОВИА

КОДЕКС ЗА ЈАСНА 
ПРАВИЛА ИГРЕ
// ДЕФИНИСАНА ПРАВИЛА ПОНАШАЊА ЗА ПРОМОВИСАЊЕ 
ЛЕКОВА И САРАДЊУ ПРЕДСТАВНИКА ФАРМАЦЕУТСКЕ ИНДУСТРИЈЕ 
И ЗДРАВСТВЕНИХ РАДНИКА //

Др Бојан Тркуља ИНОВИА 
ЧЛАН EFPIA

Удружење произвођача иноватив
них лекова ИНОВИА основано је у 
фебруару 2007. године. Године 2008. 
дефинисана је прва верзија Кодекса 
понашања у промовисању лекова који 
се прописују и издају на лекарски ре
цепт и комуникацији са здравственим 
радницима. Од 2009. године, ИНОВИА 
је члан ЕFPIA, кровне организације 
иновативне фармацеутске индустри
је, чији кодекси су самим тим обавезу
јући за све компаније чланице Фонда 
ИНОВИА. Данас, Удружење има 19 чла
ница – иновативних фармацеутских 
компанија које послују у Србији.

<<<<<<<<<<<<<<<< Здравствени систем                   <<<<<<<<<<
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но објављивање свих интеракција 
између фармацеутских компани­
ја и здравствених професионала­
ца, као што се најављује у Хрват­
ској почев од 2016, наш саговорник 
одговара: 

– Као интегрални део процеса 
увођења нових правила понашања 
у односима између фармацеутских 
кућа и здравствених радника који 
је започет у земљама чланицама 
ЕУ, у блиској будућности уводи се 
и нова пракса јавног објављивања 
свих сегмената међусобне сарадње. 
Будући да смо као члан EFPIА у оба­
вези да имплементирамо иста пра­
вила која важе у земљама ЕУ, нова 
верзија ИНОВИА Кодекса садржи и 
такву обавезу.

Др Тркуља истиче да ће се Удру­
жење ИНОВИА и у овој години ан­
гажовати у промоцији Кодекса и 
новоуведених правила која подра­
зумевају још већи степен транспа­
рентности и јавности у односима 
између фармацеутске индустрије 

и здравствених радника. У оквиру 
тог процеса, планиране су и обаве­
зне консултације и дијалог са ле­
карским и фармацеутским удру­
жењима, надлежним државним 
органима и свим другим учесни­
цима на тржишту лекова.

– Као и све досадашње верзије, и 
ново издање Кодекса обавезујуће је 
за све компаније чланице Удруже­
ња ИНОВИА. Сматрамо, међутим, 
да би за друштво било од изузет­
ног значаја када би се кроз слич­
не кодексе или, можда, увођењем 
нових законских аката све фарма­
цеутске куће које послују у Срби­
ји, а не само иновативне, обавезале 
на идентичан ниво транспарент­
ности у сарадњи са здравственим 
радницима – наглашава др Бојан 
Тркуља.

� Јасмина Томашевић

>>> ИНОВИА ће и у овој 
години бити ангажована 
на промоцији Кодекса, а 
у плану су и консултације 
и дијалог са лекарским 
и фармацеутским 
удружењима,  надлежним 
државним органима и свим 
другим учесницима на 
тржишту лекова <<<

<<<<<<<<<<<<<<<< Здравствени систем                   <<<<<<<<<< Нове технологије >>>>>>>>

Пише: др Јасмин Нурковић, 
асистент у Департману 

за биомедицинске науке 
Државног универзитета 

у Новом Пазару

У 
циљу добијања плурипо­
тентних ћелија, а уз исто­
времено избегавање уни­
штавања људског ембриона, 

научници су развили нове техноло­
шке поступке којима је могуће до­
бити овакве ћелије – поступком ре­
програмирања соматских ћелија. 

Начини којима је могуће поступ­
ком репрограмирања соматских 
ћелија добити плурипотентне ма­
тичне ћелије сличне хуманим ем­
брионалним матичним ћелијама 
су: трансфер нуклеуса соматске ће­
лије у енуклеисану ооциту – кло­
нирање (енгл. Somatic – Cell Nuclear 
Transfer, SCNT), трансфер хромозо­
ма у енуклеисани зигот или рану 
бластомеру током митозе (енгл. 
Chromosome Transfer, CT) и добија­
ње матичних ћелија са индукова­
ном плурипотентношћу (енгл. Indu­
ced Pluripotent Stem Cells, iPSC).

Епигенетско репрограмирање 
соматске ћелије у плурипотентно 
стање путем ектoпичне експреси­
је транскрипционих фактора (ди­
ректно репрограмирање), назива 
се индукција плурипотентног ста­
ња, а овако настале ћелије инду­
цибилне плурипотентне матичне 
ћелије (iPSC). Јапански научници 
Такахаши и Јаманака са Кјото уни­

верзитета (Takahashi and Yamana­
ka, Kyoto University) успели су 2006. 
године да прекомерном експреси­
јом четири транскрипциона факто­
ра - Oct4, Sox2, Klf4 и c-Myc конвер­
тују мишји фибробласт (соматску 
ћелију) у плурипотентну матичну 
ћелију (Слика 4). Ови транскрип­
циони фактори се, у знак пошто­
вања према научнику, називају 
још и Јаманака фактори (Yamana­
ka factors).

Због својих научних достигнућа 
на пољу репрограмирања сомат­
ских ћелија Јаманака је, заједно са 
сер Џон Гурдоном (sir John Gurdon), 
добио Нобелову награду за медици­
ну и физиологију 2012. године. Зна­
чај тог открића у подручју истражи­
вања ћелија може се упоредити са 
открићем ДНК Крика и Вотсона у 
подручју генетике, будући да је овај 
научни и технички пробој ослобо­
дио истраживања на матичним 
ћелијама из идеолошких и поли­
тичких окова и дао могућност ре­
генеративној медицини да буде ре­
ализована у кратком року.

Још 80-их година прошлог ве­
ка уведени су називи „стромална 
матична ћелија“ и „мезенхимална 
матична ћелија“ у научну терми­
нологију. Тренутно постоји вели­

ВИШЕ ПОСТУПАКА РЕПРОГРАМИРАЊА 
СОМАТСКИХ ЋЕЛИЈА

ИНДУКОВАНЕ 
ПЛУРИПОТЕНТНЕ 
МАТИЧНЕ ЋЕЛИЈЕ
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ки број информација које указу­
ју да су мезенхималне матичне 
ћелије независна популација ма­
тичних ћелија које имају способ­
ност самообнављања и мултипо­
тентне диференцијације у in vitro 
условима.

Најзначајније и најбоље проуче­
не су оне које су смештене у кошта­
ној сржи. Осим коштане сржи, до 
данас, те ћелије су изоловане и из 
масног ткива, синовијалне мембра­
не, коже, епитела дигестивног трак­
та, скелетних мишића, срца, плућа, 
ретине, мозга, јетре, панкреаса, пе­
риоста, жлезданог ткива дојке, мен­
струалне крви, ендометријума, бу­
брега и различитих ткива зуба, али 
се сматра да практично постоје у 
свим органима и ткивима, у њихо­
вим периваскуларним нишама.

Матичне ћелије из пупчане врп­
це, масног ткива и зубне пулпе по­
стају све популарније као ћелије 
које поседују велики потенцијал за 
клиничку примену, а добијају се из 
лако доступних ткива, која су, уко­
лико се не употребе, медицински 
отпад. Оне имају способност да се 
диференцирају у остеобласте, хон­
дроците, адипоците и глатке и ске­
летне мишићне ћелије, фибробла­
сте строме који окружују ћелије 
мијелоидне лозе, а последњих го­
дина доказано је и у ендотел, епи­
телне ћелије бубрега, хепатоците, 
кардиомиоците, нервне ћелије, те­
ноците и епителне ћелије ретине.

У Лабораторији за матичне ће­
лије Департмана за биомедицин­
ске науке Државног универзитета 
у Новом Пазару спроводи се ис­
траживање у области матичних 
ћелија: изолација, култивација и 
диференцијација мезенхималних 
матичних ћелија из хуманог ма­
сног ткива и зубне пулпе. У прет­
ходне две године од 22 узорка пот­
кожног хуманог масног ткива и пет 

узорака зубне пулпе успешно је за­
вршен процес изолације, култива­
ције и циљане мезодермалне ди­
ференцијације.

 На 5. Конгресу медицине спор­
та и спортских наука Србије у Дому 
Војске 6. и 7. децембра 2012, истра­
живачки тим из ове лабораторије је 
представио резултате на тему: По­
тенцијал за диференцијацију ме­
зенхималних матичних ћелија из 
масног ткива човека. Тим резулта­
тима иде се у правцу предклинич­
ких и клиничких испитивања при­
мене мезенхималних матичних 
ћелија у циљу брже регенерације 
или репарације оштећених ткива. 
Један од значајних аспеката приме­
не тих ћелија, како у хуманој тако 
и у ветеринарској медицини, јесте 
њихова примена у санацији већих 
коштаних дефеката, оштећења хр­
скавице, тетива и лигамената.

Резултати тог истраживања су 
изазвали велико интересовање ме­
ђу домаћим и страним стручњаци­
ма и свакако отворили нове науч­
не странице из те области у нашој 
земљи.

Прошле године истраживачи су 
отишли даље и резултате предста­
вили на првој годишњој конфе­
ренцији German Stem Cell Network 
(GSCN) у Берлину.� //

Нове технологије >>>>>>>>>>>>>>>>>>>             >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Репрограмирање мишјег фибробласта у плурипотентно стање

С
рбија је међу водећим зе­
мљама према броју новоо­
болелих од можданог уда­
ра, са инциденцом од 300 на 

100.000 становника. У Специјалној 
болници за цереброваскуларне бо­
лести „Свети Сава“ у Београду годи­
шње се лечи око 6.000 пацијената, а 
према подацима Градског секрета­
ријата за здравство, у тој установи 
збрињава се више од 80 одсто свих 
оболелих од можданог удара из Бе­
ограда и ближе околине. 

– Такви званични подаци указу­
ју да су превентивне активности 
– заказале. У том ланцу одговор­
ности најбоље функционишу уста­
нове које лече мождани удар: Бол­
ница „Свети Сава“, Ургентни центар, 
мањим делом и Војномедицинска 
академија. Специјална болница 
„Свети Сава“ је специјализована 
установа секундарног нивоа здрав­
ствене заштите, основана за дијаг­
ностику, рано препознавање и ле­
чење можданих удара – објашњава 
за Гласник Лекарске коморе Срби­
је, проф. др Милан Савић, директор 
Специјалне болнице за цереброва­
скуларне болести „Свети Сава“.

Болница има 250 постеља, а ради 
24 сата седам дана у недељи. Годи­
шње се у овој установи лечи 6.000 
пацијената, а обави 12.000 амбу­
лантних прегледа. Под истим кро­
вом овде је концентрисана сва нео­
пходна дијагностичка опрема да би 
се препознао мождани удар. У 90 
одсто случајева, снимање на скене­
ру представља златни стандард, али 
у случају неких врста удара скенер 
није довољно осетљив, због чега је 
потребно урадити преглед магнет­
ном резонанцом, као и допунску 
дијагностику: од лабораторијских 
анализа, ултразвучне дијагностике, 
па до ангиографске сале. Према ре­
чима проф. Савића, дигитална ан­
гиографија ради се код пацијена­
та за које се сматра да имају неки 
од узрока можданог удара, који тре­
ба да се отклони минимално инва­
зивном процедуром. Ангиосала је, 
у суштини, намењена дијагности­
ци, али се све више користи у тера­
пијске сврхе. 

– Последње три године све ви­
ше радимо ендоваскуларне, мини­
мално инвазивне процедуре. Кроз 
препонску артерију решава се про­
блем на крвним судовима: као што 
су сужења на главним артеријским 
стаблима, каротидама или верте­
бралним артеријама, па чак и ин­
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тракранијалне стенозе које могу да 
се реше специфичним стентовима. 
Ту су и анеуризме, неруптуриране и 
руптуриране, хеморагије... Прошле 
године урађено је више од 200 ра­
зних ендоваскуларних интервенци­
ја – каже проф. Савић. 

ПРВА МЕХАНИЧКА 
ТРОМБЕКТОМИЈА 
Крајем марта у ангиосали Болни­

це Свети Сава урађена је прва меха­
ничка тромбектомија код акутног 
можданог удара у Србији. Интер­
венција је обављена код пацијент­
киње која је дошла са тромбозом 
великог крвног суда, после истека 
времена за интравенску тромболи­
зу. Такви пацијенти често имају не 
само лошу клиничку слику, него и 
лошу прогнозу, јер је у питању вели­
ки инфаркт, опасан по живот. 

– Након четири сата за примену 
интравенске тромболизе, немамо 
много терапијских опција. Имамо 

симптоматску терапију, антиагре­
гациону, некад антикоагулантну 
- ако је тромб потекао из срца, а 
постоји и интраартеријска тромбо­
лиза код које се катетером директ­
но у тромб даје тромболитик (хума­

ни плазмин). То је урађено у оквиру 
велике студије, са истом идејом да 
дође до реканализације крвног су­
да. Наша болница и Клинички цен­
тар у Нишу учествују у истој великој 
америчкој студији, а сада смо ушли 
у другу фазу- каже проф. Савић.

С обзиром на то да смо ишли на 
неке едукације, успели смо да ор­
ганизујемо службу на тај начин, 

набавили одговарајући материјал 
и кренули са идејом да „протоко­
лишемо“ механичку тромбектоми­
ју, да је што више уведемо у праксу, 
као што се ради у готово свим зе­
мљама у окружењу. Метода подра­

зумева знање, технологију и добру 
организацију службе – указује ди­
ректор Болнице.

Одлуке се, каже, доносе ad hoc, 
у кругу неуролог - неурорадио­
лог - интервентни радиолог, а он­
да се приступа интервенцији у ан­
гиосали. Специјалним стентовима 
улази се до места тромбозе које је 
претходно дијагностиковано скене­
ром, ако је потребно и магнетном 
резонанцом, онда се стентом вади 
тромб напоље, крвни суд се рекана­
лише и покушава се да се постигне 
функционални опоравак. 

Према његовим речима, када до­
ђе пацијент, прво се даје интравен­
ска тромболиза која треба да попра­
ви неуролошки статус мерен NIHSS 
скором. Ако резултата нема после 
сат времена, а ангиографски је по­
тврђена тромбоза великог крвног 
суда, онда се улази у салу и ради 
се механичка тромбектомија, у зе­
мљама које су увеле ту методу.

– Имамо све што је потребно: об­
учене људе, организацију и опрему. 
Kод можданог удара све је питање 
времена, зато је важно брзо поста­
вљање дијагнозе и адекватан при­
ступ. Интравенска тромболиза, као 
за сада једини златни стандард, ме­
тода је која мора да се ради ако па­
цијент дође у терапијском прозо­
ру, има исхемијски мождани удар 
у већем крвном суду и уколико не­
ма контраиндикација. Потребно 
је да пацијент има зону очуваних, 
функционално умртвљених неуро­

Проф. др Милан Савић

>>> Имамо све што је потребно – обучене људе, 
организацију и опрему. Код можданог удара све је 
питање времена, зато је важно брзо постављање 
дијагнозе и адекватан приступ <<<
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на (penumbra) тако да може да се 
ради тромболиза са идејом да се 
реканализацијом вратите неуро­
не у живот. Интравенска тромбо­
лиза се ради и код пацијената без 
великог моторичког дефицита, ако 
имају афазију. Не ради се код паци­
јената који имају мождано крваре­
ње (контраиндикација), уколико је 
прошло више од четири сата од по­
четка симптома, код пацијената ко­
ји су на антикоагулантној терапи­
ји или су у претходних пар месеци 
имали инфаркт срца или мозга. Кад 
интравенска тромболиза није мо­
гућа, код тромбозе великих крвних 
судова – избор је механичка тром­
болиза, која се не ради код инфарк­
та малих крвних судова.

ЈЕДИНИЦЕ ЗА
МОЖДАНИ УДАР
У Србији полако заживљава реги­

онални приступ у терапији акутног 
можданог ударa, a специјализоване 
јединице постоје у свим клиничким 
центрима, у Београду у Ургентном 
центру, Болници Свети Сава и КБЦ 
Земун. Лечење пацијената у тим је­
диницама повезано је са бољим ре­
зултатима лечења, мањом смртно­
шћу, мањим степеном инвалидности 
и бољим опоравком пацијената.

У ситуацији када примарна пре­
венција није одрадила свој део по­
сла, важно је да постоји добро орга­
низована хитна служба. Пацијенту 
са инфарктом мозга не може да се 
уради тромболиза на терену. Код 
инфаркта срца, поређења ради, ле­

кар хитне помоћи може да приме­
ни специфичну терапију (актилизу) 
пре доласка у болницу. За мождани 
удар такав комфор не постоји, од­
носно, то би захтевало да имамо са­
нитет опремљен скенером за главу. 
Пацијент се зато што је могуће брже 
одвози у установу која то може да 
уради, у складу са свим протоколи­
ма и међународним смерницама. 

Већ три године у Болници „Свети 
Сава“ одржавају се заједнички кон­
злијуми са васкуларним хирурзима 
Института „Дедиње“, о избору тера­
пијског приступа за неке пацијен­
те. Са консултантом неурохирургом 
договара се о решавању интракра­
нијале анеуризме или артерио-ве­
нозне малформације. Речју, одмера­
ва се шта је најбоље за пацијента.

– Данас можемо знатно боље да 
дијагностикујемо и лечимо шлог не­
го пре. Има много пацијената који­
ма може да се помогне. Од око 6.000 
акутних можданих удара годишње, 
више од 80 одсто су инфаркти мо­
зга. Кад се индикације поставе ис­
правно и видимо сваки бенефит од 
терапије, дешава се потпуна река­
нализација, код пацијената који су 
дошли потпуно одузети – каже проф. 
Савић.

Специјална болница на чијем је 
он челу има 420 запослених: око 80 
лекара од којих већину чине неу­
ролози, десетак интерниста, 14 ра­
диолога, два интервентна радиоло­
га, као и пратеће службе. Из године 
у годину подиже се ниво и квали­
тет услуга. Технолошко осавреме­

њивање почело је 2006, а парарел­
но са набавком опреме, одвијала се 
и едукација кадра. 

Како објашњава овај стручњак, 
према светским критеријуми­
ма, „напредни центар за мождане 
ударе“, осим захтева у смислу опре­
ме, кадра и организације 7/24, мо­
ра да има и малу операциону салу 
за мање неурохируршке интервен­
ције. Тиме би се, каже, покрило оно 
што болници Свети Сава недоста­
је, а што би могло да се ради: вен­
трикуларна дренажа код акутног 
хидроцефалуса који је последица 
можданог удара, као и трепанаци­
ја, декомпресија која представља 
део протокола поготово код млађих 
пацијената који имају огроман ин­
фаркт праћен едемом. 

Савић указује да на западу већ 
постоји субспецијализација из ва­
скуларне неурологије. Са недостат­
ком неких кадрова суочавају се и 
неке развијене земље, а васкулар­
ни неуролози (као што то раде Аме­
рика и Шпанија) треба да се едукују 
за интервентне процедуре кроз суб­
специјализацију. Јер, ендоваскулар­
не процедуре су све више заступље­
не, на рачун класичне хирургије, а 
нема довољно интервентних ради­
олога који би то радили.

НАНО ТЕХНОЛОГИЈА
Прави пример коришћења на­

предних техника у медицини је­
сте учешће стручњака Специјал­
не болнице „Свети Сава“ у великој 
мултицентричној студији из Изра­
ела, која се базира на терапијском 
прозору од 24 сата код инфаркта мо­
зга у предњој циркулацији. Студи­
ја је контролисана према најстро­
жим критеријумима. Електронска 
нано-технолошка справица, пре­
дајник величине пар милимета­
ра, имплантира се пацијенту кроз 
меко непце и специјалним инстру­
ментом пласира у свенопалатали­
јални ганглион. Предајник се после 
преко коже побуђује да ради и, елек­
тричним импулсима кроз ганглион, 
директно нервним путем изазива 
проширење крвних судова у пред­
њој циркулацији и тако доприноси 
бољем опоравку и бољем колатерал­
ном протоку код пацијената који су 
доживели инфаркт у тим зонама. 

Ускоро се окончава прва фаза те 
студије и биће објављени њени ре­
зултати. Једино је центар у Шпани­
ји, који је и раније почео, укључио 
више пацијената од Болнице „Свети 
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Сава“. Наравно, уз поштовање свих 
протокола. 

Занимљиво је да се имплантација 
мини-предајника ради преко online 
навођења, веб камерама са специ­
јалним стикерима који се стављају 
пацијенту на лице, слика се „масив“ 
лица и приказује на екрану који ви­
де и овдашњи лекари, али и струч­
њак у Тел Авиву који, удаљен готово 
2.000 километара од Београда, на­
води инструмент, како би справи­
ца била пласирана на право место. 
Процедура је нешкодљива за паци­
јенте, а за годину дана у студију су 
до сада укључена 34 пацијента, који 
су дали пристанак. Имплант оста­
је у ганглиону четири дана, током 
којих се неколико сати дневно на­
дражује посебним уређајем да про­
изводи импулсе који изазивају ва­
зодилатацију у крвним судовима. 
После четири дана справица се ва­
ди, али је нешкодљива за пацијен­
та чак и када би остала месецима. 
Јер, без надражаја споља, она нема 
никаквог дејства. Иза студије стоје 
озбиљни спонзори у медицинском 
смислу, а истраживање је прошло 
ригорозне контроле Америчке аген­
ције за храну и лекове (FDA). Болни­
ца у Београду имала је до сада једну 
инспекцију спровођења студије.

– Две трећине пацијената са шло­
гом старије је од 65 година. Али, 
око три-четири одсто оболелих чи­
не млађи од 40 година, што, другим 
речима, значи да у Београду сваке 
године са дијагнозом можданог 
удара лечи од 200 до 300 пацијена­
та млађих од 40. Њихови разлози 
су специфични, не као што виђа­
мо код старијих, изузев ако није у 
питању убрзана атеросклероза, ви­
сок крвни притисак од детињства, 
поремећај масти, поремећај срча­
ног ритма, болест срчаних залиста­
ка. Ако тога нема и нема сужења на 
великим судовима, онда трагамо за 
поремећајем коагулације (тромбо­
филија) , васкулитисом у слопу не­
ке системске болести (лупус), ком­
пликованом мигреном, наследним 
болестима које могу да буду узрок 
поремећаја на крвним судовима - 

лоше развијене артерије. Некад је 
појава шлога скопчана са лошим 
навикама – узимањем алкохола 
или психоактивних супстанци – 
указује проф. Савић. 

Амбулантно се прегледају па­
цијенти упућени због различитих 
симптома из домова здравља (ис­
пади главобоље, вртоглавице не­
што што би могло да буде васку­
ларне природе, ако има фактора 
ризика). Колор доплер ултразвуч­
ни преглед данас може да се ради и 
у неким домовима здравља, док су 
раније у Болници постојале огром­
не листе чекања. Осим кад се ради 
о транзиторном исхемијском атаку, 
који представља „увод“ у мождани 
удар, или постоји сумња на дисек­
цију крвног суда, то није ургентна 
метода. Постоји неколико школа за 
едукацију (Болница „Свети Сава“, 
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импулсима кроз ганглион, изазива проширење крвних 
судова код пацијената са инфарктом мозга 
у предњој циркулацији <<<
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Институт „Дедиње“ и КЦС) и неки 
домови здравља већ су обучили љу­
де за самосталан рад, тако да се са­
мо комплекснији и нејасни случа­
јеви упућују у ову установу. 

Софистицирана опрема предста­
вља моћно дијагностичко оруђе. 
Болница „Свети Сава“ има сву по­
требну дијагностичку опрему: неко­
лико ултразвучних апарата за крв­
не судове врата и главе, најновији 
дигитални рендген апарат (важан 
због коморбидитета), мултислајсни 
скенер и магнетну резонанцу.

УЛТРАЗВУК
Болница има шест ултразвучних 

апарата, од којих су неки за екс­
тракранијални доплер (испитива­
ње крвних судове на врату), а неки 
транскранијални (за индиректно 
испитивање протока кроз главу). У 
кабинетима за ултразвучну дијаг­
ностику крвних судова врата, а сва­
кодневно се прегледа 40 пацијена­
та, од којих је 28 хоспитализованих. 
Готово 70 одсто свих прегледаних 
има патолошке промене на крвним 
судовима врата који су довели до 
акутног можданог удара. Годишње 
се у овим кабинетима прегледа око 
12.000 пацијената. Такође, у Болни­
ци се ради ултразвучна дијагности­
ка крвних судова главе.

АНГИОСАЛА
Најсавременија и једна од нај­

боље опремљених у региону, сала 
за катетеризацију почела је да ра­

ди пре три године. То је омогућило 
примену процедура савремене, ми­
нимално инвазивне дијагностике и 
терапије различитих васкуларних 
обољења мозга. Неке од њих сада се 
рутински раде: дигитална суптрак­
циона ангиографија; емболизаци­
ја анеуризми спиралама са или 
без пласирања стента; емболиза­
ција анеуризми балоном или стен­
том (double technique); емболизаци­
ја артериовенских малформација; 
емболизација каротидо-кавернозне 
фистуле; ендоваскуларни третман 
стеноза интракранијалних крв­
них судова; ендоваскуларни трет­
ман стенозе каротидних артерија и 
стенозе поткључне артерије. Интер­
венције спроводи др сци. мед. Сло­
бодан Ћулафић, интервентни неу­
рорадиолог.

ДИГИТАЛНИ РЕНДГЕН
Одељење радиолошке дијагности­

ке поседује мобилни рендген апа­
рат намењен искључиво за прегле­
де хоспитализованих пацијената. 
Реч је о универзалном дигиталном 
рендген апарату који се примењу­
је за све врсте снимања пацијена­
та у лежећем, стојећем или седећем 
положају, што је нарочито значајно 
код трауматизованих и тешко по­
кретних пацијената. Уређај Visaris 
Vision C намењен је за радиографи­
ју са дигиталном аквизицијом сли­
ке флет панелом и потпуно слобод­
ним, роботизованим кретањем. На 
том апарату обављају се: рентгено­

графије срца и плућа, рентгеногра­
фије коштано-зглобног система и 
нативни РТГ преглед стомака. Уре­
ђај има максимално аутоматизо­
ван и ефикасан процес снимања. 
Уштеда у времену износи готово 50 
одсто, само од елиминације разви­
јања филма, а емисија јонизујућег 
зрачења дигиталног уређаја мања 
је од 30 до 50 одсто. На овом апа­
рату се месечно обави око 200 пре­
гледа.

СКЕНЕР
Стари скенер је расходован и ван 

функције, а савремени 16-слајсни 
скенер инсталиран је крајем 2006. 
године и користи се за преглед це­
лог тела. Овај мултислајсни апарат 
даје прецизне приказе меких тки­
ва, крвних судова и костију, висо­
ке резолуције, са дебљином пре­
сека од 0,6 милиметара. Прегледи 
су брзи и једноставни, само снима­
ње траје двадесетак секунди, а за 
приказ крвних судова (CT ангио­
графија) је потребно мање од 10 се­
кунди. Поседује 3D визуелизацију, 
као и протокол за CT перфузију. У 
кратком року могуће је одредити 
који део мозга је остао без дотока 
крви у току можданог удара. CT ди­
јагностика је доступна 24 сата сва­
ког дана. CT прегледи који се оба­
вљају су: стандардни преглед главе, 
ангиографија – преглед крвних су­
дова врата и главе, процена перфу­
зије код хиперакутног инфаркта 
мозга у првих три-шест сати од по­
четка симптома, преглед различи­
тих делова кичменог стуба. Раде се 
и специјални прегледи: понтоце­
ребеларних углова, темпоралних 
костију, орбита, параназалних шу­
пљина, селарне регије, као и пре­
глед врата, преглед грудног коша и 
абдомена. На месечном нивоу уку­
пан број свих прегледа на скенеру 
је око 1.300. 

Само један CT уређај, међутим, 
није довољан за установу која, прак­
тично, ради као ургентни центар за 
мождане ударе. У случају квара, ње­
гова поправка захтевала би време 
и поштовање закона о јавним на­
бавкама, а договарање снимања на 
скенеру у другим установама, не­
комфорно је за пацијенте са акут­
ним можданим ударом, али и за ле­
каре ове болнице. Зато је приоритет 
за ову годину – набавка још једног 
скенера. 

За један дан уради се најмање 50 
прегледа на скенеру, некада готово 
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70. Проф. Савић каже да је, у доно­
шењу одлуке о терапијском присту­
пу, скенер - основни дијагностички 
алат. Њиме се може установити да 
ли је у питању инфаркт или крва­
рење, ако је у питању инфаркт - где 
је локализован, да ли је мали или 
велики, има ли очуване пенумбре, 
зоне у којој нису оштећени неуро­
ни или не.

МАГНЕТНА РЕЗОНАНЦА
Модерним апаратом за магнет­

ну резонанцу, јачине магнетног 
поља од 1,5 Т, обављају се прегле­
ди целог тела. Апарат омогућава 
слику високе резолуције у све три 

равни дирекно, са дебљином слоја 
од неколико милиметара. Просе­
чан преглед траје 20 минута. Уре­
ђај поседује моћне алате за обраду 
и приказ слике и пружа савршену 
визуелизацију снимљених органа. 
Раде се МР прегледи у неурологи­
ји: стандардни преглед главе; пре­
глед крвних судова врата и главе; 
специјални прегледи: понтоцере­
беларни угао, селарна регија, па­
раназалне шупљине, орбите и врат; 
прегледи различитих делова кич­
меног стуба. Осим стандардних, 
примењују се и напредне технике 
прегледа у дијагностици разли­
читих неуролошких обољења: МР 

дифузију, МР перфузију, МР спек­
троскопију, дифузиони тензор ими­
џинг, преглед по протоколу за епи­
лепсије. Месечни број прегледа на 
апарату за магнетну резонанцу је 
више од 500, од чега око две тре­
ћине чине амбулантни пацијенти. 
Сваки трећи преглед се обавља ко­
ришћењем неке од напредних тех­
ника МР.

– На магнетној резонанци раде 
се и напредне МР технике, а раз­
личите софтверске апликације 
омогућавају бољи преглед. Тако се, 
на пример, ради MР спектроскопи­
ја, дијагностичка метода намењена 
испитивању биохемијског профила 
патолошких промена у можданом 
паренхиму, којом се нека недефи­
нисана патологија може одредити 
као запаљенска, метаболичка или 
туморска. Јер, некада је установље­
на структурна промена, али не мо­
же да се одреди природа болести. 
Кроз напредне технике приближа­
вамо се природи болести. Такође се 
ради МР трактографија, неуроими­
џинг метода којом се снимају се пу­
теви, нервна влакна која повезују 
одређене делове мозга, што је зна­
чајно за неурохирургију у преопе­
ративној припреми – истиче проф. 
др Милан Савић.

Снимања на магнетној резонан­
ци раде се и за пацијенте клинич­
ко-болничких центара „Др Драгиша 
Мишовић“, „Земун“ и „Звездара“. На 
магнетној резонанци такође се пре­
гледају и пацијенти „Светог Саве“, 
у случајевима када скенер није до­
вољно осетљив као, на пример, код 
можданог удара у задњој лобањској 
јами, пацијент се снима на магнет­
ној резонанци да би де доказали 
процеси у малом мозгу, можданом 
стаблу, продуженој мождини.

Проф. Савић подсећа да болести 
срца и крвних судова чине више од 
половине укупног обољевања. То је 
огромно оптерећење, а с обзиром 
на то да смо ми једна од најстари­
јих нација у Европи, може се очеки­
вати пораст броја оболелих. Лече­
ње акутног можданог удара је веома 
скупо, а због природе болести, ре­
зултати нису тако добри (смртност, 
инвалидност). Улагања су неопход­
на, како у обнављање опреме, та­
ко и у едукацију кадра. Много већа 
пажња мора да се усмери и ка пре­
вентивним акцијама које би доне­
ле и значајне уштеде за здравстве­
ни систем.

� Јасмина Томашевић

Дигитални рендген апарат

Ангиосала: др Слободан Ћулафић са пацијентом
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П
редставници најзначај­
нијих организација лека­
ра света и Европе окупи­
ли су се средином марта у 

Београду, где је, у организацији Ле­
карске коморе Србије као домаћи­
на, одржан Европски форум меди­
цинских асоцијација, ЕФМА 2014.

