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Драе колее и ријаељи, желимо Вам срећну и 
усешну Нову ����. оину, као и Божићне разнике. 

Ваша Лекарска комора Срије
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Поштоване колегинице и колеге,
Драги чланови Лекарске коморе Србије

У 
овом Новогодишњем броју пре 
свега желим да вам честитам 
предстојеће празнике и вама 
и вашим породицама поже-

лим све најбоље у наредној години.
Упркос свим догађањима у протек-

лих годину дана, почев од елементар-
них непогода до смањења ионако неа-
декватних примања, морамо даље. На 
самом почетку Гласника можете наћи 
План и програм рада Лекарске коморе 
Србије – нашу Нојеву барку – који је ос-
мислио директор Коморе професор др 

Драган Делић. У интервјуу са др Миланом Симићем, пред-
седником Управног одбора Лекарске коморе Србије ћете 
сазнати како ће та наша барка пловити, како ће се Лекар-
ска комора у наредне четири године борити да постане рав-
ноправан сарадник Министарства здравља и Републичког 
фонда за здравствену заштиту, да достигне циљеве записа-
не у Програму. Ту су саопштења Управног одбора ЛКС пово-
дом најновијих догађаја – актуелног смањења плата и при-
лога у Дневнику РТС-а о „индексу корупције у Србији“ која 
можете наћи и на нашем сајту од момента догађања.

У току је истраживање о миграцијама здравственог ка-
дра из Србије и о резултатима тог истраживања ћемо још 
писати када оно буде завршено.

У Новој години нас очекује, према најави Владе Републи-
ке Србије, нови начин плаћања у јавном сектору – платни 
разреди. Наша новинарка је разговарала са професором др 
Бериславом Векићем, државним секретаром у Министар-
ству здравља и о тој теми.

У овом броју преносимо и ставове Синдиката чији су чла-
нови запослени у здравству.

Тема од огромног интереса за здравље становништва 
Србије – рано откривање најчешћих болести обрађена од 
стране стручњака из Канцеларије за превенцију малигних 
болести, предстоји нам доба организованих скрининга.

Са ПЕТ технологијом нас упознају професор др Влади-
мир Обрадовић, аутор концепта Националног центра за 
ПЕТ медицину и професор др Вера Артико, директор Цен-
тра за нуклеарну медицину КЦ Србије.

На нссловној страни је Клиничко-болнички центар „Др 
Драгиша Мишовић“ настао спајањем три меморијалне бол-
нице, болница у којој се учи не само медицина, већ и од-
нос према болеснику и вредностима живота, где се срећу 
историја и најсавременије методе лечења. 

Колико дружење са лекарима може да обогати у духов-
ном смислу говори нам доајен нашег новинарства и пуб-
лицистике господин Драгутин Бацко Грегорић, не само у 
Гласнику, него и у својој књизи „И лекари су људи“.

Како је 50.годишњицу уписа на Медицински факултет 
у Београду – Златни јубилеј прославило више од 70 лека-
ра из те генерације која је изнедрила 29 универзитетских 
професора, 30 примаријуса, 40 доктора наука и готово 50 
магистара...

И још много тога интересантног ...
Срдачан поздрав 

Главни уредник
Прим др Бранка Лазић
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Предлагач:
Проф. др ДРАГАН ДЕЛИЋ
Директор Лекарске
коморе Србије

Увод

При изради сваког плана и про
грама рада, знање, искуство и му
дрост налажу стриктно уважава
ње и поштовање неких правила и 
принципа: објективно сагледавање 
проблема, јасно дефинисање циље
ва, реална процена властитих мо
гућности и домета, могућност и 
потребу укључивања других акте
ра, сагледавање и дефинисање ја
сних временских оквира, као и 
неопходност периодичне евалуа
ције активности и резултата. Акту
елна стварност, бременита значај
ним проблемима, изискује бројне и 
суштинске промене, али рационал
ност и прагматизам налажу оне ци
љеве које је могуће достићи и оства
рити у долазећем периоду.

У циљу ефикасности и ефектив
ности у реализација нашег плана и 
програма рада, у потпуности и до
следно морамо поштовати следеће 
аксиоме:

– активан став према надолазе
ћим проблемима, односно право
времено ангажовање и „корачање“ 
ка проблемима, 

– тимски рад као modus vivendi 
и modus imperativus. Укључивање 
у рад стручних (ескпертских) тела 
ЛКС и што већег број лекара са до
казаним знањем, интегритетом и 
новим идејама,

– хармонизација односа унутар 
ЛКС базирана на поверењу, уважа
вању и договарању, као и децентра
лизација у одлучивању, која неће 
реметити или угрожавати једин
ствену (договорену) политику,

– свакодневна и искрена сарад
ња са другим институцијама, уста
новама, телима и организацијама 
у здравственом систему Србије, на 
принципима јасне поделе задуже
ња и одговорности,

– спознаје да ЛКС неће имати по
зитивну будућност, уколико свако 
ново руководство објективно не са
гледа рад претходног руководства, 
али и успостави континуитет са 
успешним искуствима и домети
ма. Реликт прошлости да „истори

ја почиње са нама“ мора бити са
мо део наше прошлости. Наравно, 
то не искључује наше право и оба
везу да критички сагледамо и оце
нимо све грешке, недоследности, 
промашаје и заблуде из претход
ног периода, 

– домаћинско пословање и стро
га контрола утрошених средстава, 
као и

– забрана уласку страначке поли
тике, активности и подела унутар 
Лекарске коморе Србије.

Реч директора

ПЛАН И ПРОГРАМ РАДА 
ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ 

ЗА 2015. ГОДИНУ

Проф. др Драган Делић
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Уколико испоштујемо горе наве
дене аксиоме, реализација поста
вљених задатака биће само питање 
времена и степена утрошене креа
тивне/интелектуалне енергије. Ово 
време је идеално за велике и пра
зне приче, али је и пријемчиво за 
озбиљан, креативан и одговоран 
рад. Суштина је шта желимо ?

ЕКОНОМИЈА, 
ЕКОНОМЕТРИЈА 
И ЕКОНОМИЧНОСТ 
У ЗДРАВСТВЕНОМ 
СИСТЕМУ СРБИЈЕ

Уводне напомене

Економски волунтаризам и еви
дентна хипокризија која се огледа у 
несразмери између прокламованих 
права у области здравствене зашти
те и слабе економске моћи земље 
са неправедном поделом финансиј
ских средстава, доводе у (жељену) 
заблуду осигуранике, а лекаре пре
твара у дежурне кривце. При  томе, 
потпуно су јасне и прихватљиве че
тири општепознате чињенице:

1) �у потпуности финансиран систем 
здравствене заштите, бесплатан 
за све грађане и који, у крајњој 
инстанци, покрива осигуранике 
свим облицима здравствене за
штите, није реалан у економском 
смислу,

2) �економски принципи, поред со
цијалне компонете и неких дру
гих фактора, морају бити у осно
ви функционисања здравственог 
система. Социјалну политику 
утемељује и спроводи добро ор
ганизована, економски стабил
на и здраворазумска држава, а 
не здравствени систем,

3) �свуда у свету здравствени си
стем је веома скуп из више раз
лога: високообразовани кадар ко
ји ради у њему, софистицирана 
и, често неопходна, комплемен
тарна дијагностика, нови и ску
пи терапијски протоколи итд. 
Квалитетна и ефикасна здрав
ствена услуга захтева и подразу
мева значајна улагања, односно 
издвајања финансијских средста
ва. Не постоји бесплатан здрав
ствени систем. Оно што неспор
но постоји, као два антипода, су 
добар и лош здравствени систем 

са многобројним варијантама из
међу та два екстрема, и

4) �здравствена заштита није облик 
потрошње већ најбоља инвести
ција у остваривању свеукупног 
развоја друштва. Здравље станов
ништва је стратешки ресурс сва
ке здраворазумске државе.

Предлог

Неопходно је утврдити чињенич
но стање (свеобухватна финансиј
ска, стручна и сутуациона анализа), 
а затим предложити реална/могућа 
решења за један нови функциона
лан/оперативан систем утемељен 
на, пре свега, економским закони
тостима. Предлажем формирање 
експертске радне групе за израду 
студије: „Анализа текућег начина 
финансирања, процена будућих 
трендова и могуће преобликовање 
финансирања здравствене зашти
те у циљу побољшања ефикасно
сти и ефеката здравственог систе
ма Србије“.

Радну групу чинили би, пре све
га, економисти (Економски инсти
тут,Економски факултет, РФЗО итд.) 
и лекари (ЛКС, синдикати, РФЗО, 
Институт за јавно здравље, Меди
цински факултет итд.) који би са
гледали бројне економске аспекте 
и предложили могућа решења:

1. Одрживост садашњег начина 
финансирања и пројекције буду
ћих трошкова 

1.1 Прилив средстава 2009-2014.
1.1.1 Анализа реализованих при

хода према структури извора пла
ћања

1.1.2. Анализа и поређење распо
ложивих средстава и других ре
левантних макроекономских ин
дикатора са трендовима земаља у 
региону и ЕУ

1.2 Реализација наплате допри
носа 

1.2.1 Оцена модалитета норматив
не и позитивне праксе која доводи 
до смањења уплате доприноса и 
идентификација свих актера 

1.2.2 Процена губитака насталих 
по основу недисциплине у плаћању 
доприноса и по основу одлука др
жавних органа о ослобађању пла
ћања

1.3 Процена укупних издвајања за 
здравствену заштиту (јавни и при
ватни) 2009-2014.

1.4 Пројекције реализације буду
ћих прихода 2015-2020.

1.4.1 Пројекција основних макро
економских параметара

1.4.2 Пројекција реализације при
хода на основу приказаних сцена
рија економског развоја 

1.5 Предлози за ефикасније обез
беђење средстава за финансирање 
здравствене заштите

2.Одрживост садашњег начина 
плаћања обављених услуга и набав
ке потрошних добара 

2.1. Анализа постојеће ситуације 
2.1.1 Основни проблеми који се од

носе на ефикасност трошења сред
става 

Анализа структура расхода, иден
тификација несразмера и процена 
утицаја на ефикасност 

2.1.1.1 Трошкови рада
2.1.1.2 Материјални расходи
2.1.1.3 Расходи за фармацеустке 

производе
2.1.2 Закључци
2.2 Предлози промена 
2.2.1 Примери позитвних искуста

ва земаља у региону 
2.2.2 Предлози за побољшање 

ефикасности садашњег начина 
плаћања за обављене услуге и на
бавку робе 

2.2.3 Мере за повећање ефектив
ности

2.2.4 Мере за повећање ефика
сности

2.2.5 Редефинисање права из 
здравственог осигурања

2.2.6 Добровољно здравствено 
осигурање

2.2.7 „Тржишни“ модел финанси
рања здравствене заштите 

Временски рок за из раду студије 
износио би шест месеци.

ЗАКОН О ЛЕКАРИМА

Уводне напомене

Лекарска делатност у Србији, 
упркос бројним законима и под
законским актима који регулишу 
здравствену заштиту, није на за
довољавајући начин регулисана, 
односно не постоји свеобухватни 
правни акт којим су дефинисани и 
омеђени сви аспекти лекарске де
латности. Закон о лекарима бавио 
би се категоријом која броји 32.400 
људи, а који би прецизније регу
лисао њихова права и дужности, 
нпр.да пропише појам, устројство 
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и услове за обављање лекарског 
позива, права и обавезе лекара, 
вредновање рада лекара, узајам
не односе лекар-лекар и лекар-па
цијент итд. У овом Закону јасно би 
била позиционирана и Лекарска 
комора Србије, као и Српско лекар
ско друштво.

Овај изузетно важан закон, добија 
још више на свом значају, уколико 
знамо да живимо у времену у коме 
је систем вредности, моралних нор
ми, етичких принципа и жртвова
ња за друге постало анахронизам, 
раритет и необичност. Бојим се да 
су, данас, лекари постали дежур
ни кривци и „глинени голубови“ 
за скретање пажње са озбиљнијих 
друштвено-економско-политичких 
проблема, евидентних фрустраци
ја и изражавања незадовољстава 
(обичних) људи. 

Предлог

У израду овог Закона требало би 
укључити, како због квалитета и 
значаја,тако и због лакшег пута за 
његово усвајање у Народној скуп
штини Републике Србије, представ
нике Министарства здравља, Одбо
ра за здравље Народне скупштине, 
РФЗО, Здравственог савета Србије, 
Српског лекарског друштва, Инсти
тута за јавно здравље Републике Ср
бије и др. Носилац активности била 
би Лекарска комора Србије.

Рок за израду нацрта Закона о ле
карима, као и шира расправа у ре
гионима, захтевали би минимум 
шест месеци активног рада.

РЕВИЗИЈА (ПРЕГЛЕД 
И МЕЊАЊЕ) ЗАКОНА 
И ПРАВИЛНИКА

Уводне напомене

Нова здравствена политика у 
Србији, која треба да реши про
блеме неконзистентне и нецело
вите здравствене политике једног 
неуређеног и неефикасног здрав
ственог система, није могућа  без 
суштинских промена у законодав
ној материји. При томе, јасно је да 
те законске одредбе/решења нису 
нове/наше креације, већ креатив
на компилација европских про
писа уз неопходну социокултурну 
и економску адаптацију за нашу 
средину. Conditio sine qua non за су

штинске промене у здравственом 
систему је комплетна ревизија два 
круцијална закона:

a) �Закон о здравственој заштити 
(„Службени гласник РС“, бр.107/05) 
који маргинализује или,још горе, 
заборавља улогу и значај лекара 
у здравственом систему Срби
је(нпр.члан 1. Закона), као и нпр.
инфериоран положај Лекарске 
коморе Србије у систему приба
вљања мишљења и одлучивања 
у том систему.

b) �Закон о здравственом осигурању 
који доводи лекаре у подређен 
положај јер је записано да „Ре
публички фонд за здравствено 
осигурање обезбеђује средства“ 
(члан 212, тачка 3.Закона). Исти
на је на другој страни, јер лекари 
својим радом и пружањем услу
га, које имају своју шифру и це
ну, обезбеђују средства која, (не)
законитом одлуком бивају отуђе
на од њих. Нпр. у члану 222,тач
ка3.стоји да Управни одбор Репу
бличког фонда заступа интересе 
осигураника, али нигде нема ко 
заступа интересе лекара?

На „нижем“ нивоу законодавства, 
треба урадити озбиљну ревизију За
кона о коморама здравствених рад
ника и Статута Лекарске коморе 
Србије. Нпр. треба омогућити пуно
правно чланство и лиценцу незапо
сленим лекарима (без плаћања чла
нарине), унутрашња организација 
ЛКС мора бити оперативнија/функ
ционалнија/јефтинија, изборни си
стем и процедуре бирања морају се 
суштински изменити у смислу ве
ће демократичности и значајно ма
њег утрошка финансијских средста
ва итд.

Неопходна је ревизија Правил
ника о ближим условима за изда
вање,обнављање или одузимање 
лиценце члановима комора здрав
ствених радника у правцу реални
јих, објективнијих и прецизнијих 
критеријума за, пре свега, обнавља
ња лиценце које неумитно долази 
јануара 2016.године.

Предлог

Покретање инцијативе за изме
ну Закона сигурно зависи од наше 
аргументације, организованости и 
снаге деловања, али и од спремно
сти Министарства здравља, РФЗО, 

Одбора за здравље Народне скуп
штине итд. да донесу, у суштини, 
политичку одлуку да су промене 
неопходне и неминовне, и да у те 
процесе активно укључе и Лекарску 
комору Србије. Због ових чињени
ца, тешко је говорити о временским 
роковима и нашем захтеву да се ак
тивно укључимо у креирање нових 
закона. За сада, добијена је усмена 
сагласност министра здравља, али 
предстоји наше писмено обраћање 
Министарству здравља са очекива
ним писменим одговором и потвр
дом усменог договора.

Задатак је Посебног одбора за 
медицинско образовање да у првој 
половини 2015. године, после ши
рих расправа у регионима, изађе 
са конкретним предлозима за из
мену Правилника о ближим усло
вима за издавање, обнављање или 
одузимање лиценце члановима ко
море здравствених радника. Непо
вољна је чињеница да су Комора 
биохемичара и Фармацеутска ко
мора дале конкретне предлоге за 
измену Правилника, јер њихов но
ви лиценци период почиње почет
ком 2015.године.