Дводневном скупу присуствова­
ли су представници ЕФМА (адвокат 
Леа Вапнер), Светске здравствене 
организације – Регионалне кан­
целарије за Европу (др Жоао Бре­
да и Роб Батлер), Сталног комитета 
лекара Европе – CPME (др Катрин 
Фјелдстед и др Биргит Бегер), Свет­
ске медицинске асоцијације – WМА 
(др Отмар Клоибер и др Xavier Deau) 
и Генералног директората за здрав­
ство Европске комисије dr Filip Ru 
(Philippe Rouh), као и представници 
31 националне медицинске асоци­
јације из 27 земаља Европе и Изра­
ела.

Теме састанка биле су актуелне 
и разнолике: здрави стилови живо­
та, миграције лекара, вакцинација 
здравствених радника, листе чека­
ња и здравствени системи земаља 
у транзицији. 

Форум је отворила адвокат Леа 
Вапнер, генерални секретар ЕФ­

МА, као и проф. др Драган Вуканић, 
државни секретар Министарства 
здравља Владе Србије у техничком 
мандату. Поздрављајући учеснике 
еминентног скупа, проф. др Вука­
нић је рекао:

– Радује ме што је Београд данас 
место окупљања представника 31 

европске коморе лекарске струке 
из 27 земаља Европе и Израела, као 
и представника Светске здравстве­
не организације. Постоји неколи­
ко професија које се могу подвести 
под узвишену категорију мисио­
нарства. Лекарска се налази у са­
мом врху. Из тог разлога, задатак 

У ХОТЕЛУ „М“ BEST WESTERN У БЕОГРАДУ 13. И 14. МАРТА 
ОДРЖАН ЈЕ ЕВРОПСКИ ФОРУМ МЕДИЦИНСКИХ АСОЦИЈАЦИЈА

ЛКС УГОСТИЛА 
ЛЕКАРСКЕ 
ОРГАНИЗАЦИЈЕ 
ЕВРОПЕ
// Потреба за доношењем обавезујућих правила за све чланове 
лекарског сталежа ради унапређења праксе и повећања сигурности 
њених чланова и пацијената, резултирало је формирањем првих 
струковних удруживања лекара //

Представници тридесетак лекарских организација на скупу у Београду
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комора лекара широм света јесте 
да, као независне, еснафске органи­
зације, штите лекарску струку, част 
и углед лекара и лекарске профе­
сије у целини, али да истовремено 
активно раде на јачању поверења 
корисника система здравствене за­
штите и целокупне јавности у лека­
ре и поклонике здравства. Оно што 
коморе лекара, свакако, не смеју да 
дозволе јесте да им примат преу­
зму невладине организације и да 
остану на маргинама здравственог 
система. 

Према речима Вуканића, улога 
и место лекарских комора јесте у 
средишту дијалога о здравственом 
систему, раме уз раме са креатори­
ма здравствене политике, али уз ја­
сно разграничење овлашћења ме­
ђу овим актерима, како у погледу 
лиценцирања лекара – давања до­
зволе за рад, тако и у погледу оба­
вљања континуиране медицинске 
едукације, вођења бриге и имени­
ка лекара и формирања и рада су­
дова части.

Он је подсетио да је нагли развој 
медицинске науке у европским зе­
мљама 19. века, а нарочито у ње­
ним последњим деценијама, пра­
тило је отварање нових болница и 
лекарских ординација, док је, с дру­
ге стране, лекарску праксу каракте­
рисала потпуна независност у раду. 
Стога се, међу све бројнијим лека­
рима тог доба, јавља потреба за до­
ношењем обавезујућих правила за 
све чланове лекарског сталежа ра­
ди унапређења праксе и повећања 

сигурности њених чланова и паци­
јената, што је резултирало форми­
рањем првих струковних удружи­
вања лекара. Тако је 1858. године у 
Великој Британији формиран Оп­
шти медицински савет, у Францу­
ској је исте године основано Опште 
удружење лекара Француске, док је 
у Аустро-Угарској 1891. године донет 
Закон о Лекарским коморама. Тра­
диција струковног удруживања ле­
кара у Србији датира из 1901. године, 
када је основана Лекарска комора 
Србије. Њен рад је прекинут 1945. 

године, да би поново био обновљен 
тек у децембру 2006. године.

– Наша мисија je да онима који 
ће кренути нашим стопама и има­
ти привилегију да се баве овом ху­
маном струком, пренесемо знање, 
искуство, вредности и идеје, али и 
традицију коју баштинимо. Сигуран 
сам да ће излагања осталих саго­
ворника, као и стручни део фору­
ма допринети изградњи једног кон­
структивног дијалога који ће нам 
у крајњем дати подршку и подсти­
цај у циљу даљег унапређења про­
фесије лекара. Министарство здра­
вља Републике Србије даје снажну 
подршку свим вашим напорима да 
унапредите нашу струку и показује 
искрену бригу и уважавање вашег 
рада, у циљу побољшања квалите­
та здравствене заштите за све наше 
грађане, нагласио је проф. Вуканић 
и пожелео учесницима скупа уго­
дан боравак у Београду.

ШКОЛУЈЕМО ЛЕКАРЕ 
ЗА ИНОСТРАНСТВО?
Директорка ЛКС Татјана Радоса­

вљевић, упозорила је да је одлазак 
лекара проблем са којим се суочава 
наша земља, али и остале европске 
земље. Она је саопштила поражава­
јући податак да је, током прошле го­
дине, Лекарска комора Србије изда­
ла 850 сертификата добре праксе, 
неопходних лекарима који намера­
вају да посао потраже у иностран­
ству. Др Радосављевић недавно је Представници тридесетак лекарских организација на скупу у Београду

Др Отмар Клоибер (WMA), адвокат Леа Вапнер (ЕФМА) 
и прим. др Татјана Радосављевић (ЛКС)
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током само једног дана потписала 
35 таквих сертификата. 

– Тренд миграција лекара из Ср­
бије дефинитивно постоји. Почет­
ком априла имаћемо тачан пода­
так колико је за годину дана наших 
лекара отишло за Немачку. Тај по­
датак ћемо добити од колега из Не­
мачке коморе који су сада присутни 
на Форуму – истакла је др Радоса­
вљевић, подсећајући да је проблем 
недостатка лекара присутан широм 
Европе. 

Она је истакла да су и остале те­
ме ЕФМА Форума - актуелне, вруће 
теме и за наш здравствени систем. 
Осим миграција лекара, важна је 
размена мишљења о вакцинација­
ма, јер у нашој земљи полако расте 
антивакцинални лоби. 

– Антивакцинални лоби предста­
вља покрет особа које немају здрав­
ствено образовање, мада, нажалост, 
у том покрету има и неких лекара. 
Покрет је у значајној мери захва­
тио и подручје бивше Југославије. 
Постоје лекари који окупљају све 
истомишљенике који тврде да је 
вакцина апсолутно штетна, да ни­
шта није учинила за продужење 
људског живота. Такве тврдње су 
веома опасне, зато што сви они по­
кушавају да убеде људе да не вак­
цинишу своју децу. Отуд, у неким 
деловима света враћа се чак и дечја 
парализа, полиомијелитис. Код нас 
су вакцинације још обавезне, и до­
бро је да је тако. У нашој земљи ан­
тивакцинални лоби није у таквом 
замаху, али се ствара и о његовом 
постојању треба отворено говори­
ти. Антивакцинални лоби покуша­

ва да убеди људе да ће се против 
битних преносивих, заразних боле­
сти моћи да изборе, не вакцинаци­
јом, него на неки други начин. Тако 
лансирана прича да вакцина про­

тив малих богиња може да доведе 
до аутизма управо иде наруку то­
ме да се неке заборављене болести 
могу вратити – упозорила је др Ра­
досављевић.

Када је реч о миграцијама, гене­
рални секретар ЕФМА, адвокат Леа 
Вапнер, у обраћању новинарима 
српских медија, истакла је:

– Важно је да земље схвате да по­
стоји дефицит лекара у свету. И сто­
га неке земље нуде повољније усло­
ве за лекаре од других. Да би ваши 
лекари остали у вашој земљи, бит­
но је да имају повољније услове за 
рад, као и услове живота. Под ти­
ме не подразумевам само плате, ко­
је су, наравно, битан фактор, већ и 
пружање могућности да примењу­
ју нове технологије на свом радном 
месту и да се баве оном медици­
ном којом желе да се баве. Ако се 
то не деси, они ће отићи у друге зе­
мље где постоје могућности за бољу 
праксу. У мојој земљи, Израелу, ми 
смо схватили да треба да наведемо 
владу да уложи више новца у си­
стем здравствене заштите, управо 
како би се спречио одлив лекара.

 
ПАРАЛЕЛНЕ РАДИОНИЦЕ 
О СНУ И ИСХРАНИ
Првог дана Форума одржане су 

паралелне радионице – прва по­
свећена недостанку сна и незара­
зним болестима, а друга о исхрани 
и физичкој активности у здравим 
стиловима живота. 

Др Myriam Kerkhofs, директор 
Лабораторије за сан CHU de Char­
leroi, Болница Vesale, Брисел, гово­
рила је о недостатку сна, пореме­
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Проф. др Драган Вуканић, државни секретар Министарства здравља 
Владе Србије у техничком мандату

Др Жоао Бреда, Регионална 
канцеларија СЗО

ШТА ЈЕ ЕФМА? 
ЕФМА повезује Светску здравстве

ну организацију (СЗО) и медицин
ска удружења у различитим европ
ским земљама. ЕФМА представља 
око 60 европских медицинских ор
ганизација и 10 посматрачких међу
народних медицинских организаци
ја. Адвокат Леа Вапнер изабрана је за 
генералног секретара ЕФМА је у апри
лу 2007, а Израелска медицинска асо
цијација такође је заступљена у вези 
Комитета ЕФМА. Израелска медицин
ска асоцијација (ИМА) припремила 
је презентације о различитим тема
ма, укључујући „Друштвене медије“, 
„Професионална аутономија и само
регулација“ и „Везе између лекара и 
фармацеутске индустрије“ и изради
ла је неколико изјава, укључујући и 
изјаву о аутономији лекара и доку
мента о обезбеђивању медицинске 
услуге током сукоба. ИМА је била до
маћин 1999. и 2008. ЕФМА Форуму у 
Тел Авиву. 

Учесници Форума у Београду усво
јили су Декларацију о заштити здра
вља и здравствених услуга у време 
оружаних сукоба и других ванредних 
хуманитарних ситуација.
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ћајима сна и кардиоваскуларним 
обољењима.

Др Rachel Leproult, Одељење за 
неуропсихолошко и функционал­
но неуролошко истраживање, Цен­
тар за неуролошке науке и сазна­
ња, Брисел, одржала је предавање 
о улози недостатка сна у метаболи­
зму глукозе и регулације апетита.

Господин Филип Ру, начелник од­
сека Генералног директората за здра­
вље и заштиту потрошача Европске 
комисије, предочио је учесницима 
Форума какав је приступ ЕК исхра­
ни и здравим начинима живота. Он 
је говорио о раду Европске комиси­
је која даје нацрте закона, припрема 
регулативу, како би се на најбољи на­
чин заштитило здравље становника 
ЕУ. Кључно питање је да се обезбеди 
једнакост имајући у виду бројне раз­
лике земаља чланица. Приступ ЕК 
не треба да буде наредбодавни, већ 
да подржи земље чланице.

– Нисмо чудаци који уређују жи­
воте чланица ЕУ. ЕУ има општу по­
литичку визију и основни елемент 
те визије је Европа 2020, а Комисија 
ће бити одговорна за остварене ре­
зултате. У Европи, економија је пр­
ви елемент за сваки разговор. ЕК на 
првом месту покушава да одбрани 
потребу за инвестирање у здрав­
ство, јер од здравља радне снаге за­
виси будућност. Инвестиције чла­
ница Уније у промоцију здравља су 
мање од четири одсто укупних тро­
шкова за здравство. Лекарска стру­
ка може много да допринесе пре­
венцији – рекао је Филип Ру.

Говорећи о пројекту Европа 2020, 
он је нагласио да је циљ одржив и 

ефикасан здравствени систем. ЕК 
покушава не да наметне решења, 
већ да помогне како би здравстве­
ни системи били рентабилнији и 
бољи. Господин Ру је такође нагла­
сио потребу за хармонизацијом, а 
ЕУ се бави тиме путем структурних 
фондова.

Између осталог, ЕК ради на про­
блему прекомерне гојазности ко­
ја је скопчана са извесним бројем 
хроничних обољења. Указујући на 
значај информисања потрошача, Ру 
је рекао да је данас на располага­
њу храна високе енергетске вред­
ности, а људи су наставили да једу 
на исти начин. Неопходно је да се 
смањи количина соли, шећера, ма­
сти у прерађеној храни, а да би се се 
променио начин живота, важно је 
убедити људе да се више крећу, ба­
ве спортом, да једу више свежег во­
ћа и поврћа. 

У оквиру сесије о исхрани и здра­
вом начину живота, прво преда­
вање одржао је др Жоао Бреда, 
менаџер програма за исхрану, фи­
зичку активност и гојазност Светске 
здравствене организације. Он је го­
ворио о дијети и физичкој активно­
сти у функцији промовисања здра­
вља и добробити.

Бреда је указао да је, према мо­
делу научника у САД, од 20 факто­
ра ризика, чак 15 повезано са ис­
ханом и кретањем, укључујући и 
алкохол. Земље у транзицији у ве­
ликој су опасности јер гојазност 
расте по већим стопама, због пове­
ћаних фактора ризика. Чак 60–70 
одсто европске популације је фи­
зички неактивно, што утиче на по­

јаву кардиоваскуларних болести. 
Гојазност и физичка неактивност – 
заједнички су за европски регион 
који укључује 53 државе чланице. 
Он је подсетио да постоји јасна ве­
за уноса соли и висине крвног при­
тиска, као и да је препорука СЗО - 
пет грама дневно. У већини земаља 
два пута је већи унос соли од те пре­
поруке, а Турска је са рекордних 18 
грама дневно, успела да смањи по­
трошњу на 15 грама. 

– Студије показују да постоји ве­
за између дужине живота и кате­
горија ризика. Понашање може да 
се промени уз помоћ иницијатива 
на националном нивоу. Ваши саве­
ти могу да утичу на животе пације­
ната – рекао је Бреда. 

Уз помоћ ЕК развијена је једин­
ствена организација праћења и 
развоја дечје гојазности у региону 
у чему учествују 23 земље. Високу 
преваленцу гојазности имају Пор­
тугал, Малта и Шпанија. Анализа 
ће донети вредне информације које 
могу да се упоређују од земље до зе­
мље. Већи пораст прекомерне тежи­
не евидентира се у источној Евро­
пи, а у неким земљама преваленца 
гојазности опада или стагнира.

– Уколико успемо да сведемо го­
јазност на мањи проценат, то би 
омогућило да три до девет милио­
на људи не оболи од хроничнох не­
заразних болести. Индиректни тро­
шкови већи су него трошкови свих 
болница у држави, рекао је струч­
њак СЗО.

Последњи део презентације од­
носио се на оно шта треба да раде 
здравствени радници – саветовање 

Леа Вапнер, 
председница ЕФМА

Обраћање Лее Вапнер учесницима Форума
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пацијената о изложености ризику, 
физичкој активности, алкохолу и 
дувану. – Савет лекара је најрента­
билнија информација. Почетак је 
на примарној здравственој зашти­
ти – напоменуо је Бреда. Он је пред­
ставио извештај регионалне канце­
ларије СЗО за европски регион кога 
чине 23 земље и нагласио неопход­
ност сарадње између партнера у 
примени пројекта Здравље за све 
2020, који је заснован на чињеница­
ма и подацима. Многе земље у ре­
гиону почињу примену тог пројек­
та. СЗО развија практичне „алате“ 
како би помогла земљама члани­
цама. Регионална канцеларија чи­
ни напоре на превенцији, физич­
ком вежбању, правилној исхрани, 
програму за мајке. Европска визија 
игра важну улогу у спречавању хро­
ничних незаразних болести, а по­
кренут је нови глобални план ак­
ције и глобални мониторинг.

Земље Централно-источне Евро­
пе имају 6–7 пута већи ризик од 
умирања од васкуларних болести 
него становници земаља западне 
Европе. Због опасности од хипер­
тензије, охрабрују се земље да по­
свете пажњу питању уноса соли, 
превенцији и контроли хроничних 
незаразних болести, националним 
одговорима и програмима за сузби­
јање болести. Криза је пружила до­
датни подстицај на пољу здравства, 
а Регионална канцеларија СЗО по­
спешује земље да постигну миле­
нијумске циљеве.

WМА организација, на чијем је 
челу Отмар Клоибер, броји 106 зе­
маља чланица и уско сарађује са 

Форумом у Светској здравственој 
организацији. Клоибер је подсе­
тио да се Форум бави низом пита­
ња – исхрана, све мање сна, питање 
вакцинацијем Европљани су гене­
рално здрави, али су главни „изво­
зник“ богиња. Он је указао на тренд 
увођења индустријских стандарда у 
циљу стандардизовања медицин­
ске праксе (квалификације). 

Леа Вапнер истакла је да је ЕФМА 
добра прилика за сарадњу између 
медицинских посленика, да се срет­
ну са професионалцима из разли­
читих земаља. Форум је прилика да 
пренесемо наше идеје – о миграци­

јама у Европи (да поведемо разго­
воре да лекари остају у земљи или 
пређу у друге, ако то желе. Друго, 
лекари треба да промовишу вакци­
нацију. Дијалог треба да покаже ка­
ко да их мотивишемо да буду лиде­
ри. Значајан напредак остварен је 
по питању сарадње са СЗО. Сваке го­
дине тражени су нови начини да се 
ојача та веза. ЕФМА је, како је иста­
кла Леа Вапнер, „агора новог меди­
цинског света“, где сви могу да дођу 
и размене мишљење. 

ЈЕЗИК И МИГРАЦИЈЕ
Централни догађај ЕФМА Форума 

посвећен је теми Познавање јези­
ка и миграције лекара, а сесијом су 
председавали др Рамин Парса-Пар­
си и др Рајнер Бретентхалер (Reiner 
Brettenthaler). 

Др Парса-Парси, шеф одељења 
за међународне послове Лекарске 
коморе Немачке (GMA), одржао је 
уводно излагање, а потом је говорио 
и о примеру Немачке када је у пи­
тању усељавање лекара из других 
земаља и њихово знање језика.

– Лекари су једна од најмобилни­
јих професија у Европи, због чега је 
потребно да добро знају језик. Је­
зик може да буде препрека. Непо­
знавање језика одговорно је за неке 
нејасне ситуације у клиничкој ме­
дицини, што може да утиче на без­
бедност пацијената. То је нешто за 
шта ми, као Комора, треба да буде­
мо заинтересовани. Истраживање 
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Са сесије на тему „Познавање језика и миграције лекара“

НЕДОСТАТАК СНА
У Лабораторији за поремећаје сна у Универзитетској болници у Бриселу се 

неуропсихолошким, као и најсавременијим методама неуроимиџинга испи-
тују фазе сна, хормонски и имунолошки аспекти.

Мањак сна може бити условљен социјалним обавезама (радно време, смене..), 
навикама (гледање ТВ, крстарење интернетом...), поремећајима сна (слип апне-
ом, инсомнијом, хркањем, немирним ногама, нарколепсијом...), али и распоре-
дом секвенци гена за спавање. Око 30  одсто радно активног становништва не 
спава довољно. Последице су акутне: мањак пажње, поспаност, нерасположење; 
али и хроничне: висок ризик од појаве повишеног артеријског притиска у случају 
да се спава мање од пет сати у току 24 сата, повећана инциденца кардиоваску-
ларних болести, метаболички поремећаји -смањује се осетљивост на инсулин, 
што је доказано у више презентованих студија експериментима са ометањем 
спавања код здравих добровољаца (финска и британска студија). Закључак тих 
испитивања јесте да спавање треба сматрати здравим стилом живота.
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спроведено у 16 земаља показало да 
нема много тешкоћа у вези са јези­
ком. У оквиру Европске уније Бе2 
средњи ниво довољан је за већину 
земаља или доказ да сте радили у 
окружењу где се говори тај језик – 
указао је Парса-Парси.

Он је подсетио да су 2012. донета 
два законска акта којима су олак­
шане миграције професионалаца 
изван ЕУ. То је подстакло, међутим, 
разговор о језику, јер безбедност 
пацијента и комуникација међу 
здравственим професионалцима 
могу бити отежане. Према стати­
стици – у Немачкој постоји мањак 
лекара, иако је, парадоксално, њи­
хов број повећан. У Немачкој ради 
350.000 лекара. Упражњених места 
има у болницама у источним кра­
јевима, а у неким ординацијама не­
ма ко да замени лекаре који одлазе. 
Медицина је популарна на универ­
зитетима (око 70.000 уписаних сту­

дената годишње), а могући разлог 
за мањак лекара су миграције. Ле­
кари се селе у друге земље, али ми­
грација има и унутар Немачке. Све 
је већи број лекара старијих од 59, а 
све мање млађих од 35 година. 

– Не добијамо од миграција већи 
број лекара: колико дође - толико 
оде у САД, Британију, Швајцарску... 
Када је реч о поступку признавања 
и познавања језика других земаља 

ЕУ, довољно је да покажу диплому 
факултета и специјализације, као и 
да адекватно знају немачки – дово­
љан је Бе2 ниво. Три државе у Не­
мачкој захтевају и усмено полага­
ње медицинског немачког језика, 
којим се потврђује да страни лекар 
који жели да се запосли влада и ме­
дицинском терминологијом. Нови 
закон је олакшао да и лекари из зе­
маља ван ЕУ могу да добију стал­
ну дозволу (раније само из земаља 
ЕУ), која важи на територији целе 
Немачке. 

Сара Ковач Кларк, адвокат и ме­
дијатор из Општег медицинског са­
вета (General Medical Council) Вели­
ке Британије, говорила је о студији 
случаја из Велике Британије. Меди­
цински савет сертификује лекаре у 
Британији. Једна од његових ини­
цијатива јесте да сви лекари у Ен­
глеској знају језик, због безбедности 
пацијената. Према њеним речима, 

Британија у значајној мери зависи 
од лекара који долазе из других зе­
маља. Савет је задужен за регулати­
ву и обезбеђење добре медицинске 
праксе, а у доношењу одлука неза­
висан је од владе. Финансира се из 
чланарине. Ако лекар хоће серти­
фикат- плаћа таксу. У Британији 
има регистрованих 250.000 лека­
ра, од којих већина има пуну до­
зволу за рад. Неки лекари имају ре­

гистрацију, а немају дозволе. Савет 
има годишњи приход од 100 мили­
она фунти, а, у циљу одржања здра­
вља и безбедности становништва, 
креира медицинске стандарде. Из­
међу осталог, да би лекар имао без­
бедну праксу мора да чита, пише и 
говори енглески језик. Тако, лекар 
који долази у Велику Британију мо­
ра да докаже ниво енглеског на те­
сту Британског савета или да има 
недавно издату диплому којом до­
казује да течно говори. За докторе 
из ЕУ нема тестирања из познава­
ња енглеског језика, а Савет мора да 
их региструје и изда дозволе за рад. 
Око 30–40 одсто тужби односи се на 
проблем комуникације лекара, али 
није познато да ли је у питању (не)
знање језика или лоша комуника­
ција. Ипак, не треба сметнути с ума, 
да је сваки трећи лекар у Британи­
ји – странац.

ВАКЦИНАЦИЈА 
МЕДИЦИНАРА
Сесијом посвећеном Вакцинаци­

ји здравствених радника предсе­
давали су др Блечер и др Клоибер. 
Клоибер је говорио о безбедности 
имунизације од грипа за меди­
цинско особље и подсетио на број­
ку од 500.000 смртних случајева 
годишње. Започета је кампања да 
се охрабре лекари да се вакцини­
шу и понашају као узори за стра­
тегију вакцинисања. Он је истакао 
неопходност информисања лека­
ра, јер „не само што ви не добија­
те грип, него и ваше окружење“. На 
сајту WMA постоје алати доступни 
земљама, конкретне информације 
о сузбијању грипа и како да се ис­
користе. Према његовим речима, 
велике користи могу се остварити 
од једноставне кампање, али је по­
требно разговарати и о другим ви­
довима имунизације. 

Господин Роб Батлер, технички 
директор Одсека за вакцинацију 
против излечивих болести и иму­
низцију Светске здравствене орга­
низације, одржао је предавање на 
тему Оклевање и прихватање вак­
цинације: борба против самољубља 
и недостатка поверења у вакцина­
цију. Батлер је нагласио да постоји 
висока стопа инфекције у колекти­
вима здравствених радника, а до­
воде до значајног одсуствовања с 
посла. 

– Обрасци преношења болести из­
међу здравствених радника су за­
брињавајући. Ризик од добијања бо­

Међународна сарадња >>>>>>>>>>>>>>>             >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Са једног од бројних предавања

42 >



42  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014

гиња 19 пута већи код здравствених 
радника, него код опште јавности. 
Они су подложна популација за бо­
гиње, заушке и рубеоле. Иако посто­
је жаришта у неким земљама, јаке 
препоруке за вакцинисање здрав­
ствених радника, које би се очеки­
вале од држава чланица, не постоје. 
То је забрињавајуће, јер невакцини­
сани здравствени радник неће би­
ти добар промотер вакцина. Здрав­
ствени радник, ипак, остаје кључни 
фактор и агент промена – напоме­
нуо је др Батлер.

Он је указао да постоји и проблем 
поверења родитеља, њихове заузе­
тости, али и недостатка времена ко­
је лекари опште медицине имају за 
информисање пацијената – што све 
доводи до оклевања. Према речима 
Батлера, антивакцинални лоби ни­
је нова појава. Он постоји од 18. ве­
ка, а аргументи су - исти. Притом, 
како каже, „приче су јаче од чиње­
ница“ - сензационалне емоционал­
не приче користе се против вакци­
нације, а оклевање се повећава у 
државама чланицама.

O заштити пацијената од сезон­
ске инфлуенце и улози здравстве­
них радника – говорио је Bram Pa­
lache из Међународне федерације 
фармацеутских кућа и удружења.

СТАНДАРДИ 
И ЗДРАВСТВЕНА 
ЗАШТИТА
Сесијом посвећеном Индустриј­

ским стандардима у здравству пред­
седавали су др Клоибер и др Рамин 
Парса-Парси. Господин Биргит Бе­
гер из Сталног комитета европских 

лекара говорио је на тему: Стандар­
ди и здравствена заштита – правило 
у будућој медицини? Тема о којој је 
говорио др Xavier Deau, Светска ме­
дицинска асоцијација (WМА), била 
је Политика WМА о стандардиза­
цији у медицинској пракси и без­
бедности пацијената. Истакнута је 
потреба да се стандарди за положај 
лекара уједначе у Европи и то, како 
о професионалној компетентности 
и могућности едукације лекара, та­
ко и стандарди о економском поло­
жају лекара у Европи.

Једна од сесија посвећена је Про­
јектима ЕУ у здравственим систе­
мима у земљама у транзицији, а 
њоме су председавале др Татја­
на Радосављевић и адвокат Леа 
Wапнер.

Никола Митровић, Координатор 
за економске послове Лекарске ко­
море Србије, говорио је о Пројекти­
ма ЕУ у здравственим системима, 
а др Радосављевић, директорка Ле­
карске коморе Србије, анализира­
ла је Да ли су финансијски пројек­
ти ЕУ начин да се утиче на развој 
здравствених система? 

Између осталог, др Радосављевић 
је истакла да, за разлику од зема­
ља Европске уније у којима је сваки 
здравствени систем аутономан, у 
земљама у транзицији системи ни­
су толико аутономни. Као један од 
програма за који је новац из проје­
ката ЕУ добро утрошен, она је наве­
ла Агенцију за акредитацију здрав­
ствених установа. Акредитација је 
изузетно битна за питања пације­
ната, а ЛКС подржава институци­
ју. Иако наша земља има Агенцију 

за акредитацију здравствених уста­
нова, проблем је у томе што је, пре­
ма нашем Закону о здравственој за­
штити, акредитација – добровољна. 
У питању је одлична идеја, одлич­
на институција, али законска реше­
ња не препознају потребу да акре­
дитација буде обавезна. 

У дискусији је речено да Влада 
гледа на новац који треба да се уло­
жи у здравство као на расход, тро­
шак који треба да се смањи. Меди­
цинска професија треба да појасни 
јавности да је улагање у здравство – 
инвестиција. Подаци показују да је 
здравство једна од најпрофитабил­
нијих области – јер се добија више 
него што је инвестирано, а будући 
трошкови се смањују.

ВРЕМЕ ЧЕКАЊА 
Време чекања и пружање здрав­

ствених услуга – назив је сесије ко­
ју су водили др Žak de Haler и Svewa 
Herman. Др де Халер из Медицин­
ска асоцијација Швајцарске, гово­
рио је о теми Докторска дилема 
- Студије ОЕЦД времену чекања. 
Др Frank Niehaus, из Института за 
приватно здравствено осигурање 
Немачке, одржао је предавање на 
тему Време чекања и остала огра­
ничења у приступу здравственим 
услугама. 

Др Халер (некадашњи председ­
ник Швајцарсе лекарске асоцијаци­
је) говорио о томе шта је време че­
кања, каква је промена тог периода 
и објаснио да то значи – несклад из­
међу тражње и понуде. Резултат је 
неједнакост у приступу пацијена­
та који имају новац и тиме дола­
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зе преко реда. Неколико студија то 
доказује на упечатљив начин. У Ве­
ликој Британији време чекања из­
носи до три месеца. Чланице ЕУ не­
мају чекања дужа од шест мсеци. 
Уколико пацијент има избор изме­
ђу установа које пружају услуге, то 
повоњно утиче на скраћење пери­
од чекања (Португал).

Студија ОЕБС показује да када по­
стоји повећање тражње, после изве­
сног времена период чекања се по­
већава и обрнуто. У неким земљама 
редови су смањени након промене 
политике и укључивања приват­
ника у систем осигурања. За лека­
ре – период чекања утиче на крај­
њи исход, резултат је неједнакост у 
доступности, а доктори су под при­
тиском због конкуренције. Лекари 
не смеју да толеришу социјалне не­
правде, нарочито оно што се осноси 
на приступ услугама. Време чекања 
је – отворена капија за неједнако­
сти. Приватно осигурање може са­
мо ограничено да одговори на тај 
проблем. 

Стела Пргомеља, Удружење дија­
бетичара Србије, у свом предавању 
Препреке и могућности у здравстве­
ној заштити дијабетичара, сопшти­
ла је готово невероватан податак: у 
Србији, пацијент са дијабетесом го­
дишње потроши 19 дана на админи­
страцију, неопходнуда би користио 
здравствене услуге. Она је указала 
и на могућа решења како би збри­
њавање и лечење дијабетичара би­
ло ефикасније.

У оквиру сесије посвећене изве­
штајима, којом су председавали 
проф. др Herchuelz и др Цепулић, 
учесници Форума сазнали су мно­
го појединости о здравственим си­

стемима у Португалу и Федерацији 
БиХ, али и о вишегодишњој анти­
кампањи којој је изложена Лекар­
ска комора Србије.

АУТОНОМИЈА КОМОРА 
Др Татјана Радосављевић говори­

ла је о важности да коморе буду фи­
нансијски и струковно аутономне, 
јер имају велика овлашћења – да­
вање лиценци за рад лекара.

Она је нагласила да лекарима у 
Србији Комора омогућава бесплат­
но учешће у континуираној меди­
цинској едукацији, како могу да са­
знају о најновијим достигнућима 
медицинске науке. Лекарску комо­
ру чини пет регионалних комора. 

У Именик ЛКС уписано је 31.369 ле­
кара, а у току 2013, издато је 1.986 
нових лиценци. Само у приватном 
сектору ради 4.071 доктор, од којих 
половина у Београду. Специјалиста 
има 17.000. Мали је проценат лека­

ра млађих од 30 година, а већина их 
је старија од 50, чак и 55 година. Из­
давање сертификата добре праксе 
неопходно је за миграције лекара. 
Најчешће одлазе „готови“ специја­
листи – хирурзи, гинеколози, ане­
стезиолози... Бесплатна предава­
ња која је подржала Комора у 2013. 
похађало је 18.080 лекара, који су у 
просеку добили по пет КМЕ бодова. 
Бсплатна online платформа – тест 
имала је 3.000 посетилаца. 