ПРОБЛЕМИ НА 
НИВОУ ПРИМАРНЕ 
ЗДРАВСТВЕНЕ
ЗАШТИТЕ

Уводне напомене

Добро организована и ефикасна 
примарна здравствена заштита, са 
едукованим и мотивисаним лека
рима, је предуслов свих предуслова 
за нову здравствену политику, чак и 
за жељене промене на секундарном 
и терцијарном нивоу здравствене 
заштите. Све почиње, и готово све 
се завршава, на нивоу примарне 
здравствене заштите. Истичем са
мо два могућа циља: 

– у примарној здравственој за
штити треба повећати проценат 
превентивних посета, које на дуге 
стазе доносе медицински и економ
ски бољитак (са садашњих 4-5 одсто 
на европских 10-15 одсто), и

– лекари примарне здравствене 
заштите, уз стварање одговарајућих 
предуслова, морају редуковати упу
ћивање пацијаната специјалисти
ма секундарног или терцијарног 
нивоа са садашњих 16-30 одсто на 
10-15 одсто (холандских четири од
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сто је футуристички домен, али ни
сам сигуран и пожељан циљ).

Предлог

Одбори за примарну здравствену 
заштиту ЛКС мора да током 2015. го
дине, плански и суксцесивно, отво
ре бројне проблеме и понуде реше
ња за:

a) Капитацију у примарној здрав
ственој заштити

Многобројне су примедбе лека
ра примарне здравствене зашти
те на примењену Уредбу о корек
тивном коефицијенту, највишем 
процентуалном увећању основне 
плате, критеријумима и мерили
ма за део плата који се остварује 
по основу радног учинка, као и на
чину обрачуна плате запослених у 
здравственим установама, и оне се 
мање-више своде на констатаци
ју да  није добијана реална слика 
учинка лекара услед недовољне се
лективности и објективности посто
јећих критеријума. Главни пробле
ми се налазе у варијабилном делу 
плате који се базира на четири кри
теријума: регистрацији, реционал
ности, превентиви и ефикасности. 
Оцењивање рада лекара, због па
раметара који се узимају за прора
чун капитационе формуле, довело 
је до апсурдне ситуације да они ле
кари који имају највише пацијена
та и највише раде, имају мању пла
ту од осталих. Такође је аспурдна 
ситуација, да не постоји разлика у 
цени прегледа лекара без специја
лизације и лекара специјалисте оп
ште медицине.

б) Укључивање приватника, на 
нивоу примарне здравствене за
штите, у систем финансирања

На нивоу примарне здравствене 
заштите огледа се и проблем по
стојање и развоја три потпуно са
мостална и паралелна здравстве
на система (државни, приватни 
и војни), и то у једној малој и си
ромашној држави, што нема сво
је стручно, ни економско покриће. 
Зато се морају дефинисати правци 
комплементарног развоја приват
ног и државног сектора, са посте
пеним, планским и промишљеним 
укључивањем приватних доктора у 
систем финансирања. Притом, не 
сме се угрозити опстанак држав
ног сектора и, што је још важније, 
пацијената опредељених за иза

бране докторе у примарној здрав
ственој заштити. Такође, морају се 
размотрити сви економски аспек
ти и реперкусије такве одлуке: по
дела скромног „економског колача“ 
на већи број актера, усаглашавање 
ценовника итд. Крајњи циљ и сми
сао укључивања приватног сектора 
је ефикаснији, квалитетнији и си
гурнији здравствени систем. 

ц) Формирање превентивних цен
тара у домовима здравља

Полазећи од позитивних иску
става саветовалишта за дијабетес 
у примарној здравственој заштити, 
која су неразумном одлуком укину
та, као и научне/искуствене спозна
је о значају (медицинском/економ
ском/ социјалном) превентивног 
рада, треба реафирмисати идеју 
превентивног рада и превентивних 
центара у примарној здравственој 
заштити. Битна претпоставка за њи
хов рад и опстанак су обучени кадро
ви које и Фонд за здравствено осигу
рање мора да препозна и призна у 
систему плаћања. Друга могућност 
је, што заговарају Секција опште ме
дицине СЛД-а и Катедра опште ме
дицине, да саветовалишни (превен
тивни) рад буду инкорпорирани у 
свакодневни рад лекара примарне 
здравствене заштите, под условом да 
се уведе тимски рад и број прегледа 
ограничи на 30.

Одбор за примарну здравствену 
заштиту, поред три горе наведена 
кључна проблема, мора да на „днев
ни ред“ стави и следећа питања: ме
ре извршења, номенклатуру услуга, 
проблеме медицине рада и стома
тологије, недостатак кадрова, лими
тирање броја опредељених осигура
ника, преобимне администрације, 
недостатак неопходне дијагностике, 
избор руководећег кадра и промена 
законске регулативе итд.

ХУМАНИ РЕСУРСИ

Уводне напомене

Хумани ресурси и сви његови ре
левантни аспекти у здравственом 
систему Србије, од уписне политике 
на медицинске факултете, па до по
литике запошљавања, стручног уса
вршавнаја и секундарног одабира 
кадрова, су од круцијалног знача
ја за квалитет и развој тог система. 
Свакодневно се занемарује чиње

ница да је квалитетан и ефикасан 
здравствени систем, а то не може 
бити без добре кадровске полити
ке, предуслов да сви остали систе
ми буду у функцији и продуктивни. 
Одлука о забрани заснивања радног 
односа са новим лицима ради по
пуњавања слободних места, код ко
рисника јавних средстава до 31. де
цембра 2015. године, као и Уредба о 
поступку за прибављање сагласно
сти за за ново запошљавање и до
датно радно ангажовање код кори
сника јавних средстава, угрожавају 
планску и промишљену политику у 
области хуманих ресурса и,на дуже 
стазе, доводе у питање функциони
сање и развој здравственог система 
Србије. И због овога, планирање ка
дрова и запослених у здравственом 
систему, као његовом најважнијем 
ресурсу, мора бити у епицентру на
ших активности.

Повећан је број незапослених ле
кара и због неконтролисаног упи
са и прилива са свих медицинских 
факултета у Србији. Према про
ценама међународних експерата, 
школује се три до четири пута ви
ше лекара него што су потребе Ср
бије. Грубо говорећи, једна трећина 
лекара се спрема за запошљавање, 
једна трећина за биро рада, а једна 
трећина за одлазак у иностранство. 
Без пажљивог планирања потреба 
за лекарима на националном ни
воу и промена начина финансира
ња факултета, садашња неприхва
тљива ситуација са незапосленим 
лекарима неће бити решена.

Без елитистичког предзнака и те
жње, у свим разговорима морамо 
истицати да лекарска професија, 
због својих специфичности и зада
така, тешко може да се упореди са 
неком другом професијом. Изјед
начавање права и обавеза лекара 
и других професија у сфери рада, 
исказаног кроз Закон о раду, нема 
своје утемељење у реалности.

Предлог

Лекарска комора Србије треба да, 
са Миниством здравља, Здравстве
ним саветом Србије и Институтом 
за јавно здравље Републике Срби
је, покрене озбиљну расправу о ре
формским променама у области ху
маних ресурса:

а) �Уписна политика на медицин
ске факултета у служби развоја 
здравственог система Србије,
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б) �Лекарски стаж у служби припре
ма лекара за самосталан рад у 
примарној здравственој зашти
ти,

ц) �Стручни испит у циљу провере 
стеченог знања за самосталан 
рад у примарној здравственој за
штити, али и показатељ квалите
та наставе на медицинским фа
култетима,

д) �Политика запошљавања у ци
љу развоја квалитета здравстве
не заштите са стручним покри
ћем и елементима правичности 
и правде,

е) �План и програм специјализаци
ја и ужих специлизација са пра
вилном дистрибуцијом кадрова у 
свим регионама Србије, и

ф) �Могућност секундарног одабира 
кадрова као предуслова за ква
литетну кадровску политику.

Лекарска комора Србије, у сарад
њи са Министарством здравља, мо
ра да ублажи постојећу ситуацију 
да је значајан број младих лекара 
без запослења и да редукује број 
њихових одлазака у иностранство. 
Садашње вишегодишње волонтира
ње, без перспективе и сигурности 
за посао, неприхватљива је реал
ност која доноси вишеструку штету. 
Њихов статус „непостојећих лека
ра“ треба увести у законске окви
ре кроз израду и усвајање Правил
ника о продуженом и добровољном 
стажирању лекара у циљу стицања 
нових знања и вештина. Тим Пра
вилником треба регулисати, изме
ђу осталог, следеће аспекте:

– Ко може да стекне тај статус: 
нпр. лекари са завршеним стажом 
и положеним стручним испитом,

– Критеријуми за избор: нпр. про
сечна оцена и дужина студирања,

– Рад и усавршавање под струч
ном контролом: нпр.менторски 
рад,

– Праћење стицања знања и ве
штина: нпр. шестомесечна оцена 
стручног колегијума по извештају 
ментора,

– Предност при запошљавању у 
тој здравственој установи, уколи
ко добије позитивне оцене струч
ног колегијума.

Лекарска комора Србије за те ода
бране лекаре, у границама својих 
финансијских могућности, треба 
да омогући стипендирање (нпр. 50 
одсто нето плате лекара примарне 
здравствене заштите). Стипендије 

би се делиле на нивоу регионалних 
лекарских комора, уз предлог и ва
лидно објашњење стручних колеги
јума здравствених организација.  

ЛЕКАРСКЕ ГРЕШКЕ

Уводне напомене

Излечење је сладак плод горког 
корена, како за болесника, тако и 
за лекара. Међутим,и лекари се че
сто преваре (Medici, cura te ipsum). 
Лекарска грешка, као реалност, као 
свакодневница нашег позива, као 
резултат високоризичног посла у 
сфери недовољног знања и разу
мевања сложености људског бића 
и патолошких процеса у њему, по
стала је табу тема у нашој средини 
захваљујући, пре свега, нама лека
рима. Уколико 7,4 одсто америчких 
лекара, добровољно и анонимно, то
ком једногодишњег периода прија
ви грешку, уколико 99 одсто лекара 
који раде у областима медицине са 
високим ризиком за настанак гре
шке (нпр. кардиохирургија, неуро
хирургија), пријави бар једну гре
шку до своје 65 године живота (N 
Еng Ј Меd 2011;365 (7):629-36), зашто 
ми о томе ћутимо, тим више што су 
наши услови рада, дијагностике и 
лечења далеко иза америчких.

Са друге стране, лекарска гре
шка као резултат недостатка по
требних знања и вештина, као и 
повреде стандарда дужне пажње, 
мора да буде предмет нашег пра
ћења и анализе, па и санкциониса
ња, од нивоа здравствене установе 
до Лекарске коморе Србије. О ово
ме се мора говорити јавно, стручно 
утемељено, без лажне солидарно
сти и покривања (сакривања) нео
простивих грешака.

Предлог мера 

1. Увођење система добровољног 
и анониманог пријављивања вла
стите грешке,

2. Организовање дебата, предава
ња, округлих столова, стручних кон
фронтација са писаним сопштењи
ма за јавност итд,

3. Осигурање лекара од професи
оналне грешке.

Носиоци активности 
Одбори за примарну, секундарну 

и терцијарну здравствену заштиту, 
Врховни суд части ЛКС, Етички од

бор ЛКС итд. Могућа и пожељна са
радња са СЛД. 

Активности и реализација зада
така током 2015.године.

КОНТИНУИРАНА
МЕДИЦИНСКА
ЕДУКАЦИЈА

Уводне напомене

Континуирана едукација је наше 
изворно право, нешто што се под
разумева, нешто што је у опису на
шег радног места, она је парадиг
ма наше професије. Континуирано 
професионално усвршавање даје и 
сигурност, убедљивост и неопход
ну ширину у сагледавању и разуме
вању појава и проблема, али и оче
кивану компетентност. Однедавно, 
континуирана едукација је и наша 
обавеза, али не у смислу да приси
лимо лакаре на континуирано уче
ње и усавршавање, већ у правцу: 
поштовања суштине и форме, уни
формности, обавезне евалуације 
квалитета и изведених закључака, 
па и евидентирања обима контину
иране медицинске едукације.

Предлог

Неопходна је и ревитализација 
концепта континуиране медицин
ске едукације којим ће се, поред 
класичних облика, на бази кори
шћења савремених аудиовизуел
них технологија и средстава масов
них комуникација (нпр.интернет) 
омогућити савремена и свеобухват
на едукације лекара, обнова знања 
и вештина, као и стацање нових. 
Такозвано Е-усавршавање мора да 
добије на обиму и значају, уз по
следичну значајну редукцију фи
нансијских трошкова лекара.

У сарадњи са Здравственим саве
том Србије треба радити на изме
ни Правилника о ближим условима 
за спровођење КМЕ, као и на појед
ностављењу формулара за акреди
тацију програма. Такође, треба на
писати Правилник о контроли и 
евалуацији квалитета реализова
них програма континуиране едука
ције. Ограничавајући фактор за пи
сање овог правилника је чињеница 
да Законом о здравственој заштити 
није предвиђена контрола реализа
ције програме КЕ, нити тело коју би 
ту контролу спроводило.
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Мишљења сам да би коморе тре
бало да преузму процес акредита
ције програма КЕ (логистички део 
посла), а Здравствени савет Срби
је улогу контроле и стручне ева
луације реализованих програма. 
Све ово захтева измене у Закону 
о здравственој заштити, односно 
блиску сарадњу са Министарством 
здравља.

Предлажем да Лекарска комора 
Србије, у оквирима својих финан
сијских могућности, помогне ле
карима примарне здравствене за
штите у нпр.плаћању котизације. 
На основу јавног конкурса, ЛКС би 
одабрала састанке намењене ле
карима примарне здравствене за
штите и уплатом организаторима 
ослободило би лекаре плаћања ко
тизације.

Носиоци ових активности треба
ло би да буду Одбори за примар
ну здравствену заштити и Одбор за 
стручна питања и стручни надзор.

МЕЂУНАРОДНА
САРАДЊА

Неопходно је наставити даље ак
тивности на међународној сарад
њи у циљу развоја струке, боље 
професионалне организованости, 
јачања позиција у здравственом 
систему Србије и размене искуста
ва. Приоритети у међународној са
радњи су:

– Јачање регионалне сарадње, 
поготова са лекарским коморама 
истог/сличног говорног подручја и 
идентичног историјског порекла,

– Јачање сарадње са лекарима из 
дијаспоре, и

– Учешће наших лекара на међу
народним састанцима уз рестрик
тивне мере (проценити оправда
ност и могућу/очекивану корист, на 
једној страни, према финансијским 
трошковима, на другој страни).

Активности у овој области треба 
да реализује Посебан одбор за ме
ђународну сарадњу ЛКС.

ИЗДАВАЧКА ДЕЛАТНОСТ

Лекарска комора Србије у циљу 
оснивања библиотеке властитих из
дања, афирмације струке и помоћи 
лекарима при издавања књига/уџ

беника/монографија треба да уста
нови издавачку делатност. За по
четак, две едиције би имале своје 
оправдање:

– Издавање стручних књига из 
свих области медицине – Editio 
princeps, и

– Издавање књига о лекарима: 
биографије, аутобиографије, лите
рарна дела, сећања, разговори, пу
тописи...

Одбор за образовање преузео би 
обавезу да формира уређивачки од
бор од познатих и признатих лека
ра, односно од лекара који имају за
видно искуство у писању стручних 
књига и литерарних дела. Прва из
дања, реално је очекивати, крајем 
2015. године.