Директорка ЛКС упознала је уче­
снике Форума да су Српско лекар­
ско друштво, које је у организацији 
КМЕ видело начин да заради на ле­
карима члановима, нека „фантом­
ска удружења“ приватних лекара и 
политичари који нагињу ка сецеси­
ји, пре две године почели прљаву 
медијску кампању против ЛКС. Та­
ко се 25. априла 2013. појавио пам­
флет чији су потписници грубо по­
вредили Кодекс пословне етике ког 
су лекари у обавези да се придржа­
вају. Комора је, преко штампаних 
медија, прозивана за нестанак 25 
милиона евра од чланарине. Др Ра­
досављевић је то демантовала на­
глашавајући да у Комору никада 
није ушло 25 милиона евра члана­
рине. Органи Коморе проценили су 
да је потребан Лекарски дом – згра­
да где би лекари долазили на пре­
давања, али се у куповини зграде 
није успело, између осталог, и због 
притиска.

– Епилог: седам судских пресу­
да пред редовним судом против 
медија смо добили, два су у току, 
као и један за накнаду штете. Пред 
Уставним судом Војводине, РЛКВ 
изгубила је процес. Комора етике­
тирана као убица деце, легло кри­
минала и корупције, да ли се ради о 
слободи говора? У питању је озбиљ­
но кршење етичког кодекса – рекла 
је др Радосављевић.

Говорећи о финансијском стању 
у ЛКС (без 2013), она је напоменула 
да је Комора једна од најмоћнијих 
незавсних државних институција у 
овом моменту. Колеге из тридесетак 
земаља који су учествовали на ЕФ­
МА Форуму, она је упознала са на­
падима на националну медицин­
ску асоцијацију који се дешавају у 
дужем временском периоду. Висо­
ки представници међународних ор­
ганизација изразили су пуну подр­
шку ЛКС.

Наредни ЕФМА Форум биће одр­
жан 2015. у Талину, Грузија.

� Јасмина Томашевић

Прим. др Татјана Радосављевић

ВРАТИТИ САВЕТОВАЛИШТА
Откако су укинута саветовалишта за дијабетес, лекари примарне здравстве

не заштите, који нажалост немају довоњно времена, за сваку ситницу шаљу 
нас специјалисти, онда треба заказати и по неколико месеци чекати на пре
глед. Притом, посао специјалисте није да нас саветује о свакодневном животу 
са дијабетесом, већ треба да ради неке компликованије ствари. Начин да се бо
ље контролишу особе са дијабетесом јесте да се поново отворе саветовалишта 
односно центри за дијабетес. Ако та саветовалишта успоставимо тако да раде 
превенцију и превенцију компликација свих хроничних незаразних болести, 
укључујући и дијабетес, онда ћемо оснажити примарни сектор. Рехабилитаци
ја сваке четврте године у Врњачкој Бањи је добра, али недовољна, чак и мало 
контрадикторна. Јер, Бања је добра као „шлаг“, а ми „торту“ немамо – каже Сте
ла Пргомеља из Удружења дијабетичара Србије.
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З
ашто је за безбедност паци­
јента значајна аутономија ле­
кара, због чега би здравстве­
ни професионалци требало 

да сами креирају смернице добре 
праксе, без утицаја политике, али и 
о потреби стандардизације у обра­
зовању лекара – за Гласник ЛКС го­
вори др Катрин Фјелдстед, Ислан­
ђанка, која је дуги низ година била 
и лекар и политичар, и која се нала­
зи на челу Сталног комитета лека­
ра Европе (The Standing Committee 
of European Doctors - CPME).

Каква је Ваша оцена ЕФМА Форума 
који се одржава у Београду?

ЕФМА Форум зближава људе из 
различитих земаља, а припадају 
истој, лекарској бранши. Моја ор­
ганизација, Стални комитет лекара 
Европе, тренутно броји 27 медицин­
ских организација, а представни­
ци многих од њих присутни су на 
овом Форуму. Стални комитет лека­
ра Европе представља националне 
медицинске асоцијације 27 европ­
ских земаља и тесно сарађује са на­
ционалним медицинским асоци­
јацијама земаља придружених ЕУ, 
као и специјализованим европским 
медицинским асоцијацијама.

Чланице CPME су само земље чла­
нице ЕУ, као и оне које нису чланице 
Уније, али са Унијом имају закљу­
чене споразуме у сфери економије. 
Зато је и Исланду, мојој земљи која 
се налази на горњем северном делу 
Атлантика, дозвољено да буде чла­
ница CPME. Имамо и придружене 
чланице. То су оне земље које су у 

процесу придруживања ЕУ. Постоје 
и земље које су географски у Евро­
пи, али се нису кандидовале да по­
стану чланице ЕУ, и оне могу да бу­
ду посматрачи.

Моје мишљење је, као искусног 
лекара који је дуго радио у прак­
си и лечио пацијенте, а исто тако 
као неког ко се дуго бави полити­
ком, јесте да оно што се деси у једној 
земљи, може се пренети и на дру­
ге државе. С обзиром на то да је је­
згро наше професије управо тај од­
нос између лекара и пацијента, као 
лекари ми говоримо заједничким 
језиком и разумемо се.

Шта CPME ради на уједначавању 
стандарда у земљама чланицама 
те организације?

Наша организација сматра да би 
стандарде требало да одређују ле­
кари, а не политичари или нека­
кви комитети и организације, који 
тиме не би требало да се баве. Као 
лекар који се бави породичном ме­
дицином/општом праксом, мислим 
да би лекари опште праксе треба­
ло да одлучују о саставу едукаци­
је, школовања нових генерација ле­
кара опште праксе. Постоје велике 
разлике између лекара различитих 
земаља, али оно у чему би треба­
ло да се сложе треба да буде основа 
стандардизације едукације лекара. 
Исто се односи и на друге специ­
јалности. 

Лекари из једне земље треба да 
одлазе у друге земље, да разговара­
ју и да у својој специјалности про­
нађу одговарајући ниво едукације. 
То се може назвати добром прак­
сом, смерницама за добру праксу, 
како год, али у сваком случају то 
треба да саставе лекари, а не поли­
тичари, нити неке владине органи­
зације. Мислим да се у центру свега 
тога налази безбедност пацијента, 
а да би она била загарантована по­
требан је едукован и независан ле­
кар - са добром едукацијом и неза­
висан од одлука политичара.

Сигурност пацијента, практично 
је, зависна од независности докто­
ра који одлучују о њиховом лечењу. 
Слажем се да политичари, Европ­
ски парламент, Европска комисија, 
европски закони, владе, организа­
ције, могу да одреде колико ће тра­
јати студије лекара, пет или шест 
година, али то би био оквир за са­
стављање едукације лекара. Слику 

ДР КАТРИН ФЈЕЛДСТЕД, ПРЕДСЕДНИЦ​А 
СТАЛНОГ КОМИТЕТА ЛЕКАРА ЕВРОПЕ

Најважнија 
је безбедност 
пацијента

Др Катрин Фјелдстед
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која се налази унутар тог рама, тре­
ба да обоје лекари, у оквиру про­
фесије. 

Реците нам нешто о здравстве­
ном систему на Исланду?

Исланд спада у нордијске земље, 
заједно са Шведском, Норвешком, 
Финском и Данском, тако да је има­
мо сличан здравствени систем као 
друге нордијске земље. Не посто­
ји комора која је обавезујућа, него 
асоцијација лекара у којој чланство 
није обавезно и која са Владом уго­
вара висину чланарине. Здравство 
се већим делом финансира из по­
реза. Сви становници покривени су 
здравственим осигурањем. Боравак 
у болници се не плаћа. Плаћање за 
лекове промењено је последњих го­
дина, тако да су неки лекови бес­
платни, за друге се плаћа партици­
пација, док се неки медикаменти, 
као што су антибиотици или анал­
гетици плаћају у пуном износу. Од­
луку о томе доноси министарство 
здравља. За децу до 18 година меди­
цинске услуге се не плаћају. 

Који проценат бруто домаћег 
производа Исланд издваја за здрав­
ство?

Према подацима OECD, прошле 
године бруто домаћи производ 
Исланда износио је 36,000 долара 
по глави станвника, јавни трошко­
ви здравствене заштите чинили су 
7,1 проценат, док су издвајања „из 
џепа“ била 1,8 одсто БДП. Издваја­
ња за здравство су висока, као и у 
другим скандинавским земљама. 
У време пре економске кризе, 2008, 
стандард становништва на Исланду 
је био веома висок, међу највишим 
у Европи, али се са кризом много 
тога изменило.

Какав је однос броја лекара и ста­
новништва, као и да ли има ми­
грација лекара из других земаља на 
Исланд?

Лекари из земаља чланица Европ­
ске уније могу да се запосле без про­
блема, али језик није толико лак да 
би га брзо савладали. У асоцијаци­
ји доктора на Исланду регистрова­
но је око 1.500 лекара – рекла је др 
Катрин Фјелдстед коју смо упознали 
недавно у Београду где је била један 
од учесника ЕФМА форума.

� Јасмина Томашевић

W
hy is a physician’s auton­
omy important for the pa­
tient safety, why should 
health care professionals 

create their own good practice guide­
lines without any political influence, 
but also the need for standardization 
of medical education – for the SMC Ga­
zette - Dr. Katrin Fjeldsted, from Ice­
land, a physician and a politician for 
many years, and the head of the Exec­
utive Committee of the Standing Com­
mittee of European Doctors (CPME).

What is your opinion about this Fo­
rum in Belgrade?

The EFMA Forum brings together 
people from different countries who 
wouldn’t meet otherwise, and it is, of 
course, a connection between medical 
professions in these countries. And, I 
can add, that my organization, CPME, 
has now 27 medical organizations and 
associations, and many of them are 
also here.

Which countries can be members of 
your organization?

Those countries, that are members 
of the European Union, can be mem­
bers of the CPME. Those countries that 
are a part of European economic area 
can also be members. That is why my 
little country, which is up in the North 
Atlantic, is allowed to be a member. We 
also have associate members. Associ­
ate members are those countries that 
have applied to the European Union. 
And then we have countries that are 
in Europe geographically, but have not 
applied to EU, they can be observers.

But, in my opinion, because I have 
been around, I have also been a pol­
itician, and a practicing doctor, what 
happens in one of our countries, can 

happen in the other as well. And be­
cause of that the core of our work, of 
our profession, is relationship between 
doctor and patient, than we have, real­
ly, the same language to speak so we 
can understand each other. We have 
a lot to learn from each other.

What is CPME doing to equalize 
standards in healthcare in all those 
countries?

Our opinion is that standardization 
should be done on medical profession­
al level, and not by committees, gov­
ernments, or some other institutions. 
In my field, which is family practice, 
general practice, I think that GP doc­
tors are to decide what the GP train­
ing content should consist of. It differs 
from one country to another, but what 
the doctors can agree on is the content 
of the training. 

The same is in other special­
ties fields, doctors from one country 
should try to perform the best prac­
tice learning from the work and ex­
perience of other doctors from differ­
ent countries.

So, it can be called The Best Practice, 
it can be called Guidelines, but any­
how, it should be created by the med­
ical profession, and not by some gov­
ernmental organizations.

I think in the core, in the center of it 
all, is safety of a patient, and to guar­
antee that safety one need an indepen­
dent doctor with a solid continuous 
training. Professional independence, 
which we call doctors autonomy, a pro­
fessional autonomy, is important for 
safety of the patients. Then there is 
politics, and of course, European Par­
liament, the European Commission, 
European institutions and law – decid­
ing on the minimum length of train­
ing, whether it should be five or six 

Dr. Katrín Fjeldsted, President of the Executive 
Committee of The Standing Committee 

of European Doctors (CPME)

Patient Safety and Quality 
of Care – in the Core 
of the CPME Work
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У 
организацији Центра за 
континуирану медицин­
ску едукацију Медицин­
ског факултета у Београду, 

прошле јесени одржан је курс са ме­
ђународним учешћем Етиопатоге­
неза, клиника и лечење артеријске 
оклузивне болести. Проф. Ђорђе Ра­
дак представио је предаваче и на­
гласио значај оклузивних артериј­
ских болести, које су у нашој земљи 
у порасту.

Артеријске болести најчешће су 
атеросклеротске генезе, мада могу 
бити и инфламаторне или екстра­
васкуларне природе. Упоређујући 
успешност оперативног и медика­
ментозног лечења, проф. Радак је 
истакао да је ризик смртности код 
ендартеректомија само 0,64 одсто. 

Он је говорио и о могућности на­
станка когнитивне и емоционалне 
детериорације и настанка васку­
ларне деменције код нелечених 
пацијената.

Нагласио је да је стент боља со­
луција од ендартеректомије, али је 
његова уградња врло скупа. То се 
нарочито односи на анеуризмат­
ску болест чија је инциденца у по­
расту. Будућност дијагностичког 
приступа су 3D ултразвучне техни­

ке, а оперативног - хибридне проце­
дуре. У закључку је наглашен зна­
чај примене неинвазивних метода 
у лечењу васкуларних болести које 
су тек у развоју. 

Професор Димитри Михалидис из 
Лондона изнео је податке о приме­
ни медикаментозне терапије. Ме­
дикаментозну терапију треба ми­
нуциозно одређивати, поштовати 
индивидуалне разлике међу паци­
јентима и одређивати је на основу 
врсте оклузивне болести артерија. 
Као факторе ризика је навео: дија­
бетес, пушење, хипертензију, непра­
вилну исхрану, недовољну физичку 
активност итд. 

Посебно је нагласио значај води­
ча добре клиничке праксе који тре­
ба да буду на националном нивоу 

и направљени на основу договора 
тима лекара који се баве васкулар­
ним болестима. Током предавања 
и дискусије више пута је истицао 
националне разлике и специфич­
ности популације која се испитује 
и поредио Јапанце, Грке, Србе, Ита­
лијане и Американце.

Професор Мanfredi Rico из Палер­
ма је изнео резултате опсежних ис­
питивања утицаја LDL холестерола 
на некоронарне облике атероскле­

years. They can decide on that, but it 
should be only a frame, and the doc­
tors should paint a picture.  

Would you tell us something about 
the health care system in Iceland? 

Iceland is one of the Nordic coun­
tries, along with Sweden, Norway, Fin­
land and Denmark. Iceland is a little 
sister in the northern Atlantic and 
have only 320.000 people. We have 
a health care system which is simi­
lar to the other Nordic countries. We 
don’t have a Chamber, we have a Med­
ical Association that is not obligato­
ry, but most doctors are in it. And the 
Association makes pay salary negoti­
ation with the State. Most of the cost 
of health care is paid throw taxes, like 
in the other Nordic countries. Every­
body is covered by medical insur­
ance. One does not pay for hospital­
ization, and a payment for remedies 
has been changed in the last year: for 
some remedies one needs to pay any­
thing, for others only a part of its cost. 
Some of it, like antibiotics or painkill­
ers must be paid for in full. 

What percentage of the GDP Iceland 
allocates for health care?

The health service in Iceland is 
well organized. Health care expen­
ditures are high, as in other Scandi­
navian countries. According to the 
OECD, last year GDP was over 36,000 
USD per head of population, public 
expenditure on health was 7, 1 % and 
private expenditure of health was 1, 
8%. Standard of living in Island was 
very high, among the highest in Eu­
rope, and the financial crush much 
had changed it. 

What is the ratio between number of 
the population and the number of doc­
tors, as well policy for foreign doctor 
working in your country?

Policy for foreign doctors, if they at­
tend EU, is a free movement, but our 
language is not so easy, of course. 
Around 1,500 doctors are registered 
in the Iceland medical association, 
said dr. Katrin Fjeldsted, whom we 
met recently in Belgrade, where he 
was one of the participants of the Fo­
rum EFMA, said dr. Katrin Fjeldsted, 
whom we have recently met in Bel­
grade, where she attended  the EFMA 
Forum as a participant.

� Јасмина Томашевић

<<<<<<<<<<

КУРС СА МЕЂУНАРОДНИМ УЧЕШЋЕМ 

Артеријскa 
оклузивнa болест

ХИРУРГ И АКАДЕМИК
Курс је организовао са својим сарадницима професор Ђорђе Радак, дирек

тор Клинике за васкуларну хирургију Института за кардиоваскуларне боле
сти Дедиње у Београду.

Редовни је професор Медицинског факултета у Београду, члан Академије 
медицинских наука СЛД и дописни члан Српске академије наука и уметности. 
Професор Радак је публиковао 531 рад (science citation index је 670). Институт 
у Милану га је промовисао у почасног професора хирургије.

Активно учествује у раду и члан је Европског друштва за васкуларну и ен
доваскуларну хирургију (ESVS) и члан је Интернационалног друштва за анги
ологију (IUA).
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Пише: Михаел Подвинец, 
председник OBI, Швајцарска

У
дружење оториноларинго­
лога сверозападне Швај­
царске OBI већ 12 година 
успешно сарађује са коле­

гама новосадске и београдске уни­
верзитетске клинике, као и са ВМА. 
Традиционални заједнички курсе­
ви ендоскопске и отолошке хирур­
гије одржавају се ове године по сед­
ми, односно девети пут. Остварила 
се и замисао да поједине клини­
ке, сад без наше помоћи, одржава­
ју курсеве који су започети зајед­
ничком сарадњом пре више година. 
Сматрамо знаком великог напретка 
и резултатом конструктивних напо­
ра колега из Србије да самостално 

на ВМА и у Новом Саду одрже кур­
севе ултразвучне дијагностике и 
ринохирургије.

OBI се труди да помаже, како до­
нацијама у опреми и едукативним 
средствима (Инструменти, удзбе­
ници, видео-опрема и сл), тако и 
да доведе у Србију, као предаваче, 
еминентне стручњаке из Швајцар­
ске, Енглеске, Немачке и Аустрије. 
Сведоци смо изузетне предусретљи­
вости свих страних колега, њихове 
спремности да бесплатно дођу у Ср­
бију, као и да приме младе колеге у 
своје клинике на едукацију. До сада 
је омогућено да 25 колега из Србије 
борави у иностраним установама.

У тражењу нових облика едукаци­
је, основана је „Летња школа ОРЛ“, 
нека врста „живе књиге“ за специ­

розе. LDL се дели на четири класе 
и тешко је издвојити појединачни 
утицај неке од њих на настанак бо­
лести. Ипак, утврђено је, на пример, 
да је LDL мале густине предиктор 
каротидне болести. Проучаван је и 
утицај статина на различите класе 
LDL холестерола и било би идеално 
да се терапија одреди у зависности 
од LDL врсте чиме би се ризик од 
настанка цереброваскуларног ин­
султа (CVI) смањио.

Испитивањима утицаја липид­
ног статуса на артеријску оклузив­
ну болест у трајању од шест месеци 
обухваћена су заједничка истра­
живања у Италији, Швајцарској и 
Србији и евалуирани су резулта­
ти добијени на великим узорцима 
популације.

Професорка Ники Кацики са 
Универзитета у Солуну говорила 
је о пушењу и дуванском диму као 
факторима ризика за настанак ва­
скуларних болести. Наглашено 
је да је морталитет значајнији од 
морбидитета, јер је у сталном по­
расту. Изнет је статистички пода­
так да Србија има већи број пуша­
ча од Грчке.

 Значајан је и податак да жене пу­
шачи имају 10 одсто већи ризик за 
обољевање него мушкараци. Испи­
тивани су и пасивни пушачи изло­
жени дуванском диму и утврђено 
је да је токсични утицај дуванског 
дима на њих значајан, као и да су 
активно пушили.

У дискусији су преовладава­
ла питања практичне природе ко­
ја на свим интердисциплинарним 
скуповима, везаним за васкуларне 
болести, изазивају дилеме: клопи­
догрел или аспирин, колико дуго 
примењивати постоперативно ан­
тиагрегациону и антикоагулант­
ну терапију, у којим дозама давати 
статине, колико дуго треба прати­
ти ендартеректомисаног пацијента, 
питање настанка постоперативне 
муралне тромбозе и много других 
питања на која још није дат кона­
чан одговор.

Наглашен је значај даљих истра­
живања, поређења добијених ре­
зултата и њихова заједничка ева­
луација.

Курс је одржан у свечаној Сали 
деканата Медицинског факултета 
у Београду, био је мултидисципли­
наран и бесплатан и доносио је слу­
шаоцима по четири бода. 

� Др Нина Михајловић

Сарадња 
OBI удружења 
и отоларинголога 
Србије

Предавачи и учесници по завршеном курсу
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јализанте из Србије и иностранства. 
Еминентни предавачи из Србије и 
Швајцарске преносе основе одре­
ђених делова струке у дводневној 
бесплатној едукативној сесији. Се­
сије се изводе у годишњим циклу­
сима, тако да се основе целе спе­
цијалности пренесу током четири 
године. Савезника у остваривању 
помоћи ОРЛ струци нашли смо у 
Еколошком центру Радуловачки у 
Сремским Карловцима, задужби­
ни познатог добротвора професора 
Миодрага Радуловачког из Чикага. 
У центру смо, у изузетној атмосфе­
ри и у простору који нам је усту­
пљен бесплатно, одржали у јуну 
прошле године прву Школу отоло­

гије и аудиологије, која се ове годи­
не наставља Поглављем о болести­
ма главе и врата. 

Захвални смо и нашим спонзори­
ма, који омогућавају да на курсеви­
ма користимо најмодернију техно­
логију (фирме Carl Storz, Tuttlingen, 
са њиховим представништвима Ra­
nex у Београду и Инел у Новом Са­
ду, Karl Zeiss, Oberkochen, са пред­
ставниšтвом у Београду).

Наше удружење у фебруару сва­
ке године доноси илустроване го­
дишње извештаје, који се могу на­
ћи на сајту www.оrl-bal. info//OBI. На 
сајту се сваке године доносе и оце­
не едукације за сваку протеклу го­
дину.� //

<<< Са стручних окупљања

Полазници вежбају на свињским гркљанима
основе хируршких захвата

Показна операција проф. Hiltrud Glanz на микроскопу, 
коју полазници прате на екрану у сали

>>>>>>>>>>              Представљамо здравствену установу >>>>

Н
а Клиници за васкуларну 
хирургију „Дедиње“, уста­
нови терцијарног нивоа 
здравствене заштите, ди­

јагностикују се и лече обољења ва­
скуларног система - артерија и вена, 
уз примену широког спектра сложе­
них хируршких и ендоваскуларних 
процедура. Огромно искуство и ре­
зултати које постижу стручњаци те 
куће признати су и ван граница Ср­
бије и упоредиви са најбољим свет­
ским центрима те врсте. Професор 
др Ђорђе Радак, члан Српске ака­
демије наука и уметности, који во­
ди ову Клинику, указује да је циљ - 
најбољи могући третман болесника 
који пате од васкуларних болести 
мозга, аорте и екстремитета.

На Клиници се годишње обави 
око 2.000 великих васкуларних ре­
конструкција. Од тог броја око 900 
чине операције каротидних арте­
рија, око 400 су ресекције анеури­
зми аорте, а остало су операције на 
периферним артеријама. Томе тре­
ба додати ендоваскуларне процеду­
ре, као и хибридне - хируршке и ен­
доскопске у истом акту. Последњих 
година у развоју су ендоваскулар­
не процедуре, имплантације стент-
графта анеуризме трбушне и груд­
не аорте, које се изводе у сарадњи 
са интервентним радиолозима. Ка­
да је реч о дијагностици, дневно се 
обави око 50 ангиолошких, васку­
ларно-хируршких консултација - 
прегледа, што је око 15.000 прегле­
да на годишњем нивоу. Осим тога, у 
лабораторији за неинвазивну дијаг­
ностику годишње се уради неколи­
ко хиљада прегледа ултразвуком.

Бројке које наводите су импресив­
не. Имате ли у овом тренутку до­
вољно кадра, сразмерно све већем 
броју операција?

Огроман број пацијената прође 
кроз ову кућу, а велики број опера­
ција обављамо у малом простору, 
што је тренутно највећи проблем. 
У плану је изградња Клинике ко­
ја би се звала „Дедиње 2“, која би 
фактички дуплирала постојеће ка­
пацитете, што је неопходно, јер са­
да, нажалост, имамо листе чека­
ња како за кардиохируршке, тако 
и за васкуларне интервенције. Ва­
скуларна хирургија има две опера­
ционе сале за отворену васкулар­
ну хирургију, као и сале у којима се 
ради инвазивна ангиолошка дијаг­
ностика, катетеризација, имплан­
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тација стент-графта и дилатација 
периферних артерија. Од пре годи­
ну-две имамо могућност примене 
хибридних процедура, то значи си­
мултано извођење отворених васку­
ларних реконструкција уз приме­
ну ендоваскулатних имплантација 
стент-графта код анеуризме, одно­
сно стента код каротидне и пери­
ферне артеријске оклузивне боле­
сти.

Када је у питању кадар, потребно 
је да крену специјализације неко­
лико младих доктора, који су веома 
вредни, озбиљни и перспективни. 
Проблем је непостојање свести о то­
ме да је за школовање једног васку­
ларног хирурга потребно најмање 
пет година, тако да, ако желимо да 
будемо „покривени“ за пет година, 
када неки лекари оду у пензију, мо­
рамо то школовање сада да покре­
немо. С друге стране, тај проблем 
недостатка доктора, као и увек у Ср­
бији се занемарује, и јесте у другом 
плану. Наши људи раде и кад не­
мају обавезу, али је проблем мањак 
простора да примимо све пацијен­
те које би требало. Још постоје ли­
сте чекања, за које сви кажу да је 
то проблем српског здравства. Ме­
ђутим, и у свим европским земља­
ма постоје листе чекања за интер­
венције овог типа.

Каква је тријажа пацијената?

Пацијенте разврставамо у три 
групе: у једној су они који могу неко 

>>>>>>>>>>              Представљамо здравствену установу >>>>

КЛИНИКА ЗА ВАСКУЛАРНЕ БОЛЕСТИ ИНСТИТУТА 
ЗА КАРДИОВАСКУЛАРНЕ БОЛЕСТИ „ДЕДИЊЕ“

У КОРАК 
СА СВЕТСКИМ 
ЦЕНТРИМА
// ИЗГРАДЊОМ „ДЕДИЊА 2“ ПОСТОЈЕЋИ КАПАЦИТЕТИ БИЛИ БИ ДУПЛИРАНИ //

Траг пером и скалпелом
Проф. др Радак аутор је књиге „Хируршки приступи артеријама“ и уџбеника 

за последипломску наставу Медицинског факултета у Београду „Реваскулари
зација мозга и каротидна хирургија“, и коаутор је уџбеника за последипломску 
наставу „Имунологија у генези и терапији атеросклерозе“.

Највеће интересовање стручне јавности изазвао је увођењем еверзионе ен
дартеректомије каротидних артерија, као нове методе, која је данас у рутинској 
употреби у савременој васкуларној хирургији. Проф. Радак се у великом броју 
радова бави практичним аспектима техничких побољшања хируршких проце
дура, напр, интраоперативно спасавање крви и аутотрансфузија. Значајан број 
његових радова односи на проблем оклузије bypass графтова, као и ендоваску
ларне хирургије.
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време да чекају елективну интер­
венцију, другу групу чине они који 
морају да буду примљени истог тре­
нутка и оперисани - дневно рачуна­
мо са једним до два таква ургент­
на пацијента. Постоји трећа група 
болесника код којих је, рецимо, ка­
ротидна артерија пред тромбозом 
или имају велику анеуризму аорте, 
што су стања која не смеју да чекају 
на интервенцију дуже од две неде­
ље, ми те људе примамо по убрза­
ном поступку. Заправо, листе чека­
ња стварају нам велику обавезу да 
распоређујемо то што имамо, сход­
но тежини и хитности пацијента.

Колико се разликује васкуларна 
хирургија данас и пре две-три де­
ценије?

Ствари су се јако промениле од 
80-их, када сам улазио у васкулар­
ну хирургију, до сада. Највећи по­
мак је вероватно увођење еверзи­
оне каротидне ендартеректомије, 
у лечењу каротидне болести, која 
је знатно поједноставила ову про­
цедуру, учинила је краћом, једно­
ставнијом, безбеднијом, са мањим 
процентом компликација. То је у 
нашу кућу довело јако велики број 
пацијената, не само из Србије, него 
и окружења. Све бивше југословен­
ске републике знају да је ово центар 
где се добро ради каротидна хирур­
гија. Тренутно у Европи не постоји 
клиника која уради 900 каротидних 
операција годишње. То нас сврста­
ва у „High-volume“ центре, јер има­
мо огроман број пацијената и екс­
тензивно искуство наших хирурга 
утиче на то да се операције раде бр­
зо, једноставно, типизирано, увек по 
истој процедури, што чини да ре­
зултати буду добри.

Имамо и могућност импланта­
ције стента, ако то захтевају општи 
услови операбилитета пацијен­
та, његови фактори ризика, кон­
комитантна обољења, тако да на­
ши интервентни радиолози уграде 
годишње око 200 до 300 стентова ка­
ротидних и периферних артерија.

Ексклузивна новост у васкулар­
ној хирургији је могућност приме­
не ендоваскуларних метода у ре­
шавању анеуризми абдоминалне 
аорте. Данас можемо око 40 до 50 
одсто анеуризми грудне и абдоми­
налне аорте да решимо импланта­
цијом стент-графта. То значи да ти 
пацијенти практично не морају да 
се оперишу, нема отворене хирур­

гије, нема отварања абдомена или 
грудног коша. Кроз малу инцизују 
на препони се улази уређајем, који 
омогућава да се у пределу анеури­
зме отпусти, лансира стент-графт, 
који покрије анеуризму изнутра и 
искључи је из циркулације. То је ме­
тода нарочито погодна за пацијен­
те у старијем животном добу, који 
имају већи број придружених обо­
љења, тако да не би могли ни да 
поднесу операцију у општој ане­
стезији.

Кажете да стент-графт може да 
се примени код 50 одсто пацијена­
та са анеуризмом. Која су ограни­
чења?

У Европи проценат анеуризми ко­
је могу да се реше имплантацијом 
стент-графта креће се око 70 одсто, 
а код нас око 50 одсто. Наши паци­
јенти касно долазе, јер имају про­
блем са доступношћу ултразвучне 
дијагностике. С једне стране, свест 
о обољењима артерија и вена ни­

Зграда института „Дедиње“
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је довољно развијена, што ствара 
озбиљне проблеме, јер пацијенти 
не знају да се многе болести могу 
превенирати, и онда закасне. С дру­
ге стране, недовољна свест о знача­
ју васкуларних обољења утиче на 
недовољно добро планирање здрав­
ствене службе, јер се не региструје 
реална учесталост и значај васку­
ларних болести. Међутим, са разво­
јем ултразвучне дијагностике, број 
васкуларних пацијената које откри­
вамо са значајним обољењима ар­

терија и вена повећан је више од 10 
пута у односу на пре неколико го­
дина и зато смо ми „преплављени“ 
пацијентима.

Да ли се и дужина хоспитализа­
ције променила?

Сада смо дошли до тога да паци­
јенти који имају операцију каро­
тидне артерије други дан могу да 
иду кући и после недељу-две враћа­
ју се нормалном животу. Након им­

плантације стента пацијент је код 
куће већ сутрадан, а стент-графт 
због анеуризме захтева само два 
дана боравка на Клиници.

Каротидна болест чешћа је него 
што се обично мисли?

Око 52 одсто људи који ће умре­
ти данас, умреће од последица ате­
росклерозе. Кад „раслојимо“ даље 
тај податак, долазимо до тога да ће 
највећи број пацијената умрети од 
последица можданог удара, а то је 
каротидна болест, онда следи коро­
нарна болест, затим анеуризматска 
и периферна болест.

Епидемиолошкли гледано, најве­
ћи број пацијената има коронарну 
болест и друге облике артеријских 
обољења, као што је каротидна, ане­
уризматска и периферна. У запад­
ним земљама постоји симетрије у 
броју кардиолога и ангиолога. У Ср­
бији се ангиологија тек сада „буди“ 
као врста субспецијалности у вели­
кој пропулзији, зато што је дошло до 
бума неинвазивне дијагностике. 
Приватна пракса и велики клинич­
ки системи су добили могућност са 
неинвазивном дијагностиком де­

Проф. др Ђорђе Радак са тимом сарадника

Мултидисциплинарни тим
На Клиници за васкуларну хиругију запослено је 17 доктора, 12 специјалиста 

опште и васкуларне хиругије, двоје специјалиста интерне медицине и три кли
ничка лекара. Радно је ангажовано пет хирурга који су наставници Медицин
ског факултета и то три професора, један доцент и један асистент, 15 лекара има 
и научно звање. Лекари и остало медицинско особље Института публиковали 
су до сада више стотина радова у еминентним домаћим и страним часописи
ма. Кроз стално стручно усавршавање, Клиника је створила тимове изванред
них младих лекара, сестара и техничара. У циљу едукације и размене искуста
ва, на Институту је боравило више десетина врхунских светских стручњака из 
области васкуларне хирургије.
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тектују обољења артерија и вена – 
једноставно, безболно, без компли­
кација. Ултразвучна дијагностика 
крвних судова направила је „рево­
луцију“, јер се данас откривају па­
цијенти о којима нисмо ни слутили 
да имају проблем са крвим судови­
ма. Рана дијагностика представља 
меру опште здравствене просвеће­
ности и организације. Нажалост, ми 
живимо у друштву где је тренутно 
највећи проблем незапосленост. Ка­
ко некоме објаснити да престане да 
пуши, ако остао без посла и изложен 
је дуготрајном хроничном стресу? 
Пацијенти старији од 60 година би 
требало да једном годишње да ура­
дишње ураде ултразвучни преглед, 
али колико је то реално, кад дом 
здравља има проблем доступности 
апарата и ангиолога? Ови проблеми 
захтевају пуно година развоја да би­
смо дошли до решења.

Клиника на чијем сте челу је и на­
ставна база Медицинског факулте­
та у Београду?

Поносни смо што су Институт за 
кардиоваскуларне болести „Деди­
ње“ и Клиника за васкуларне бо­
лести наставна база Медицинског 
факултета у Београду. Имамо нову 
генерацију професора и асистената 
који развијају едукативну и научну 
страну Института. Институт „Деди­
ње“ био је конципиран као једна вр­
ста „Хјустона у Србији“ што је ства­
рало могућност да се велики број 
операција из циљане кардиоваску­
ларне патологије ради на једном 
месту. У тој ситуацији је тешко, али 
изазовно развијати науку. Данас се 
дошло до тога да Институт публи­
кује око 50 радова годишње у међу­
народним часописима. Практично, 
не постоји доктор који није завршио 
субспецијализацију, магистеријум, 
па и докторат. Тиме је спроведена 
једна врста унифицирања знања, 
а створена је могућност сарадње, 
личног и колективног комуници­
рања са међународном васкулар­
ном јавношћу.

Колико је актуелних пројеката 
и студија које реализујете на Кли­
ници?

Клиника за васкуларне болести 
укључена је тренутно у десетак 
пројеката, што српских што међу­
народних, који се углавном баве 
каротидном и анеуризматском бо­

лешћу. Извођење и публиковање 
тих пројеката захтева стандарди­
зовано подизање нивоа рада целе 
институције. То није више „герил­
ски покрет“ заинтересованог поје­
динца да инвестира своју енергију, 
него је општи ниво рада подигнут 
и омогућава да се комуницира кроз 
објективне параметре са европским 
нивоом пружања здравствене услу­
ге. Ти пројекти омогућавају развој 
директне стратеске, али и свако­
дневне, оперативне међународне 
сарадње са центрима у Енглеској, 
Италији итд..

За мај је најављена шеста по ре­
ду Школа за ултрасонографску ан­
гиолошку дијагностику. Коме је она 

намењена и колико је полазника до 
сада завршило Школу?

Кроз Школу нашу школу ангио­
ошке ултразвучне дијагностике је 
прошло око 50 полазника у шест 
сезона. То није индустријско уса­
вршавање, већ пре добра старин­
ска занатска радионица. Школа за 
ултрасонографску ангиолошку ди­
јагностику није конципирана тако 
да полазници саслушају нека пре­
давања и одговоре на неке упитни­
ке, већ да су, након три месеца про­
ведена са сондом у руци, апаратом, 
ментором и пацијентом, обучени 
да ураде преглед на нивоу онога 
што наши доктори раде. Курс је на­
мењена лекарима опште медици­

Представљамо здравствену установу >>>>              >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Јединица интензивне неге ИКВБ Дедиње

Дијагностика и лечење

– Сужења на крвним судовима врата
– Проширење трбушне аорте и грудне аорте
– Периферне артеријске болести
– Сужење бубрежних артерија
– Трансплантација јетре и портосистемски шантови
– Проширене вене и венски улкуси
– Инвазивне дијагностичке и ендоваскуларне процедуре
– Неспецифичне васкуларне болести
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не, интернистима и неуролозима. 
То је занатски приступ, тзв. „hands 
on“ систем савладавања практич­
них вештина. По завршетку Школе, 
лекари-полазници знају да раде све 
ангиолошке ултразвучне прегледе, 
јер су под контролом, уз суперви­
зију искусног ментора урадили бар 
50-ак прегледа, тако да кад се вра­
те у своју средину, могу да раде по­
уздано и самостално.

Ваши стручњаци држали су пре­
давања о атеросклерози за лекаре 
опште медицине. 

Било је неколико таквих курсева 
и предавања, о атеросклерози, ка­
ротидној болести, венској болести... 
То је сигурно добро, али ми се чи­
ни да су се и доктори можда умори­
ли од стандардне едукације, да би 
едукацију, превентивне активности 
требало мало окренути према јав­
ности, друштву, да свако преузме 
свој део одговорности за здравље, 
елиминацију фактора ризика.

Може ли васкуларна медицина да 
буде српски извозни бренд?

Након свих година турбуленција, 
ратова и кризе, успели смо да задр­
жимо сувереност на нивоу овог ге­
ографског простора. Србија данас 
има најбољу васкуларну хирургију 
у окружењу и то треба искористи­
ти. Кад то кажем мислим на „Де­
диње“ и Клинички центар Србије, 
где се такође ради добра васкулар­
на хирургија. Сада смо у ситуацији 
да годинама извозимо здравстве­
не услуге. За то се, нажалост, нико 

не интересује на организационом 
нивоу. На Клиници за васкуларну 
хирургију се оперише око 15 одсто 
пацијената који долазе из околних 
земаља и плаћају ове интервенци­
је. Зашто то не би био боље упако­
ван „извозни производ“?

Каква је, према Вашем мишљењу, 
будућност васкуларне медицине?

Не постоје државе које могу да 
ингноришу васкуларну проблема­
тику. Она је, просто, нешто што по­
стоји и што ће бити све значајни­
је, из два разлога. Прво, медицина 
пре 30 година није довољно схвата­
ла значај циркулације. На студија­
ма смо учили морфологију у функ­
цији органа, а нисмо имали општи 
поглед на инегратвни значај цирку­
лације, артеријског и венског систе­
ма. То се сада променило.

Друго, данас је просечан људски 
век дужи за 20 до 30 година него 

пре пар деценија. И још ће се проду­
жавати. Тиме постаје значајна „an­
tiageing“ медицина. Можда је под­
млађивање блага реч, само смо 
навикли да је користимо за козме­
тичке третмане. Ако некоме мозак 
трпи зато што није исхрањен, за­
то што прима 10 одсто циркулаци­
је која му је потребна, а ми можемо 
да поправимо и вратимо циркула­

цију 20 година уназад, зар то ни­
је подмлађивање? Није довољно да 
просечан човек живи дуже него са­
да, потребно је да не буде болестан, 
шлогиран, да не буде дементан, да 
нема периферну артеријску болест, 
да може да хода... Ту на сцену сту­
па васкуларна медицина. „Ледени 
брег“ који донедавно нисмо могли 
да сагледамо, захваљујући савре­
меној дијагностици, сада је постао 
очигледан.

Где је наша васкуларна хирургија 
у односу на светску?

У нашој средини свест о значају 
васкуларне медицине није довољно 
развијена. Имамо добру васкуларну 
хирургију, али, шта је проблем? Кад 
упоредимо број оперисаних васку­
ларних пацијената, број пацијена­
та који добили стент, којима је ура­
ђена васкуларна интервенција - са 
пацијентима у Данској или просеч­
ној европској земљи, схватићемо да 
је број изведених процедура на хи­
љаду становника десет пута мањи 
у Србији. Ако пођемо од чињенице 
да наши људи нису здравији, него 
су чак и болеснији него просечан 
европски пацијент, то показује да 
постоји велики простор и потреба 
за развојем васкуларне медицине. 

� Јасмина Томашевић

Представљамо здравствену установу >>>>              >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Клиника располаже савременом опремом

>>> Број извршених процедура 10 пута је мањи 
у Србији. Ако пођемо од чињенице да наши људи 
нису здравији, него су чак и болеснији него 
просечан европски пацијент, то показује да постоји 
велики простор и потреба за развојем 
васкуларне медицине <<<
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ПАТОХИСТОЛОШКА ЛАБОРАТОРИЈА „ДР РАДОСАВЉЕВИЋ“

ОТКРИВАЊЕ БОЛЕСТИ 
ПРЕ СИМПТОМА
// ВАЖНО ЈЕ „УХВАТИТИ“ ПРЕМАЛИГНУ ПРОМЕНУ 
ПРЕ НЕГО ШТО ПОСТАНЕ ВИДЉИВА //

З
а разлику од биохемијских 
лабораторија којих има го­
тово „на сваком ћошку“, па­
тохистолошке лаборатори­

је су права реткост. Једна од њих 
је и Патохистолошка лабораторија 
„Др Радосављевић“ у Земуну, чији 
је власник и оснивач прим. др Ра­
дослав Радосављевић, искусан па­
толог који је, пре него што се, 2007, 
одлучио за приватну праксу, годи­
нама радио у здравственим устано­
вама највишег, терцијарног, нивоа 
– Војномедицинској академији и 
Клиничком центру Србије. 

– Лабораторија обавља све вр­
сте патохистолошких и патоцито­
лошких анализа. У погледу кадра 
и технолошке опремљености у мо­
гућности смо да испунимо све зах­
теве. Широк је спектар области у ко­
јима патологија има своју примену. 
Практично, патологија је заступље­
на у целокупној медицини, укључу­
јући хируршку и дијагностичку па­
тологију. Патохистолошки могу да 
се анализирају све врсте телесних 
течности – мокраћа, пљувачка, из­
ливи у грудној и трбушној дупљи, 
цереброспинални ликвор... – каже 
др Радосављевић.

Најчешће гинеколошке и 
дерматолошке анализе

Анализе се најчешће раде на зах­
тев ординација и домова здравља 
из приватног сектора, а најчешће 
су у питању гинеколошке (биопси­
је грлића материце и других дело­
ва гениталнг тракта, папаниколау 
итд.) и дерматолошке анализе (у ве­
зи са дерматопатологијом: анализе 

ткива брадавица, младежа, тумора 
меких ткива на кожи и испод ко­
же), као и прегледи ткива и органа 
након оперативних захвата. У лабо­
раторији данас раде два патолога и 
четири лаборанта. 

– Патологија је изузетно захтев­
на и одговорна медицинска дисци­
плина, а све наше анализе подло­
жне су ревизији, односно прегледу 
других патолога, као „сецонд опи­
нион“, друго мишљење. Осим тога, 
некада је потребно и да, после више 
година, поново анализирамо стари 
налаз како би се, на пример, видело 
да ли је нека новонастала промена 
иста, слична или сасвим друге вр­
сте – наглашава др Радосављевић.

Лабораторија може да обавља 
услуге, не само за приватне, већ и за 
медицинске установе чији је осни­
вач држава или град. У складу са 
законом, такви уговори склапају се 
на основу тендерске процедуре. Да 
је таква сарадња приватног и јав­
ног здравства итекако могућа, по­
казује и пример ове куће која је, по­
бедивши на једном од тендера пре 
пар година, обављала услуге за ГАК 
Народни фронт.

– Квалитет и валидност заслужни 
су за признавање наших налаза у 
свим здравственим установама у 
нашој земљи, приватним и држав­
ним, као и у иностранству. Велики 
значај придајемо и сталној едука­
цији запослених, како лекара, тако 
и лабораната, који су такође у оба­
вези да сакупљају бодове за обнову 
лиценце. У обавези смо да приме­
њујемо најсавременије и најквали­
тетније методе које су признате код 
нас, а раде се у свету, али исто тако и 

да стручне анализе које дајемо буду 
у складу са светским стандардима – 
објашњава др Радосављевић.

Уколико је потребно, увек нађе 
времена да разговара са пацијен­
том, објашњавајући, на основу до­
бијеног налаза, дијагнозу и приро­
ду болести, какав може бити њен 
ток, каква је прогноза, и указује на 
могућност успешних терапијских 
путева – о чему пацијент треба да 
обавести лекара који га је упутио.

Др Радосављевић подсећа да је 
патологија фундаментална наука, 
део медицинских, као и део биоло­
шких наука, а бави се детекцијом, 
дијагнозом, патогенезом - начи­
ном на који долази до развоја боле­
сти, узрочником настанка болести, 
променама које настају деловањем 
узрока макроскопским (које се ви­
де голим оком), али и оним које ни­
су видљиве, а установе се на осно­
ву биопсије.

Пацијент је 
недељива целина

Суштина је, каже др Радосављевић, 
управо у проналажењу невидљивих, 
а присутних промена. Зато су важни 
скрининг и рана детекција пре-ин­
вазивне, пре-малигне промене - 
„прекурсора“ који може да пређе у 
малигни процес. Период онкогенезе 
траје и четири-пет година од момен­
та иницијације промене до њених 
првих манифестација. Тај „силент“ 
(тихи) период јесте време кад треба 
да се нађе промена и заустави.

Почетне манифестације таквих 
промена испрва су неупадљиве, по­
некад их и изабрани лекари зане­
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марују и сматрају довољним да се 
промена „прати“. Када се пацијент 
појави на контроли после неколи­
ко месеци, нажалост, већ је касно. 
Управо супротно, ако се промена 
уочи, потребно је одреаговати и 
спречити појаву малигнитета: де­
тектовати, урадити анализу, биоп­
сију, анализу маркера из крви. Пре­
инвазивну лезију треба одстранити 
како не би дошло до малигне бо­
лести. Детекцијом промена прили­
ком колпоскопског прегледа или 
Папаниколау анализе – код жена 
се спречава развој рака грлића ма­
терице. У случају раног откривања 
интраепителне лезије најнижег по­
тенцијала, могуће је урадити малу 
интервенцију којом се неће нару­
шити репродуктивна способност 
пацијенткиње. Код мушкараца ста­
ријих од 50 година препоручује се 
да једном годишње ураде ПСА ана­
лизу и преглед код уролога, а по по­

треби ради се дијагностичка биоп­
сија - што све омогућава „хватање“ 
промене у зачетку.

Класична патологија, објашњава 
овај стручњак, све је мање засту­
пљена у свету. 

– Патологија више није само кла­
сична патологија – преглед препара­
та и обдукција. У нашој Лабораторији 
раде се и хистохемијске и алогенет­
ске анализе. Настојимо да будемо 
упознати са свим новинама које су 
присутне у овој области у развије­
ним земљама, високософистицира­
ним технологијама, укључујући на­
нотехнологију, као и да их, у складу 
са нашим могућностима, и приме­
њујемо – каже др Радосављевић.

Важно је и да се здравствени про­
блем сагледа свих аспеката, јер је 
пацијент - недељива целина. Др Ра­
досављевић стручно се усавршавао 
у Институту за патологију Америч­
ке војске на курсу „Уропатологија са 

радиологијом“, а тамо усвојена зна­
ња омогућавају му да тумачи сним­
ке магнетне резонанце. Такође, као 
патолог мора да познаје и биохе­
мијске анализе у патологији (био­
маркери, ПСА...). 

Када је реч о опреми, постојећи 
уређаји се повремено занављају но­
вим, али, свака набавка мора да буде 
рационална. „Луксуз“ набавке апара­
та који би после „скупљао прашину“ 
у приватној пракси је - недопустив. 
У склопу лабораторије постоји и ла­
бораторијска патронажна служба, 
због тога што је пружање лаборато­
ријских услуга „везано“ за узимање 
узорака из ординација и, по заврше­
ним анализама, враћање добијених 
налаза. Да су одлични у свом послу 
потврђује и вишегодишња успешна 
сарадња са приватним Домом здра­
вља „Др Ристић“, који сада послује у 
оквиру „Медигрупе“.

� Јасмина Томашевић

БИОГРАФСКИ 
ПОДАЦИ

Др Радослав Радосављевић завршио је Меди
цински факултет у Нишу 1983. Као лекар официр 
у ЈНА радио је у периоду 1984–1993. Специјализа
цију из патологије обавио је на ВМА, a 1993. поло
жио je специјалистички испит. Магистарску тезу 
из патологије одбранио је 1998, а 2013. докторску 
дисертацију са темом „Конгениталне малформа
ције умрлих плодова из мултиплих трудноћа“.

Пре него што је отворио приватну Патохисто
лошку лабораторију, као патолог радио је на ме
сту начелника Одељења хистопатологије Инсти
тута за урологију и нефрологију КЦ Србије, као и 
у ГАК „Народни Фронт“.

Аутор и коаутор је у више од 120 стручних и 
научних радова објављених у домаћим и стра
ним часописима. Аутор је поглавља у две књиге. 
Стручно се усавршавао у земљи и иностранству 
(Енглеска, Немачка, УСА).

Више година предавао је у Школи оперативне 
урологије у Србији. Учествовао је у едукацији у 
оквиру последипломске наставе специјализанти
ма из патологије и урологије. Судија је Врховног 
Суда части Лекарске коморе Србије. За допринос 
у раду и резултате постигнуте на пољу патологи
је, добио је Захвалницу СЛД 1999, а повељу-захвал
ницу Балканске асоцијације андролога, у Варни, 
Бугарска, 2007. године. Члан је СЛД, Удружења па
толога Србије, као и европских удружења патоло
га и уролога.

Др Радослав Радосављевић са сарадницима

У Лабораторији се раде и хистохемијске и алогенетске анализе
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СКУПШТИНА РЛКБ
 
У 2013. години Скупштина РЛКБ за­

седала је три пута, а једанпут је одр­
жана и ванредна телефонска сед­
ница.

Редовне седнице Скупштине РЛКБ 
одржане су 19. фебруара, 16. маја и 
17. децембра 2013. године. На сед­
ници од 19. фебруара усвојен је из­
вештај о финансијском пословању 
за 2012.годину, предлог финансиј­
ског плана за 2013, предлог плана 
јавних набавки за 2013, као и изве­
штај о раду органа РЛК Београда за 
2012. годину.

На седници од 16. маја, чланови 
Скупштине РЛКБ добили су инфор­
мацију о програмима континуира­
не медицинске едукације који су 
одржани уз подршку Лекарске ко­
море Србије и о актуелним дешава­
њима у Лекарској комори Србије.

На трећој редовној седници, која 
је одржана 17. децембра 2013. годи­
не, изабрани су председник, заме­
ник председника и 10 члановаСуда 
части првог степена РЛКБ, а пред­
ложени су и председник и члано­
ви Врховног суда части. На истој 
седници, за члана Управног одбо­
ра ЛКС предложена је проф. др Ол­
га Поповић. Донета је одлука да се 
Лекарској комори Србије предложи, 
да се постхумно додели награда за 
животно дело – одликовање Лекар­
ске коморе Србије, мр сци. мед. Спа­
си Анђелићу и да се сваке године, 
у децембру месецу, традиционал­
но одржава конференција „Дани др 
Спасе Анђелића“.

ИЗВРШНИ ОДБОР

Извршни одбор је у 2013. годи­
ни одржао пет редовних седница и 
две ванреднe телефонскe седницe. 
Осим утврђивања предлога финан­
сијских извештаја за 2012. и предло­
га финансијског плана за 2013. годи­
ну, усвојен је предлог плана јавних 
набавки за 2013. годину и извешта­
ја о раду органа РЛК Београда. На 
седницама су редовно давани из­

вештаји о упису у именик Лекар­
ске коморе Србије који се води код 
Регионалне лекарске коморе Бео­
града. Усвојени су извештаји о ра­
ду посебних одбора РЛК Београда. 
Усвојени су извештаји о одржавању 
програма КМЕ уз подршку Лекар­
ске коморе Србије и РЛК Београда. 
Разматрани су захтеви за издава­
ње привремене лиценце и на осно­
ву приложене документације доне­
те су одговарајуће одлуке, а све у 
складу са Законом о здравственој 
заштити. Донете су одлуке о ороча­
вању динарских средстава.

Такође су поднети извештаји о на­
плати чланарна и раду стручне слу­
жбе РЛК Београда. Чланови Извр­
шног одбора редовно су разматрали 
извештаје о финансијском послова­
њу Регионалне лекарске коморе Бе­
ограда. Разматран је предлог за чла­
на Управног одбора ЛКС и предлози 
за доделу признања ЛКС. Усвојен је 
предлог о одржавању два курса пр­
ве категорије, 20. и 21. септембра, 
и то курс „Очување репродуктив­
ног здравља као један од импера­
тива здравствене политике у Срби­
ји“ и курс „Демографски трендови 
у Србији – да ли је здравствени си­
стем Србије спреман да одговори на 
изазов?“. Редовно су разматране и 
усвајане кварталне спецификаци­
је о приходима и расходима Регио­
налне лекарске коморе Београда.

НАДЗОРНИ ОДБОР

Надзорни одбор РЛКБ је у 2013. го­
дини одржао четири редовне седни­
це на којима је, у складу са Статутом 
ЛКС, разматрао извештај о финан­
сијском пословању РЛК Београда за 
2012. годину, као и извештаје за пе­
риод од 1. јануара до 31. марта, за пе­
риод од 1. јануара до 30. јуна, као и 
за период од 1. јула до 30. септембра 
2013. године.

Надзорни одбор РЛКБ је прили­
ком разматрања извештаја о фи­
нансијском пословању РЛКБ за на­
ведене периоде, констатовао да је 
све рађено у складу са Статутом 

ЛКС, одлукама органа ЛКС и РЛКБ 
и у складу са законским прописи­
ма који регулишу финансијско по­
словање. Како је све било у складу 
за законским прописима, Надзор­
ни одбор РЛКБ доносио је одлуке о 
прихватању и давању сагласности 
на извештаје о финансијском по­
словању РЛК Београда.

ПОСЕБНИ ОДБОРИ

У току 2013 године, посебни одбо­
ри Регионалне лекарске коморе Бе­
ограда активно су радили и одржа­
ли су своје седнице и то: 

Посебни одбор за јавно здравље 
и примарну здравствену заштиту у 
државној пракси одржао је у 2013.
години четири редовне седнице и 
једну ванредну телефонску седни­
цу, на којој су разматрани актуелни 
проблеми у примарној здравстве­
ној заштити и том приликом доне­
ти су следећи закључци:

• �Поновити иницијативу за ставља
ње ван снаге одлуке Скупштине 
града Београда о дужини радног 
времена у домовима здравља у 
Београду.

• �Затражити од Министарстава здра
вља да се преиспита ефикасност и 
оправданост примене капитацио­
не формуле.

 
• �При Министарству здравља фор

мирана је Комисија за праћење 
примене капитације у примар­
ној здравственој заштити. Пред­
ложено је да се затражи званич­
на информација од Министарства 
здравља шта је до сада урадила 
Комисија.

• �Поднетаје иницијатива да Заводи и 
институти буду директни корисни­
ци буџетских средстава, јер је немо­
гуће да се они баве превентивом, 
уколико се сами финансирају.

• �Поднели су иницијативу за изме
ну и допуну Правилника о ближим 

Извештај о раду Регионалне 
лекарске коморе Београда
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условима за обављање здравствене 
делатности у здравственим уста­
новама и другим облицима здрав­
ствене службе тако да се укине „та­
бела мере извршења“ или да се 
мере извршења дефинишу према 
квалитету и сложености послова.

• �Поднета је иницијатива да Мини
старство здрављадостави Лекар­
ској комори Србије податак ко су 
чланови стручног тела које је пред­
ложило садржај и обим превентив­
них мера у примарној здрвственој 
заштити.

• �Покренута је иницијатива, да се 
Републички фонд за здравствено 
осигурање обавеже, да регулише 
статус осигураника.

 
• �Покренутаје иницијатива да, у де

лу стратешког плана развоја при­
марне здравствене заштит, буде 
заступљено следеће: економска 
цена услуга у домовима здравља, 
да „новац прати“ пацијента и да 
домови здравља буду плаћени за 
услуге које пружају.

• �Заузет је став да је недопустиво 
да се лекари третирају као радни­
ци јавних предузећа, јер се пре­
ма Закону о здравственој заштити 
и здравственом осигурању, здрав­
ство финансира из средстава Ре­
публичког фонда за здравствено 
осигурање.

 
• �Сви чланови одбора су се изјаснили 

против увођења солидарног опоре­
зивања у здравству. 

ПО за секундарну и терцијарну 
здравствену заштиту у државној 
пракси је у овом периоду одржао 
две седницу на којима су донете су 
следећи закључци:

1. Покренути иницијативу за из­
мену и допуну Правилника о бли­
жим условима за обављање здрав­
ствене делатности у здравственим 
установама и другим облицима­
здравствене службе тако да се у де­
лу „табела мере извршења“, мере 
извршења дефинишу према ква­
литету и сложености послова. Са­
дашњи предлог мераизвршења је 
нереалан инеприменљив. У наве­
деним изменама и допунама треба 
укључити лекаре, активне чланове 
Лекарске коморе Србије.

2. Упутити захтев председнику По­
себног одбора за секундарну и терци­

јарну зз удржавној лекарској пракси 
да у што краћем року закаже седни­
цу посебног одбора на нивоу ЛКС.

ПО за примарну здравствену за­
штиту у приватној пракси одржао је 
једну седницу. За председника По­
себног одбора за примарну здрав­
ствену заштиту у приватнојпракси 
изабран је др Милан Динић. Покре­
нута је иницијатива да здравствена 
установа и приватна пракса могу 
имати своје делове ван седишта – 
огранке; Покренута је иницијатива 
да здравствени радник може осно­
вати више облика приватне праксе; 
Покренута је инцијатива да поли­
клинику могу основати два лекара 
различите специјализације; Покре­
нута је инцијатива за оцену устав­
ности и законистости става 12. чла­
на 25. Закона о правима пацијената 
(забрањено је предузимање меди­
цинског истраживања у приватној 
пракси);

ПО за секундарну и терцијарну 
здравствену заштиту у приватној 
пракси одржао је две седнице у то­
ку 2013.На првој седници донео је 
следеће одлуке:

• �Упутити градском секретару за 
здравство, захтев за оцену закони­
тости одлуке Управног одбора Град­
ског завода за хитну медицинску 
помоћ по којој су сви корисници 
услуга обавезни да месечноупла­
ћују паушалну новчану накнаду у 
износу од 3.000,00 динара, без обзи­
ра да ли ће бити потребе за њихо­
вом интервенцијом или не.

• �Предложити посебном одбору за 
секундарну и терцијарну здрав­
ствену заштиту у приватној лекар­
ској пракси ЛКС да донесе закљу­
чак којим ће се тражити од РФЗО 
тумачење члан 38б тачка 3 и тач­
ка 4. Правилника о начину и по­
ступку остваривања права из оба­
везног здравственог осигурања, да 
ли се прописивање лекова и меди­
цинских средстава, и утврђивање 
привремене спречености за рад 
због болести односи и на лекаре 
из приватне праксе који нису са 
РФЗО закључили Уговор.

• �Предложити Посебном одбору за 
секундарну и терцијарну здрав­
ствену заштиту у приватној лекар­
ској пракси ЛКС да покрене ини­
цијативу за равноправни третман 

налаза лекара из приватне лекар­
ске праксе са налазом лекара из 
државне лекарске праксе.

• �Предложити Посебном одбору за 
секундарну и терцијарну здрав­
ствену заштиту у приватној лекар­
ској пракси ЛКС да донесе закљу­
чак којим ће се тражити од РФЗО 
тумачење у вези упућивању оси­
гураног лица на стационирано ле­
чење, а на основу налаза и упута 
лекара из приватне праксе (члан 
38б, 38в 38г Правилника о начи­
ну и поступку и остваривања пра­
ва из обавезног здравственог оси­
гурања).

На другој седници Одбор је раз­
матрао радну верзију Закона о за­
штити становништва од заразних 
болести и том приликом донео 
предлоге за измене и допуне наве­
деног Закона.

ПО за медицинску етику одржао 
је у наведеном периоду три редовне 
и једну ванредну телефонску сед­
ницу.

Донет је закључак на тему „Про­
фесионални индентитет здравстве­
ног радника“.Усвојен је план рада 
за 2013. годину: Разматрање тема 
значајних са етичког аспекта (и у 
вези са Кодексом медицинске ети­
ке) и покретање иницијативе пре­
ма другим телима ЛКС, а у вези са 
темама које сматрају значајним, 
интригантним, недовољно дефи­
нисаним (нпр. Професионализам). 
Сарадња и комуникација са другим 
телима Коморе, можда и институ­
цијама, нпр.: првостепени судови 
части, Етички одбор, посебни одбо­
ри, Заштитник права пацијената, 
и ангажовање у вези објављивања 
у „Гласнику“. Анализа повреде Ко­
декса медицинске етике (најчешће 
кршење чланова Кодекса увидом у 
дописе Врховног суда части и прво­
степених судова части. Учешће на 
скуповима у организацији ЛКС;

Разматрање појединих случајева 
у домену ПО за медицинску етику 
РЛКБ (нпр. мишљење о књизи „Смех 
као лек“); Заузимање става у погледу 
пружања мера здравствене зашти­
те припадницима редова „Јеховини 
сведоци“ и доношење закључка у ве­
зи књиге „Смех као лек“.

ПО за медицинско образовање 
одржао је две седнице и донети су 
следећи закључци:
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 • �Упутити захтев председнику Ко
мисије за измену и допуну Пра­
вилника о систематизацијама 
при Лекарској комори Србије да 
у што краћем року закаже сед­
ницу Комисије.

• �Урадити популаризацију онлајн 
тестова из свих области здрав­
ства и признање иностраних он­
лајн курсева.

• �Лиценца не треба да буде везана 
за радни однос, већ да лекар мо­
же да стекне право на лиценцу по 
полагању стручног испита.

• �Активнија улога Лекарске комо
ре Србије у области високог обра­
зовања, која се односи на квали­
тет студирања.

• �Програм школовања и критеријум 
за избор наставног звања мора да 
буде јединствен на територији це­
ле Србије.

ПО за стручна питања и стручни 
надзор одржао је три седнице и до­
нети су следећи закључци:

• �Предложити законске мере за су
збијање бављења надрилекар­
ством

• �Предложити измену и допуну 
чл.33 Закона о здравственом оси­
гурању, тако да гласи:
„Повреда на раду, у смислу овог 

закона, је свака повреда, обољење 
или смрт која је временски и про­
сторно везана за радно место, одно­
сно као последица сваког неочеки­
ваногили непланираног догађаја, 
укључујући и акт насиља који је на­
стао услед рада или је повезан са 
радом и који је довео до повреде, 
обољења или смрти осигураника 
која је наступила одмах или у пери­
оду од 12 месеци од дана настанка 
повреде на раду“. Разлог предлага­
ња измене је наступање органских 
обољења (инфаркт, мождани удар и 
слично за време радног времена).

• �Да се чланови Коморе, који се на
лазе на листи предлога за стручне 
надзорнике за 2013. годину, ауто­
матски предложе и за 2014. годи­
ну, без поновне процедуре конку­
рисања

• �Да се продужи рок за достављање 
пријава на конкурс за именовање 
стручног надзорника.

ПРВОСТЕПЕНИ СУД ЧАСТИ 
РЛК БЕОГРАДА
У току 2013. године Суд је имао у 

раду укупно 61 предмета, и то 18 пре­
нетог из претходне године и 43 но­
вих. 

У фази оцене формалних услова 
је завршено 13 предмета (12 због не­
постојања формалних услова, а је­
дан је уступљен другој РЛК), у пет 
случаја претходни поступак је у то­
ку, а у остала 43 случаја решењем 
је констатовано постојање формал­
них услова и започета истрага.

У фази истраге донето је 10 право­
снажних решења да је предлог нео­
снован, за седам је у току истрага, 
а још осам предмета због изјавље­
не жалбе се налази код председни­
ка Врховног суда части. Осамнаест 
предмета, у којима је решењем по­
тврђена основаност сумње и поднет 
је захтев за покретање судског по­
ступка налазило се у фази суђења. 

У 2013. години поводом 18 пред­
мета у фази суђења одржано је 18 
рочишта и 17 састанака Већа. Доне­
то је 16 одлука: три ослобађајуће, 10 
са изреченом мером и три обуставе 
поступка. Ове бројке не поклапају 
се са бројем предмета, јер у једном 
предмету може да се одржава и ви­
ше рочишта (суђења). Ако се посма­
трају појединачни предмети, онда 
је 13 случаја правоснажно решен у 
судском поступку, три поводом из­
јављене жалбе се налази код Врхов­
ног суда части ЛКС, а два суђења је 
у току на крају 2013. години.