DOMUS MEDICA

Нема даљег развоја Лекарске ко
море Србије, ширења њене актив
ности и окупљања лекара у њој, и 
око ње, уколико се не створи аде
кватан простор са пратећом опре
мом. Досадашња искуства са скуче
ним простором су јасно указала да 
је то лимитирајући фактор за шире 
активности лекарства, уз значајан 
трошак за изнајмљивање просто
ра. Због тога треба уложити напор 
и значајна финансијска средства да 
се пронађе и купи адекватан про
стор за свеукупне активности Ле
карске коморе Србије. У том дому 
налазиле би службе ЛКС, као и про
сторије за различите садржаје и ак
тивности:

– Стручне службе са документа
цијом,

– Судови  части,
– Редакција „Гласника“,
– Сале за професионалне и струч

не састанке,
– Библиотека,
– Интернет,
– Клуб за окупљање и дружење 

лекара,
– Промоције књига,
– Округли столови, дебатни клу

бови о разним темама (медицин
ским, стручним, професионалним, 
етичким),

– Излагање радова публикованих 
у индексираним часописима,

– Културне манифестације.....

Треба успоставити контакт са Ди
рекцијом за имовину Републике Ср
бије, и уколико она не располаже 

адекватним простором, треба рас
писати јавни конкурс са прецизним 
условима.

Задатак треба да реализују: ди
ректор ЛКС, председник Регионал
не лекарске коморе за Београд и из
вршни одбор РЛКБ, уз формирање 
посебне комисије за избор (јавну 
набавку). 

СИСТЕМАТИЗАЦИЈА
РАДНИХ МЕСТА У ЛКС

У садашњој економској кризи, уз 
очекивано смањење прилива сред
става у касу ЛКС, треба размотрити 
пуну оправданост броја запослених 
у ЛКС ( тренутно 44 запослених, са 
повременим ангажовањем поједи
наца), као и закуп простора у ре
гионима са ангажовањем поједи
наца.

Предлажем да се из систематиза
ције „бришу“ места шефа кабине
та и два саветника директора ЛКС. 
Предлажем, да се у систематиза
цију уведе место професионалног 
новинара са пуним радним време
ном. Поред припреме и писања тек
стова за „Гласник“, задаци би били 
и свакодневни контакт са другим 
писаним и електронским медији
ма, анализа текстова о лекарима и 
здравственом систему Србије, уре
ђење и ажурирање сајта ЛКС, уче
ствовање у писању саопштења и од
говора ЛКС итд.

УМЕСТО ЗАКЉУЧАКА

У Плану и програму рада ЛКС из
нети су само „главни правци“ дело
вања. Остављам слободу и могућ
ност посебним одборима ЛКС да 
маркирају  и дефинишу додатне 
задатке из области свог деловања. 
Такође, треба рачунати да ће надо
лазеће време, са очекиваним и но
вонасталим проблемима, наметну
ти нове задатке и активности. Сви 
ти задаци биће лакше препозна
ти и решени уколико се успостави 
квалитетна и искрена сарадња, пре 
свега, са Министарством здравља. 
Питање је за све актере: заиста шта 
желимо? Quod scripsi, scripsi.

У Београду,
1. децембар 2014.
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Лекарска комора Србије као организација 
лекара чији је задатак да штити и заступа про
фесионалне интересе својих чланова и члани
ца, противи се смањењу плата лекара. Лекари 
у Србији незадовољни положајем у друштву 
сматрају да би здравствена струка морала да 

буде препозната као делатност од изузетног 
значаја за друштво и грађане.

Због тога, Лекарска комора Србије очекује 
потпуно другачији однос власти према ини
цијативама лекарског ефнафа.

17. новембар 2014.

Поводом прилога у другом Дневнику РТС-а, 
03. 12. 2014. године, о „индексу корупције у Ср
бији“ праћеним само илустрацијом где испод 
лекарских слушалица стоји новац и дела бе
лог мантила где нечија рука у џеп ставља но
вац, ЛКС се обраћа следећим саопштењем:

Овако тенденциозно упирање прстом само 
ка лекарима представља крајње увредљиву 
поруку за цео лекарски еснаф. 

Сматрамо да је уредништво РТС-а крајње не
професионално ставило на програм овакву 
илустрацију извештаја, те тражимо јавно из
вињење и најављујемо тужбу против уредни
штва РТС-а за повреду угледа и части лека
ра Србије

Управни одбор ЛКС
Председник 
Др Милан Симић

САОПШТЕЊЕ ЗА ЈАВНОСТ
ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ

Глас против
смањења плата

САОПШТЕЊЕ ЗА ЈАВНОСТ
ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ

Повреда угледа 
и части лекара
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П
ред новим руководством 
Лекарске коморе Србије су 
велики изазови, јер имамо 
обавезу да нас држава пре

позна и прихвати као сарадника, а 
чланство као неког ко говори у име 
30.000 лекара Србије, ко их штити 
и заступа. Тек кад урадимо те две 
ствари моћи ћемо да кренемо даље, 
у сусрет Комори коју сви поштују и 
цене, у којој лекари виде своју дру
гу кућу, а држава драгоценог парт
нера – каже, за Гласник ЛКС, др Ми
лан Симић, председник Управног 
одбора Коморе.

Где је место ЛКС данас, осам го­
дина од оснивања?

Да бих одговорио на ово питање 
мораћу да се вратим на сам поче
так. Након вишедеценијског преки
да у раду, сетом закона о здравству, 
лекари су добили Комору по систе
му „тражили сте комору – ево вам 
коморе“, али онаква каква одгова
ра држави којој не треба партнер, а 
не чланству. Или, што би један ко
лега рекао, добили смо „главу комо
ре“, која размишља и доноси одлуке 
и закључке, „органе“ који јој омогу
ћавају да живи, али нису нам дали 
„руке и ноге“ да можемо да се кре
ћемо и радимо у корист лекара. У 
тој ситуацији, претходно руковод
ство се у првом мандату окренуло 
себи и бавило се стварањем орга
на Коморе и повереним пословима, 

стављајући остале послове регули
сане статутом у други план. 

У току протеклих осам година, 
Лекарска комора и даље није мо
гла да промени ништа у погледу 
било ког правилника, а камоли за
кона који регулишу професију ле
кара, није имала пред ким да за
ступа, нити где да штити интересе 
лекара. Нико у држави није нала
зио за сходно да одговори на оби
чан допис Комори, а камоли да је 
пита за мишљење и став, о укључи
вању у припрему неког прописа да 
и не говоримо. Зато је Комора, осам 
година након оснивања, близу, али 
не колико треба, свог чланства које 
је препознаје и тражи од ње помоћ 
и заштиту, а неопростиво далеко од 

државе и њених органа који је у њој 
виде само претњу, а не партнера, па 
је гурају од себе.

Да ли је Комора довољно озбиљ­
но схваћена као партнер у здрав­
ственом систему Србије, поред Ми­
нистарства здравља, РФЗО, СЛД, 
Здравственог савета?

Комора не само да није озбиљно 
схваћена као партнер који је осно
ван законом, између осталог, ради 
организованог учешћа у унапређе
њу здравствене заштите, него јој ни
је дозвољено ни да буде партнер Ми
нистарства здравља, нити РФЗО.

Знатан број лекара у Србији ни­
је задовољан оним што је еснафска 
организација до сада чинила за њих. 
Шта је довело до таквог става и ка­
ко се може променити?

Незадовољство је разумљиво јер 
Лекарској комори у претходном пе
риоду није, једноставно, било дозво
љено да било шта учини за лекаре, 
који нису обавештени да Комора по
кушава да укаже на проблеме и тра
жи да се они реше, па су схватили 
да Комора ништа не ради, а њима је 
све горе. Такође је Комора у претход
ном периоду мало користила медије 
и средства комуникације која су јој 
на располагању да успостави кому
никацију са чланством и јавношћу 
и обавести их о својим ставовима и 

ИНТЕРВЈУ – ДР МИЛАН СИМИЋ, ПРЕДСЕДНИК 
УПРАВНОГ ОДБОРА ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ 

КОМОРА ће ШТИТИти 
ИНТЕРЕСЕ ЛЕКАРСКЕ 
СТРУКЕ
// ЛКС, НИ ОСАМ ГОДИНА ОД ОСНИВАЊА, НИЈЕ ОЗБИЉНО СХВАЋЕНА КАО ПАРТНЕР 
МИНИСТАРСТВА ЗДРАВЉА И РЕПУБЛИЧКОГ ФОНДА ЗА ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ //
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иницијативама и свеукупном раду. 
Тражењем и заузимањем места ко
је јој припада у систему здравства, 
уз предан континуиран и транспа
рентан рад органа Коморе и обаве
штавњем чланства о свим дешава
њима, ново руководство ће сигурно 
довести до измене ставова који о њој 
постоје у чланству.

Брига о угледу лекарског позива 
први је задатак Коморе. Може ли 
се учинити више на том плану?

Свакако да може, тако што ће се 
Лекарска комора у наредном пери
оду борити за спечавање даљег оси
ромашивања лекара, да се прихва
ти став да се лекарска  професија 
по одговорности значају и трајању 
школовања не може упоређивати 
са другим професијама у јавном 
сектору, да се против лекара не во
ди медијски линч и хајка без дока
за. Исто тако, ЛКС ће се борити да 
пацијенти и медији науче да праве 
разлику између нежељеног исхода 
и компликација, са једне, и стручне 
грешке са друге стране, затим про
тив лоше и нереалне перцепције 
коју медији стварају око корупције 
и сталног повећања те перцепције, 
тако што ће захтевати да се коруп
ција у здравству смањи превентив
но бољом организацијом здравства, 
транспарентношћу рада, увођењем 
система процедура и правила у рад 
здравствених радника, указивањем 
на могуће ризике, те залагањем за 
кажњавање појединаца који би се 
бавили корупцијом без обзира на 
посао којим би се бавили. Комора 
ће се борити за увођење протокола, 
водича и других правила по који
ма се у свом раду руководе доктори 
свуда у свету, борити за доношење 
Закона о лекарству којим би се ле
карска професија одвојила од дру
гих професија, борити се да се ле
кари, с обзиром на то да се баве 
заштитом живота грађана, третира
ју као службена лица док обављају 
свој посао, односно да се напади на 
њих третирају строже него сада.

Претходни период обележио је и 
сукоб са руководством СЛД. Да ли 
је на то стављена тачка? 

Свакако да смо на то ставили тач
ку. ЛК комора има законску и ста
тутарну обавезу да сарађује са СЛД 
и медицинским факултетима, што 
значи да то није ствар ничије добре 

воље. Сарадња је и обавезујућа са
мим тим што су сви чланови СЛД 
и чланови Коморе, па је немогуће 
посвађати једног доктора са самим 
собом. Лекарске коморе, заједно са 
стручном организацијом и синди
катом, свуда у свету представљају 
три стуба, три ослонца који, свако 
на свој начин, и сви заједно брину 
о лекарском еснафу. Наравно, та са
радња мора бити заснована на ста
тутом одређеним пословима тих ор
ганизација и преточена у протоколе 
или меморандуме о сарадњи.

Да ли у наредним годинама мо­
жемо очекивати бољу и проактив­
ну комуникацију на релацији ЛКС – 
чланство, ЛКС – коморе у региону?

Ново руководство ће у наредном 
периоду искористити све могуће 
модерне начине комуникације са 
чланством да од њих добије пред
логе и сугестије по свим питањима 
која су значајна за професионални 
интерес и углед појединца, али и да 
их обавести о актуелним дешавањи
ма у здравственом систему Србије, 
као и свим иницијативма одлука
ма закључцима и ставовима орга
на Лекарске коморе. Уколико буде 
потребно, свакако треба организо
вати и јавне трибине са чланством, 
као и друге јавне скупове на којима 
ће се успостављати не само комуни
кација, него и сарадња чланства са 
органима Лекарске коморе.

Лекарска комора мора успостави
ти и активну сарадњу са лекарским 
коморама у окружењу које су поста
ле део Европе, прошле кроз транзи
ционе периоде и измене и проме
не здравствених система, да би нам 
пренели своја искуства и пружили 
помоћ у процесима који су неми
новни у модерној Европи. Свакако, 
Комора се, као посматрач, у најве
ћој могућој мери мора укључити у 
рад и активности ЦПМЕ – органи
зације која окупља лекарске комо
ре земаља чланица Европске Уни
је и саветодавно је тело ЕУ, како би 
могла да досегне стандарде меди
цинске праксе Европе, али и затра
жи помоћ при решавању нагомила
них проблема лекарства Србије.

Који ће бити приоритети у раду 
Коморе у наредном периоду? 

Први и основни приоритет рада 
Коморе је да јој држава омогући да 
заступа и штити интересе лекара, 

тако што ће је учинити партнером 
пре свега Министарству здравља и 
РФЗО. Зато ћемо одмах тражити од 
тих институција да укључе Комору 
при доношењу правних аката, као и 
у рад својих радних тела и група, а 
да иницијативе, одлуке и закључке 
органа Коморе разматрају са најве
ћом могућом пажњом и респектом, 
с обзиром на то да долазе од пред
ставника једне од најзаначајнијих 
професија за сваку земљу. Уколико 
се то не деси, Лекарска комора ће 
Скупштину Србије и Владу обаве
стити да се крши Закон о коморама 
здравствених радника и тражити од 
њих да јој обезбеде да ради послове 
који су у складу са законском оба
везом – да заступа и штити интере
се лекарске професије. Од највећег 
је значаја да о овим потезима оба
вестимо чланство јер без тих преду
слова нећемо моћи да их заступамо, 
нити штитимо, а требаће нам подр
шка да, у случају неуспеха прет
ходних мера, уз њихову и подршку 
свих лекара који имају политичку 
власт, те јавности, односно пације
ната променимо Закон о коморама 
и Закон о здравственој заштити и ко
мори и тиме лекарима дамо одгова
рајуће место у одлучивању у здрав
ственом систему Србије.

Свакако један од приоритета ко
море у наредном периоду ће бити 
да реагујемо брже и адекватније на 
сва дешавања у здравству Србије, 
тако што ћемо убрзати и побољша
ти рад органа коморе, обавештава
ти чланство преко електронске по
ште, сајта и Гласника, а свеукупну 
јавност преко медија о ставовима 
иницијативама одлукама и закључ
цима органа Коморе.

ЛКС је до сада подржавала неке 
скупове континуиране медицинске 
едукације. Какав је став новог руко­
водства по том питању?

Нажалост, лекари од самог почет
ка повезују комору са КМЕ, јер су у 
исто време добили и Комору и оба
везу КМЕ. Истине ради треба рећи 
да постојећим законским и прав
ним решењима Комори, осим пре
гледања сертификата у оквиру ре
лиценцирања, нису дате никакве 
ингеренције. Зато је неопходно да 
се Комора избори да Правилник о 
КМЕ буде акт који доноси Комора, 
будући да је њој поверено да ли
ценцира лекара. Нормално је да 
она, као и коморе у Европи, доно
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си правила о КМЕ. Чак би свака од 
комора здравствених радника тре
бало да буде у могућности да посеб
ним правилником регулише специ
фичности КМЕ свог чланства. Ако 
Министарство не препозна у Комо
ри партнера коме може, осим из
давања лиценци, препустити и са
морегулисање професије, између 
осталог, преко Правилника о КМЕ, 
ново руководство мора инистира
ти да Министарство одмах при
ступи измени правила по којима 
се обавља КМЕ. Ургентност је уто
лико већа што ће се релиценцира
ње лекара десити већ 2016. годи
не. Ново руководство се нада да је 
свима у Србији, у којој је већ еви
дентан недостатак лекара, стало да 
лекари буду релиценцирани. Први 
„тест“ ће свакако бити релиценци
рање медицинских сестара у 2015. 
години и Лекарска комора се нада 
да ће се нешто променити пре него 
што се здравство и његов естабли
шмент суоче са последицама ло
ших законских и правних решења, 
која ће бити катастрофална без од
говарајућих промена.

Било како било, ново руковод
ство је свесно да лекари од Комо
ре очекују помоћ у решавању про
блема који се дешавају у КМЕ, који 
почињу са обавезом лекара да се 
континуирано едукују, а да не по
стоји обавеза никога да квантита
тивно и квалитативно едукује. Зато 
ће руководство у наредном перио
ду, у оквиру постојећих средстава и 
правних могућности, учинити све 
да у материјалном и организацио
ном смислу помогне свом чланству 
да у што већој мери испуни своје 
обавезе у вези са КМЕ.

Да ли ће и када бити могуће да ле­
кари доживљавају Комору као „сво­
ју кућу“? 

Оног тренутка када Лекарска ко
мора буде добила своје место и улогу 
у здравственом систему која заслу
жује и које јој припада, када поста
не партнер у решавању проблема и 
креирању здравствених политика, 
када јој буде омогућено да заступа 
и штити професионалне интересе 
лекара и када због свега тога лека
рима буде боље у професиналном 
раду, а све се те активности доведу 
до бољег живота лекарског еснафа, 
Комора постати нешто без чега ле
карска професија – не може. 

� Јасмина Томашевић

П
рофесионални развој и 
потреба за већим прихо
дима су главни покретачи 
растућег тренда миграци

је здравствених радника који је у 
последњих неколико година при
сутан у земљама Западног Балка
на. Ово су прелиминарни резулта
ти регионалног истраживања које 
међународна истраживачка орга
низација Хелтгрупер (Healthgrou
per) спроводи у Македонији, Србији 
и Албанији кроз Регионални про
грам за унапређење истраживања 
на Западном Балкану. Истражива
ње се спроводи у сарадњи са Фрај

буршким Универзитетом у Швај
царској и Брауновом школом јавног 
здравља из Израела.

Одлив радне снаге земаља канди
дата за чланство у ЕУ је идентифи
кован као један од главних разлога 
за кашњење у изградњи капаците
та у већини ових земаља и у њи
ховој способности да се прилагоде 
стандардима ЕУ у свим секторима, 

а нарочито у здравственом. После 
деценија нестабилности, у Србији и 
даље преовлађују економски аспек
ти миграција. Тренутна ситуација, 
отежана светском економском кри
зом, значајно утиче на миграционе 
токове у Србији која је суочена са 
одласком нових високообразованих 
експерата и квалификованих рад
ника, углавном у земље ЕУ. Србију 
карактерише превелика продукци
ја здравственог кадра, како средњег 
тако и  високообразованог, настала 
као последица неадекватне уписне 
политике у средњим школама и фа
култетима. Ова појава последично 

генерише високу стопу незапосле
ности младих. Овакав тренд, који се 
назива и „траћење мозгова“ („brain 
waste“), представља неповратни гу
битак новца уложеног у развој људ
ских ресурса.

– Миграција здравственог кадра 
представља један од актуелних 
проблема у свим земљама које су 
укључене у истраживање и у који

ИСТРАЖИВАЊЕ ОРГАНИЗАЦИЈЕ 
HEALTHGOUPER

МИГРАЦИЈЕ 
ЗДРАВСТВЕНИХ 
РАДНИКА 
СА БАЛКАНА

>>> Уколико се ради о иреверзбилним – неповратним 
миграцијама, нарочито уколико су у питању специјалисти 
са вишегодишњим искуством, то може бити проблем 
за цео здравствени систем у Србији. Али ако је миграција 
здравственог особља реверзибилна, односно након које се 
по повратку новостечене вештине и знања примењују 
у матичној земљи, то је од велике користи не само 
за здравствени систем, него и за целокупно друштво <<<
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ма професионална удружења ме
дицинских радника упозоравају на 
неопходност предузимања хитних 
мера које би смањиле одлазак шко
лованог здравственог кадра – исти
че проф. др Драган Делић, директор 
Лекарске коморе Србије.

Разлози који утичу на мобилност 
здравствених радника из земаља 
Западног Балкана:

– �Стручно усавршавање и потреба 
за већим приходима су главни 
покретачи растућег тренда ми
грације здравствених радника;

– �У скоро свим земљама у којима 
се истраживање спроводи (Ср
бија, Македонија, Албанија) ле
кари се осећају подређено у од
носу на пацијенте;

– �Утицај политике на запошљава
ње и развој каријере је један од 
разлога због којег млади лека
ри у региону размишљају о од
ласку у иностранство;

– �За интересованост за професи
оналну мобилност, као и за раз
вој и планирање каријере у ино
странству присутна је већ у току 
студија медицине.

Потребу за актуелизацијом пр
облема миграције здравствених 
радника у Србији потврђује и по
датак да је у последње две године 
Лекарска комора Србије издала ви
ше од 1.200 Сертификата о професи
оналном статусу (Certificate of good 
standing) лекарима којима је тај до

кумент неопходан приликом апли
цирања за посао или усавршавање 
у иностранству. Осим тога, према 
резултатима пописа становништва 
Србије из 2011. године, укупно 5.730, 
здравствених радника и сарадника 
се налазе на привременом раду у 
иностранству, од којих су 1.186 лека
ри и 2.360 медицинске сестре.

У Србији је до сада било само не
колико систематичних студија о ме
ђународним миграцијама, и све су 

биле суочене са недостатком пода
така. Србија нема комплетне подат
ке нити механизам праћења, како 
здравствених, тако ни осталих рад
ника који емигрирају из земље. 

Миграција здравствених радни
ка је глобални феномен, а за земље 
„донаторе” радне снаге је од велике 
важности да знају тачне разлоге ко
ји мотивишу здравствене раднике 
да траже посао у иностранству. Иа
ко су у региону Западног Балкана 
неки од разлога наизглед познати, 
прецизан истраживачки приступ 
ће понудити нове одговоре. – наво

де чланови истраживачког тима. 
Истраживање се спроводи на исти 
начин, користећи исту методологи
ју и инструменте – упитнике у све 
три земље. Подељено је у неколи
ко фаза у којима се користе квали
тативне (интервјуи, фокус групе) и 
квантитативне (анкета) истражи
вачке технике. У првој фази, при
премљени су инструменти истра
живања и дефинисана листа тема 
и питања за разговоре са младим и 

искусним лекарима, а тренутно су у 
току разговори са кључним актери
ма у систему образовања и здрав
ства. Потенцијални проблеми и 
разлози миграција су у истражива
њу груписани у пет основних кате
горија: економски, професионални, 
политички, лични и социјални.

У свим земљама које учествују у 
истраживању, запажена је разлика 
у разлозима заинтересованости за 
одлазак у иностранство у односу на 
старосну структуру. Тако су, на при
мер, млади лекари у свим земља
ма одлучнији што се тиче одласка 

>>> Миграција здравствених радника може да угрози 
стабилност здравствених система земаља у региону. 
При томе, доприноси смањењу квалитета услуга 
уз истовремено смањење потребног трансфера знања 
између генерација. Што брже надлежне институције 
препознају проблем масовног одласка здравствених 
радника у својим земљама, брже ће бити спремне 
да предузму конкретне мере за његово решавање, 
што је у садашњој ситуацији више него непходно <<<
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у иностранство у односу на старије. 
Као главне разлоге за потенцијал
ну миграцију они наводе веће мо
гућности за професионални развој 
и боље приходе у иностранству. У 
овој групи лекара су поред економ
ских присутни и политички разло
зи као мотив за напуштање земље. 
Наиме, током дискусија у оквиру 
фокус група млади лекари у Срби
ји, Македонији и Албанији су иста
кли директну повезаност запошља
вања са политичким везама. Утицај 
политике у области запошљавања и 
развоја каријере су подједнако за
ступљени као фактори који несум
њиво доприносе одливу разочара
них кадрова из ових земаља.

С друге стране, код старијих лека
ра са дугогодишњим искуством, по
ред заједничких економских и со
цијалних разлога, додатни проблем 
који утиче на њихово задовољство 
послом је однос пацијената. Кон
кретно, у готово свим земљама ис
траживања, лекари се осећају под
ређено у односу на пацијенте. Често 
су изложени претњама, вербалним 
и физичким нападима, притиском 
и уценама, и не осећају се безбед
но. Оваква ситуација међу старијим 
лекарима отвара могућност за раз
мишљање да емигрирају јер верују 
да је однос између лекара и паци
јената потпуно другачији у запад
ним и развијеним земљама.

Коначно, оно што је веома забри
њавајуће и присутно у свим земља
ма је чињеница да већина лекара 
не препоручује бављење медици
ном млађим генерацијама.

Миграција здравственог особља је 
као појава регистрована одавно, али 
за разлику од пре сада је заинтере
сованост за професионалну мобил
ност, као и за развој и планирање 
каријере у иностранству присут
на већ код студената медицине. По 
правилу се жеља за миграцијом ко
ја се јавља и присутна је током сту
дија спроводи након њиховог завр
шетка. Динамичан начин живота, 
економски услови, могућности за 
професионални развој, промена 
демографске слике у развијеним 
земљама, као и продукција здрав
ственог кадра без сагледавања реал
них потреба само су неки од разлога 
који доприносе да се повећа одлив 
здравствених радника из наших у 
западне високо развијене земље.

Појава миграције показује тренд 
раста у последњих неколико година, 
јер су се значајно повећале шансе за 

успешну интеграцију потенцијал
них кандидата миграната у разви
јеним земљама. У том смислу, стиче 
се утисак да неке развијене земље 
имају пажљиво и „у тишини” пла
ниране званичне политике и меха
низме који имају за циљ да инте
гришу високо стручне кадрове, како 
би надокнадиле недостатак сопстве
них кадрова у области здравства. Зе
мље примаоци активни су учесни

ци у целом механизму, док су земље 
које производе здравствени кадар 
подржавајући фактор. 

Миграција се увек своди на сле
деће: најквалитетнији су свуда тра
жени, они испуњавају своје жеље, а 
њихова матица остаје празна и за
пуштена. Чим нема улагања све се 
полако урушава и нестаје. Бојим се 
да ће Србија у наредним децени
јама имати све лошију здравстве
ну заштиту грађана. – износи своје 
стрепње  лекар из Србије.

Тренд преузимања и регрутовања 
здравствених радника из мање раз
вијених у развијене земље је већ ду
го времена присутан у свету, што се 
посебно одразило на земље Афри
ке и Централне Америке. Појава од
лива здравствених радника из зе
маља у развоју у развијене земље 
представља предмет интересовања 
Светске здравствене организације 
(СЗО). У 2010. на Генералној скуп
штини СЗО у Женеви, државе чла
нице су усвојиле Глобални етички 
кодекс за регрутовање здравстве
них радника како би се осигура
ло да сви актери укључени у овај 
процес делују у складу са етичким 
принципима и проблемима које он 
може изазвати. Ово се посебно од

носи на оне земље које се суочавају 
са хроничним недостатком здрав
ственог кадра. Међутим, чини се да 
је утицај овог документа и даље ве
ома мали и недовољно значајан у 
контексту миграција здравствених 
радника из региона.

Методологија Истраживања се за
снива на квалитативним и кван
титативним техникама. Поред ин
тервјуа са креаторима политике, 

доносиоцима одлука, кључним   за
интересованим странама и диску
сијама у оквиру фокус група лекара 
и медицинских сестара, у Истражи
вању је кључна квантитативна ком
понента која ће бити спроведена 
он-лајн истраживањем међу здрав
ственим радницима са циљем да се 
утврде главни   фактори притиска 
за напуштање наше земље („push 
factor”), односно фактори   привла
чења наших здравствених радника 
у друге земље (“pull factor”). Пред
виђено је да на специфично дизај
ниран упитник одговоре лекари и 
медицинске сестре.

Од изузтетног значаја је да се у 
истраживање о миграцијама здрав
ственог кадра у Србији укључи што 
већи број лекара и медицинских се
стара и техничара, како оних који 
су запослени у здравственом систе
му Србије, тако и они који су због 
посла напустили матичну земљу. 

Координатор пројекта 
и главни истраживач 
Владимир Лазаревик
Главни истраживач – контакт 
особа за Србију
Др Маја Крстић
mkrs@healthgrouper.com

АНКЕТА
Обавештавамо вас да се у Србији тренутно спроводи  прво регионално истра

живање које анализира разлоге миграција здравствених радника из земаља За
падног Балкана, укључујући и Србију. Ово истраживање је намењено докторима 
који раде у земљи и иностранству.

Позивамо вас да поделите ваше ставове у вези миграција учешћем у анкети 
која је анонимна и траје седам минута.

Истраживање спроводи организација Healthgrouper у сарадњи са Fribourg Уни
верзитетом у Швајцарској и Хебрејским Универзитетом у Израелу. Резултати ис
траживања ће бити објављени у научним часописима, путем електронских  ме
дија и у штампи.

Прикључите се, нека се чује и ваш глас!
Више информација о истраживању можете наћи на http://healthgrouper.com/

sr/page/Migration-of-health-workforce-Balkan-2014
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1. Спречавање погоршања поло
жаја лекара запослених у домови
ма здравља, институтима и заво
дима за јавно здравље и другим 
установама на примарном нивоу 
здравствене заштите.

2. Повећање активности на креи
рању предлога и подношењу ини
цијатива за унапређења услова 
рада и квалитета здравствене за
штите.

3. Aктивно учествовање у раду 
Републичке стручне комисије Ми
нистарства здравља за примарну 
здравствену заштиту, кроз делеги
ране представнике ЛКС; односно 
Одбор ЛКС.

4. Активирати рад Радне групе 
Министарства здравља, за праћење 
ефеката Уредбе о корективном ко
ефицијенту и Републичке стручне 
комисије за примарну здравстве
ну заштиту Министарства здравља 
у чије би саставе ушли и представ
ници Лекарске коморе Србије – По

себног одбора за јавно здравље и 
примарну здравствену заштиту у 
државној пракси.

5. Измена законских и подзакон
ских аката која би, усвајањем и при
меном, имала позитивне ефекте на 
примарну здравствену заштиту и 
лекара запослене у овом делу си
стема. (Измена подзаконских ака
та који се односе на опрему и но
менклатуру услуга на примарном 
нивоу здравствене заштите; Закон
ски прописи у домену кадровских 
стандарда и норматива, као и нор
матива извршења;

6. Залагање за поштовање норма
тива и стандарда за рад изабраних 
и других лекара на примарном ни
воу здравствене заштите;

7. Доношење протокола лечења 
пацијената;

8. У складу са законским про
писима тражити да запослени у 
здравству добију статус службеног 
лица;

  9. Да доктори медицине на свим 
нивоима добију ИД број и на тај на
чин сви могу да прописују рецеп
те.

10. Да доктори медицине на се
кундарном и терцијарном нивоу 
не прописују терапију која не мо
же да се реализује на примарном 
нивоу, него да се да у њиховој уста
нови спроводи као болничка тера
пија.

 11. Да се радна места лекара у до
мовима здравља приликом израде 
акта о процени ризика утврде као 
радна места са повећаним ризи
ком и на тај начин омогући скра
ћено радно време за лекаре запо
слене у домовима здравља;

12. Да се упути допис Министар
ству здравља, којим би се тражи
ло, да се све специјализације веза
не за јавно здравље и менаџмент у 
систему здравствене заштите, које 
су добиле званичну акредитацију 
од стране надлежног министарства, 

ПОСЕБНИ ОДБОР ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ И ПРИМАРНУ 
ЗДРАВСТВЕНУ ЗАШТИТУ У ДРЖАВНОЈ ПРАКСИ ЛКС

АКЦИОНИ ПЛАН РАДА

ПРВА
СЕДНИЦА
ОДБОРА

У просторијама Лекар
ске коморе Србије за Југо
источну Србију 19. новем
бра 2014. године одржана 
је прва редовна седни
ца Одбора за примарну 
здравствену заштиту и 
јавно здравље у држав
ној пракси ЛКС. Седници 
је присуствовао Председ
ник Управног одбора ЛКС 
др Милан Симић. Усвојен 
је План рада и договоре
не су активности Одбора 
за следећи период.

Договорене активности за наредни период: 
са прве редовне седнице Одбора за ПЗЗЈЗ у државној пракси
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У 
скромној и достојанственој атмос
фери у просторијама Регионалне 
лекарске коморе Београда обеле
жена је 14. новембра лекарска сла

ва – Свети Врачи Козма и Дамјан, који се у 
народу поштују као заштитници лекарске 
професије. Сечењу славског колача у Комо
ри присустволало је више десетина гости
ју, међу којима су били представници СПЦ, 
регионалних лекарских комора, пријатељи 
и сарадници.