ОДРЖАВАЊЕ 
АКРЕДИТОВАНИХ
ПРОГРАМА

Током 2013. године у организацији 
Регионалне лекарске коморе Београ­
да реализовано је 18 предавања из 
тринаест акредитованих програма 
континуиране медицинске едука­
ције: Предавањима организованим 
у 2013. години од стране Регионал­
не лекарске коморе Београда прису­
ствовало је укупно 5.613 слушаоца.

У 2013. примљено је 454 захтева 
за упис у Именик Лекарске коморе 
Србије уз потребну документацију, 
аиздато је 530 решења о постојању 
услова за издавање лиценци. 

По основу примљених захтева, 
урађена су четири решења о посто­
јању услова за издавање привреме­
не лиценце. У истом периодуиздато 
је 26 решења о брисању из евиден­
ције чланова ЛКС која се води у РЛК 

Београда. Урађене су 142 потврде на 
лични захтев лекара. Лекарској ко­
мори Србије прослеђено је 196 изја­
ва на лични захтев, ради издавања 
потврда за заснивање радног одно­
са у иностранству.

Стручна служба је свакодневно 
слала мејлове и обавештавала чла­
нове о износу који треба да уплате 
на име чланарине, као и прослеђи­
вала рачуноводственим службама 
и рачуновођама нову Одлуку о ви­
сини накнаде за 2012. и 2013. за све 
чланове од 0,8 одсто од нето зараде. 
Тиме је уследило и повећање при­
хода од наплаћене чланарине.

Учитавањем извода у нашу базу 
у постојећи Информациони систем, 
економисти уједно и евидентира­
ју наплату чланарине, упис докто­
ра медицине и евидентирају издате 
потврде или уверења на аналитич­
ке картице лекара по ЈМБГ који су 
уписани у Именик РЛК Београда и 
наши су чланови.

Редовно се прате збирне уплате 
установа које уплаћују чланарине 
за своје запослене докторе, да би 
касније, на основу добијених спе­
цификације збирних уплата (елек­
тронски на мејл или поштом), мо­
гли да те збирне уплате чланарина 
разведу на аналитичке картице 
доктора медицине по ЈМБГ.

Информациони систем

Свакодневно се врши упис и из­
мена података и на тај начин одр­
жава функционалност базе.

Према извештају из базе на дан 
7. јануара 2014. године, у евиден­
цију РЛКБ уписано је 12.111, од тог 
броја 10.892 су активни, а 1.114 па­
сивни, исписано је 105 лекара, са 
специјализацијом има 8.170, лека­
ра мушког полаје 4.275, а женског 
7.836. У државној установи запосле­
но је 9.288 доктора, 533 су оснива­
чи приватне установе, а 2.124 лекара 
запослено је у приватној установи. 
Број мобилног телефонa има 11.595, 
i-mail адресу 7.983 лекара.

Током 2013, урађене су 583 карти­
це, од којих је 512 за нове чланове 
РЛК Београд, 38 за чланове са но­
вим подацима, 29 за чланове који 
су поднели захтев за израду нове, 
јер им је украдена картица и чети­
ри за чланове којима је евиденти­
рана грешка штампарије. 

� Припремила: 
Гордана Цекић,

секретар РЛК Београда
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Рад Регионалне лекарске комо­
ре за централну и западну Србију 
у 2013. години, обухвата активности 
органа Коморе.

Активности 
Скупштине РЛК

На две седнице Скупштине у 2013.
години су донете, као најбитније, од­
луке о усвајању финансијског изве­
штаја за 2012. годину, финансијског 
плана за 2013. годину и 2014. годину, 
као и предлози одговарајућих одлу­
ка који су упућени Скупштини Ле­
карске коморе Србије. Усвојени су 
Извештаји о раду Органа и Инфор­
мација о спроведеном поступку ку­
повине пословног простора. Такође, 
извршен је избор председника, за­
меника председника и чланова Пр­
востепеног суда части и дат предлог 
за избор заменика председника и 
чланова Врховног суда части.

Активности 
Извршног одбора РЛК

Извршни одбор РЛК одржао је у 
2013. години седам редовних, че­
тири телефонске и једну ванредну 
седницу на којим су разматрана 
текућа питања и доношене одлуке 
које се тичу редовног рада Коморе. 
Донета је одлука о одржавању дво­
дневне Конференције у Крагујевцу. 
Такође, донета је одлука о успоста­
вљању пословно-техничке сарадње 
са медицинским часописима која 
је резултирала склапањем Угово­
ра са „Медицинским часописом“ 
у издању Подружнице Српског ле­
карског друштва из Крагујевца, ча­
сописа „PONS“ у издању Завода за 
јавно здравље из Ћуприје и „Раци­
онална терапија“ у издању Меди­
цинског друштва за рационалну те­
рапију Републике Србије. 

Активности 
посебних одбора

Посебан одбор за јавно здравље 
и примарну здравствену зашти­

ту у државној пракси је у 2013. го­
дини одржао три седнице на ко­
јима су разматрани услови рада и 
принадлежноста лекара у примар­
ној здравственој заштити. Чланови 
Одбора иницирали су предлог Ми­
нистарству здравља да се омогући 
запошљавање лекара на одређено 
време ради замене, без ограниче­
ња, предвиђени кадровским пла­
новима, а о трошку РФЗО, као и да 
се јединствено дефинишу крите­
ријуми за доделу специјализаци­
ја. Осим тога, указали су на неак­
тивност истог одбора на нивоу ЛКС, 
што представља препреку за реали­
зацију датих иницијатива.

Посебан одбор за медицинско 
образовање је одржао три редовне 
седнице. Уз активно учешће члано­
ва Одбора успешно је обављен посао 
прегледа сертификата за претходну 
годину континуиране медицинске 
едукације и потврде о оствареном 
броју бодова дистрибуиране члано­
вима РЛКЦЗС. У протеклој години 
одржано је шест предавања по под­
ручним канцеларијама и дводнев­
на Коференција у Крагујевцу, што 
је резултирало обезбеђењем серти­
фиката за 2.763 полазника. Поред 
овог броја 1.064 сертификата доби­
ли су лекари који су присуствовали 
Данима српске медицинске дија­
споре. Одбор је иницирао послов­
но-техничку сарадњу са медицин­
ским часописима. 

Посебан одбор за медицинску 
етику је одржао три седнице у 2013. 
години. Према усвојеном Плану ак­
тивности, за сваку седницу одређен 
је дневни ред по коме се и посту­
пало. Овај одбор је иницирао доно­
шење прописа којим би се успоста­
вила контрола медикализације у 
здравству, а такође упутио предлог 
да ЛКС упути захтев Влади РС ради 
изузимања лекарске професије из 
мера солидарног опорезивања.

Посебан одбор за секундарну и 
терцијарну здрасвтвену заштиту 

у државној пракси је одржао две 
седнице у 2013. години. Покрену­
та је иницијатива према којој би 
ЛКС имала већи утицај на доноше­
ње прописа којима се утврђују це­
не услуга, стандарди и нормативи, 
ради побољшања рада и услова ра­
да лекара, а указано је и на потре­
бу за успостављањем боље сарадње 
са Министарством здравља. 

Посебан одбор за стручна пита­
ња и стручни надзор је одржао три 
редовне седнице. На одржаним 
седницама Одбор је уз разматра­
ње тема из Плана рада иницирао 
нормативно изврши уређење збри­
њавања хитних стања са конкретно 
датим тезама које треба норматив­
но регулисати.

Посебан одбор за секундарну и 
терцијарну здравствену заштиту 
у приватној пракси имао је једну 
телефонску седницу на којој су се 
чланови изјашњавали о равноправ­
ном третману лекара из приватне и 
државне праксе, као и укидању фи­
скалних каса у свим здравственим 
установама без обзира на облик ор­
ганизовања. 

Посебан одбор за примарну 
здравствену заштиту у привантој 
пракси одржао је две седнице на ко­
јима је, између осталог, иницирао 
неопходност укључивања приватне 
праксе у јединствени информаци­
они систем здравства уз субвенци­
је за потребну опрему, као и да Ко­
мора иницира појачану активност 
Здравствене инспекције на контро­
ли рада „на црно“.

Надзорни одбор одржао је пет 
седница на којима су разматра­
ни периодични финансијски изве­
штаји и анализиран рад Регионал­
не коморе.

Суд части 

Суд части РЛК у 2013. години при­
мио је 11 предлога од којих је пет 

Извештај о раду РЛК за 
централну и западну Србију
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окончано, док се шест предмета на­
лази у различитим фазама поступ­
ка пред Судом. 

Комисија Фонда 
солидарне помоћи

Комисија фонда солидарне по­
моћи у 2013. години одржала је 
шест седница. Разматрана су укуп­
но 34 захтева за доделу помоћи. Од 
наведеног броја захтева помоћ је 
додељена у шест случајева због бо­
лести члана Коморе, у једном слу­
чају као помоћ због болести члана 

породице и у једном случају ради 
рехабилитације члана Коморе. У 17 
случајева додељена је помоћ због 
смрти члана породице, а шест пу­
та је помоћ додељена због смрти 
члана Коморе.

Помоћ није додељена у два слу­
чаја, јер нису били испуњени усло­
ви предвиђени Правилником, а за 
један случај затражена је допуна 
приложене документације која до 
данас није испуњена.

Захтеве за упис у Именик комо­
ре у 2013. години поднело је 234 ле­
кара, те је закључно са 31. 12. 2013. у 

Именик било уписано 6.912 члано­
ва. Од наведеног броја, 6.602 лека­
ра поседује лиценцу, а преосталих 
310 лекара још не испуњава усло­
ве за добијање лиценце, јер не оба­
вљају здравствену делатност. 

Од укупно 6.912 уписаних лека­
ра, 158 је премештено у друге Регио­
налне коморе због промене преби­
валишта, три су брисана на лични 
захтев, а за 85 лекара је добијена 
информација да су преминули.

� Припремила: 
Радмила Окиљевић,

секретар РЛК ЦЗС

Извештаји из региона >>>>>>>>>>>>>>>              >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Рад Регионалне лекарске коморе 
за југоисточну Србију у 2013. годи­
ни може се различито оцењивати, 
зависно од аспекта са којег се по­
сматра. Када је реч о повереним по­
словима Коморе, може се рећи да је 
РЛКЈИС, као огранак ЛКС, у потпу­
ности извршавала све послове ко­
ји су јој дати у надлежност законом, 
односно који су јој поверени у окви­
ру вршења јавних овлашћења.

Такође, одржан је континуитет 
високог квалитета пружања струч­
не и правне помоћи на захтев по­
јединих чланова Коморе.

Планом рада за 2013. годину 
предвиђено је да ће окосницу ак­
тивности чинити рад посебних од­
бора Регионалне лекарске коморе 
за југоисточну Србију. Општи ути­
сак је да тај циљ није испуњен у 
задовољавајућој мери. Но, насу­
прот наизглед мањем броју одр­
жаних састанака, посебни одбори 
су разматрали све актуелности из 
домена својих статутарних надле­
жности. Са посебном пажњом су 
праћена сва дешавања од значаја 
за лекаре, као и нови прописи из 
области здравствене делатности. 
Током 2013. године тако су органи­
зовани састанци са представници­
ма филијала Републичког фонда за 
здравствено осигурање (РФЗО) са 
територије надлежности РЛКЈИС за­

дуженим за дијагностички сродне 
групе (ДСГ), као и састанци са на­
челником Одсека здравствене ин­
спекције за Нишавски округ. На по­
менутим састанцима је постигнут 
завидан ниво сарадње и договоре­
не су даље заједничке активности у 
вези са унапређењем лекарске про­
фесије.

Значајно је поменути и почетак 
сарадње са Канцеларијом за сарад­
њу са дијаспором Града Ниша ко­
ја ради у оквиру Службе за посло­
ве градоначелника.

У два наврата су одржани састан­
ци свих председника посебних од­
бора са председницима РЛКЈИС, 
Скупштине РЛКЈИС и Извршног од­
бора РЛКЈИС, а у циљу побољшања 
комуникације између посебних од­
бора РЛКЈИС и ЛКС. Такође, и Скуп­
шина РЛКЈИС је заузела став да је 
неопходно наћи начина како би се 
обезбедиле повратне информаци­
је о реализацији покренутих ини­
цијатива органа РЛКЈИС упућених 
надлежним органима РС.

Остали органи РЛКЈИС су у 2013.
години континуирано обављали 
послове из својих надлежности. 
Извршни одбор је одржао четири 
седнице на којима су разматрани 
тромесечни извештаји о финансиј­
ском пословању РЛКЈИС и усвојени 
предлози финансијског плана као 

и плана јавних набавки, а који су 
усвојени на седницама Скупшти­
не РЛКЈИС. Надзорни одбор је одр­
жао три седнице и утврдио да при 
контроли пословања и надзора над 
финансијским радом није било не­
правилности.

Суд части РЛКЈИС је у 2013. го­
дини, након спроведених избо­
ра, комплетирао свој састав. Током 
2013. године Суд части је поступао 
у 41 предмету. Примећено је пове­
ћање броја предлога за покретање 
поступка у односу на протекли пе­
риод од 50 одсто.

Када је реч о процесу КМЕ и по­
дршци РЛКЈИС реализацији одре­
ђених програма КМЕ, објективно је 
констатовати да је током 2013. годи­
не ниво активности на овом пољу 
опао у односу на претходни пери­
од. Ипак, охрабрује чињеница да је 
Посебан одбор за медицинско обра­
зовање РЛКЈИС усвојио низ конкрет­
них предлога који се односе на уна­
пређење КМЕ на територији РЛКЈИС 
и селекцију програма који ће бити 
подржани од стране Коморе.

РЛКЈИС је у два наврата, подржа­
ла стручне скупове на својој терито­
рији водећи рачуна да теме скупова 
буду актуелне за већи број специја­
листичких профила. Овај став је на­
ишао на широку подршку, уз преу­
зету обавезу да се критеријуми за 

Извештај о раду рлк 
за југоисточну Србију
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Извештај о раду 
рлк Војводине

подржавање стручних скупова ја­
сно дефинишу у будућем периоду.

Иако планирани, стручни скупо­
ви из области финансирања бол­
ничке здравствене заштите и акре­
дитације здравствених установа 
нису организовани. Разлоге томе 
треба тражити, пре свега, у готово 
потпуном изостанку активности на 
овом пољу на државном нивоу и, 
могло би се рећи тоталној незаинте­
ресованости надлежних државних 
органа за реформске процесе у овој 
области. Негативна клима створена 
у медијима током протекле године, 

такође има удела у смањењу обима 
активности, како ЛКС, тако и регио­
налних комора у њеном саставу.

До значајних промена у начину 
рада подручних канцеларија у 2013. 
години није дошло. Неспорна је чи­
њеница да Комору треба прибли­
жити лекарима, али је неопходно 
дефинисати и модел рада и обим 
послова подручних канцеларија ко­
ји ће потпуније испунити сврху њи­
ховог постојања.

Спец. др мед. Александар 
Радосављевић, 

председник РЛКЈИС

Скупштина Регионалне лекарске 
коморе Војводине је, током 2013. го­
дине, одржала четири редовне и две 
ванредне седнице. На седницама је, 
између осталог, највише разматра­
на проблематика односа Руковод­
ства ЛКС и Регионалне лекарске 
коморе Војводине и питање распо­
лагања средствима регионалне ле­
карске коморе Војводине.

У мају 2013. године досадашњи 
Председник РЛК Војводине, проф. 
др Бранислав Перин, због именова­
ња на место директора Института 
за плућне болести Војводине под­
нео је оставку на место председни­
ка РЛК Војводине. За новог председ­
ника РЛК Војводине изабран је др 
Богдан Николић, специјалиста ур­
гентне медицине из Сомбора.

Извршни одбор Регионалне ле­
карске коморе Војводине, током 
2013. године, одржао 11 седница на 
којима се, осим питања у статутар­
ној надлежности Извршног одбо­
ра, разматрао однос Руководства 
Лекарске коморе Србије и Регио­
налне лекарске коморе Војводине, 
проблем располагања средствима 
регионалне лекарске коморе Војво­
дине, измене Статута Лекарске ко­
море Србије и слична питања која 
су, у највећем проценту, била намет­
нута Регионалној лекарској комори 
Војводине и њеном руководству.

Одбор за јавно здравље и примар­
ну здравствену заштиту у државној 
пракси се није састајао у 2013. го­
дини.

Одбор за примарну здравствену 
заштиту у приватној пракси се ни­
је састајао у 2013. години.

Одбор за секундарну и терцијал­
ну здравствену заштиту у држав­
ној пракси се није састајао у 2013. 
години.

Одбор за медицинско образова­
ње одржао је две седнице у 2013. 
години. Одбор је, у сарадњи са Ме­
дицинским факултетом и ДЛВ ор­
ганизовао бесплатне програме кон­
тинуиране медицинске едукације 
(КМЕ) за чланове РЛК Војводине на 
којим је сваки лекар био у могућно­
сти да прикупи 11 КМЕ бодова.

Током јесени 2013. године, у осам 
градова на територији надлежно­
сти РЛК Војводине: Сомбор, Суботи­
ца, Сремска Митровица, Бечеј, Зре­
њанин, Панчево, Вршац, Кикинда и 
Нови Сад одржан је курс „Алергиј­
ска и инфективна обољења горњих 
дисајних путева“ који је полазници­
ма донео шест КМЕ бодова. 

Од септембра 2013. године, у окви­
ру сарадње РЛК Војводине и Дру­

штва лекара Војводине, на сајту РЛК 
Војводине је постављен online тест 
„Савремена дијагностика и терапи­
ја артеријске хипетензије“ акредито­
ван од стране Друштва лекара Вој­
водине подружница Бечеј. Успешно 
решен тест доноси пет КМЕ бодова.

На тај начин, више од 1.200 лека­
ра је, потпуно бесплатно, сакупило 
11 бодова неопходних за обнавља­
ње лиценце.

РЛК Војводине ће и у наредном 
периоду, у сарадњи са Медицин­
ским факултетом у Новом Саду и 
Друштвом лекара Војводине, орга­
низовати такве активности.

Одбор за медицинску етику је то­
ком 2013. године одржао два саста­
нака на којима су разматране при­
тужбе на етичко поступање лекара 
- чланова РЛК Војводине. Општи за­
кључак Одбора је да се број приту­
жби на поступање лекара смањио и 
да је то изузетно позитивна појава.

Одбор за стручна питања и над­
зор и Одбор за секундарну и терци­
јалну здравствену заштиту у при­
ватној пракси се нису састајали у 
2013. години.

Надзорни одбор РЛКВ је у 2013. го­
дини одржао један састанак на ко­
ме је разматран финансијски изве­
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Са доделе лиценци

штај РЛК Војводине за 2012. годину. 
На наведени извештај одбор није 
имао примедби.

Укупно су одржана 22 састанка 
органа Регионалне лекарске комо­
ре Војводине у 2013. години.

Остале активности Регионалне 
лекарске коморе Војводине

Током јесени 2013. године руко­
водство РЛК Војводине је одржало 
серију састанака са чланством. Са­
станци су одржани у: Зрењанину, 

Сомбору, Суботици, Сремској Ми­
тровици, Панчеву, Кикинди и Вр­
шцу. Циљ састанака је био дирек­
тан контакт са чланством у циљу 
информисања чланства о раду и 
активностима Коморе, као и омо­
гућавање заинтересованом члан­
ству постављање директних пита­
ња и добијања одговора, у складу 
са надлежностима Коморе.

У новембру 2013. године одржана 
је годишња свечана додела лицен­
ци за новоуписане чланове Комо­

ре на којој је уручено више од 100 
лиценци младим лекарима - но­
вим члановима Коморе. Додели су, 
поред руководства РЛК војводине, 
присуствовали представници Ме­
дицинског факултета у Новом Саду, 
Друштва лекара Војводине и Покра­
јинског секретаријата за здравство, 
социјалну политику и демографију 
АП Војводине.

Припремио: 
Реља Алексић

секретар РЛК Војводине

Регионална лекарска комора за 
Косово и Mетохију је у пословној 
2013. години наставила да врши по­
верене јој послове и задатке пред­
виђене Статутом и Законом посред­
ством својих колегијалних органа и 
тела, заједно са председником реги­
оналне коморе и стручном службом 
у њеном саставу.

У току 2013. године у Регионал­
ну лекарску комору Косова и Ме­
тохије уписанa су 24 члана којима 

су издата решења о упису у Име­
ник и уколико су испуњавали усло­
ве за издавање лиценци, решења о 
испуњености услова о издавању 
лиценце. У истом периоду од стра­
не чланова РЛК КиМ, стручној слу­
жби је поднето 30 захтева за изме­
ну лиценцног листа и седам захтева 
за брисање из евиденције РЛК Ко­
сова и Метохије о члановима ЛКС. 
Закључно са 31.12.2013. године, Реги­
онална лекарска комора Косова и 

Метохије броји укупно 768 лекара.
У извештајном периоду одржане 

су две редовне седнице Скупштине 
РЛК, четири редовне седнице Извр­
шног одбора и две редовне седни­
це Надзорног одбора РЛК, на који­
ма су сваки из своје надлежности 
донели одређене одлуке и закључ­
ке везане за пословање РЛК Косова 
и Метохије.

Јелена Мркић,
секретар РЛККиМ

Извештај о раду рлк 
Косова и Метохије
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Н
а иницијативу колеге 
из Ужица, Посебни од­
бор за медицинску ети­
ку Рeгионалне лекарске 

коморе Београда бавио се темом 
пружања мера здравствене за­
штите припадницима заједнице 
„Јеховини сведоци“.

„Јеховини сведоци“ су вер­
ска заједница основана у Аме­
рици, у другој половини 19. ве­
ка. У својим учењима комбинују 
учења хришћанства и јудаизма. 
Познати су по својој интерпре­
тацији Библије и њеном веома 
активном пропагирању. Позна­
ти су, између осталог, и по одби­
јању примања производа од кр­
ви, чак и у ситуацијама када то 
одбијање може довести до смр­
ти. Борили су се за право да од­
бијају крв и у име своје деце, на 
основу својих верских уверења, 
као и права да подижу своју де­
цу по свом нахођењу. 

Припадници заједнице Јехо­
вини сведоци поседују потпи­
сане картице у којима се наво­
ди да власник исте не прихвата 
крв и крвне производе ни под 
којим околностима. Искључење 
чланова (облик екскомуникаци­
је) је казна за прихватање крви и 
крвних производа.

У ситуацијама када има очу­
вану способност за расуђивање 
и способан је да изјави своју во­

љу, одрасли појединац, не само 
припадник заједнице Јеховини 
сведоци, има право да одлучује о 
својој личности и свом животу и 
део те аутономије воље је „право 
да доноси одлуке које се односе 
на сопствено здравље, укључују­
ћи и одбијање нежељеног меди­
цинског третмана“. Ово право об­
ухвата све медицинске изборе, 
укључујући и одбијање произво­
да од крви. Наравно, потенцијал­
ни пацијент има право на добро 
информисање. Обавеза лекара је 
да га обавести о свим последица­
ма и он, након тога, треба да од­
лучи да ли пристаје или не при­
стаје на предложену меру и да то 
недвосмислено саопшти.

Постојећа правна регулатива 
подразумева, осим у хитним слу­
чајевима, пристанак родитеља као 
неопходан за извршење било које 
медицинске процедуре код дете­
та. Такође, родитељи немају право 
да донесу одлуке које могу трајно 
оштетити или на који други начин 
угрозити здрав развој. Етичке, ме­
дицинске и правне дилеме наста­
ју у хитним ситуацијама. 

Питање је, дакле: Да ли у ван­
редним ситуацијама, када је па­
цијент без свести, са потписаном 
изјавом о одбијању примања крви, 
која има облик директиве за даље 
поступање, то ствара медицинску, 
етичку и правну дилему?

Овај одбор је принудно лечење 
разматрао на својим седницама 
и препознао као значајан меди­
цински и етички проблем, о че­
му смо већ извештавали, а што се 
и овом приликом потврђује. 

Дискусија на тему лечења при­
падника верској заједници Јехо­
вини сведоци иницирала је и те­
му уважавања верских и других 
врста грађанских припадности. 

Наш закључак:
Нас не обавезују национална 

или етничка припадност, верои­
сповест, раса, политичка и друга 
убеђења, друштвени положај, со­
цијални статус, већ професионал­
на етика (Кодекс професионалне 
етике ЛКС) и законска регулати­
ва (Закон о здравственој зашти­
ти, Закон о правима пацијената, 
Кривични законик РС). 

Наш предлог:
Сматрамо да је потребно покре­

нути иницијативу за доношење 
(универзалног) обрасца о одбија­
њу одређене медицинске процеду­
ре, који би био законски документ 
и који би важио за здравствени си­
стем Републике Србије. На обрасцу 
би свако уписао своје име, потпи­
сао се и навео зашто одбија одрђе­
ну процедуру.

Прим. др Снежана 
Кузмановић,

председник ПО за
медицинску етику РЛКБ

ПОСЕБНИ ОДБОР ЗА МЕДИЦИНСКУ ЕТИКУ РЛК БЕОГРАДА

ЛЕКАРЕ ОБАВЕЗУЈУ 
ПРОФЕСИОНАЛНА 
ЕТИКА И ЗАКОН
// ПРУЖАЊЕ МЕРА ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ ПРИПАДНИЦИМА ВЕРСКЕ 
ЗАЈЕДНИЦЕ „ЈЕХОВИНИ СВЕДОЦИ“ КАО ПОВОД ЗА ДИСКУСИЈУ //
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Др Зоран Радовановић, 
професор универзитета

К
ао бесћелијски организми, сведени само на 
мајушна паковања наследне материје, вируси 
представљају најједноставније облике живота, 
савршено прилагођене паразитирању у свом 

домаћину. Деценијама се сматрало да највећи међу њи­
ма не прелазе дужину од 0,3 микрометра, тј. ни трећину 

милионитог дела метра. То значи да више од 300 виру­
са треба да се поређа у низу, како би се достигла грани­
ца видљивости од, грубо речено, десетог дела милиме­
тра. Наравно, да бисмо их видели као најситнију тачку, 
тај услов би ваљало испунити како за дужину, тако и за 
ширину, што значи да би око 100.000 вируса морало да 
се нађе на окупу у истој равни. 

У научној јавности је завладало узбуђење још пре де­
сетак година када се за организме сматране непозна­
тим врстама бактерија установило да су вируси. Уз оста­
ло, збуњивала је њихова величина, јер су, са својих више 
од 0,7 микрометара, били 2,5 пута већи од највећих ви­
руса, достижући размере ситних бактерија (рикеција). 
Постоји претпоставка да је тај „неинтелигентни дизајн“ 
претходио појави ћелијских организама и одлучујуће 
утицао на развој живота који познајемо.

Џиновске вирусе описали су 2003. супружници из 
Марсеља, Жан-Мишел Клавери и Шантал Абержел, од­

Др Нина Михајловић

П
оремећај лучења пљувачке и контрола коли­
чине потребне за одржавање физиолошких ак­
тивности жвакања и говора се ретко дешава 
као примарни процес који настаје на нивоу 

пљувачних жлезда. Када је поремећај идиопатски или 
примаран дешава се на нивоу парасимпатичког ауто­
номног нервног система и тада пљувачка појачано цу­
ри, што се назива хиперсаливацијом.

Примарна хиперсаливација је ретка, али је цурење 
пљувачке – sijalorea, које је неконтролисано вољом, врло 
је чест пратећи симптом многих неуродегенеративних 
обољења, болести екстрапирамидног система, као што је 

Паркинсонова болест, АЛС тј. болести моторног неурона, 
булбарних и псеудобулбарних парализа, карцинома гла­
ве и врата или фистуле која настаје после тоталне ларин­
гектомије. Поремећај може да настане већ у најранијем 
детињству, уколико је пратећи симптом дечје церебралне 
одузетости или у било ком каснијем животном добу удру­
жен, најчешће, са неким неуролошким обољењем.

Са почетком примене Botox-а, неуротоксина изолова­
ног из грам позитивне бактерије Клостридија ботули­
нум, приступ сијалореи се значајно изменио. Лечење је 
засновано на сазнању да су пљувачне жлезде инерви­
сане парасимпатичким влакнима аутономног нервног 
система и да је, блокирањем холинергичких синапси, 
могуће зауставити лучење пљувачке. Паротидна и суб­
мандибуларна пљувачна жлезда су једноставне и лаке 
за приступ и апликацију Botox-а, тако да се од пре пет­
наестак година та метода користи као врло ефикасна 
и релативно безбедна. Компликације при апликацији 
Botox-а настају блокадом нервних синапси, чиме мо­
же да се поремети акт гутања, жвакања, артикулаци­
је говора или да дође до претеране сувоће уста. Ипак, 
када се примена Botox-а обавља по строго одређеним 
клиничким смерницама и уз примену препоручених 
доза, ризик за пацијента сведен je на минимум.� //

Неконтролисано 
цурење пљувачке

У ВЕЧИТОМ ЛЕДУ ОТКРИВЕН ВИРУС СТАР ОКО 30.000 ГОДИНА

Џинови у свету вируса

Лекари пишу
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гонетајући тако мистерију природе организама изоло­
ваних 10 година раније у једном лондонском водоторњу. 
Исти аутори су прошле године објавили да су из Паци­
фика, близу чилеанске обале, и из једне баре крај Мел­
бурна изоловали сасвим различиту врсту вируса слич­
не величине, назвавши их Пандориним вирусима, јер 
је њихово откриће, по својим могућим последицама, 
подсећало на отварање пословичне античке кутије, пу­
не изненађења и опасности. Познато је да инфицира­
ју и убијају амебе, али њихови деструктивни потенци­
јали су још увек неизвесни.

У међувремену се показало да величина и сложеност 
грађе (преко 1.000 гена) носе и одређене ризике, јер су 
ови мегавируси мета неких својих ситнијих сродника 
који у њима паразитирају. Први такав вирофаг („жде­
рач вируса“) откривен је 2008. у једном париском во­
доторњу и назван је спутник, с јасном алузијом на са­
путништво са својом жртвом. 

За даљи развој догађаја значајна су истраживања Да­
вида Гиличинског из Руске академије наука. Он је у си­
бирској тундри, на обали реке Колиме, некада познате 
по стаљинистичким логорима, тридесетак метара ис­
под површине, међу костима мамута, нашао семење 
биљака које су хршци складиштили у својим скрови­
штима пре 30.000 година. До тада је рекорд предста­
вљала урмина палма израсла из семена старог 2000 
година.

Гиличинском је успело да, посебним поступком, ре­
инкарнира најстарији вишећелијски организам на Зе­
мљи, који је давао лепе, беле цветове и даље се раз­
множавао.

Ту се умешао већ поменути марсељски брачни пар, 
који је узорке леда, добијене од Руса, отапао у колони­
ји амеба, коришћених као мамац за изолацију вируса. 
Амебе су се распадале, а узрок њихове смрти је био џи­
новски вирус величине 1,5 микрометра, петоструко ве­
ћи од највећих класичних вируса, а двоструко већи од 
лоптастих бактерија (стрептокока и стафилокока). 

Мада су Французи своје откриће саопштили тек по­
четком марта ове године, већ су с многих страна усле­
дили забринутошћу осенчени коментари. Поставило се 
питање са колико ћемо сличних васкрслих микроор­
ганизама бити суочени услед повлачења зоне вечног 
леда и рударских подухвата близу земљиних полова. 
Страх је појачан сећањем на прошлогодишњу изола­
цију џиновског вируса, названог марсељским по ме­
сту где је издвојен из крви и лимфних жлезда једне 
болесне бебе. 

Докторка заслужна за ово откриће примила га је с фи­
лозофским миром, констатујући да је јасно да ови ви­
руси нису изолована чуда природе, већ нераздвојиви 
део вирусног универзума („виросфере“), с неизбежним 
импликацијама по здравље људи. Сличне умирујуће 
или чак оптимистичке ноте стижу и с других страна. 
Подсећа се да сваког дана удахнемо хиљаде различи­
тих вируса, а да прогутамо милијарде када пливамо у 
„чистом“ мору. Један коментатор чак види могућност 
да нам џиновски вируси помогну у борби против амеб­
ног менингоенцефалитиса, фаталне заразе настале гу­
тањем базенске воде „обогаћене“ амебама званим не­
глерије.