Свети Врачи су, према предању, помагали 
су и лечили не тражећи „заузврат ништа ра
ди добитка и богаћења, већ Бога ради“, због 
чега су остали упамћени као свети бесребре
ници. Козма и Дамјан били су рођена браћа, 
родом из Азије, крштени као деца и васпи
тавани у хришћанском духу. Лечили су љу
де и животиње „од сваке болести“, најчешће 
полагањем руку. За свој труд нису тражили 
награде, само су захтевали од болесника да 
верује у Христа. Велико имање које су насле
дили разделили су сиромасима.

Свети Врачи славе се два пута годишње 
– 14. јула, када је умро Козма, и 14. новем
бра на дан Дамјанове смрти. Празник Све
тих Врача обележен је у храмовима СПЦ и 
бројним здравственим установама.

морају признати кроз Правилник о 
специјализацијама и ужим специ
јализацијама здравствених радни
ка и здравствених сарадника и кроз 
коефицијенте.

13. Да се упути допис РФЗО у ко
јим ће се тражити измена садржа
ја и обима превентивних мера у 
области примарне здравствене за
штите

14. Покренути иницијативу за из
једначавање цена пружања услуга 
у државном и приватном сектору;

15. Поднети захтев да Заводи и 
институти буду директни корисни
ци буџетских средстава;

16. 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 уки
не „ТАБЕЛА МЕРЕ ИЗВРШЕЊЕ“, 
или да се мере извршења дефини
шу према квалитету и сложености 
послова.

17. Покренути иницијативу ко
јом би се Фонд за здравствено оси
гурање обавезао да регулише ста
тус осигураника;

18. Покренути следећу иницијати
ву: да у делу стратешког плана раз
воја примарне здравствене заштите 
буде заступљено следеће: економ
ска цена услуга у домовима здра
вља, да пацијента „прати новац“ и 
да домови здравља буду плаћени за 
услуге које пружају;

19. Заузет став да је недопусти
во да се лекари третирају као рад
ници јавних предузећа,  јер се пре
ма Закону о здравственој заштити 
и здравственом осигурању, здрав
ство финансира из средстава РФ
ЗО-а. Сви чланови одбора су се изја
снили против увођења солидарног 
опорезивања у здравству;

20. Сарадњa са представницима 
струковних удружења, струковних 
и гранских синдиката који окупља
ју лекаре;

21. Заједнички рад ЛКС и партнер
ских организација на укупном уна
пређењу положаја лекара у многим 
сегментима.

22. Залагање за поштовање нор
матива и стандарда за рад изабра
них и других лекара на примарном 
нивоу здравствене заштите

23. Праћење и унапређење кате
дре опште медицине на медицин
ском факултету.

� Др Сергеј Ив. Лазаров

У РЛК БЕОГРАДА

Обележена 
еснафска слава 
– Свети Врачи
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Н
аследили смо изузетно ве
лики број проблема, али 
смо за релативно кратко 
време, а то је овај интер

вал од седам месеци, успели доста 
тога да покренемо, а нешто од тога 
и да урадимо. Осврнућу се на чиње
ницу да смо ми, у последње две го
дине заузимали последње, 35. ме
сто на European Health Consumer 
Index листи. Делили смо неслав
но последње место са Румунијом, 
Бугарском, Пољском и Lетонијом 
са 451 бодом. У истом рангирању 
здравствених система прво место 
имала је Холандија са 870 индекс 
бодова. Шта је разлог томе, не бих 
улазио у поновну анализу, доста је 
било разговора на ту тему, али бих 
нагласио да је господин Арне Бјор
нберг, власник Health Consumer Pa
uer House која ради листу, боравио 
већ четири-пет пута у Србији, био 
гост Министарства здравља, и за
једно смо анализирали недостатке 
и правили приоритете у решавању 
одређених здравствених сегмената 
унутар здравствене заштите грађа
на Србије. Врло брзо ћемо уверити 
нашу јавност да смо, са покрену
тим питањима и идејним решењи
ма, направили озбиљан искорак у 
превазилажењу нагомиланих про
блема са којима се суочава Мини

старство здравља у Србији – каже, у 
разговору за Гласник Лекарске ко
море Србије, проф. др Берислав Ве
кић, државни секретар у Министар
ству здравља Србије.

Најчешће се оправдање налази у 
новцу, будући да је Србија, према 
издвајањима за здравство по гла­
ви становника, при дну лествице 

европских држава. Ипак, новац ни­
је једини проблем? 

Ради поправке стања у здравству 
знамо да је неопходан новац. Без 
новца се не може спровести озбиљ
на реформа у здравству. Међутим, 
пратећи тешку економску ситуаци
ју  у нашој земљи, ми смо „тежиште 
приче“,окренули ка програму раци

Интервју – ПРОФ. ДР БЕРИСЛАВ ВЕКИЋ, ДРЖАВНИ СЕКРЕТАР 
У МИНИСТАРСТВУ ЗДРАВЉА Србије

ПЛАТНИ РАЗРЕДИ 
РАЗГРАНИЧИЋЕ РАД 
ОД НЕРАДА
// Иако те разлике неће бити претерано велике, кроз платне разреде 
људи који више и боље раде, биће за то адекватније награђени 
// Кад буде завршено IТ умрежавање, хронични болесници неће ићи 
у дом здравља по рецепт, него директно по лекове у апотеку 
// Укључивање приватног сектора у систем здравства – неминовност //

Проф. др Берислав Векић

Здравствени систем >>>>>>>>>>>>>>>>              >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>
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онализације. Подсетићу да наша зе
мља одваја 220-230 евра по глави 
становника за здравствену зашти
ту. То је мала сума, недовољна за за
довољење основних здравствених 
потреба сваког становника Репу
блике Србије. Знамо колико кошта 
једна операција, пост-оперативна 
терапија, ендоскопска интервентна 
процедура или, ако се ради о онко
лошком болеснику коме је потреб
на и хемиотерапија, радиотерапија, 
допунске софистициране дијагно
стичке процедуре као што је ПЕТ/
скен, нуклеарна магнетна резонан
ца. Ипак, на принципу солидарно
сти унутар нашег здравственог си
стема, успевамо да покријемо све 
те потребе грађана Србије.

Смањена је стопа доприноса за 
здравство, плате су умањене 10 од­
сто, а од средине 2015, као и у дру­
гим деловима „јавне управе“ уводе се 
платни разреди. Колико ће се све то 
негативно одразити на положај ле­
карске струке, али и свих запосле­
них у здравству?

Важно је истаћи да ће, укидањем 
солидарног пореза, будуће обрачу
навање бити далеко повољније за 
лекаре. Јер, кроз солидарни порез из 
бруто масе узимано је десет одсто, а  
сада је само основица умањена за 
десет одсто. Десет одсто се не обра
чунава за дежурства, рад по пози
ву, приправност итд, већ се искљу
чиво на базичну плату узима десет 
одсто. То значи да ће плата, у од
носу на плату која је подразумева
ла солидарни порез, бити са мање 
одбитака у наступајућем времен
ском периоду.

Од средине наредне године наја­
вљено је увођење платних разреда. 
Има ли места бојазни да би неки 
здравствени посленици тиме мо­
гли да буду „оштећени“ у односу на 
коефицијенте? 

У преговорима са четири репре
зентативна синдиката, по питању 
платних група усагласили смо ста
вове у 95 одсто свих питања. Уко
лико Влада одобри предлог који 
смо дефинисали заједно са синди
катима, неће бити смањене плате, 
нити место и улога лекара у дру
штву. Штавише, хтели смо да сви 
људи који имају завршене одгова
рајуће школе буду адекватно награ
ђени. Желимо да направимо јасну 

разлику између лекара који су тек 
завршили, специјалиста, субспе
цијалиста, као и лекара који раде 
софистициране технике, као што су: 
трансплантациона хирургија, ин
тервентна кардиологија, неурохи
рургија, психијатрија у специјал
ним психијатријским установама 
итд. Такође, по питању средњег ме
дицинског кадра јасно су разврста
не сестре које су завршиле средњу, 
вишу и високу медицинску школу, 
као и све струковне школе са бо
лоњском класификацијом од 180 
до 330 бодова. 

Платни разреди имаће један пре
лазни период. Не желимо никога 
да доведемо на нижи платни раз
ред, већ ће се задржати на позици
ји у којој се сада налази и временом 
ће морати да потврђује и доказује 
да му припада тај платни разред. 

Платни разреди унутар платних 
група ће нам омогућити да разгра
ничимо рад од нерада. Иако те раз
лике неће бити претерано велике, 
кроз платне разреде људи који више 
и боље раде, биће за то адекватније 
награђени и оствариће бољи напре
дак у каријери. Платни разреди би
ће уведени када се заврши реформа 
државне управе. Сада радимо про
јекат преко Европске уније која нам 
помаже да, сагледавањем пет зема
ља ЕУ, реформишемо државну упра
ву. Свака реформа државне управе 
подразумева и одређене подсегмен
те међу којима је и здравство.

Велики број младих незапослених 
доктора одлази у друге земље у по­
трази за послом.  Како променити 
ту слику?

Са формирањем нове Владе, за
брањено је запошљавање у држав
ном сектору. Забрана ће важити до 
краја 2015, што ће нам омогућити да 
споведемо и одређену рационали
зацију, али и адекватно сагледава
ње стања у здравственом систему. 
Лоша дистрибуција лекара управо 
се показала кроз неколико приме

ра, као што је Мајданпек, као што 
је Врбас, и неки други градови где 
имамо дефицит одређених специ
јалности, а, штавише, и превелик 
број истих специјалности у неким 
деловима Србије.

Тренутно на евиденцији Службе 
за запошљавање око 2.400 лекара, 
а до краја децембра путем конкур
са биће запослено 676 нових здрав
ствених радника, од тога 333 сред
њег и вишег медицинског кадра и 
343 лекара. Пре пар месеци имали 
смо 512 новозапослених у здравству 
што, заједно са ових 676 које је одо
брила владина комисија за нова за
послења, указује да смо отворили 
више од хиљаду нових радних ме
ста за здравствене раднике. Чиње
ница је да смо имали и одређени 
природни одлив лекара у пензију. 
Сада желимо да, кадровским пла

ном за 2015. годину, јасно дефини
шемо стратегију за сваку поједи
начну установу, од дома здравља до 
врхунских терцијарних установа. 

Какав је став Министарства здра­
вља када је у питању хиперпродук­
ција лекара, с једне, и дугогодишња 
лоша политика специјализација с 
друге стране?

Подсетићу да је 67 одсто лекара у 
Србији у старосној доби између 55 и 
65 година. То нам је аларм, а уједно 
указује да се раније није много во
дило рачуна о подмлађивању кадра 
у српским здравству. Менаџмент 
сваке здравствене установе мора
ће да води рачуна управо о подмла
ђивању сваке гране, а не да дођемо 
у ситуацију да се одобравају специ
јализације за области у којима већ 
имамо довољан број специјалиста, 
а не одобравају из области где се ја
сно може уочити дефицит тог ка
дра, односно тих специјализација. 
Министарство здравља ће пооштри
ти контролу рада самог менаџмен
та здравствених установа.

Одобравањем волонтерских спе
цијализација желели смо да пове

>>> Желимо да направимо јасну разлику између лекара 
који су тек завршили, специјалиста, субспецијалиста, 
као и лекара који раде софистициране технике, као што су: 
трансплантациона хирургија, интервентна кардиологија, 
неурохирургија, психијатрија у специјалним 
психијатријским установама и друге <<<
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ћамо број будућих специјалиста. 
Нису све установе у здравственом 
сектору у могућности да плаћају 
специјализације лекара запосле
них „за стално“. Економска ситуа
ција куће диктира број одобрених 
специјализација. Одобравањем во
лонтерских специјализација за 15 
дефицитарних грана медицине 
хтели смо да надокнадимо тај ка
дар који ће сигурно наћи место у 
здравственом систему Србије.

Шта је са лекарима запосленим 
на одређено време? Хоће ли они моћи 
да добију неку од специјализација?

То је регулисано законом. Лекар 
који је запослен „на одређено“, који 
није стално запослен, не може кон
курисати за специјализацију за ту 
матичну установу. Он је на прио
ритетној листи да буде примљен за 
стално, и тиме стуче право за доби
јање специјализације.

Годинама се говори о реформи при­
марне здравствене заштите. Шта 
нас очекује?

Радимо на реформи примарне 
здравствене заштите, јер сматрамо 
да без реформе примарне здрав
ствене заштите – која треба да бу
де носилац здравственог система, 
не можемо изграђивати адекват
но секундарни и терцијарни ни
во. Познато је да смо ми били јед
на од земаља у СФРЈ где су друге 
европске земље долазиле да копи
рају здравствени систем, а ми смо 
сада у ситуацији да идемо у Фин
ску или друге европске земљ да са
гледамо како су рационализовали 
или изменили здравствени систем 
који је практично заснован на не
ким нашим базичним принципима 
од раније. Експертска група Мини
старства здравља ради на реформи 
примарне здравствене заштите. Као 
што је најавио министар Златибор 
Лончар, ми ћемо ту, осим лекара оп
ште праксе, основне стоматолошке 
заштите, имати и педијатре и ги
некологе. Радићемо и на враћању 
дијабетичких саветовалишта. По
раст дијабетичара у замаху је, како 
у свету, тако и код нас. Због тога што 
дијабетес доприноси појави других 
обољења и компликација потребно 
је више пажње и превентивних ак
тивности посветити том обољењу.

Заједно са Организацијом за 
европску безбедност и сарадњу 

(ОЕБС) радимо на решавању и при
мењивању закона о правима паци
јената са менталним сметњама. Те 
пацијенте морамо да приближи
мо заједници и чешће и озбиљније 
контролисати кроз примарну здрав
ствену заштиту, јер, једноставно, и 
стратегија коју смо поставили 2007. 
и Закон о заштити лица са ментал
ним сметњама из 2013. нас обавезују 
на то, јер смо се обавезали да ћемо 
смањивати број лежећих пације
ната, односно број кревета у специ
јалним психијатријским установа
ма за 10 одсто сваке године. 

Едукацију коју су организовали 
Министарство здравља и ОЕБС про
шли су запослени у свих пет пси
хијатријких установа: Књажевац, 

Горња Топоница, Нови Кнежевац, 
Ковин, болници „Лаза Лазаревић“ 
са одељењем у Падинској Скели, 
као и психијатријских одељења у 
општим болницама, односно кли
ничким и клиничко-болничким 
центрима. Завршна конференција 
пројекта Министарства здрваља и 
ОЕБС одржана је 12. децембра у хо
телу Зира.

Лекари у примарној здравственој 
заштити веома су оптерећени, а 
у току радног времена многи имају 
чак 60 и више пацијената. Како се 
тај проблем може решити?

Да бисмо спровели адекватну 
реформу комплетног здравственог 

система, првенствено примарне 
здравствене заштите, мора да буде 
завршено умрежавање свих здрав
ствених установа, IТ унутар мреже. 
Кроз ДИЛС пројекат и кредит Свет
ске банке, свих 158 домова здравља 
„покривено“ је хардвером и софт
вером. Остало је да ту комплетну 
целину заокружимо, што ће бити 
један од главних задатака Мини
старства здравља у 2015. Наша иде
ја је да растеретимо лекаре опште 
праксе у домовима здравља. 

На који начин? 

Доминантну гужву у амбуланта
ма праве хронични болесници. Они 
долазе најчешће само због рецепа

та, сваких 15 дана долазе по нову, а, 
условно речено, исту терапију. Ка
да уведемо IТ, пацијент ће – било 
да се ради о хроничном кардиоло
шком, хроничном респираторном 
болеснику или дијабетичару – мо
ћи да оде по лек у било коју апоте
ку. На основу умрежености апоте
кар ће видети која је то терапија, 
која количина лека му следује и у 
ком интервалу. У случају погорша
ња стања, хронични болесник ће се 
јавити свом лекару, који ће га пре
гледати и направити корекцију те
рапије. Терапија ће бити унета у си
стем и, практично, нови лекови и 
нове дозе чекаће га поново у апоте
ци. На тај начин, најмање 70 одсто 
пацијената, који данас долазе код 

Министарство здравља Владе Репу
блике Србије завршило је процес до
дела специјализација и субспеција
лизација у редовном, септембарском 
року.

Новина је додела специјализација 
за незапослене докторе медицине (за 
дефицитарне гране медицине), као и 
одобравање специјализација без прет
ходно обављеног стажа од две године. 
Ове промене у складу су са усвојеним 
изменама и допунама Закона о здрав
ственој заштити.

Од укупно пристиглих 1.638 захтева 
на конкурс, комисија Министарства 
здравља одобрила је 1.207 општих и 
ужих специјализација.

За докторе опште медицине одобре
но је укупо 833 специјализације: у др
жавним установама 314; у приватним 
установама 82; за стране држављане 
54; волонтерске специјализације 383.

За докторе стоматологије одобрено 
је 127 специјализација: у државним 
установама 12; у приватним установа
ма 111; четири за стране држављане.

Седам специјализација одобрено је 
за магистре фармације, а 13 за здрав
ствене сараднике – све се односе на 
државне установе. 

Одобрено је укупно 220 ужих спе
цијализација: у државним установа
ма 185; у приватним установама 32; 
три за стране држављане.

ОДОБРЕНО 1.207 СПЕЦИЈАЛИЗАЦИЈА
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лекара опште праксе, „извући“ ће
мо из примарне здравствене зашти
те, тако да ће лекари опште праксе 
имати више времена имати да по
свете оној групацији од 20 до 30 од
сто који истински имају проблема, 
а нису у ситуацији да их лекар оп
ште медицине адекватно прегледа 
због лимита времена. Желимо да се 
доминантни дијагностички прегле
ди код тих болесника ураде у при
марној здравственој заштити, а тек 
пошто су припремљени и дијагно
стиковани да се шаљу на секундар
ни и терцијарни ниво. Другим ре
чима, само оно што не може да се 
уради у дому здравља треба да буде 
пребачено на секундарни ниво. На 
тај начин, добићемо квалитетнији 
преглед и олакшати рад лекара на 
секундарном нивоу, који су такође 
оптерећени, будући да велики број 
пацијената сада иде директно на 
секундарни ниво, без јављања ле
кару у примарној заштити, и ми, 
практично, губимо нит пута лече
ња таквих пацијената.

Евидентан је и мањак педијата­
ра у примарној заштити?

Свесни смо неадекватне распоре
ђености педијатара у здравственој 
мрежи, јер има делова где је поли
тика здравствених установа била 
лоша и није се водило рачуна о об
нављању и подмлађивању кадра, 
а, парадоксално, има установа које 
имају вишак педијатара. Ми спро
водимо рационализацију кадра и 
јасан попис лекара. Нисмо имали 
добро ажурирану евиденцију о за
пошљавању здравствених радника, 
јер, подаци које смо добили од уста
нова и они којима располаже Ин
ститут за јавно здравље Србије „Др 
Милан Јовановић Батут“ – једно
ставно се не поклапају. Што се тиче 
педијатрије, она је једна од 15 дефи
цитарних грана медицине у којима 
су омогућене и волонтерске специ
јализације у наредном периоду.

Када ће почети примена плаћа­
ња по DRG методи у установама се­
кундарног и терцијарног нивоа?

Уколико говоримо о плаћању по 
DRG, ми управо радимо на томе, 
јер да бисмо имплементирали DRG 
метод у установама секундарног и 
терцијарног нивоа потребно је ство
рити одговарајуће предуслове. DRG 
јасно дефинисано – дефинисано да 

ће свака сродна дијагностичка, од
носно терапијска група бити са од
говарајућом ценом, и на тај начин 
ће се и бодовати рад људи у уста
новама секундарног и терцијарног 
нивоа, а самим тим и плаћати из 
Републичког фонда за здравствену 
заштиту.

Најављено је и укључивање при­
ватног сектора у здравствени си­
стем Србије. Да ли је то могуће без 
претходне реформе здравственог 
осигурања?

То је могуће извести. Реформа 
здравственог осигурања и рефор
ма здравствене заштите могу да 
иду паралелним путем. Ради се на 
увођењу допунског здравственог 
осигурања и приватног здравстве
ног осигурања. Увођење приват
ног здравства у систем је – неми
новност. Самим тим направићемо 
већу конкуренцију, али квалитетну 
конкуренцију. Они који буду конку
рисали за потписивање уговора са 
Фондом, односно укључени у здрав
ствени систем Републике Србије, 
мораће да испуне стриктне усло
ве које ће прописати Министар
ство здравља. Неће моћи сви да бу
ду укључени у здравствени систем, 
него само они који буду испуњава
ли строге услове. Тиме ће се сма
њити прилив пацијената ка болни
цама и домовима здравља, а преко 
здравствене књижице, исте услу
ге које би грађани направили у до
мовима здравља и болницама, би
ће им прокњижене са истом ценом 
и код тог приватника који је потпи
сник уговора са РФЗО, односно Ми
нистарством здравља. На тај начин 
ћемо смањити гужве, подићи кон
куренцију унутар здравственог си
стема. Што је још важније, то је и 
једно од решења ка смањењу листи 
чекања које су биле једно од гору
ћих питања у здравственом систе
му Србије. 

Према најави министра Лончара, 
прво ће у здравствени систем бити 
укључени педијатри и гинеколози 
из приватног сектора, како бисмо 
подигли квалитет услуге примарне 
здравствене заштите. После тога ве
роватно ће бити укључене приватне 
установе које се баве дијагностиком 
– да бисмо смањили листе чекања 
за дијагностичке процедуре, као 
што су, на пример, магнетна резо
нанца и скенер, на којима такође 
имамо поприличне листе чекања. 

Током протеклих месеци листе че
кања почели смо да смањујемо. До 
краја године Министарство здра
вља изаћи ће са подацима, а наш 
план је да се до тада смањи бар 15 
одсто листе, односно број пацијена
та који чекају операцију катаракте, 
кука и колена, дијагностичке про
цедуре као што су магнетна резо
нанца и скенер, интервентне про
цедуре из кардиологије и операције 
на отвореном срцу.

Који ће бити приоритети здрав­
ствене политике у 2015?

Доминантан циљ биће ИТ умре
жавање здравственог система. Же
ља нам је да до краја 2015. буде 
умрежено свих 158 домова здра
вља, секундарних и терцијарних 
установа, апотека и РФЗО као „капе 
система“, тако да ћемо моћи тачно 
да контролишемо рад сваке устано
ве и сваког лекара, као и потрошњу. 
Јер, без ИТ повезивања у здравстве
ном систему не можемо да кон
тролишемо потрошњу како лекова, 
тако и санитетског потрошног ма
теријала. Настављамо са реформом 
здравственог система. Припремамо 
и одређене измене и реформу при
марне здравствене заштите. Радимо 
на листама чекања, као једном од 
главних коруптивних елемената у 
здравственом систему. Настављамо 
да радимо на елиминацији коруп
ције у здравству, из више праваца. 
Другим речима: нулта толеранци
ја за корупцију у здравству.

Почетком 2015. очекујемо мон
тирање првог гама-ножа у Србији. 
Завршене су све предрадње да Бео
град, односно Институт за неурохи
рургију Клиничког центра Србије, 
добије гама-нож. Тако да наши па
цијенти неће више одлазити у Ис
танбул на лечење. Преко кредита 
Светске банке набавићемо пет ли
неарних акцелератора, тако да ће 
аутоматски бити смањене и листе 
онколошких пацијената који чека
ју зрачну терапију.  Осим Београда, 
нове апарате за зрачење добиће и 
Нови Сад, Кладово, Ниш и Крагује
вац. Радимо на изменама правил
ника, подзаконских аката и неких 
законских процедура око тран
сплантационог програма, а чекају 
нас и активности око Фонда за ле
чење ретких болести. Све то пред
ставља „домаћи задатак“ Мини
старства здравља за 2015. годину.

� Јасмина Томашевић
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У
вођење платних разреда за запослене у јавној 
управи, требало би, према најавама, да се при
мењује од средине 2015. Намера је да се изјед
наче зараде свих који обављају исте послове и 

имају исте квалификације. Према речима министарке 
државне управе и локалне самоуправе Кори Удовички, 
платни разреди омогућиће увођење реда и праведније 
одређивање зараде у јавној управи. Реч је, међутим, о 
обимном и озбиљном послу који ће захтевати време.  

Платни разреди део су Закона о платама, како је об
јаснила министарка Удовички, са циљем да се учврсти 
и појача контрола буџета над зарадама у јавној управи. 

Нови систем плата, осим што требада обезбеди тран
спарентност, увођење реда,као и бољи увид и контролу 
начина утврђивања плата у јавној управи. Осим ква
ликикације, биће узета у обзир и сложеност посла, од
говорност, као и рад у тешким условима.

С друге стране, лекари и други запослени у здравстве
ном систему Србије стрепе да би опет „кола могу да се 
сломе на њима“ и да нови систем плаћања неће бити 
праведан за све. Репрезентативни синдикати здравстве
них радника покушавају да у преговорима са властима 
постигну што је могуће бољу позицију за своје чланство 
и захтевају праведну расподелу новца.� //

УВОЂЕЊЕ ПЛАТНИХ РАЗРЕДА ИЗ УГЛА СИНДИКАТА У ЗДРАВСТВУ

КАКО ДО ПРАВЕДНИЈЕ 
РАСПОДЕЛЕ НОВЦА

Н
едостатак пара лоше утиче 
на функционисање здрав
ственог система. Са мање 
пара не може да се обез

беди квалитетнија здравствена за
штита и да у исто време запосле
ни буду задовољни својим платама. 
Нама су тренутно, због примене за
кона о „привременом“ умањењу 
плата, које не знамо колико ће ва
жити, укупна примања смањена за 
десет одсто. Део запослених већ је 
изгубио један део својих примања 
на основу смањења права по осно
ву минулог рада. Некима су плате 
мање чак и за 20 одсто. Имамо запо
слене који су радили у република
ма некадашње Југославије по 20-ак 
година и само по том основу изгу

били осам одсто. Њима то право ни
је признато, док посланицима ко
ји су радили у државним органима 
претходне државе – јесте – каже др 
Зоран Савић, председник ССЗЗСЗ.

Страх од платних разреда, много 
лекара не зна о томе, боје се изјед­
начавања са другим професијама. 

Мислим да је бојазан потпуно 
оправдана. Јер, и ми који смо у тим 
преговорима немамо много инфор
мација. По ономе што су нам дали 
као почетни преглед, требало је да, 
уважавајући свако занимање, на
ставник, кустос и библиотекар бу
ду у вишој платној групи од лекара, 
што је недопустиво и према дужи

САМОСТАЛНИ СИНДИКАТ ЗАПОСЛЕНИХ 
У ЗДРАВСТВУ И СОЦИЈАЛНОЈ ЗАШТИТИ

Не делимо сви једнако 
терет кризе

Др Зоран Савић
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ни школовања, да не говорим о сло
жености и одговорности. Није исто 
ако вам библиотекар да погрешну 
књигу или лекар погрешну дијагно
зу. Према речима министарке Кори 
Удовички, то неће бити примењено 
пре половине 2015, а у наредне три 
године треба да крене пуна приме
на. Постојаће неки прелазни пери
од за усаглашавање. До сада смо у 
разговорима са представницима 
Министарства здравља и Мини
старства државне управе и локалне 
самоуправе, за поједине запослене 
предвидели смо вишу платну групу 
– за лекаре то су друга, трећа и че
тврта, а за медицинске сестре ше
ста, седма и осма, у зависности од 
посла који раде и школске спреме 
коју имају. Тако ће медицинске се
стре које имају одговарајуће обра
зовање са истим бројем ЕСПБ пое
на и адекватно радно место имати 
исти платни разред као економи
ста и правник.

Да ли се довољно консултује стру­
ка – синдикати, ЛКС, СЛД... – кад 
се доносе регулаторни прописи за 
здравство? 

Не. Мислим да се струка недовољ
но консултује. Кад говоримо о плат
ним разредима, они су дали норма
тиве, смернице према којима треба 
радити. Неке групе подигли смо за 
степеник или два више у односу на 
почетни предлог. Разврстали смо, у 
начелу, неких десетак врста делат
ности. Треба урадити каталог рад
них места у здравству, па свако за
нимање из каталога предвидети у 
одређену платну групу. Након то
га, Министарсво финансија треба 
да коефицијенте из Уредбе „преве
де“ у платне групе, да се види ка
кав би био тај однос и колико пара 
треба за ту примену. Нажалост, не 
зна се распон најниже и највише 
плате по платним групама. Нема 
ни финансијске конструкције. Те
шко је говрити о томе да ће платне 
групе донети бољитак. 

Синдикат просвете залаже се за 
платне групе, док смо ми из здрав
ства скептични, јер мислимо да не
ће реално сагледати рад лекара и 
других запослених у здравству. Мо
жда ће неком бити боље. За нас у 
здравству бојим се да платни раз
реди неће донети никакав бољитак. 
У Словенији је распон један према 
11, али већ има захтева за укида
ње платних разреда, јер се то ни

је показало као добар модел. Страх 
ме је да се не деси као са капита
цијом. Капитација је уведена зато 
што је за то неко добио новац да тај 
пројекат примени и код нас. Да се 
не ради поново о томе да је неко 
узео новац за пилот пројекат плат
них разреда и да то сад мора да се 
оправда, без обзира што иде на ште
ту запослених?

Годинама се говори о основном па­
кету здравствених услуга, али још 
није дефинисан. 

Нама сигурно предстоји једна до
бра реформа здравственог осигура
ња, која би можда донела бољитак. 
Друго, избегава се да се дефини
ше основни пакет здравствених 
услуга које се обезбеђују на терет 

здравственог осигурања. Здравство 
је „беплатно“, а грађани знају коли
ко, заправо, кошта кад оду код ле
кара, па онда поједине ствари мо
ра да плате. Зар није поштеније да 
се каже за оволико издвајања има
те оволико услуга, остало ћете мо
рати да платите.

Последњих дана имате интен­
зивне преговоре са Министарством 
здравља. Како бисте их оценили? 

Преговори иду задовољавајућим 
током, мада не увек онако како би
смо желели. Представници Мини
старства здравња су врло коректни, 
разумеју проблематику и исказу
ју висок степен разумевања наших 
захтева. Текст колективног уговора 
требало би да буде завршен до кра
ја 2014. Састанцима су присуствова
ли, осим из ресорног Министартва 
здравља, и представници мини
старстава за рад, државну управу, 
финансије. „Прешли“ смо већи део 
постојећег текста колективног уго
вора и усагласили се о већини пи
тања. Оно што је новина, мислим 
да ћемо успети да, на иницијативу 
нашег синдиката, вратимо право за
послених на коришћење превентив
них рекреативних одмора о трошку 

послодавца. Наравно, то неће зах
тевати издвајање нових средстава. 
Превентивни одмори могу да се фи
нансирају из постојеће масе којом 
се обезбеђује осигурање запослених. 
То ће бити враћање на оно што смо 
имали раније, али не и у важећем 
колективном уговору. Сва друга пра
ва мислим да ћемо успети да сачу
вамо. Што се тиче права на додатке 
за недељни рад, пековремени рад – 
она остају у складу са законом. 

Какав је ваш став о најављеном 
укључивању приватног сектора у 
систем здравства?

Немам ништа против приватног 
здравства. Али, шта је циљ сваког 
приватника у здравству? Његов циљ 
није, као у државном здравству, за

штита здравља становништва, него 
профит. Ако оствари суфицит, он то 
неће вратити у систем да побољша 
здравствену заштиту, већ је то ње
гова зарада. 

Плате у здравству обезбеђују се из 
доприноса за здравствено осигура
ње, а не из буџета. Ако би се обез
бедила боља наплата доприноса у 
складу са законом, ефекти би били 
већи од уштеда у буџету. Здравство 
се сврстава у индиректне буџетске 
кориснике, иако се здравство не фи
нансира из буџета, само 3,5 одсто 
потребних средстава иде из буџета 
за лечење неосигураних категорија, 
а све остало из обавезног доприно
са за здравствено осигурање. Нема 
никаквог оправдања да нас сврста
вају у буџетске кориснике. 

Али, све мере које Влада донесе за 
буџетске кориснике важе и за здрав­
ство.