Остаје нам да наново закључимо како је људско зна­
ње и даље ограничено, а да је живот узбудљив управо 
због своје непредвидивости.� //

Промена 
лиценцног 
листа

Лекар је обавезан да промени лиценцни лист ако 
унутар важења лиценце:

– промени име или презиме;
– заврши специјализацију или субспецијализа­

цију;
– стекне звање примаријуса, доцента, магистра 

или доктора наука;
- промени место сталног боравка у други регион 

при чему добија нови број лиценце.
Лекар је дужан да у року од 30 дана од настанка про­

мена поднесе захтев за промену лиценцног листа.
Лекар је обавезан да приложи документ као доказ 

о насталим променама и копију уплатнице о плаће­
ној накнади за промену лиценцног листа.

Уколико члан промени место сталног боравка, при 
чему више не припада регионалној комори у коју је 
уписан, дужан је да се пријави у другу регионалну 
комору у року од 30 дана.

Накнада за издавање новог лиценцног листа, због 
насталих промена у подацима са лиценцног листа, 
након издавања лиценце износи 200,00 динара јед­
нократно.

Накнада се уплаћује на жиро рачун Лекарске ко­
море Србије, што ће бити приказано копијом уплат­
нице пре издавања лиценцног листа.

Савети правника

РЕГИОНАЛНА ЛЕКАРСКА КОМОРА  
ЗА ЈУГОИСТОЧНУ СРБИЈУ 

18000  НИШ 
ЈОВАНА СКЕРЛИЋА 25 

 
 
ПРЕДМЕТ: Захтев за измену лиценцног листа 

Подносим захтев за измену лиценцног листа из разлога: 

1. промене имена  
2. промене презимена 
3. завршене специјализације  
4. завршене уже специјализације 
5. стицања звања ( примаријус, доцент, магистар, доктор наука) 
6. промене пребивалишта ( на територију друге РЛК). 
7. Губитка или оштећења лиценцног листа 

НАПОМЕНА: Заокружити потребан редни број 

ПРИЛОГ: 

-ОДГОВАРАЈУЋИ ДОКАЗ ЗА НАСТАЛУ ПРОМЕНУ 

-Признаница о уплати 200,00 динара на жиро рачун Лекарске коморе Србија 
бр.160-279207-50, сврха уплате - измене лиц.листа, поз. на број: ЈМБГ подносиоца 
захтева 

ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА 

____________________________________ 

(Име и презиме, Идентификациони број) 

____________________________________ 

Потпис 

_______________________________________________ 

Место и адреса 
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И
ме Станише Распоповића 
биће записано у нашој, али 
и светској науци. Откриће 
бионичке руке помоћу ко­

је особе са импутираном руком по­
ново могу да осете додир, нашло се 
недавно на насловним странама и у 
ударним вестима великих светских 
медија, од „Економиста“, „Монда“ до 
Би-Би-Сија, јер се коначно пружила 
нада милионима људи који живе са 
инвалидитетом.

Станиша има 30 година, чита „По­
литику“ и каже да се свет не дели на 
нације, већ на добре и лоше људе. 
Највише времена проводи у авио­
ну, живи на релацији Лозана–Пиза, 
а пошто су му живот и посао толи­
ко динамични, никада не зна где ће 
да осване. Овај разговор водимо на 
релацији Београд - Финикс.

– Још од открића прве протезе 1914. 
године до данас, дакле за сто година, 
није било могуће да особе којима је 
ампутирана рука, уз помоћ протезе 
и осете додир. Корисници су осећали 
протезе као страно тело, често одби­
јали да их користе уколико су има­
ли другу здраву руку. Зато су у току 
претходне деценије огромни напо­
ри светске научне заједнице у пољу 
биоинжењеринга били усмерени ка 
томе да се врати осећај додира осо­
бама са амуптираним горњим екс­
тремитетима или пацијентима са 
повредом кичмене мождине – по­
чиње причу Распоповић.

Тим који је коначно успео у то­
ме, а у којем је био и наш научник, 
имао је двадесетак људи који су ра­
дили у Италији, Швајцарској и Не­
мачкој. Прва особа на свету која 
је добила прилику да испроба ово 
револуционарно откриће и поново 
осећа руковање предметима био је 
Денис Або Соренсен из Данске и то 
девет година после несреће након 
које му је ампутирана рука.

– За мене ово је круна седам годи­
на интензивног рада који је почео 
у лабораторији са електродама, на­
ставио се експериментима са пацо­
вима и коначно кулминирао у про­

тези која стварно помаже људима 
– прича овај млади научник који 
говори италијански, шпански, ен­
глески и француски језик.

На наше питање колико ће рука 
да кошта и када се може очекивати 
масовна производња, Распоповић 
одговара да се већ наредне године 
очекује да неколико нових пације­
ната буде тестирано са модернијом 
верзијом која би евентуално могла 
да се користи за дужи период. Ипак 
комерцијализација ће морати да 

причека на детаљне клиничке те­
стове и здравствене регулативе, та­
ко да се масовна производња може 
очекивати за пет до 15 година.

Не можемо а да га не упитамо и 
како је стигао од Београда до тима 
најумнијих глава Европе.

Каже да је завршио ОШ „Нико­
ла Тесла“ у Винчи, па Математичку 
гимназију у Београду. Након матуре 
је добио италијанску државну сти­
пендију у Пизи, која му је омогућила 
да заврши основне студије на елек­
тротехници. Захваљујући европском 
програму Еразмус урадио је део ма­
стера у Барселони, а освојио је и сти­
пендију за докторат.

– Докторирао сам са 28 година. Са­
да радим као истраживач на швај­
царском Институту за технологију 
у Лозани и на италијанском Инсти­
туту за биороботику. Оно што же­
лим да истакнем јесте да је све ово 
могуће за било ког младог човека 
без финансијских подлога или „по­
знанстава“, довољно је само добро се 
информисати и бити јако упоран – 
прича Распоповић.

Долази често у Београд, каже да 
му највише недостају породица, 

пријатељи и они безбрижни дани 
на Ади када се баскет и шах преки­
дао роштиљем. И наравно звук там­
бура уз ухо...

Питамо га да ли размишља о по­
вратку у Србију, а он одговара да је 
то увек отворена опција, али да би 
се то догодило требало би да посто­
је услови и жеља да се истражива­
ње, наука и технологија отворе, и 
код нас у земљи и ка нашим мла­
ђим људима који су стицали знање 
у иностранству.

� Сандра Гуцијан

�
� (Oбјављено: 16. 02. 2014.)

Преносимо из других гласила – 

Србин творац бионичке руке
СТАНИША РАСПОПОВИЋ, ЗАЈЕДНО СА ТИМОМ СТРУЧЊАКА, 

ИЗУМЕО БИОНИЧКУ РУКУ ПОМОЋУ КОЈЕ ОСОБЕ СА АМПУТИРАНОМ РУКОМ 
ПОМОВО МОГУ ДА ОСЕТЕ ДОДИР

Како ради рука
Прототип ове бионичке технологије тестиран је у Риму. Научници су користи

ли побољшану вештачку руку са сензорима који детектују информације о кон
такту између протезе и објеката. Сензори су мерили квантитет притиска у ве
штачким тетивама који контролишу покрете прстима протезе, затим се та мера 
претварала у електричну струју којом су стимулисани нерви – покушава што јед
ноставније да објасни компликовано откриће наш саговорник.

Радио и као перач судова
и разносач пица
Имам мајку Мирјану и оца Влада који су у Београду, а брат Милош живи у Пизи. 

Они су ми главна подршка и данас и онда када није све било мед и млеко и када сам 
уз студије радио и као перач судова и келнер и разносач пица – прича Станиша.
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Из историје медицине 

Пише: др Живка Зубанов

И
сторијат настанка Војне 
болнице је повезан са из­
градњом Петроварадин­
ске тврђаве. Изградња је 

започела 1692. године. Градитељ 
је био војни инжењер пуковник и 
гроф Михаел де Вамберг, а архитек­
та маркиз Себастијан Вобан.

Петроварадинска тврђава је у то 
време била јужна граница Аустро­
угарске монархије према Осман­
ском царству. Тврђава је предста­
вљала најужи део тока Дунава, те 
је имала значајан војно-стратешки 
положај. 

На месту постојања садашње бол­
нице био је Фрањевачки манастир 
и црква. Одлуком цара Јосипа II, си­
на Марије Терезије, 1876. године део 
манастира се прерађује у простори­
је за збрињавање рањеника.

Година 1876. сматра се годином 
оснивања Војне болнице. Својим 
непрекидним радом убраја се у 
најстарије војне болнице на Бал­
кану.

У кругу болнице налазе се парк 
и црква Светог Петра и Павла, а на 
улазу је споменик војнику и све­
штеном лицу, као симболима мо­
рала и духовности.

На месту садашње цркве је био 
молитвеник који је подигла супру­
га Себастијана Вобана.

Здравствене прилике 
у 18. и 19. веку

Харала је маларија, скорбут, епи­
демије вариоле, куге, тифуса и епи­
демија грипа.

Војна болница организује каран­
тине. Као превентивне мере уведе­
не су блокаде уласка у град, кон­
троле животних намирница, мере 
дезинфекције, формирани су ка­
рантини за заразне болести у Ири­
гу и Сремским Карловцима.

Генерална команда из Петрова­
радиина захтевала је од Магистра­
та из Новог Сада да организује са­
нитарни кордон око Петроварадина 
и Новог Сада.

Највеће поплаве забележене у 
Петроварадину догодиле су се 1770, 
1817, 1876. године.

У документу из 1795. године Ма­
гистрат Новог Сада је упутио мол­
бу Генералној команди да помог­
не гладнима. Пијића вода је била 
из плитких бунара, те је често би­
ла загађена.

Године 1831. у јеку епидемије коле­
ре, формирана је санитарна коми­
сија чији је председник био коман­
дант Тврђаве, барон Станисављевић. 
Први правилник о чистоћи града је 
донет 1856. године.

У стручном погледу Војна болни­
ца је имала једног штапског лекара, 
пет војних надлекара и подлекара. 
Од инструмената имали су хирур­
шки апарат за оживљавање, Иин­
струменте за порођаје и инструмен­
те за обдукцију.

Проблеме решавања снабдевања 
животним намирницама, огревом, 
смештајем болесника, сахрањива­
њем умрлих – решавала је војска. 
Проблеме финансирања је решава­
ла правом на проценат од продаје 
на лицитацијама имовине умрлих. 

Деветнаести век означава грађан­
ска револуција 1848. до 1849. године.

Побуњеничке мађарске посаде су 
заузеле Тврђаву, нису испоштовале 

захтеве Срба те су се Срби пикло­
нили Бечу и Хрватима. Хрватски 
бан и аустријски генерал Јосип Је­
лачић учествовао је у борбама про­
тив Мађара. Мађари су са Твђаве, 
из 200 топова, бомбардовали Нови 
Сад и скоро две трећине становни­
ка је погинуло.

Буна је угушена, разорени град се 
дуго опорављао, али печат високој 
духовној атмосфери и културном 
нивоу давали су Светозар Милетић, 
Ђура Јакшић, Коста Трифковић, Јо­
ван Јовановић – Змај, Лаза Костић, 
Бранко Радичевић...

ЗАКЉУЧАК

Постојање Војне болнице и не­
прекидан рад од 227. година заслу­
жује похвале.

Добитник је многобројних награ­
да и признања:

• Орден Светог Саве Другог сте
пена, 1998. године уручен од стра­
не Патријарха Павла,

• Додела Октобарске награде 1999. 
године;

• Орден за заслуге у областима од
бране и безбедности првог степена 
1999. године.

Bојна болница 
у xviii и xix веку



68  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014

Пише: Др сц. Стојан Бербер, 
професор универзитета у пензији

Резиме: У српској историогра­
фији се веровало, све до појаве сту­
дија Љубомира Ковачевића и Ила­
риона Руварца, да је краљ Вукашин 
убио цара Уроша, о чему је претход­
но посебно убедљиво писао Мавро 
Орбин, а за исти закључак се зала­
гао и академик Панта Срећковић. 
Критичка српска историографска 
школа дошла je до закључка да је 
цар Урош умро после Вукашина и 
да га, према томе, није могао уби­
ти Вукашин. Међутим, медицинска 
наука и пракса знају да је могуће да 
убица умре пре особе чију је смрт 
проузроковао, нарочито у случаје­
вима појаве субдуралног хематома 
код „убијеног“, због чега сматрамо 
да расправа о могућој умешаности 
краља Вукашина у Урошеву смрт 
није завршена.

Кључне речи: краљ Вукашин, 
цар Урош, Иларион Руварац, срп­
ска критичка историографија. 

Све до краја 19. века српска исто­
риографија је веровала и бележи­
ла да је краљ Вукашин убио цара 
Уроша, а онда су се појавила истра­
живања Љубомира Ковачевића (Ко­
вачевић,1886) и Илариона Руварца 
(Руварац, 1879, 1887), правника и 
богослова, „оца“ српске критичке 
историографије, често острашћеног 
полемичара, којима се та тврдња 
побијала. Мишљење Руварчево и 
Ковачевићево прихватили су и по­
тоњи српски историчари, па је оно 
ушло и у школске уџбенике. Исто 
онако као што су, под утицајем њи­
хових ауторитета, прихватили и суд 
да Вук Бранковић није издао кнеза 
Лазара у Косовској бици 1389. годи­
не, мада су Радован Самарџић (Са­

марџић, 1987) и неки други познати 
истраживачи сумњали у исправ­
ност таквог суда (Божић, 1975; Зу­
ковић, 1994).

Иларион Руварац, чији је рад по­
следњих година подвргнут критич­
ком сагледавању савремених исто­
ричара и који је с почетка, на основу 
анализе бројних записа, тврдио да 
је битка на Марици била 1370. а не 
1371. године, казује у истом чланку 
да „nolens volens морам остати при 
свом првом тврђењу, да Вукашин 
није убио цара Уроша, но да је цар 
Урош, који се у почетку Децембра 
1371. преставио, преживео краља 
Вукашина, који је пре 1. Септембра 
те исте године у битци на Марици 
пропао.“ (Руварац, 1879)

ТЕЗА О ВУКАШИНОВОЈ 
НЕВИНОСТИ

Главни доказ за историчаре да 
краљ Вукашин није ударцем бу­
здованом у главу убио цара Уроша 
у лову у Неродимљу, покушавајући 
да се домогне царске власти, јесу 
два документа која је 1836. године 
објавио К. Јиречек (серија Diversa 
cancellariae Дубровачког архива) 
– да је Дубровник (Ragusa) јеруса­
лимском монаху српског манасти­
ра Роману Пркоси (Romanus Pricos­
sa) исплатио стонски трибут у две 
рате – 16. октобра и 3. новембра – на 
основу пуномоћја цара Уроша (Ми­
хаљчић, 1975), што се десило после 
Маричке битке и погибије Вукаши­
нове 26. септембра исте године. У 
документу од 3. новембра није за­
бележено да се цар Урош упокојио, 
што је доказ да је тада био жив и 
да је умро касније, према истори­
чарима 2. или 4. децембра. Тај доку­
мент, који је пронашао бечки про­
фесор Константин Јиречек, Чех који 
се бавио српском историјом, наводе 
сви историчари који заступају тезу 

о Вукашиновој невиности. Тумачи 
се да је стонски трибут (порез) ис­
плаћен јерусалимском монаху пре­
ма Урошевој одлуци („cum expres­
so consensus et voluntate imperatoris 
Rassie“ – по нарочитом пристанку 
и вољи цара српског, према наво­
ду Дубровчана), што је наводно не­
побитан доказ да је Урош био жив 
у време исплате!

У прилог томе тврди се да су Ду­
бровчани били добро обавештени 
о догађајима у српској држави, од­
носно у свом залеђу, а заборавља се 
да се и њима, као и другима, деша­
вало да буду дуго без тачних оба­
вештења: након битке код Ангоре 
1402. Године нису знали шта се де­
сило у сукобу татарског хана Та­
мерлана и турског султана Бајази­
та (зета Лазаревића), па су кнегиња 
Милица и њена кћи Мара Бранко­
вић тражиле од Дубровчана бро­
дове за помоћ у потрази за својим 
синовима; Млечани, такмаци Ду­
бровчана и већа сила од њих, који 
су имали значајан уплив на дубро­
вачки живот, слали су месец дана 
после Косовске битке дипломату на 
турски царски двор са два разли­
чита писма, једно насловљено на 
Бајазита, а друго на његовог брата 
(тада већ мртвог) Јакуба, јер нису 
знали ко је жив, а ко мртав, одно­
сно ко држи власт у турском цар­
ству после битке; Фирентинци тек у 
другој половини октобра честитају 
босанском краљу Твртку I успешно 
учешће његових трупа у Косовском 
боју и погубљење Мурата I. Што све 
сведочи да се вести нису тако брзо 
и лако преносиле на даљину: нај­
већу, поштанску брзину постизали 
су коњаници копном или бродови 
морем. А, за стизање вести на од­
редишта беху потребни дани, неде­
ље или месеци! И то када се шаљу 
специјални гласници (који су ма­
ло спавали и коње уморне брзо ме­

Из историје медицине

Краљ Вукашин, ипак, могао 
убити цара Уроша 

ПРЕМА МЕДИЦИНСКИМ САЗНАЊИМА, МОГУЋЕ ЈЕ ДА УБИЦА 
УМРЕ ПРЕ УБИЈЕНОГ, НАРОЧИТО У СЛУЧАЈУ 

ПОЈАВЕ СУБДУРАЛНОГ ХЕМАТОМА
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њали). Без њих вести су стизале још 
спорије.

Очито да цар Урош није потписао 
налог за исплату стонског трибута у 
дане када је он исплаћен, већ много 
раније, а када тачно – то истражи­
вачи не могу да кажу. Нама се чи­
ни да је то морало бити бар неде­
љу-две пре прве исплате, јер је бар 
толико времена било потребно мо­
наху да преко планина и лошим пу­
тевима стигне до Дубровника. Што 
значи да је то могло лако бити и пре 
Маричке битке и погибије Вукаши­
нове.

Али, да прихватимо тезу да је 
Урош надживео Вукашина.

Ако, опет, прихватимо стварност 
и медицинску могућност да уби­
ца може да умре пре „убијеног“, о 
чему ће бити касније речи, остаје 
нам да размотримо односе „убице“ 
и „убијеног“ и да видимо да ли је 
било места могућој свађи, тучи, па 
и убиству.

Мрњавчевићи, па и Вукашин, по­
реклом су, вероватно, из Херцего­
вине. К. Јиречек пише да је неки 
Мрњан био 1280. године у Требињу 
благајник краљице Јелене Анжујске, 
док М. Орбин, чије је дело штампа­
но први пут 1601, казује да је власте­
лин Мрњава живео у Ливну и да га 
је цар Душан позвао на двор зајед­
но са синовима и уздигао, па је, пре­
ма Грку Халкокондилу, Вукашин био 
Душанов пехарник, а Угљеша коњу­
шар, односно заповедници тих слу­
жби. Сигурнији подаци говоре да 
је Вукашинов млађи брат Угљеша 
управљао 1346, као Душанов на­
месник крајем око Дубровника, а 
сматра се да се 1358. године поми­
ње као велики војвода у југоисточ­
ној Македонији, куда су Мрњавче­
вићи доспели. По томе Угљеша је 
брже напредовао од Вукашина, јер 
се Вукашин помиње 1330. као жу­
пан у прилепском крају, а накнад­
но као челник. 

После смрти цара Душана, када 
је престо преузео недорасли Урош, 
и када започиње осамостаљивање 
крупних феудалаца и убрзано рас­
такање српског царства, Мрњав­
чевићи се нагло уздижу. Већ 1365. 
Угљеша се помиње као деспот и „во­
љени нећак деспине Србије“, са се­
диштем у Серу, а Вукашин, који је 
држао пространу област у Македо­
нији и градове Прилеп и Скопље, па 
и Призрен на Косову, све је утицај­
нији на царском двору и убрзо, на­
кон смрти или одстрањења из поли­

тичког живота моћних феудалаца 
као што су хумски кнез Војислав Во­
јиновић (кога је 1363. покосила ку­
га, а чија је кћерка вероватно била 
друга жена Урошева), деспот Јован 
Оливер и други, постаје савладар 
Урошев и добија титулу краља. Ву­
кашин је имао синове Марка, Ан­
дријаша и Дмитра (неки писци по­
мињу и Иваниша). Најстарији син 
Марко проглашен је касније за 
младог краља, чиме се јасно дава­
ло до знања да Вукашин покушава 
да оснује нову династију – Мрњав­
чевића. Својим рођачким односи­
ма (са Балшићима у Зети у које се 
удала Вукашинова ћерка Оливера, 
са кесаром Војихном чијом ћерком 
Јеленом-Јефимијом беше ожењен 
Угљеша, са војводом Хлапеном чи­
ји је зет био млади краљ Марко итд.) 
Мрњавчевићи су јачали своју снагу 
и уз Балшиће, Николу Алтоманови­
ћа и кнеза Лазара били најмоћни­
ји феудалци, – толико моћни да су, 
уживајући подршку и удове цари­
це Јелене, успели да се наметну за 
царске савладаре.

КАКО СЕ ВУКАШИН 
ДОМОГАО КРАЉЕВСКЕ 
КРУНЕ

Сигурно не тако што му је цар 
Урош с радошћу поклонио! Очито 
да је Урош био приморан да се са­
гласи са устоличењем Вукашина за 
краља, што се одиграло, по мишље­
њу историчара, на крњом народном 
и црквеном сабору.

Неки историчари сматрају да су 
односи Уроша и Вукашина били до­
бри, јер се Вукашин није могао до­
моћи краљевске круне без сагла­
сности цара, односно да је краљ 
Вукашин ковао свој новац у ков­
ници царевој, да им је заједнич­
ка дипломатска мисија походила 
у Дубровник, итд. Као да је ненор­
мално да краљ коме је круна доде­
љена царском сагласношћу користи 
своја краљевска овлашћења! 

Па се каже да је фреска у цркви 
св. Николе у манастиру Псачи, на 
којој су ликови ктитора свастокра­
тора Влатка Паскачића, цара Уро­
ша и краља Вукашина, такође до­
каз добрих односа цара и краља. 
Влатко Паскачић ради оно што је 
био обичај у то време: живопише 
ликове владара, суверена, да би се 
признало да је владар изнад кти­
тора, да заправо посредује између 
ктитора и Бога. А, ако је Влатко Па­

скачић био у родбинским односи­
ма са Мрњавчевићима, тим би био 
заинтересованији да се и краљ на­
ђе на живопису.

Краљ Вукашин је имао „мотив“ да 
убрза крај цара Уроша: пошто Урош 
није имао законитог наследника, 
Вукашин би, као краљ, преузео цар­
ски престо. Тако би се устоличила 
нова владарска династија (види о 
томе у народној песми „Урош и Мр­
њавчвићи“). Ко беше, заправо, Урош 
и шта се о његовој личности може 
знати или наслућивати?

Био је млади краљ поред оца кра­
ља Душана, а кад се Душан „венчао“ 
са царском круном, Урош је постао 
краљ. Тај византијски обичај уста­
новио је код Немањића Душанов 
отац Стефан Дечански, који је део 
живота провео у Цариграду. Краљ у 
будућности постаје цар, па је јамач­
но устоличење Вукашина означава­
ло да Вукашин претендује на цар­
ство (за шта га оптужује и народно 
предање)

По нашем мишљењу, Урош, чији 
је главни двор био у Скопљу, при­
стао је на то, вероватно, из два раз­
лога: први је – снага Вукашина као 
феудалца, која ће га заштити од на­
сртаја других феудалаца, а други 
је – недораслост Урошева да само­
стално влада, поготово у ситуацији 
када га је напустила и мајка Јелена, 
Бугарка, и приклонила се Мрњав­
чевићима (живела, као Угљешин 
савладар, у Серу!) из ко зна којих 
све разлога 

Када му је умро отац Душан, де­
цембра 1355. године, Урош је био 
млад. Имао је свега 19 година. Го­
дине 1360. оженио се Анком, кћер­
ком влашког војводе Александра 
Басарабе, а недуго потом вероват­
но (а можда и 1370) кћерком моћ­
ног српског кнеза Војислава Воји­
новића. Владао је 16 година и умро у 
својој 35. години, превише млад да 
би га однела хронична болест. На­
уци је узрок смрти непознат, а на­
родно предање и неки записива­
чи сматрају да га је живота лишио 
краљ Вукашин.

Мавро Орбин, који је, како ка­
же Сима Ћирковић у Коментари­
ма и изворима Мавра Орбина (М. 
Орбин, 1968), вероватно користио и 
изворе које ми данас не знамо, бе­
лежи, крајем 16. века, да је Урош 
„у почетку ипак показивао вели­
ку разборитост и памет у свим сво­
јим делима, али током времена по­
каза да не вреди много“. Многи су 
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великаши покушавали да постану 
већи него што су били, а међу њи­
ма су се истицали деспот Вукашин 
и брат му Угљеша. На упозоравање 
својих људи да би требало да затво­
ри у тамницу Вукашина и неке оси­
оне великаше, те да њихове покра­
јине да на управљање сиромашној 
и верној властели, цар Урош није 
обраћао пажњу, већ је „уздизао оп­
тужене на још веће положаје“, па је 
Вукашину даровао „многе покраји­
не“, чак и титулу краља. Дошло је 
до великог метежа у царевини, ко­
ја ускоро буде подељена између че­
тири великаша (кнез Лазар, жупан 
Никола Алтомановић, Балшићи и 
Мрњавчевићи).

Неколико година после прогла­
шења Вукашина краљем (1365) од­
играла се 1369. битка између Вука­
шина и Угљеше Мрњавчевића, с 
једне стране, и цара Уроша, жупа­
на Николе Алтомановића (синовца 
Војислава Војиновића) и кнеза Ла­
зара, са друге стране. Битку су до­
били Мрњавчевићи. О свему Орбин 
пише на следећи начин:

„Личне успехе Вукашина и Угље­
ше нису могли да трпе кнез Лазар 
и жупан Никола Алтомановић, по­
сле њих први великаши у Рашкој. 
Зато одлучише међу собом да их по­
низе и подрежу крила њиховој охо­
лости. С тим циљем приђоше цару 
Урошу подстичући га на све могу­
ће начине против поменуте браће. 
На крају га убедише да уђе с њима 
у савез против речене браће, обећа­
вајући да ће све што им одузму при­
пасти цару Урошу, за кога ће се они 
заложити да поново добије очинско 
краљевство.

Припремивши, дакле, моћну вој­
ску, пођоше да нападну краља Вука­
шина и Угљешу. Ови распоредише 
своју војску и сусретоше се с непри­
јатељем на Косову пољу. Кад се ту 
заметнула битка, кнез Лазар се по­
вуче са својим четама и побеже. Ни­
кола Алтомановић пак, који се хтео 
борити, беше поражен, његови љу­
ди поубијани, те се и сам једва ус­
пео спасти. Цар Урош беше ухваћен 
жив с неколицином властеле свога 
двора док су други били поубијани.“ 
(Орбин, 1968)

О овоме записује Сима Ћирковић: 
„Прича о савезу између цара Уро­
ша, кнеза Лазара и Николе Алтома­
новића против Вукашина и Угљеше 
није узета озбиљно у нашој науци.“ 
Након краћег разматрања тадашње 
ситуације закључује: „Из свега тога 

проистиче да је Орбин за догађаје 
овога времена имао један домаћи 
прилично поуздан извор.“ (Ћирко­
вић, 1968)

Историчар Раде Михаљчић, до­
бар познавалац краја Српског цар­
ства, сматра да је Орбинов запис, 
раније одбациван, врло вероватан, 
јер је „Орбинов извештај о стварању 
коалиције против Мрњавчевића у 
складу је са развојем односа изме­
ђу савладара“. Он наводи да нема 
помена о добрим односима изме­
ђу савладара већ након годину да­
на од проглашења Вукашина кра­
љем, а 1370. Дубровчани се обраћају, 
не цару Урошу, већ краљу Вукашину 
да им потврди повластице добијене 
од цара Душана. Да је било дошло 
до потпуног разлаза савладара и да 
је Вукашин желео да формира нову 
династију сведочи и податак да је 
Вукашинов син Марко пре Марич­
ке битке проглашен за младог кра­
ља. (Михаљчић, 1975)

ПОСЛЕ БИТКЕ
НА КОСОВУ

Непознати аутор из друге поло­
вине 15. века записује у хроници 
Житија и житељства краљева и ца­
рева српских да беше „уистину кра­
сан и изгледом достојан дивљења, 
а млад расуђивањем, превише ми­
лостив и кротак показа се“. Да ни­
је био превише мудар сведочи исти 
писац даље кад каже да пострада 
од „својих храњеника“ (које је „хра­
нио“, држао у милости – примедба 
С. Б.) Вукашина и Угљеше „старач­
ке савете одбацујући, савете мла­
дих примајући и љубећи“, као што 
је пострадао и Михаил цар грчки од 
слуге Василија. 

Орбин казује да је Вукашин за­
робљеног цара Уроша довео у своју 
област, а на крају га убио: „Кукавни 
цар, који је за свога живота пустио 
да великаши заузму царство, бора­
вио је неко време код краља Вука­
шина, који му је био доделио једну 
малу област за издржавање. По­
сле боравка код њега, пође ка кне­
зу Лазару. Кад је овај на сличан на­
чин рђаво с њим поступао, поново 
се врати краљу Вукашину. Али ко­
начно, видећи да с њим поступа као 
пре, одлучи да побегне у Дубров­
ник. Кад је о томе неки слуга оба­
вестио краља Вукашина, Вукашин 
га удари буздованом по глави тако 
да на месту оста мртав. Замотавши 
га затим у један ћилим, даде га за­

копати у Шаренику, у области Ско­
пља“. (Орбин, 1601)

Патријарх Пајсије пише у првој 
половини 17. века у Житију цара 
Уроша да је Вукашин нахушкао сво­
је слуге да убију цара, те кад изи­
ђоше у лов, убише га, испод Неро­
димње, на месту званом Судимња, 
и однесоше у храм Успења пресвете 
Богородице, испод града Петрича, 
где га сахранише злочинци и старе­
шина цркве тако да о томе нико ни­
шта није знао (Пајсије, 1987).

Видели смо да историчари ми­
сле да је Урош умро почетком де­
цембра 1371, о чему постоји и за­
пис хиландарског монаха Романа 
из 1382: „Месеца децембра 3. пре­
стави се Урош цар други, син прво­
га цара Стефана.“(Павић, 1986)

СУБДУРАЛНИ
ХЕМАТОМ

Ако прихватимо да је цар Урош 
умро након краља Вукашина, који 
је погинуо на Марици 26. септем­
бра 1371. (Орбин пише да га је убио 
после битке паж Никола Хрсојевић, 
ради пљачке), остаје питање да ли 
је то ипак могло бити услед евен­
туалног ударца којег је задобио од 
Вукашина, како сведоче и народно 
предање и М. Орбин.

Медицинска наука зна да је то 
могуће. Судско-медицинско вешта­
чење у таквим случајевима било би 
данас обавезно.

Лекари познају синдром који се 
назива субдурални хематом (hae­
matoma subdurale). Он настаје на­
кон ударца тврдим предметом у 
главу (батина, буздован, пад са ви­
сине на главу итд.), при чему дола­
зи до повреде крвних судова који се 
налазе између тврде и меке можда­
нице и излива крви. Тај излив мо­
же настати нагло и брзо се ширити, 
проузрокујући притисак на мозак и 
доводећи до главобоље, евентуално 
до сомноленције, сопора и коме, на 
крају и до смрти, ако се хируршки 
не интервенише и хематом се не од­
страни. Могуће је, међутим, да по­
вреда буде мања и да се покидају 
ситнији крвни судови, који полако 
изливају крв у субдурални простор, 
што траје недељама или месецима, 
да би се тек потом јавили симпто­
ми који указују да је здравље теже 
угрожено, а што се такође може за­
вршити смрћу. 

Тврди се у стручним публикаци­
јама (Медицинска енциклопедија, 

Из историје медицине
69 <
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1968) да интервал између незгоде и 
првих клиничких знакова може би­
ти врло дуг, траје месецима, па и 
годинама. Често се траума, која не 
мора бити јака, може и заборавити. 
Болесници се туже на главобоље, 
повремено су сметени су и поспа­
ни, а могу имати и грчеве мишића. 
Бистрина свести се мења. Некад на­
стају и једнострана парализа тела, 
проширена зеница на страни хема­
тома, те успорен пулс. У терапији 
се праве рупе на лобањи, кроз ко­
је се одстрањује хематом. Синдром 
је специфична болест човека, а код 
животиња, због њихових анатом­
ско-хистолошких карактеристика, 
не може се изазвати. 