То јесте велики проблем: третман 
буџетских корисника. Закон о пла
тама, о јавним службама, знатно је 
неповољнији од Закона о раду. За
кон о раду даје могућност да се ко
лективним уговором утврде већа 
права у погледу примања. Рецимо, 
за запослене у јавним предузећи

>>> Синдикат запослених у здравству и социјалној заштити 
не подржава владине мере и сматра да оне неће ништа 
допринети запосленима у здравству и грађанима. Мере владе 
Србије практично се своде на смањење броја запослених 
у јавном сектору и на смањење плата и пензија <<<
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ма, колективним уговором пред
виђен је додатак за минули рад за 
све године рада. У здравству се то 
не дозвољава, јер је Законом о пла
тама превиђено само код послодав
ца или послодавца преходника. Не 
можемо да колективним уговором 
утврдимо већа права. То је нејед
нак третман запослених пред зако
ном, а ми смо на тај начин дискри
минисани. 

Који су даљи кораци Синдиката 
запослених у здравству и социјал­
ној заштити?

Очекујемо да до краја године за
вршимо колективни уговор, како би 
ступио на снагу 1. јануара. Кроз до
садашње разговоре о платним раз
редима успели смо да побољшамо 
положај носиоца здравствене де
латности, сестара и техничара, као 
и дела немедицинских радника, и 
обезбедимо боље сагледавање по 
платним разредима него што је био 
иницијални предлог Министарства 
државне управе и локалне самоу
праве. О неком побољшању мате
ријалног положаја у овом тренут
ку не можемо да говоримо, управо 
због смањења доприноса за здрав
ствено осигурање и неовољно сред
става у Фонду.

Очекујемо да што пре престане 
да важи Закон о привременом ума­

њењу основице цене рада. Према на­
јавама премијера, то није времен­
ски ограничено, али је ограничено 
издвајањем за плате из бруто до­
маћег производа (БДП), које је веза­
но уговором са ММФ. 

Ребалансом буџета предвиђено је 
нешто више од милијарду динара 
за Народну скупштину на име на
града и бонуса, а 5,5 милиона евра 
издвојено је за политичке партије. 
Ако смо у кризи, како имамо за по
литичке партије, а немамо за здрав
ство, просвету, науку, културу? Има 
новца за закуп спортских терена за 
рекреацију запослених у Народној 
банци, иако она има више од мили
она губитка и највеће плате у Срби
ји, а истовремено се смањују пла
те и пензије.

Директор јавног предузећа има 
неупоредиво већу плату од мини
стра и премијера. Не делимо сви 
једнако терет кризе. Лекар специја
листа има зараду од 73.000 динара, 
просек у ЕПС 75.000, у Народној бан
ци 86.000. То је непримерено за би
ло који систем. Зато и јесу незадо
вољни запослени у здравству, због 
ниских примања са којима не мо
гу да живе.

Није проблем у немању пара, 
него да се то што имамо правилно 
распореди. Немамо довољно запо
слених чак ни до попуне кадров
ског плана. Број лекара и сестара 

мањи у односу на број становника 
на просек у ЕУ, а радна оптереће
ност је далеко већа. Са ангажова
ним мањим бројем људи – веће су 
њихове обавезе, а, с друге стране, 
смањују се плате. Зато млади одла
зе у иностранство, а последице ће 
бити далекосежне. Не треба да за
боравимо да смо ми стара нација: 
16 одсто становништва има више од 
65, скоро половина лекара специја
листа је старија од 50 година, а за 
пар година остаћемо без специја
листичког кадра. Неће имати ко да 
нас лечи. 

Шта ће бити са неуговореним 
радницима?

Свакако је добра одлука Мини
старства здравља да сопствени при
ходи здравствених установа оста
ну и после првог јануара. Јер, да је 
то укинуто, као што је предвиђе
но Законом о буџетском систему, 
око 15.000 људи би остало без пла
те. Влада донела одлуку да се не
ће применити тај закон, јер се нису 
стекли технички услови, тако да ће 
здравствене установе задржати соп
ствене приходе и у наредном пери
оду. Тако ће РХ центри, заводи за 
јавно здравље, апотекарске и друге 
установе имати и даље могућност 
да запосле до 10 одсто радника ван 
уговореног броја.

� Ј. Томашевић

Зоран Илић, председник ГСЗСЗ 
Независност

Г
рански синдикат здравства 
и социјалне заштите Неза
висност не слаже се са ума
њењем плата запослених у 

здравству и социјалној заштити, јер 
се тиме погоршава ионако лош еко
номски статус запослених.

Нелогично је да РФЗО не послује 
са губицима, напротив, том истом 
Фонду се дугује новац, а плате се 
умањују.

У преговорима са ресорним ми
нистарствима и Владом Републике 
Србије смо стално, као одговорни 
синдикат, истицали значај Посеб
ног колективног уговора за здрав
ствену и социјалну делатност и 
став да нам се не смеју умањива

ГРАНСКИ СИНДИКАТ ЗДРАВСТВА
И СОЦИЈАЛНЕ ЗАШТИТЕ НЕЗАВИСНОСТ

Уговарање плата кроз 
социјални дијалог

25 <
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СИНДИКАТ ЛЕКАРА И ФАРМАЦЕУТА СРБИЈЕ

Платни разреди без јавних 
предузећа – неприхватљиви

ти затечена права. Захтевамо да се овај најважнији 
документ за сваког појединца запосленог у овим слу
жбама, у коме су разрађена сва права и одговорности 
запослених на радном месту потпише како би се на
ставио континуитет важења права и одговорности у 
здравственој делатности.

Према досадашњим преговорима постоји могућ
ност потписивања ПКУ већ следеће недеље, а који 
би био усаглашен са Законом о раду и без значајни
јих измена. Питање плата, и увођењу платних група 
и разреда према ГС ЗСЗ Независност може имати не

гативне стране, јер ће се радити на основу оцењива
ња запослених које може произвести субјективност 
надређених  и незадовољство запослених, док дуго
рочно предвиђање раста плата зависи од економске 
моћи државе.

Наш захтев по овом питању је да постојеће плате мо
рају бити основ за израду платних група и разреда и 
да такав тарифни део буде саставни део ПКУ, како би
смо касније могли, кроз социјални дијалог, да угова
рамо плате, јер не сме се десити  да Влада сама одлу
чује о платама.� //

Др Драган Цветић,
председник СЛФС

спец. анестезије и
реаниматологије

П
оред хроничних пробле
ма који трају годинама па 
и деценијама, три су тре
нутно горућа са којима се 

среће лекарство односно здравство 
Србије. То су: умањење плата, при
према платних група у јавном сек
тору и преговарање о новом Посеб
ном колективном уговору (ПКУ) за 
здравство.

Умањење плата за лекаре специ
јалисте, нажалост, није ништа но
во. Нама су плате умањењене још 
од 1. јануара 2014, такозваним соли
дарним порезом. Сада је ово ново 
умањење је проширено на све за
послене у здравству, односно јавном 
сектору, и веће је него досадашње! 
СЛФС је за изузимање здравства из 
тих мера из више разлога. Здравство 
се не финансира из буџета, већ из 
средстава Републичког фонда за 
здравствено осигурање. Здравство 
се јасно разликује од јавних пред
узећа, а поготову од државне упра
ве и локалне самоуправе и других 
припадника јавног сектора. Ниво и 
трајање школовања, дужина специ
јализација, континуирана едукаци
ја, сложеност посла и одговорност, 
чине здравство делатношћу од по
себног друштвеног значаја. А, наше 

плате и онакве какве су биле, су ме
ђу најнижим у Европи! Ова мера, у 
комбинацији са мером забране но
вог запошљавања, полако, али си
гурно своди број лекара и сестара на 
ниво недовољан за функционисање 
здравственог система у Србији.

Идеја платних група у јавном сек
тору на којима се интензивно ра
ди, а СЛФС је један од активних 
учесника у преговорима, генерал
но јесте прихватљива. Да се слични 
или исти послови у разним обла
стима изнивелишу, што значи да би 
били исто или слично и плаћени. 
Међутим, прављење платних гру
па и разреда без јавних предузећа 
и агенција обесмишљава целу иде

ју. И СЛФС је оштро против тога. Јав
на предузећа, од којих су многа ве
лики губитници иако монополисти, 
остварују профит у интересу дру
штва, а не у свом личном интересу. 
Уколико би она била изузета, онда 
бисмо и даље имали администра
тивне службенике у „јаком преду
зећу“ са платом лекара специјали
сте и слично. Други велики проблем 
су лимитирана средства за плате у 
јавном сектору што доводи у пита
ње реализацију целог пројекта, чак 
и ако га на папиру поставимо на 
прихватљиве основе.

Постојећи Посебан колекивни 
уговор за здравство важи до 31. де
цембра 2014. године. Водимо интен
зивне преговоре око новог ПКУ. Од 
стране надлежних министарства је 
предочено да неће прихватити ни
каква проширења у области мате
ријалних односно новчаних права. 
Став синдиката је да све учинимо 
да не дође до смањивања права која 
већ имамо по старом ПКУ. То је на
чин да заштитимо колико је могуће 
наше интересе и права која су суже
на новим Законом о раду.

Времена су тешка и лекари би 
требалo да схвате да само организо
вани, преко својих лекарских орга
низација и са јасном свешћу о при
падности еснафу, имамо могућност 
да заштитимо своје интересе. Пра
ва и позиције се освајају и за то се 
често треба изборити. Нико нам ни
шта неће поклонити!� //
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Драган Бисенић,
председник СМСТ

Р
епрезентативни синдикати 
здравства, а међу њима и 
Синдикат медицинских се
стара и техничара Србије, 

већ месец дана интезивно прего
варају са ресорним министарством 
и  представницима Владе Србије 
око испуњења захтева које смо за
једно испоставили организацијом 
штрајка 5. новембра. Поражавају
ћа је чињеница да се о стварима 
које су на дневном реду прегова
ра такорећи „у пет до 12“ и тек по
сле одржаног штрајка који је, бит
но је рећи, само суспендован док 
трају преговори.

Различити аршини приликом 
вредновања послова у здравству 
и остатку јавног сектора су углав
ном камен спотицања који доводи 
у сумњу добре намере Владе Србије. 
Разлози због којих су синдикати ди
гли глас против смањења плате су 

се показали, после примене уред
бе, оправданима.

Поменута уредба се у добром де
лу јавног сектора, примењује се
лективно и калкулантски тако да 
је једино у здравству то смањење
ње погодило и оно што није треба
ло. Топли оброк, регрес, а у неким 
јавним предузећима и минули рад, 
нису предмет смањења, док то није 
случај и у здравству. Од нас се узи
ма и преко предвиђене уредбе и 
тиме се положај здравственог си
стема, који је иначе већ више не
го забрињавајући, доводи у пи

тање. Синдикат тражи да се више 
пред овим проблемима не ставља 
глава у песак и слепо следи прин
цип солидарности, јер је здравство, 
ипак, кључ биолошког опстанка на
ције. Недостатак кадра, старосна 
структура, одлив најстручнијих у 
иностранство – нису до сада ни

кад били приоритет у агенди ми
нистарства и овакав материјални 
стасус погодује наставку тог нега
тивног тренда.

Да ли ће „уштеда“ коју ће држа
ва остварити кроз смањење плата 
бити довољна сатисфакција за гу
битак ефикаснисти и квалитета на
шег здравственог система остаје да 
се види.

Платне разреде, које смо добили 
као задатак од представика Владе 
да израдимо, обесмишљава жеља 
министарства да из њих буду из
узета јавна предузећа. Ми смо ко

оперативни у делу посла који смо 
преузели заједно са Министарстом 
здравља да их уредимо на нивоу 
здравста и то за сада иде у задо
вољавајућем правцу. Мислимо да 
наши предлози који иду у корист 
вредновањазнања и вештина, усло
ва рада, и ефикасности одговарају 
потребама због чега се они и пра
ве али наш захтев да је беспред
метно да се платним разредима 
пореде само здравство, просвета и 
култура.

Најновији рок за завршетак овог 
посла је јун месец и мислимо да се 
до тада морају уважити аргументи 
синдиката или ће и ова мера бити 
само демагошка.

Колективни уговор је у овом тре
нутку „црвена линија“ за наставак 
штрајка, јер је до његовог потписи
вања остало мало времена. У слу
чају изостанка доношења овог ак
та положај запослених ће се толико 
погоршати, како у материјалном, 
тако и у правном смислу, да ће до
садашње смањење плата пасти у 
други план. Подсећам, овим уго
вором гарантују се права из обла
сти прековременог рада, услова 
на раду, скраћеног радног време
на, годишњег одмора, надокнада 
за превоз, отпремнина и заштите 
од отказа, тако да би се без њега 
отворио простор за даље смањење 
зарада уз појачање страха за губи
так радних места и појачаног мо
бинга. 

Једина светла тачка у досада
шњим прееговорима је нови кон
курс за пријем радника и могућност 
изналажења решења по питању за
послених у стоматологији. 

Синдикат медицинских сестара 
и техничара Србије ће сигурно би
ти кооператнивни партнер у изна
лажењу решења, али је кључно да 
нам време истиче и да је наша са
радња  орочена резултатима, а рок 
је за све нас Нова година.� //

СИНДИКАТ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТАРА
И ТЕХНИЧАРА

Колективни уговор „црвена 
линија“ за наставак штрајка

>>> Да ли ће „уштеда“ коју ће држава остварити 
кроз смањење плате бити довољна сатисфакција за 
губитак ефикаснисти и квалитета нашег здравственог 
система – остаје да се види <<<
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К
омора медицинских сеста
ра и здравствених техни
чара Србије има око 92.000 
чланова уписаних у Име

ник, а у 2015. очекујемо да у про
цес релиценцирања уђе 17.924 коле
гиница и колега свих осам профила 
– каже, у разговору за Гласник ЛКС, 
Радмила Угрица, директорка нај
бројније коморе здравствених рад
ника у нашој земљи.

Она подсећа да је, свих пет комо
ра – биохемичара, лекара, фарма
цеута, стоматолога и медицинских 
сестара и здравствених техничара 
– упутило Министарству здравља 
предлог Правилника о ближим 
условима за издавање, обнављање 
или одузимање лиценце чланови
ма комора здравствених радника. 
При изради овог предлога водило се 
рачуна да тај документ буде у скла
ду са Законом и Статутом коморе. 
Одговор Министарства се чека.

У процес релиценцирања прва ће 
ући Комора биохемичара, а КМСЗТС 
већ од априла 2015. очекује прве зах
теве за обнову лиценце, пре свега од 
чланова из две највеће здравстве
не установе из Београда– Клинич
ког центра Србије и Војномедицин
ске академије.

– Први пут од оснивања Коморе по
чињемо релиценцирање чланства, 
тако да и ми имамо велику трему. 
Због бројности чланства, акценат ће
мо ставити на информациони систем 
како бисмо базу података довели до 
савршенства. Према Правилнику, ли

ценца се издаје на седам година, а 
сваки члан Коморе мора да подне
се захтев за релиценцирање најмање 
60 дана пре истека лиценце. Пре то
га, мора да сакупи 168 бодова из кон
тинуиране едукације. Сва упутства и 
детаљнија објашњења у најскоријем 
року чланови ће моћи да пронађу на 
нашем сајту www.kmszts.org.rs – исти
че Радмила Угрица.

Недостајући бодови

Велики проблем представља не
довољан број прикупљених бодова 
код једног броја чланова коморе. 

– У зависности од броја бодова, 
они који не сакупе потребне бодове, 
мораће да раде под надзором или 
да полажу стручни испит пред ко
мисијом која ће бити накнадно са
чињена. Инсистирала сам да рок 
за то буде до годину дана. Јер, мо
жда ће неко успети да научи и по
ложи испит и за три месеца, а он
да не мора да ради годину дана под 
надзором. То је проблем који мучи 
свих пет комора. Тражили смо и да 
се смањи број бодова континуира
не медицинске едукације за обно
ву лиценце, са садашњих 24 на 20 
у току једне лиценцне године, као 

РАДМИЛА УГРИЦА, ДИРЕКТОРКА KОМОРЕ МЕДИЦИНСКИХ 
СЕСТАРА И ЗДРАВСТВЕНИХ ТЕХНИЧАРА СРБИЈЕ (КМСЗТС)

У СУСРЕТ 
РЕЛИЦЕНЦИРАЊУ
// У 2015, од укупно 92.000 чланова КМСЗТС, очекује се да 
у процес релиценцирања уђе готово 18.000 медицинских 
сестара и здравствених техничара // Због бројности чланства,  
добар информатички систем је императив //

Радмила Угрица
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и да се избрише подела на интер
не и екстерне бодове. Очекујемо од 
Министарства здравља, уз евенту
алну корекцију, да потпише пред
лог Правилника.