Према Радојичићу (1980) субду­
рални хематом се обично налази 
на конвекситету мозга, изнад чео­
них и темених режњева, а понекад 
и обострано. Чврст је или течан, или 
састављен и из чврстих и течних де­
лова. Споља се налази опна, уз ду­
ру обилно васкуларизована, док је 
унутрашњи део опне тањи и фибро­
зан. Временом се садржај хематома 
увећава, што наличи развоју тумо­
ра. Слободни интервал, без симп­
тома, траје од неколико дана до 
неколико месеци. Најпре се јавља­
ју главобоље и поремећаји пажње, 
касније мука, повраћање и збуње­
ност, а потом, ако се не лечи, дола­
зи до афазије, сањивости, сопора и 
коме, а може се јавити и хемипа­
реза, односно одузетост једне стра­
не тела, чешће на супротној стани 
од хематома.

Ако се не може утврдити поузда­
но на ком је месту крвни излив (а 
то се да урадити савременом дијаг­
ностиком, али не и у она давна вре­
мена), врше се пробне трепанације 
(бушење кости главе) и то прво, ка­
ко хируршки стручњаци пишу, нај­
пре у темпоралној регији на страни 
евентуално проширене зенице, по­
том, ако је потребно, у супротној ре­
гији, потом обострано фронтално, па 
ако се и ту не нађе, онда на грани­
ци темпоралне и затиљачне кости. 
Некад се врши и до шест пробних 
трепанација док се место излива не 
установи. Потом се он пажљиво од­
страњује, а болесник (рањеник) би­
ва спасен од смрти која му је, уз пси­
хичко пропадање, претила. 

Наравно, тешко је након свега и 
после толико векова од догађања ус­
тврдити да је М. Орбин био у праву, 
односно да је краљ Вукашин ударио 
цара Уроша буздованом у главу и 

убио га, али је такође могуће оправ­
дано размишљати о разложним мо­
тивима које је Вукашин имао да 
убрза Урошев крај. Не би било нео­
бично, у оним временима, када је 
отац ослепљивао сина, и кад је син 
подизао војску на оца, када су и бра­
ћа међусобно ратовала за власт, и 
када се убијало мачем или буздова­
ном, да у свађи, о којој Орбин прича, 
Вукашин „куцне“ (израз једног игу­
мана манастира Дечани) Уроша то­
пузом, те да Урош остане жив и, ка­
ко историчари наводе, умре након 
Вукашина, што намеће диференци­
јално-дијагностичко размишљање 
да као узрок смрти, о чему се може 
нагађати и даље истраживати, не 
може за сада одбацити ни евенту­
ални трауматски субдурални хема­
том, који у досадашњим истражива­
њима није узиман у обзир, сем код 
овог аутора (Бербер, 1989), што је и 
логично, јер историчари који су пи­
сали о сукобима Вукашина и Уроша 
нису имали неопходно медицинско 
образовање. 

На овај начин аутор жели да поно­
во покрене расправу која је, навод­
но, давно закључена и да подстак­
не истраживаче, претежно млађе, и 
неоптерећене ауторитетима, да се 
усмере на одгонетање правог узро­
ка смрти цара Уроша, с обзиром да 
је етиологија његове преране смр­
ти још увек непозната. 

Као што се не зна ништа ни о ње­
говим последњим данима, нити о 
болестима од којих је боловао. И 
као што се зна да није био ратнич­
ки расположен као његов отац, цар 
Душан, и да не беше познат као вој­
сковођа и као војни стратег. Према 
фрескама на којима је насликан са 
оцем, као дечак био је крупна стаса, 
али угојен, несклон телесним ак­
тивностима. А, да је као одрастао 
насликан са брковима и брадом, 
висок, крупан и стасит, налик на 
свог оца. Али да је био склон теле­
сним задовољствима, дружећи се са 
младима, а одговорне послове вла­
даоца препуштао старијим подани­
цима. Његова прерана смрт, о ко­
јој је овде реч, ако је није произвео 
Вукашинов буздован, могла је – ето 
могућих путоказа будућим истра­
живачима – наступити и од какве 
урођене срчане мане која не беше 
много видљива (тада би, ваљда, би­
ло забележено да су га лечили лека­
ри из Котора или Дубровника!), или 
од урођеног можданог поремећаја 
крвних жила, као што је анеуризма 

(проширење) које спонтано прска и 
код младих особа, али је смрт мо­
гла доћи и од какве инфективне бо­
лести (куга, упала плућа, менинги­
тис), којих је тада било и бројних и 
тешко излечивих.
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Да се не заборави

Пише: 
прим. др. Предраг Тојић

Читав 18. век становни­
штво Србије, па и шабач­
ке нахије, провело је рату­
јући и патећи. Ратовали су 
на страни Аустрије против 
Турске у нади да ће стићи 
до слободе. У рату су стра­
давали од ратних рана, а 
у миру до турске освете. И 
рат и мир пратиле су: беда, глад и 
епидемије, куге, колере и пегавог 
тифуса. За Србе се није знало шта 
им је теже, да л` рат или мир. Било 
им је исто, бежанија и страданија. 
Исти им је био статус – понижава­
јући, као аустријским савезницима 
или турским противницима. У овом 
веку су преживели четири велике 
епидемије; куге, колере и тифуса. 
Подједнако су страдали, и остари­
на и омладина – смртно или са те­
шким инвалидитетом.

Здравствене прилике у шабачкој 
нахији, као и осталом делу Срби­
је, биле су несређене, оковане не­
просвешћеношћу, немаштином и 
тоталном бедом. За разне бољке 
примењиване су опробане, тради­
ционалне, терапије као: облози од 
ракије, од сирћета, препране свињ­
ске масти, од наренданог кромпи­
ра. Болеснике су још и „стављали на 
пару“. Од лекова употребљаване су 
разне траве у виду чајева. Ране су 
лечили мелемима, чији су основни 
састојци били: мед, восак, тамњан 
и неке траве. Преломе костију на­
мештали су вешти људи, мушкар­
ци, ређе жене, а за имобилизаци­
ју су коришћене „удлаге“ од свеже 
липове коре или од посебно напра­
вљених дашчица.

Кад ти „лекови“ нису помагали, 
болеснику или рањенику су дово­
дили попа да му чита молитву. Те­
шки болесници ношени су у мана­
стире. Ако се болесник није могао 
преносити, тада би његову капу, гуњ 
или какав други хаљетак носили по­

пу или калуђеру да му 
очита молитву, велику 
или малу. Ређе су по­
сећивали хоџу ради 
„записа“, које су боле­
снику ушивали у кожу. 
Дакле, њихова вера, 
ређе сујеверје, одржа­
вали су у њима „наду 
оздрављења“. Све то је 
записао Вук Караџић у 
свом Рјечнику код ре­

чи „Молитва“: „Код Срба кад се које 
разболи не траже лекара, јер га не­
ма, већ попа или калуђера да му чи­
та молитву, велику или малу. Мала 
се молитва чита од: главе, грозни­
це и од другијех којекаквијех мали­
јех болести, а велика кад човјек ни­
је при себи, него бунца и плаши се. 
Мала је молитва до скора била у Ср­
бији за марјаш, а велика грош, а са­
да ваљда су и оне поскупјеле“.

Рањене лечили 
устаници

Пошто није било школованих ле­
кара, у најбољем случају рањене 

су „лечили и неговали“ устаници, 
који су ранијих година ратовали 
у аустријској војсци, где су стекли 
основна знања у пружању прве по­
моћи. Овако су лечени: Карађорђе, 
Лука Лазаревић, Стојан Чупић, Ја­
ков Ненадовић и остали устаници. 
Примера ради, поп Лука је у бојеви­
ма рањен девет пута, једну незара­
слу рану (вероватно остеомијелит) 
носио је до смрти. Дакле, стање у 
погледу лекарског кадра у време 
СРПСКЕ РЕВОЛУЦИЈЕ било је више 
него безнадежно. У недостатку ле­
кара мењали су их видари и вида­
рице – ећими. Најчувенији је био 
Ећим Тома и његова мајка Ћира 
Мара. Шабац је имао свога – Ећима 
Луку. У деловодном протоколу ша­
бачког Магистрата 1809. године по­
миње се неколико спорова због не­
плаћених „хећимских услуга“. Због 
тешког стања Правитељствујушчи 
совјет тражио је почетком 1809. го­
дине од царске Русије да се у Србију 
пошаље макар један лекар. Крајем 
исте године „ дође с руском војском, 
у оквиру војно-техничке помоћи, 
војни лекар, штаб – доктор Мар­

ЗДРАВСТВЕНЕ ПРИЛИКЕ ШАБАЧКЕ НАХИЈЕ У УСТАНИЧКОЈ СРБИЈИ

Болесне лечили видари 
и нада у оздрављење

Карађорђе Лука Лазаревић
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чевски, дакле стварно ПРВИ лекар 
који је дошао у Србију, (макар при­
времено) са једним „фелчером“ (ле­
карским помоћником) Анином, са 
ручном апотеком и хирушким ин­
струментима. Он је остао у Србији 
до 1812. године, тј. до окончања Бу­
курештанског мировног заседања. 
Доктор Марчевски је лечио српске 
војнике и цивиле, тј. устанике, ка­
ко у Шапцу, тако и у Београду, где су 
биле формиране привремене бол­
нице, додуше слабо опремљене. У 
деловодном протоколу шабачког 
Магистрата од 17. децембра 1811. го­
дине стоји кратка забелешка: „Из­
дање Господар Лука Лазаревић (ко­
мадант шабачке нахије) господину 
доктору Марчевском на 4 коња ку­
куруза 270 ока“...

Шабачки Магистрат водио је бри­
гу и о другим потребама свога ста­
новништва, а што се тицало пре­
вентивних мера од зараза, па је 22. 
јануара 1809. године обнародовао 
наредбом: „Из куће ђубре сваки да 
износи у поље, куће да чисто држи­
те, а ниједан да се није усудио на 
Саву ђубре износити“.

Уопште узевши у Србији се уста­
ничким данима посебан значај се 
придавао превентивним мерама. 
Половином фебруара 1812. године, 
Карађорђе је упутио наређење Про­
ти Матеји Ненадовићу, командан­
ту Дринске војске, у коме се, изме­
ђу осталог, налаже:

„Вама препоручујем да како ово 
писмо примите тако, докле је Ваша 
команда, тврде и честе страже др­
жите и сасвим границу затворите 

са Турцима, јербо се у Стамболу и у 
Турској јавила велика болест чума 
(куга). Зато тврдо затворите, штоно 
рећи, ни птица да не прође, нити ко­
ји да се састаје са оним људима ко­
ји живе на турској територији, који 
би се такови ухватио свој живот из­
губити. А, и онај старешина под ко­
јим се то нађе оће каштигован би­
ти. Зато што тврђе стегните, сахрани 
Боже, да такова у Србију не би пре­

шла“. Колико је познато чума (куга) 
се ни поменуте нити следеће годи­
не није јавила у Србији. Слободно се 
може рећи да „није у Србији уопште 
било колеричних ни кужних зараза, 
те смо бар с те стране били мирни и 
могли онако сјајно подићи и води­
ти устанак против Турака“.

Долазак доктора 
Марчевског

Дакле, док су на једној страни, 
добром организацијом и дисци­
плином, устаници успели да избег­
ну епидемије, ратне ране, на другој 
страни нису. Гледајући целу Србију 
Мачва је највише страдала. Преко 
њених села прелазиле су војске обе 

стране више пута. Један савременик 
записао је: „ Иначе су се непрестано 
били, тако за неколико година није 
се у Мачви сијало, нити се чуо петао 
у њој, (све) док није Карађорђе Тур­
ске из Србије истерао“. Један други 
савременик говори о великим губи­
цима устаника у Мачви „ Кроз седам 
година војевања умрло је у Мачви 
само седам људи на поњави (по на­
родном веровању самртнике треба 

с поњавом ставити на земљу да би 
се лакше с душом растао) код куће 
у два села: Богатићу и Прњавору, а 
207 је погинуло на боју“.

Несрећне 1813. године сломом 
устанка Србија је опет доспела 
под османлије. Многе породице 
из Шапца и Мачве прелазиле су у 
Срем. Аустријске власти су форми­
рале збегове (карантине) у Кленку, 
Митровици, Босуту и Рачи. Записа­
но је да: „Бегунац – сам старац, же­
на и деца, дошли јадни са зла на го­
ре. Ни одела, ни ране, голих шака и 
празних стомака. Гледали су само 
живу главу да изнесу. Овлада глад, 
србобоља. Срцепарајућа вриска из­
гладнеле деце поче се небу дизати. 
Аустријске власти почеше сада још 
оштрије са њима општити. Мртви 
бегунци се несмедоше услед „ви­
шег налога“ ни у гробљима сахра­
њивати, већ тамо на „Бишкупији“ 
поред Саве. Данас Сава одстрању­
јући обалу носи и гробове оних жр­
тава. На многим местима штрљају 
кости из обале“.

У освојеној Србији Турци започе­
ше са осветничком пљачком и зло­
чинима, каквих до тада није било 
у овој напаћеној земљи. Завладао 
је терор, глад, немаштина и боле­
сти. Харале су заразне болести, ко­
је нико ни хтео нити имао чиме 
да спречава. Све несреће нису ни 
могле бити записане, али је оста­
ло забележено да је долазак докто­
ра Марчевског из Русије 1809. годи­
не, на неки начин, почетак ЈАВНОГ 
ЗДРАВСТВА у Шапцу и Србији, рав­
но пре 205 година. Овај податак за­
служује да се не заборави!� //

Стојан Чупић Јаков Ненадовић

>>> Шабачки Магистрат водио је бригу и о другим 
потребама свога становништва, а што се тицало 
превентивних мера од зараза, па је 22. јануара 1809. године 
обнародовао наредбом: „Из куће ђубре сваки да износи 
у поље, куће да чисто држите, а ниједан да се није усудио 
на Саву ђубре износити“. <<<
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Судско Веће Регионалне лекарске коморе Београда 
у саставу мр сц. мед. Ивица Милосављевић, као пред­
седник Већа, спец. др мед. Јелица Поповић, прим. и мр 
сц. мед. Радослав Радосављевић, прим., као чланови 
Већа, у поступку утврђивања дисциплинске одговор­
ности спец. др мед. Татјана Лазић Ћилерџић, спец. др 
мед. Јелена Лукић Петров, спец. др мед. Јулијана Фи­
липов, спец. др мед. Драгослав Бјелица, лекара Опште 
болнице „Ђорђе Јоановић“ у Зрењанину и спец. др мед. 
Босиљке Селена Кордин и спец. др мед. Соње Калуђер­
ски, лекаре Специјалне болнице за рехабилитације „Ру­
санда“ у Меленцима, због повреде професионалне ду­
жности из чл. 195. ст. 1. т. 3. Статута Лекарске коморе 
Србије, по захтеву за покретање поступка – решења ис­
тражног судије проф. др Томислава Мареновића бр. Ди 
21–529/2013 и решења Председника Врховног суда ча­
сти ЛКС бр. 2292 од 12. 11. 2013. год., а по предлогу поро­
дице Радојевић из Баранде, након одржаног главног 
претреса дана 17. 12. 2013. год., на нејавној седници Ве­
ћа дана 17. 12. 2013. год. донело је

О Д Л У К А

I)
1. Спец. др. мед. Татјана Лазић Ћилерџић из Зрењани­

на, лекар специјалиста интерне медицине Опште бол­
нице „Ђорђе Јоановић“ у Зрењанину са лиценцом број 
200526 и личним подацима у именику РЛК Војводи­
на и

2. Спец. др. мед. Јулијана Филипов из Зрењанина, ле­
кар специјалиста неурологије Опште болнице „Ђорђе 
Јоановић“ у Зрењанину са лиценцом број 200614 и лич­
ним подацима у именику РЛК Војводина

на основу чл. 238. ст. 1. тач. 2. Статута лекарске комо­
ре Србије

ОСЛОБАЂАЈУ СЕ ОДГОВОРНОСТИ

да су начиниле стручну грешку када су дана 08.03.2012. 
год. у својству лекара специјалисте Опште болнице „Ђор­
ђе Јоановић“ у Зрењанину прегледале пацијента Живу 
Радојевића из Баранде, који је из Специјалне болнице за 
рехабилитације „Русанда“ у Меленцима хитно упућен 
у Ургентни центар са клиничком сликом у погоршању, 
због фебрилности претходног дана (39,3С), са повећаним 
вредностима леукоцита (36,6), урее (18,44) и креатини­
на (311,99), јер нису га хоспитализовале, већ га вратиле 
у болницу за рехабилитацију, где није било адекватних 
услова за лечење и праћење болесника у таквом стању, 

чиме би учиниле повреду професионалне дужности 
из одредаба чл. 195. ст. 1. т. 3. Статута Лекарске комо­
ре Србије.

II)
спец. др. мед. Соња Калуђерски из Зрењанина, лекар 

специјалиста физикалне медицине и рехабилитације 
из Специјалне болнице за рехабилитације „Русанда“ у 

Меленцима са лиценцом број 201181 и личним подаци­
ма у именику РЛК Војводина

на основу чл. 238. ст. 1. тач. 2. Статута лекарске комо­
ре Србије

ОСЛОБАЂА СЕ ОДГОВОРНОСТИ

да је начинила стручну грешку када је у периоду од 
07. 03. 2012. год. до 09. 03. 2012. год. у својству дежур­
ног лекара у Специјалној болници за рехабилитацију 
„Русанда“ у Меленцима, неблаговремено и нестручно, 
односно несавесно и неадекватно применили дијаг­
ностичке и терапијске мере према пацијенту, сада по­
којном, Живи Радојевићу из Баранде, 

чиме би учинила повреду професионалне дужности 
из одредаба чл. 195. ст. 1. т. 3. Статута Лекарске комо­
ре Србије.

III)
1. Спец. др. мед. Јелена Лукић Петров из Зрењанина, 

лекар специјалиста интерне медицине Опште болнице 
„Ђорђе Јоановић“ у Зрењанину са лиценцом број 200525 
и личним подацима у именику РЛК Војводина и

2. Спец. др. мед. Драгослав Бјелица из Зрењанина, ле­
кар специјалиста урологије Опште болнице „Ђорђе Јо­
ановић“ у Зрењанину са лиценцом број 203310 и лич­
ним подацима у именику РЛК Војводина

на основу чл. 234. - 237. и 239. Статута Лекарске ко­
море Србије 

ОГЛАШАВАЈУ СЕ ОДГОВОРНИМ

јер су начинили стручну грешку када су дана 08. 03. 
2012. год. у својству лекара специјалисте Опште болни­
це „Ђорђе Јоановић“ у Зрењанину прегледали пацијента 
Живу Радојевића из Баранде, који је из Специјалне бол­
нице за рехабилитације „Русанда“ у Меленцима хитно 
упућен у Ургентни центар са клиничком сликом у по­
горшању, због фебрилности претходног дана (39,3С), са 
повећаним вредностима леукоцита (36,6), урее (18,44) 
и креатинина (311,99), јер нису га хоспитализовали, већ 
га вратили у болницу за рехабилитацију, где није би­
ло адекватних услова за лечење и праћење болесника 
у таквом стању 

чиме су учинили повреду професионалне дужности 
из одредаба чл. 195. ст. 1. т. 3. Статута Лекарске комо­
ре Србије.

и на основу чл. 240. става 1. тачка 1. ст. 2. и ст. 7. Стату­
та Лекарске Коморе Србије изриче им се

ДИСЦИПЛИНСКА МЕРА ЈАВНЕ ОПОМЕНЕ

IV)
Спец. др. мед. Босиљка Селена Кордин из Зрењани­

на, лекар специјалиста физикалне медицине и реха­
билитације из Специјалне болнице за рехабилитације 

Одлуке судова части
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„Русанда“ у Меленцима са лиценцом број 201181 и лич­
ним подацима у именику РЛК Војводина

на основу чл. 234. - 237. и 239. Статута Лекарске ко­
море Србије 

ОГЛАШАВА СЕ ОДГОВОРНОМ

јер је начинила стручну грешку када је у периоду од 
07. 03. 2012. год. до 09. 03. 2012. год. у својству ординира­
јућег лекара у Специјалној болници за рехабилитацију 
„Русанда“ у Меленцима, неблаговремено и нестручно, 
односно несавесно и неадекватно применили дијагно­
стичке и терапијске мере према пацијенту, сада покој­
ном, Живи Радојевићу из Баранде, 

чиме је учинила повреду професионалне дужности 
из одредаба чл. 195. ст. 1. т. 3. Статута Лекарске комо­
ре Србије.

и на основу чл. 240. става 1. тачка 1. ст. 2. и ст. 7. Стату­
та Лекарске Коморе Србије изриче јој се

ДИСЦИПЛИНСКА МЕРА ЈАВНЕ ОПОМЕНЕ

Одлука о трошковима поступка није донета.

О б р а з л о ж е њ е

Лекарима спец. др. мед. Татјани Лазић Ћилерџић, 
спец. др. мед. Јелени Лукић Петров, спец. др. мед. Јули­
јани Филипов, спец. др. мед. Драгославу Бјелици, спец. 
др. мед. Босиљки Селена Кордин и спец. др. мед. Соњи 
Калуђерски, члановима Коморе захтевом за покретање 
дисциплинског поступка, а по предлогу породице са­
да покојног Живе Радојевића, ставља се на терет да су 
учинили повреду професионалне дужности из чл. 195. 
ст. 1. т. 3. Статута Лекарске коморе Србије.

Оштећена породица сада покојног пацијента Живе 
Радојевића, коју заступају ћерка Жана и супруга Гор­
дана Радојевић, у току главног претреса износе да су 
предлог за покретање поступка поднели у вези лечења 
и смрти тог пацијента против више лекара Специјалне 
болнице за рехабилитацију „Русанда“ у Меленцима и 
Опште болнице „Ђорђе Јоановић“ у Зрењанину. Наводе 
да се пацијент налазио на рехабилитационом третма­
ну у Бањи „Русанда“ од 23. 02. 2012. год., због комплетне 
зависности од туђе неге и помоћи, као последице мо­
жданог удара. Породица сматра да пацијент, коме се 
здравствено стање нагло погоршало 07. 03. 2012. год. са 
појавом високе температуре, није на време упућено у 
Општу болницу у Зрењанину у циљу дијагностикова­
ња и одређивања терапије за новонасталу ситуацију, 
па зато криви др Босиљку Селена Кордун, ординирају­
ћег лекара. Лекарима у Општој болници у Зрењанину 
др Татјани Лазић Ћилерџић, др Јелени Лукић Петров, 
др Јулијани Филипов и др Драгославу Бјелици ставља­
ју на терет нестручни и непотпуни преглед, недостатак 
дужне пажње и несавестан третман дана 08.03.2012. год. 
када су пацијента по погоршању његовог здравстве­
ног стања из Бање упутили на консултативне прегле­
де у ту установу. Пошто је пацијент упућен у Зрењанин 
са клиничком сликом у погоршању, сматрају да је тре­
бао и да се задржи у Општој болници на лечењу, а не 
да се врати у „Русанду“, где није било адекватних усло­
ва за лечење и праћење болесника у таквом стању. Др 
Соњи Калуђерски, која је дежурала 08./09.03.2012. год. 
замера се недовољна пажња у третману пацијента по 
повратку из Зрењанина и да није спровела прописану 

терапију од стране специјалиста из зрењанинске бол­
нице. Породица никада није сазнала ни узрок смрти 
Живе Радојевића

Спец. др. мед. Татјана Лазић Ћилерџић, лекар специ­
јалиста интерне медицине у зрењанинској болници је у 
својој одбрани изнела да је критичног дана радила прву 
смену у пријемној интернистичкој амбуланти Ургент­
ног центра зрењанинске болнице када је колима хитне 
помоћи у пратњи медицинског особља пристигао паци­
јент Жива Радојевић из Специјалне болнице за рехаби­
литацију „Русанда“ у Меленцима. Пацијент је уз упут 
за консултативни преглед имао још само отпусну листу 
болнице где је раније био хоспитализован због интра­
церебралног крварења. Разлог упућивања на консул­
тативни преглед је био високофебрилност. Детаљним 
прегледом је констатовала да је пацијент дехидриран 
али афебрилан и да има катетер. Због катетера је по­
сумњала на неку уринарну инфекцију, али је морала 
да искључи и неке друге разлоге за фебрилност. Пошто 
су јој била неопходна додатна дијагностичка процеду­
ра, захтевала је оријентациону лабораторијску анали­
зу и радиолошку обраду. Пацијента је сместила у собу 
за опсервацију и укључила му је рехидратациону те­
рапију. Како тражени налази нису пристигли до краја 
смене, није била у могућности да напише коначни из­
вештај и да донесе одлуку о даљем третману, па је бри­
гу о пацијенту уз усмено реферисање препустила ко­
легиници др Јелени Лукић Петров. Наглашава да није 
учествовала у одлуци о враћању пацијента у матичну 
болницу у Меленцима.

Спец. др. мед. Јелена Лукић Петров лекар специја­
листа интерне медицине у зрењанинској болници је у 
својој одбрани изнела да је пацијента преузела од ко­
легинице из претходне смене са већ пристиглим резул­
татима лабораторије и рентгена. Паралелно са већ за­
почетом терапијом рехидрације пацијента је упутила 
на неуролошки преглед у циљу искључивања евенту­
алног погоршања основне болести. Због измене у ЕКГ 
наложила је одређивање кардиоспецифичних ензима 
ради искључивања евентуалног присуства инфаркта 
миокарда. После обављених наведених прегледа и до­
казивања присуства уринарне инфекције, одредила је 
антибиотску терапију, а потом је позвала и уролога на 
консултацију, у циљу замене уринарног катетера као 
могућег извора током дијагностике верификоване ури­
нарне инфекције и провере предложене терапије. Уро­
лог се сложио са предложеном антибиотском терапијом 
и пацијент је у вечерњим часовима враћен у матичну 
болницу у Меленцима. Тврди да део хоспитализаци­
је и дијагностичке процедуре спроведене у Ургентном 
центру, спроведене су у складу са добром лекарском 
праксом. Пацијента никако није отпустила из болни­
це, па чак није га ни примила у болницу, већ је његова 
хоспитализација континуирана у „Русанди“ од 23. 02. 
2012. год. до његове смрти. Сматра да у Бањи „Русанда“ 
има дежурних лекара и сестара, који могу спровести 
прописану терапију. Наглашава да је у извештају наве­
ла и то да у случају даљег погоршања, пацијента треба 
упутити у матичну здравствену установу, тј. надлежну 
по пребивалишту пацијента.  

Спец. др. мед. Јулијана Филипов, специјалиста неу­
рологије Опште болнице „Ђорђе Јоановић“ у Зрењани­
ну у својој одбрани навела да је пацијента Радојеви­
ћа прегледала као консултант на захтев интернисте у 
амбуланти за пријем и збрињавање ургентних стања. 
О пацијенту је знала да је довежен на преглед из Бање 
Русанде због високофебрилности са леукоцитозом и 
да је од медицинске документације имао отпусну ли­
сту из Ковина. Сврха њеног прегледа је био открива­
ње евентуалног новог инсулта. Његов клинички налаз 
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није указивао на акутно неуролошко дешавање, те ни­
је било потребе за додатном терапијом, као ни хоспи­
тализацијом на Неурологији. Са аспекта неурологије, 
пацијент је могао да се врати у Меленце. 

Спец. др. мед. Драгослав Бјелица лекар специјалиста 
урологије у својој одбрани изнео да га је колегиница 
др Лукић усмено позвала на консултацију код паци­
јента, који је због фебрилности упућен у њихову бол­
ницу из „Русанде“, где је био на рехабилитацији. Пошто 
је имао уринарни катетер, постојала је сумња на ури­
нарни инфект. У соби за опсервацију прегледао је па­
цијента, констатовао да у кеси има урина и пошто ни­
је знао када је последњи пут мењан катетер, заменио 
је катетер и сачекао да се поново појави урин. После 
прегледа погледао је извештај, коју је колегиница већ 
написала, и на полеђини тог акта написао свој налаз. 
У свом налазу је констатовао да је замењен катетер и 
да је пацијент стабилан и адекватно збринут и сагла­
сио се са прописаном терапијом антибиотицима. Иако 
је видео да је урин у кесици пре замене катетера био 
благо хеморагичан, није тражио додатне анализе, јер 
у том тренутку му се чинило да је најважније да има 
урина. Сагласио се и са враћањем пацијента у Мелен­
це, јер је сматрао да тамо може да буде под ординира­
јућом терапијом. 

Спец. др. мед. Босиљка Селена Кордин у својој одбра­
ни износи да, као лекар специјалиста физикалне ме­
дицине Бање „Русанда“ у лечењу пацијента Живу Ра­
дојевића није направила никакву стручну, нити етичку 
грешку, што је потврдила и унутрашња контрола над 
њеним стручним радом, као и спољни стручни над­
зор. Наводи да се 07.03.2012. год. код пацијента појави­
ла температура, која је у току дана расла, па му је за­
то ординиран антипиретик и инфузија, а планирана је 
лабораторијска анализа за следеће јутро. Када је сле­
дећег јутра видела да је пацијенту лоше, а стигли су и 
хитно урађени леукоцити, пацијента је упутила у Ур­
гентни центар у Зрењанину због фебрилности и леу­
коцитозе. Написала је упут за консултативни преглед, 
али колеге из Зрењанина су га могли задржати на хо­
спитализацији да су сматрали да за то постоје разло­
зи. Кад је сутрадан дошла на посао, затекла је пацијен­
та у коми и иако је урадила све што је могла, дошло је 
до леталног исхода. Обдукцију није захтевала, јер ни­
је успела да о томе контактира пацијентову родбину, а 
није сматрала да је то потребно.

Спец. др. мед. Соња Калуђерски лекар специјалиста 
физикалне медицине у својој одбрани тврди да је саве­
сно поступила и учинила је све што је било у њеној мо­
ћи и надлежности у случају лечења сада покојног Жи­
ве Радојевића. Наводи да је била дежурна у време када 
је пацијент враћен из Зрењанина. Одмах га је прегле­
дала и ординирала предложену терапију, сем антибио­
тика мароцен, који нису имали у приручној апотеци, а 
није га било ни на тржишту. У току ноћи није могла да 
нађе ни адекватну замену. Пацијенту у тренутку при­
спећа је већ било толико лоше, да је проценила да ни­
је за поновни транспорт за Зрењанин, практично је већ 
онда био у коми. Приликом прегледа, срчани тонови 
су му били препокривени влажним шушњевима, па је 
ординирала ласикс, а касније му се стање у том погле­
ду поправило. Наложила је надзор, а и сама је пратила 
његово стање прво на пола сата, па на сваких два сата. 
У 7,00 ујутру је напустила смену и пацијента је преда­
ла колегиници. 

Проверавајући основаност захтева за покретање по­
ступка Суд је у доказном поступку извршио увид у ком­
плетну историју болести специјалне болнице „Русанда“ 
у Меленцима, у оквиру које су и резултати лаборатори­
је и биохемијске лабораторије, радиолошки налаз ра­

диографије плућа, одговор на консултацију Неуроло­
гије и извештај лекара специјалисте са прибелешком 
специјалисте урологије на полеђини из Опште болни­
це „Ђорђе Јоановић“ Зрењанин од 08. 03. 2012. год. и у 
отпусну листу у вези раније хоспитализације пацијен­
та због основне неуролошке болести, упознао се са ре­
зултатима унутрашњих стручних надзора обе болнице 
и ванредне спољне провере квалитета стручног рада 
у „Русанди“, па је ценећи изведене доказе, како сваки 
посебно, тако и све у њиховој међусобној повезаности, 
судско Веће одлучило као у изреци ове одлуке.

Увидом у медицинску документацију Веће је утвр­
дило следећи след догађаја:

– 23. 02. 2012. год. је пацијент Жива Радојевић при­
мљен у Специјалну болницу за рехабилитацију „Русан­
да“ у Меленцима у стању комплетно зависности од ту­
ђе неге и помоћи као последица можданог удара по 
типу хеморагије од 11.01.2012. год., а ради функционал­
ног оспособљавања,

– опоравак пацијента је текао уредно до 07. 03. 2012. 
год., 

– 07. 03. 2012. год. је у 10,00 часова почео да фебрици­
ра са температуром од 37,6 С, а касније измерене вред­
ности су у 11,30 ч. 39,0 С, а у 14,00 ч. 39,3 С – др Босиљка 
Селена Кордин му ординирала рехидратациону тера­
пију и антипиретик,

– 08. 03. 2012. год. пацијент је афебрилан, хитно су 
урађене лабораторијске анализе и због високе вред­
ности леукоцита (који је јављен телефоном из лабора­
торије), а касније и урее и креатинина позвана кола 
ургентно и болесник је послат у УЦ зрењанинске бол­
нице интернисти, 

– у Ургентном центру Опште болнице „Ђорђе Јоано­
вић“ Зрењанин после обављеног лабораторијског, рент­
генског, неуролошког и уролошког прегледа, обједиње­
ним налазом интернисте одређена је рехидратациона 
терапија, антибиотик Мароцен, Моноприл плус, Нор­
васк и Калијум,

– пацијент је увече око 20,00 часова враћен у специ­
јалну болницу „Русанда“- у току прегледа у 20,30 „не­
контактибилан, афебрилан, реагује на грубе моторне 
дражи, налаз на срцу и плућима препокривен масом 
влажних шушњева“- ординирана је прописана тера­
пија, сем мароцена

– 09. 03. 2012. год. ујутру пацијент „не реагује на грубе 
дражи, диспоничан“, а у 10,15 летални исход.

Веће је прихватило одбрану спец. др. мед. Татјане Ла­
зић –Ћилерџић, јер је логична и у складу са медицин­
ском документацијом. Тако је утврђено да је именована 
након пријема пацијента Живе Радојевића у ургент­
ну амбуланту, савесно је урадила физикални преглед, 
измерила је основне параметре (притисак и пулс), по­
кушала да успостави контакт са пацијентом и узела је 
анамнестичке податке од самог пацијента у мери која 
је била могућа, тражила је хетероанамнестичке подат­
ке од пратећег медицинског особља, тражила је основ­
не лабораторијске анализе, сместила пацијента у собу 
за опсервацију под надзором медицинског особља и 
започела је рехидратацију. У моменту пријема паци­
јента имала је захтев само за консултативни преглед, 
нису јој били познати резултати (леукоцити, уреа, кре­
атинин) из „Русанде“, тако да у том тренутку није има­
ла разлог за неодложну хоспитализацију. У доношењу 
коначне одлуке о томе да се пацијент врати у матич­
ну установу није учествовала. Пошто је спец. др. мед. 
Татјане Лазић –Ћилерџић предузела све што је на ур­
гентном одељењу могла, тј. започела је претраге у прав­
цу постављања диференцијалне дијагнозе, пренела је 
другој смени шта је урадила, а није била присутна ка­
да је донета одлука о враћању пацијента у „Русанду“, у 

75 <



76  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014 АПРИЛ 2014 // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ //  77

њеном чињењу и нечињењу нема елемената повреде 
професионалне дужности и угледа члана Коморе, па је 
одлучено како у алинеји I) ове Одлуке.

Веће је прихватило одбрану спец. др. мед. Јулијане 
Филипов, јер је логична и у складу са утврђеним чи­
њеницама на основу медицинске документације. Та­
ко је Веће утврдило да је именована позвана само на 
консултативни преглед од стране интернисте и тај за­
датак је урадила коректно, написала је одговор на кон­
султације и није нашла погоршање здравственог ста­
ња пацијента са неуролошке стране. Имајући у виду да 
именовану нико није ни консултовао у вези враћања 
пацијента у „Русанду“, нити у вези транспорта, у њеном 
чињењу и нечињењу нема елемената повреде профе­
сионалне дужности и угледа члана Коморе, па је одлу­
чено како у алинеји I) ове Одлуке.

Веће је прихватило одбрану спец. др. мед. Соње Калу­
ђерски, јер је логична и у складу са утврђеним чињени­
цама на основу медицинске документације. На основу 
њене одбране и медицинске документације утврђено 
је, да када је пацијент враћен из зрењанинске болни­
це, практично је већ био у стању коме. Именована је 
као дежурни лекар све је урадила, што је у том тренут­
ку могла, а могла је јако мало. Пошто је био ноћ, а реч 
је о специјалној болници за рехабилитацију, а не за ле­
чење, у приручној апотеци није имала на располагању 
препоручени антибиотик, мароцен, а ни замене, за шта 
не може да буде одговорна. Из ових разлога, у њеном 
чињењу и нечињењу нема елемената повреде профе­
сионалне дужности и угледа члана Коморе, па је одлу­
чено како у алинеји II) ове Одлуке.

Веће је прихватило одбрану спец. др. мед. Јелене Лу­
кић Петров само у делу која се односи на околности 
преузимања бригу о пацијенту, који је био на опсерва­
цији у Ургентном центру, од своје колегинице и да је у 
току своје смене имала увид у лабораторијске резулта­
те, као и у РТГ налаз и налаз неуролога, тј. увиду у це­
локупну ситуацију, али не и део у којој тврди да је пра­
вилно поступила када је пацијента вратила у матичну 
установу за рехабилитацију. Напротив, Веће сматра да 
је др Лукић Петров лоше проценила пацијентово опште 
здравствено стање, које је константно било у погорша­
њу, са акутном инфекцијом и донела је неисправну од­
луку да га врати у „Русанду“. Њена одговорност је уто­
лико већа, да је одлуку донела и налаз написала пре 
консултације са урологом, иако јој је било јасно, да се у 
конкретном случају ради о уролошкој инфекцији. Ни­
је показала ни дужну пажњу пацијенту, који се и после 
доношења одлуке о враћању до доласка транспортних 
кола хитне помоћи и даље налазио у соби за опсерва­
цију, практично под њеном јурисдикцијом, она не зна 
када је именовани транспортован у „Русанду“. Из ових 
разлога Веће одлучило да је спец. др. мед. Јелена Лукић 
Петров одговорна за дело које јој се захтевом ставља на 
терет. С обзиром на то да нема доказа да је смртни ис­
ход резултат пропуста именоване, већ је исти најверо­
ватније нежењена компликација озбиљне претходне, 
основне болести и општег лошег стања пацијента, де­
ло се квалификује као лака повреда и изречена је ди­
сциплинска мера јавне опомене. 

Веће није прихватило одбрану спец. др. мед. Драго­
слава Бјелице да је савесно обавио консултативни пре­
глед пацијента, јер је то у супротности са на главном 
претресу утврђеним чињеницама. Наиме, до погорша­
ња пацијентовог стања је без дилеме уследило услед 
уринарне инфекције, због дугог времена ношења ка­
тетера, а претпоставља се да је дошло и до уросепсе. 
Иако је све то уочио, шта више, приметио је хеморагич­
ни урин у кесици, а ипак није тражио никакве додатне 
анализе да би до краја расветлио узроке и последице. 

Одговоран је и за то, што је прво прегледао пацијента, 
заменио му катетер, па је тек накнадно погледао и ла­
бораторијске анализе. Чин да се сагласио са већ напи­
саним извештајем интернисте и враћањем пацијента 
у „Русанду“, може се протумачити тако, да је враћање 
пацијента заједничка одлука интернисте и др Бјелице. 
С обзиром на то да нема доказа да је смртни исход ди­
ректна последица тога, да није дошло до хоспитализа­
ције у Зрењанину, дело којим се спец. др. мед. Драго­
слав Бјелица терети, квалификује се као лака повреда 
и изрече му се дисциплинска мера јавне опомене. 

Суд је прихватио одбрану спец. др. мед. Босиљке Селе­
на Кордин само у делу која се односи на околности ле­
чења пацијента пре 07. 03. 2012. год., констатовања поја­
ве фебрилности тога дана, предузете мере у току истог 
дана, околности упућивања пацијента 08. 03. 2012. год. 
у јутарњим часовима и предузете мере 09. 03. 2012. год. 
све до леталног исхода, али не и део у којој тврди да је 
правилно реаговала на појаву фебрилности 07. 03. 2012. 
год., нити када је пацијента без адекватне медицинске 
документације упутила у зрењанинску болницу. Веће 
сматра да је др Селена Кордин, као ординирајући ле­
кар, која је и прво констатовала погоршање здравстве­
ног стања пацијента - појаву високе температуре још 
07. марта, а која се у току дана повећавала, требала је 
одмах да реагује и још тога дана пошаље пацијента 
на дијагностику и даље праћење или бар да га покри­
је са иницијалним дозама антибиотика. Даље, прили­
ком упућивања болесника на преглед у Зрењанин, уз 
упут морала је послати и комплетну медицинску до­
кументацију, а неизоставно бар лабораторијске анали­
зе тога дана (леукоцити, уреа, креатинин). Одговорна 
је и за то, што није захтевала обдукцију пацијента ра­
ди утврђивања непосредног узрока смрти. Дело за ко­
је је др Селена Кордин одговорна, није директно дове­
ло до леталног исхода лечења, па се зато квалификује 
као лака дисциплинска повреда и изриче јој се дисци­
плинска мера јавне опомене. 

На основу горе изнетог суд сматра да нема доказа да 
су спец. др. мед. Татјана Лазић Ћилерџић и спец. др. 
мед. Јулијана Филипов, лекари Опште болнице „Ђорђе 
Јоановић“ у Зрењанину и спец. др. мед. Соња Калуђер­
ски, лекар Специјалне болнице за рехабилитације „Ру­
санда“ у Меленцима учинили дело које им се зхтевом 
за покретање поступка стављен на терет.

Суд такође сматра на основу горе изнетог да су спец. 
др. мед. Јелена Лукић Петров и спец. др. мед. Драго­
слав Бјелица, лекари Опште болнице „Ђорђе Јоановић“ 
у Зрењанину и спец. др. мед. Босиљке Селена Кордин 
лекар Специјалне болнице за рехабилитације „Русан­
да“ у Меленцима учинили повреду професионалне ду­
жности из одредаба чл. 195. ст. 1. т. 3. Статута Лекарске 
коморе Србије на начин описан у изреци ове Одлуке и 
да појединачно изречена мера јавне опомене адекват­
на учињеном делу. При изрицању мера узете су обзир 
све околности случаја, а Веће није нашло нити посебно 
отежавајућих нити олакшавајућих околности. 

Одлука о трошковима није донета, јер нико од стра­
нака није истакао захтев у том правцу.

На основу горе изнетог одлучено је како у изреци.
Поука о правном леку
На основу чл. 241. Статута против ове одлуке може се 

поднети жалба Врховном суду части Лекарске коморе 
Србије у року од 15 дана од дана пријема исте. Жалба 
се доставља преко овог Суда.

Председник судског Већа
Мр сц. мед. Ивица Милосављевић



78  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014

ВЕСТИ >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>             >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

ПРОЛЕЋНИ 
ФЕСТИВАЛ ЗДРАВЉА
Пронађи меру. Буди умерен у свему – слоган је про­

лећног Lilly Фестивала здравља који је одржан 27. и 
28. марта у Дому омладине у Београду. Том приликом 
представљено је више од 70 излагача, док ће преда­
вања обухватити више од 60 тема у вези са здрављем 
и здравим животом. У оквиру те манифестацији одр­
жан је велики број стручних предавања, као и радио­
ница и трибина намењених здравстевним радницима, 
као и другим посетиоцима. Током Фестивала на неко­
лико штандова организовани су бесплатни прегледи 
за грађане - преглед општег здравственог стања, мере­
ње нивоа шећера у крви и притиска, вида, индекса те­
лесне масе и других параметара. Ове године органи­
зовани су и стоматолошки прегледи, као и комплетне 
анализе крви. Део фестивала посвећен је здрављу мла­
дих, тако да су организована предавања о поремећаји­
ма исхране, алкохолизма код младих, полно преноси­
вих болести и злоупотребе психоактивних супстанци. 
На штанду Пронађи меру грађани су имали прилику 
да науче како правилно треба тумачити све оно што 
се налази на етикетама намирница, а студенти меди­
цине информисали су их о важности здравих навика, 
као и превенцији бројних обољења. Фестивал здравља 
одржан је под покровитељством Здравствене установе 
Lilly drogerie, a процењује се да је манифестација има­
ла више од 15.000 посетилаца.

НОВА ЗГРАДА 
ХИТНЕ ПОМОЋИ 

У КРАГУЈЕВЦУ
Када је 12. јуна 2013. градоначелник Крагујевца, Ве­

рољуб Стевановић, са тадашњим директором Завода 
за хитну медицинску помоћ у Крагујевцу, др Слобода­
ном Китановићем, на простору поред Правног и Еко­
номског факултета уприличио полагање камена те­
мељца за нову зграду Хитне помоћи, имајући у виду 
економске прилике мало ко је очекивао да ће темпо 
радова бити испоштован, а зграда завршена у предви­
ђеном року. 

Служба хитне медицинске помоћи први пут је из­
двојена као посебна организациона целина 1. априла 
1983. године, у оквиру тадашњег медицинског центра 
„Др Михаило Илић“. Планом развоја хитних служби у 
Републици Србији, 31. јануара 2007. Крагујевац је до­
био Завод за хитну медицинску помоћ, који је до тада 
функционисао подељен на три локације: медицински 
део са амбулантама и екипама на свега 400 квадра­
та, као подстанар у згради Завода за стоматологију, са 
правно-економском службом у просторијама привре­
мено добијеним од Скупштине града и техничко-сер­
висном службом на неусловном простору иза Инсти­
тута за јавно здравље у Крагујевцу.

На истом месту, 13. марта ове године, градоначелник 
Стевановић, са садашњим директором Завода, др Алек­

Нова зграда Хитне помоћи у Крагујевцу



78  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014 АПРИЛ 2014 // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ //  79

сандром Кличковићем, свечаним пресецањем врпце 
отворио је симболично нову зграду Хитне помоћи. 
Зграда ће омогућити боље услове рада и квалитетније 
пружање неопходне помоћи пацијентима. Због орга­
низације рада у Заводу, пресељење појединих служби 
и одсека одвијаће се по посебном плану, а прве паци­
јенте наши лекари прегледали су у новим просторија­
ма од 1. априла, Дана Завода.

Током претходних девет месеци, на плацу површине 
65 ари, изграђена је нова зграда Хитне помоћи, повр­
шине 2.000 квадратних метара, финансирана из буџета 
града Крагујевца са око 220 милиона динара. Објекат 
је наменски рађен и прилагођен потребама Хитне слу­
жбе, а изведен по највишим грађевинским стандарди­
ма: има тзв. „енергетски пасош“, лед-осветљење, покри­
вени паркинг за 20 комби возила, пет гаража за возила 
у смени ради грејања у зимском периоду и пуњења 
електронске опреме, ЕКГ апарата и дефибрилатора.

Приземни део зграде има две целине: пријемни део 
са амбулантама и собама за опсервацију за одрасле и 
децу и хитном стоматолошком амбулантом и тзв. те­
ренски блок са диспечерским центром. У сутерену је 
магацински простор и радионица за поправке сани­
тетских возила. У спратном делу, оба сегмента зграде 
су спојена пасарелом и формирају административни, 
тј. правно-економски део и део за едукацију.

Треба имати у виду да Завод за хитну медицинску 
помоћ у Крагујевцу покрива терен радијуса око 50 ки­
лометара са више од 180.000 становника на 835 ква­
дратних километара у 57 насеља, број амбулантних пре­
гледа и теренских интервенција има тенденцију раста. 
И поред објективне потребе за додатним кадром, буду­
ћи да своју делатност остварује са минималним бро­
јем екипа, Завод нема потребну сагласност за пријем 
нових лекара. Министарство здравља, наиме, не пре­
познаје четири педијатра Завода као нетеренске лека­

ре, већ их калкулише у укупан број лекара и тај про­
блем траје већ дуже време. Педијатар Завода за хитну 
помоћ је, међутим, једини дечији лекар на примарном 
нивоу здравствене заштите, на целом подручју града и 
припадајућих насељених места, од којих су најдаља и 
по 20 до 25 километара далеко од Хитне, који у перио­
ду од 19 до седам сати наредног дана пружа неопход­
ну помоћ болесној или повређеној деци.

Др Душан Ђокић, педијатар, ЗЗХМП Крагујевац

ВМА ОБЕЛЕЖИЛА 
ЗНАЧАЈАН ЈУБИЛЕЈ

Поводом обележавања Дана ВМА, 2. марта, и 170 го­
дина постојања те установе, одржана је свечана ака­
демија у Дому гарде на Топчидеру. Председник Србије 
Томислав Николић је том приликом истакао да је ВМА 
институција од националног значаја и већ деценија­
ма једна од највећих и најугледнијих војних болница 
у југоисточној Европи.

Он је рекао да је војно медицинско особље понос Срби­
је зато што и данас поставља и брани највише стандарде 
у лечењу, превентивној медицини, образовању и науч­
но-истраживачком раду. Честитајући јубилеј, Николић 
је нагласио да очекује да ВМА одржи и унапреди углед 
елитне медицинске установе, да у региону и свету остане 
препознатљива по свом квалитету, као и да остане понос 
система одбране, здравства и државе у целини.

ВМА је медицинска, научно-истраживачка и образов­
на установа, позната и ван граница наше земље. У 27 
клиника и 17 института спроводи се више од 5.000 раз­
личитих дијагностичких и терапијских процедура. ВМА 
има у саставу и Медицински факултет.

ВЕСТИ >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>             >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Обележен Дан ВМА, 2. март, и 170 година постојања те установе: модерно здање на Бањици

80 >



80  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // АПРИЛ 2014

О ПТСП 
СА НЕМАЧКИМ 

ПСИХИЈАТРИМА
Радна група Бундесвера, која је у оквиру планиране 

билатералне војне сарадње са Савезном Републиком 
Немачком боравила у Републици Србији, посетила је 
почетком априла Војномедицинску академију. Тема 
посете представника немачког војног здравства, коју је 
предводио заменик директора Одељења за психијатри­
ју Централне војне болнице у Кобленцу потпуковник 
др Дирк Пројсе (Dirk Preusse), била је размена искуства 
у психијатрији, посебно везано за тзв. посттрауматски 
стресни поремећај - ПТСП (Posttraumatic Stress Disor­
der - PTSD), као и за психолошке припреме за учешће 
у мултинационалним операцијама. Презентован им је 
дијагностичко-терапијски приступ Клинике за психи­
јатрију и научноистраживачки рад, а начелник Секто­
ра за лечење пуковник проф. др Зоран Шегрт укратко 
их је упознао са основним информацијама везаним за 
рад Војномедицинске академије.

ЕБОЛА ПОНОВО 
У АФРИЦИ

Ебола је једна од најопаснијих болести на свету и 
тренутно се поново шири у западној Африци. Поред 
Гвинеје погођена је и Либерија, а и из Сијера Леонеа 
пријављени су први сумњиви случајеви. Од избијања 
епидемије 9. фебруара у Гвинеји, од еболе је умрло 78 

особа. Међународна организација „Лекари без граница“ 
процењује да је то „епидемија без преседана“ у запад­
ном делу Африке. „У Гвинеји, земљи чија је санитарна 
инфраструктура веома слаба, болест попут ове може да 
буде разарајућа“, каже представник Уницефа у тој земљи 
Мохамад Аг Ајоја. Поред Гвинеје, епидемија је погодила 
и Либерију, и Сијера Леоне. Ебола је стигла и у Конакри 
у којем, према проценама, живи око два милиона ста­
новника. Ебола је једна од зараза које се најбрже шире 
и изазивају највећи број жртава, тврди Светска здрав­
ствена организација. Болест се не може лечити и не по­
стоји вакцина којом се она може спречити.

Према писању DW, eбола или хеморагична грозница 
је веома заразно вирусно обољење које изазива четири 
или пет познатих вируса. Први симптоми хеморагич­
не грознице личе на маларију, али како болест напре­
дује, почињу и унутрашња и спољашња крварења ко­
ја најчешће резултирају смрћу. Једна од најмасовнијих 
епидемија еболе избила је у Уганди 2000. године. Тада 
је том болешћу заражено 425 људи, а више од полови­
не је умрло. Епидемије мањих размера избијале су ка­
сније и у Уганди.

СКРИНИНГ 
КАРЦИНОМА ДОЈКЕ

Канцеларија за скрининг рака Института за јавно 
здравље Србије од 2012. године координира и прати 
спровођење организованог скрининга карцинома дој­
ке на територији Републике Србије. Организовани скри­
нинг прегледи карцинома дојке су један вид превен­
тивних прегледа за жене које су у животном добу од 
50 до 69 година.

Представници немачког војног здравства и Клинике за психијатрију ВМА
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Данас се организовани скри­
нинг карцинома дојке спроводи у 
20 општина широм Србије. У пе­
риоду од почетка организованог 
скрининга карцинома дојке до 
сада, на преглед мамографским 
снимањем позвано је укупно око 
75.000 жена. Скоро свака друга же­
на се одазвала на преглед. Код око 
2.200 жена утврђени су позитивни 

мамографски налази, што чини 5,5 одсто од укупног 
броја урађених мамографија у овом програму. Од по­
четка спровођења овог програма, мамографским пре­
гледом постављена је дијагноза и хистопатолошки су 
потврђени карциноми дојке код 143 жене. Основни циљ 
организованог скрининг програма је смањење смрт­
ности жена од карцинома дојке, уз напомену да се на 
1000 мамографски прегледаних жена током 10 година, 
спашава један живот.

ИНЂИЈА: ЛАКШЕ 
ДО КАРДИОЛОГА

Дома здравља „Др Милорад Мика Павловић“ у Ин­
ђији и Институт за кардиоваскуларне болести Војво­
дине, Сремска Каменица, склопили су недавно уговор 
који се односи на збрињавање срчаних болесника, с об­
зиром да објекти примарне здравствене заштите, где 
спада и инђијски Дом здравља, не могу да запошља­
вају кардиологе.

– Према одлуци Министарства, кардиолози не мо­
гу да раде у примарној здравственој заштити. Због то­
га смо направили овај уговор на основу ког ће наши 
кардиолози долазити у Дом здравља у Инђији и ради­
ти ехокардиографију, тест оптерећења, холтер крвног 
притиска и кардиолошке прегледе – истакла је Нада 
Чемерлић Ађић, директорка Института за кардиова­
скуларне болести Војводине. Уколико кардиолози пре­
познају хитност, они преузимају на себе да у најкра­
ћем могућем року закажу прегледе и збрињавање за 
те пацијенте.

Према речима прим. др Васе Петровића, директора 
инђијског Дома здравља, лекари из Института дола­
зиће једном недељно и обављати прегледе на које су 
грађани Инђије до сада дуго чекали. Дом здравља Ин­
ђија више година је односио титулу најбољег у Срби­
ји, али, Петровић истиче да им је сада „мерило - Југо­
источна Европа“

СВЕТСКИ ДАН 
ЗДРАВЉА: ВЕКТОРСКЕ 

БОЛЕСТИ
Светски дан здравља, 7. април ове године је посве­

ћен векторским заразним болестима и обележен је под 
слоганом „Векторске заразне болести: мали убод, ве­
лика опасност“. Циљ овогодишње кампања јесте поди­

зање свести о значају векторских заразних болести и 
могућим последицама по здравље људи, као и подиза­
ње нивоа знања о могућностима њихове превенције. 
Специфични циљеви овогодишње кампање усмерени 
су на мере превенције намењене становништву у сре­
динама у којима су векторске заразне болести ендем­
ски присутне, путницима у међународном саобраћа­
ју, као и унапређењу интерсекторске сарадње у циљу 
превенције, спречавања и сузбијања векторских зара­
зних болести. 

Векторске заразне болести су болести чији узрочник 
(бактерија, вирус, рикеција, паразит) извесно време, 
пре него што доспе у свог домаћина, проведе у вектору 
(комарац, крпељ и различите друге врсте инсеката). На­
кон такозваног спољашњег периода инкубације, вектор 
преноси узрочника заразних болести на осетљивог до­
маћина (човек, животиња) убодом/уједом. Инфицира­
ни вектори најчешће доживотно преносе узрочника.

Вектори су организми који немају механизме за одр­
жавање телесне топлоте, па директно зависе од спо­
љашње температуре. У условима високе температуре 
и велике влажности њихов број може да порасте и не­
колико пута. Векторске заразне болести су карактери­
стичне за тропске и субтропске области, подручја са 
лошим хигијенско санитарним условима, као и за под­
ручја на којима је здравствено безбедна вода за пиће 
тешко доступна. Међутим, Европском региону прети 
појава нових векторских заразних болести, док се век­

торске болести, за које се 
сматрало да су сузбије­
не, поново јављају. Томе 
у прилог говори неоче­
кивана појава маларије 
у земљама и областима 
у којима је била елими­
сана. Те болести чине 17 
одсто глобалног опте­
рећења заразним боле­
стима. Најсмртоноснија 
међу њима је маларија, 
од које у свету годишње 
умре 1,2 милиона људи. 
Према проценама СЗО, 
више од 2,5 милијарде 
људи у више од 100 зе­
маља света је под ризи­
ком оболевања од денге, 

док око 1,3 милиона људи широм света годишње обо­
лева од лајшманијазе. Грозница Западног Нила је зна­
чајан јавноздравствени проблем како у ЕУ и земљама 
у окружењу, тако и у нашој земљи. Више од полови­
не светске популације је у опасности од оболевања од 
ових болести.

На територији Републике Србије региструју се прете­
жно случајеви оболевања од лајмске болести, импор­
товане маларије и кожне лајшманијазе. 

Институт за јавно здравље Србије „Др Милан Јовано­
вић Батут“ поводом обележавања Светског дана здра­
вља организује једнодневну стручну конференцију под 
називом „Јавно здравствени значај векторских заразни 
болести„која ће омогућити размену искуства и знања 
здравствених радника свих профила кроз отворени ди­
јалог о векторским заразним болестима. (са сајта Ин­
ститута Батут) 
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АГЕНЦИЈА ЗА ЛЕКОВЕ И МЕДИЦИНСКА 
СРЕДСТВА СРБИЈЕ 

НА ТРЖИШТУ 
БЕЗБЕДНИ 

МЕДИКАМЕНТИ
Агенција за лекове и медицинска средства Србије у 

2013. остварила је најбољи пословни резултат за девет 
година постојања, уз готово дуплирану добит од својих 
услуга. То не би било остварено без изузетних напора 
запослених, али и свеобухватне рационализације тро­
шкова и унутрашње реформе.

Стручњаци АЛИМС разматрали су 313 нових лекова, 
од чега је за 18, који нису задовољили услове доказа­
ног квалитета, ефикасности или безбедност дато нега­
тивно мишљење, док 295 лекова у различитим јачина­
ма, паковањима и фармацеутским облицима који су 
задовољили строге критеријуме - могу да се нађу на 
тржишту Србије. Од тог броја, 39 се први пут ставља­
ју у промет у Србији а, девет лекова имају статус „orp­
han“ лекова (лекова „сирочића“), односно намењени 
су за терапију ретких болести. Прецизније, у питању 
су били лекови за пацијенате са Хантеровим синдро­
мом, наследним ангиоедемом код одраслих, за појача­
ње мобилизације хематопоетских матичних ћелија у 
периферну крв ради прикупљања и након тога обавља­
ња аутологе трансплантације, код пацијената са лим­
фомом и мултиплим мијеломом чије се ћелије слабо 
мобилишу, код спленомегалије, хепатичке порфирије, 
одраслих пацијената са Кушинговом болести, код ре­
налног ангиомиолипома удруженог са туберозно-скле­
розним комплексом (TSK), затим код субепендималног 
гигантоцелуларног астроцитома (SEGA) удруженог са 
туберозно-склерозним комплексом (TSK), и коначно, 
код Помпеове болести и код хемодинамски значајног 
ductus arteriosus peristens код превремено рођених бе­
ба чија је гестацијска старост мања од 34 недеље.

Прошле године је укупно 498 лекова прошло кроз ре­
довни поступак обнове дозволе за лек, који се обавља 
после пет година од прве регистрације и такође под­
разумева детаљну проверу сваког лека, а само два ни­
су задовољила услове.

Ажуриран је рад на евалуацији документације у по­
ступку издавања дозволе за лек, обнове и измене до­
зволе за лек (варијације) и у потпуности су испоштова­
ли законом предвиђени рокови без даљих заостатака, 
и што је најважније, решени су сви предмети заостали 
из претходног периода. При томе, приоритети су утвр­
ђивани зависило од значаја за пацијенте. 

У области медицинских средстава, Агенција је само 
у 2013. У Регистар уписала 3.660 тако да и тренутно у 
Србији постоји 25.778 укупно уписаних медицинских 
средстава.

У 2013. години је у клиничка испитивања укључено 
око 5.000 испитаника, у оквиру 105 одобрених студи­
ја. Иначе, тренутно се у Србији спроводи око 350 кли­
ничких испитивања, а задатак Агенције је и да актив­
но надгледа њихово споровођење. У ту сврху је само у 
прошлој години обављено 39 инспекцијских надзора. 

Наравно, све те студије мора да, како у процесу одо­
бравања од стране Агенције и Етичких одбора, тако и у 
спровођењу, задовоље највише етичке стандарде у про­
токолима, уз потпуну информисаност и заштиту инте­
реса и безбедности пацијента. На пример, педијатриј­
ска популација укључује се у клиничка испитивања 
само у случају да су деца оболела од болести за које не 
постоји доступна ефикасна терапија и током 2013. го­
дине је укључено око 40-ро деце у кличка испитивања. 
У Србији је скоро искључиво спроводе клиничка испи­
тивања у којима учествују оболели, и то студије фазе 
три, у којима се нови лек пореди са леком који се ина­
че користи у терапији, а не са плацебом, тако да нијед­
на група пацијената није угрожена. У питању су нај­
чешће студије за пацијенте са хроничним болестима, 
онколошке пацијенте и слично. 

Национална контролна лабораторија Агенције је не­
давно, после провере стручњака Европског директора­
та за квалитет лекова и бригу о здрављу (EDQМ) доби­
ла високе оцене у погледу усаглашености са Европском 
фармакопејом, захтевима стандарда ISO 17025 и најно­
вијим међународним директивама и смерницама.

Све то је потврда да су лекови и медицинска средства 
које контролише Агенције тестирани на највишем ни­
воу, и пацијенти могу да буду уверени у њихов квали­
тет, ефикасност и безбедност.

Важна је улога Агенције има у контроли оглашавања 
лекова, јер ниједна реклама за лек било да је намење­
на општој или стручној јавности не сме да се пласира 
без њеног одобрења. Тако је само у 2013. години, Аген­
ција решила чак 533 захтева за оглашавање у медији­
ма или намењеним за стручне скупове, рекламирање 
преко Интернета и друго.

У оквиру међународне сарадње, осим споразума са 
одговарајућим регулаторним телима Канаде (Health 
Canada), Русије (Росздравнадзор), Италије (Agenzia Itali­
ano del Pharmaca – AIFA), Ирске (Irish Medicines Board), 
покренути су нови пројекти са Европским директора­
том за квалитет лекова и бригу о здрављу у оквиру Са­
вета Европе и Светском здравственом организацијом 
(СЗО). За Агенцију је посебно важна подршка Европ­
ске уније, односно Европске агенција за лекове (ЕМА) 
са којом од 2009. године постоји ИПА пројекат, а од сеп­
тембра се очекује почетак ИПА2 пројекта.� //
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Ради се о капиталном делу, СВЕТСКОМ УЏБЕНИКУ 
медицине, који је српску клиничку медицину и ме ди-
цину у бившој СФРЈ унапредио као ниједан други уџбе 
ник медицине у XX веку.

Ово савремено издање превело је пар стотина спе-
цијалиста и професора из ВМА, Ме-дицинских фа-
култета у Београду, Новом Саду, Нишу и наши лекари 
из иностранства.

Писан је јасним стилом, лако разумљивим. То је 
више него интерна медицина, зато што су обухваћене 
и заразне, кожне, имунологија, неурологија очне, ушне, 
психијатри-ја. Од издања до издања СЕСИЛ се врло 
мало мења, то су трајне вредности, које се не мењају, 
а као ново, убацују се само тачни подаци, проверени 
вишедеценијским  студијама. Намењен је лекарима 
свих специјалности: у њему се „може наћи све“. СЕСИЛ 
је класика: највиши стандард приступу болестима, 
размишљању, лечењу, истини...

Кроз ово савремено издање, поново је на српском је-
зику овај на свету водећи и најпопуларнији уџбеник 
медицине. 

НАРУЏБИНЕ директно:

СЛАВЈАНСКАЈА доо (Издавач СЕСИЛ-а)
11ооо Београд, Војводе Степе 139

Тел 011/24 918 25

Моб. 061/230 59 22

Куповина иде у
три (3) месечне рате

Цена је 6000 динара

САВРЕМЕНО издање капиталног дела
водећег и најпопуларнијег светског уџбеника медицине 

на српском језику

СЕСИЛ – уџеник интерне медицине    
књиа руа


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