Свака већа здравствена установа 
има едукативни центар или коор
динатора који води рачуна о томе 
колико су њихови запослени оства
рили бодова. Чланови Коморе који 
подносе захтев за релиценцирање, 
као доказ да су стекли одговарају
ћи број бодова имају сертификате о 
учешћу у програмима континуира
не медицинске едукације. У случа
ју да неко сакупи више од предви
ђеног броја бодова, највише десет 
бодова може да пренесе у следећи 
лиценцни период.

– На сајту КМСЗТС имамо елек
тронски регистар тако да сваки 
члан Коморе у сваком тренутку мо
же да провери исправност и ажур
ност својих података и да провери 
да ли су му сви бодови из КМЕ уне
ти или не. Ми смо заговорници да 
се сертификати не доносе у Комору 
зато што би то био изузетно велики 
број потврда и не бисмо имали где 
да их архивирамо, а исте податке 
добијене од организатора програма 
већ чувамо и уписујемо у електрон
ски регистар КМСЗТС. Најбоље је да 
свако ко добије сертификат са кон
тинуиране медицинске едукације 
сам упореди те бодове са бодовима 
у електронској бази података – об
јашњава наша саговорница.

Стручна служба у сарадњи са ор
ганизаторима континуиране еду
кације уноси све измене. Само уко

лико постоји проблем и недостају 
одређени бодови, члан Коморе тре
ба да достави стручној служби Ко
море, поштом на адресу огранка 
чији је члан, захтев за рекламаци
ју са доказом, фотокопијом серти
фиката, на основу чега се уноси из
мена у регистар. 

Процедура је једноставна: Сваки 
члан може да уђе на сајт коморе и 
прочита упутство како се у елек
тронској бази контролише број уне
тих бодова. Како би се приступило 

подацима потребно је да се упише 
идентификациони број и матични 
број члана КМСЗТС.

Уколико је, примера ради, меди
цинска сестра – чланица Коморе 
била на породиљском боловању, уз 
потврду о трајању боловања, за тај 
период нема обавезу да скупља бо
дове, нити плаћа чланарину, јер ће 
јој рок важења лиценце по подно
шењу захтева бити продужен за тај 
период. Међутим, у новом предло
гу Правилника предвиђено је да се, 

како би се избегло велико админи
стрирање, лиценца не продужава 
за тај период, већ да се при оцењи
вању испуњености услова за рели
ценцирање сматра да су лица која 
су поднела доказ о дужем болова
њу стекла довољан број бодова за 
обнову лиценце, рачунајући два 
бода месечно, независно од броја 
стварно стечених бодова у том пе
риоду. Нови предлог Правилника 
предвиђа обавезу плаћања члана
рине и током те године. Такву изме
ну сугерисале су коморе фармацеу
та и биохемичара, с обзиром на то 

да жене на породиљском боловању 
примају надокнаду у износу од 100 
одсто зараде, тако да нема разлога 
да не плаћају чланарину. Идеја је да 
се све заврши што ефикасније и јед
ноставније, уз што мање админи
страције и долазака до Коморе.

Само једна лиценца

Уколико члан КМСЗТС има две 
дипломе (или више), не може да 
добије две лиценце, јер не ради на 

два радна места. На радном месту 
на коме тренутно ради добија реше
ње о издавању лиценце и лиценцу. 
Ако пређе на радно место које зах
тева другу стручну спрему, лицен
ца се враћа и издаје се нова. Другим 
речима, нема дуплирања лиценце. 
Било да добије унапређење у сво
јој установи, дошколује се или про
мени радно место – издаје се нова 
одговарајућа лиценца у року од 15 
дана. 

Сваки прелазак из установе у уста
нову региструје се у бази података 
Коморе, са тачним датумима. Чла
нови КМСЗТС доносе  потврде о за
послењу које садрже опис послова 
које обављају. Због бројности члано
ва добар информациони систем је 
– императив. Од априла у КМСЗТС 
очекују прве захтеве за обнавља
ње лиценци медицинских сестара 
и техничара из Клиничког центра 
Србије и Војномедицинске академи
је – који су први добили лиценце.

– Хрватска има Комору меди
цинских сестара. Имају и Закон 
о сестринству, што је веома добро. 
Ми радимо на томе. Надам се да ће 
овај наш мандат бити прекретни
ца у нашој сестринској професи
ји. Имамо предлог, отворени смо 
за сарадњу и тежимо конитину
ираном напретку. Мислим да ће
мо направити Закон о сестрин
ству. Бићемо јако упорни, нећемо 
одустајати, а имамо добар тим. Се
стре су заиста схватиле да су ве
лика снага здравственог система. 
Поље рада медицинске сестре је 
изузетно важно у сваком, па и на
шем, друштву. Нажалост друштво 
често несвесно тога, повинујићи 
се предрасудама ставља нас у не
завидан положај. У Великој Брита
нији је велика част бити медицин
ска сестра или је чак само имати у 
породици. Борићемо се да врати
мо значај и улогу наше професије 
у друштву. Имамо свој план и про
грам, имамо свој циљ – уверена је 
Радмила Угрица.

Она подсећа да су „лекар и се
стра – тим, у коме једно без другог 
не могу“. 

– Ових дана слушамо и читамо о 
великим подухватима, уградњи ве
штачког срца. Ако хирург, када за-
врши операцију, нема сестру и тим 
који ће да пацијента пропрати да
ље, урадио је тек пола посла. Сестре 
су незамењива карика у свему то
ме. Морамо да мењамо свест. Тек 
кад болесни дођу у установу било 

Го­ди­на
Оче­ки­ва­ни бр. чла­но­ва у­
про­це­су ре­ли­цен­ци­ра­ња

2015. 17.924

2016. 48.419

2017.   5.678

2018.   4.018

2019.   3.413

2020.   2.812

2021.   2.122

>>> Сестре су заиста схватиле да су велика снага 
здравственог система. Поље рада медицинске сестре 
изузетно је важно у сваком, па и нашем, друштву. 
Нажалост, друштво често несвесно тога, повонујући се 
предрасудама, ставља нас у незавидан положај <<<

29 <
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Здравствени систем >>>>>>>>>>>>>>>>              >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

ког нивоа, схватају колико је сестра 
важна у целом процесу оздрављења 
– указује директорка КМСЗТС.

Према њеним речима, и остали 
директори комора заинтересовани 
су за нове заједничке пројекте, да 
блиско сарађују и наступају зајед
но у Министарству здравља. 

– Уверена сам да ћемо успети. Сви 
знамо да је ситуација тешка, али не 
треба да одустајемо. Ми не тражи
мо новац. Имамо ресурсе, знамо 
шта хоћемо и можемо, треба и дру
штво да нам помогне да добијемо 
своје место под сунцем које нам и 
припада. Садашњи министар здра
вља долази из непосредног рада и 
надам се да ће имати више разуме
вања него претходни – каже Радми
ла Угрица.

Радмила Угрица је последњих 
осам година била на месту председ
ника ИО органка Београд који бро
ји преко 26.000 чланова. Она истиче 
да су са колегама из клиничко-бол
ничких центара, као и примарне 
здравствене заштите, имали изузет

но добру сарадњу на пољу КМЕ, у 
циљу да чланство бодове КМЕ пла
ћа што мање. Средства су издваја
на у Фонд узајамне помоћи, како 
за КМЕ, тако и за школовање коле
га, јер проценат високообразованих 
медицинских сестара и техничара 
није на завидном нивоу. Сви огран
ци, а Београд као највећи издвајао 
је и по 10 милиона динара за КМЕ и 
образовање. Чланови могу да се ја
ве на јавне огласе и, уколико испу
не услове, добију средства.

Директорка Коморе медицинских 
сестара и здравствених техничара 
Србије указује на још један велики 
проблем: високо струковно образо
вање медицинских сестара и техни
чара није препознато од стране не
колико министарства, чија сарадња 
је неопходна да би медицинске се
стре и здравствени техничари који 
су улагали у себе и своје образова
ње уз велики труд и знатне матери
јалне трошкове по завршетку фор
малног школовања и оставрили 

очекивану професионалну сатис
факцију. 

– Тако се дешава да, иако неко за
врши школу чија је настава акре
дитована и добије диплому, здрав
ствени систем га не препознаје, као 
ни здравствена установа. Чека на 
радно место, нема описа посла, ни 
адекватне новчане надокнаде. Ве
лика је колизија у четири мини
старства. Иако од 2006. не постоје 
више медицинске школе, већ само 
високе струковне медицинске шко
ле, и иако је од тада седам генера
ција завршило струковне медицин
ске студије, они и даље не могу бити 
примљени у радни однос нити до
бити лиценцу са стеченим звањем. 
Ја долазим из Дома здравља Пали
лула, где највеће тешкоће због ово
га трпи служба патронаже у којој 
раде високообразоване сестре које 
сада имају дупло више посла. Пре
вентивни рад је тако доведен у пи
тање. Сестре које су завршиле висо
ку струковну школу, раде послове са 
нижим степеном образовања јер их 

систем не препознаје. Комора може 
струковним сестрама издати реше
ње о упису у  Именик Коморе, али 
не и лиценцу. Неки директори могу 
да их запосле на основу својих ин
терних правилника, али то треба да 
буде системско решење унето у За
кон о високом образовању – нагла
шава наша саговорница и додаје:

Велики одлив сестара

– Данас имамо и сестру струковну, 
специјалисту, мастер и доктора на
ука. Мислим да ће се усвојити ме
тод ЕСПБ бодова. Више хиљада се
стара је на тржишту рада, пуно њих 
ради са средњом, иако имају дипло
му високе школе. Све то може да се 
избегне. Сестра тражи лиценцу да 
може да ради на одговарајућем рад
ном месту. Не можемо више да ћу
тимо и чекамо, морамо да се бори
мо и нађемо место у систему.

Последњих година сестре све че
шће одлазе на рад у европске зе

мље, где су цењене и добро плаће
не. Сада су атрактивне Норвешка 
и Италија, а велико интересовање 
постоји и за Немачку. Уколико на
ша земља постане чланица ЕУ, упо
зорава Угрица, биће велики одлив 
медицинских сестара и здравстве
них техничара свих профила, као 
и лекара, биохемичара, фармацеу
та – који су у Европи дефицитарни 
кадар. Јер се, високоразвијеним зе
мљама више исплати да узму неко
га ко је школован и има искуство, 
него да улажу и чекају тај кадар. Да 
би се остале и радиле у својој зе
мљи, сестре треба да буду препозна
те  и адекватно награђене.

У плану је да београдски огранак 
КМСЗТС купи простор, чиме бисмо 
уштедели велика средства. Једна 
од мера штедње биће и увођење 
службених кола, а неће бити кори
шћења приватних возила у службе
не сврхе. Руководство Коморе зајед
но са чланством треба да дође до 
најбољих начина како да се смањи 
притисак на колеге и колегинице 
чија је плата смањена. Чланарина 
КМСЗТС износи 0,6 одсто од плате. 
У новом буџету акценат треба да бу
де на образовању и континуираној 
едукацији, како би се, на најмању 
меру, свела додатна плаћања еду
кације. 

С обзиром на велики број чла
нова, планирано је да се лиценце 
штампају у централној канцела
рији КМСЗТС, за шта ће бити ку
пљен савремени апарат. Такође се 
планира формирање библиотеке, 
штампање публикација медицин
ских сестара и здравствених техни
чара, израда и штампање прируч
ника за полагање стручног испита 
који треба буде јефтинији. На струч
ном испиту знање треба да оцењу
ју сестре, а испит треба да се, због 
лакшег приступа полаже по реги
онима. 

– Сигурна сам да ми, медицинске 
сестре и здравствени техничари, као 
једна толико бројна, битна и хумана 
професија, имамо капацитете да у 
друштву и здравственом систему за
узмемо место које нам припада, те 
да се за своја права, адекватне на
чине превазилажења тешкоћа и на
предак изборимо кроз све доступне 
институције Републике Србије – за
кључила је, на крају разговора, Рад
мила Угрица, директорка Коморе 
медицинских сестара и здравстве
них техничара Србије. 

� Jасмина Томашевић

>>> Ако хирург, када заврши операцију, нема сестру 
 и тим који ће да пропрати пацијента даље, урадио је тек 
пола посла. Сестре су незамењива карика у свему томе. 
Морамо да мењамо свест. Тек кад болесни дођу у установу 
било ког нивоа, људи схвате колико је сестра важна 
у целом процесу оздрављења <<<



32  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // ДЕЦЕМБАР 2014 //

П
редставници Лекарске ко
море, Фармацеутске комо
ре и удружења ИНОВИА 
одржали су у петак, 22. де

цембра радни састанак.
Тема састанка било је ново изда

ње Кодекса понашања при промо
висању лекова који се прописују и 
издају на рецепт и комуникацији 
са здравственим радницима, који 
је усвојило 19 иновативних фарма
цеутских компанија окупљених у 
удружењу ИНОВИА.

Полазећи од пораста интересова
ња опште јавности за природу од
носа фармацеутске индустрије и 

Јачање сарадње комора 
и удружења иновиа

Здравствени систем >>>>>>>>>>>>>>>>              >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Представници Лекарске коморе Србије и Фармацеутске коморе на састанку са                       руководством Удружења Иновиа

Ф
армацеутске компаније, 
чланице Удружења Иновиа, 
од почетка 2015. не смеју да 
здравственим радницима 

у Србији дају, нуде или обећавају по
клоне или новац, док ће сви подаци 
о сарадњи са лекарима, медицин
ским радницима и здравственим 
чиновницима у вези са лековима 
који се издају на рецепт – бити ста
вљени на увид јавности. Кодекс о 
објављивању преноса вредности 

са индустрије на здравствене рад
нике примењује се у свим земља
ма Европске уније, али и у Србији. 
Нове одредбе „Кодекса понашања 
при промовисању лекова и кому
никацији са здравственим радни
цима“ од 1. јануара обавезујуће су 
за свих 19 интернационалних фар
мацеутских компанија које послу
ју у Србији као чланице Удружења 
произвођача иновативних лекова 
Иновиа. 

– Кодекс је урађен у сладу са прин
ципима које је дефинисала Европ
ска асоцијација произвођача ино
вативних лекова (ЕФПИА), чији је 
Иновиа члан. Одредбе Кодекса знат
но су строже од актуелних прописа 
у Србији – објашњава председник 
УО Иновиа Милутин Делић и обја
шњава да је сврха Кодекса да помог
не свим учесницима да јасније ви
де „на који начин могу да изграђују 
односе сарадње и размењују инфор

ОД 1. ЈАНУАРА НА СНАЗИ КОДЕКС О ОБЈАВЉИВАЊУ 
ПРЕНОСА ВРЕДНОСТИ СА ФАРМАЦЕУТСКЕ ИНДУСТРИЈЕ 
НА ЗДРАВСТВЕНЕ РАДНИКЕ

СВАКИ ТРАНСФЕР 
НА УВИД ЈАВНОСТИ
// Кодекс регулише одређене интеракције са здравственим 
радницима и здравственим организацијама // У највећој мери 
објављивање података биће поименично //
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здравствених радника, иноватив
не компаније су одлучиле да кроз 
повећање транспарентности тог од
носа омогуће бољи увид општој јав
ности у значај сарадње која је покре
тач напретка у лечењу пацијената и 
развоју иновативних лекова. 

Будући да је интегритет здрав
ствених радника при доношењу од
луке о прописивању одређеног лека 
један од носећих стубова здравстве
не заштите, удружење ИНОВИА је 
исказало жељу да кроз сарадњу са 
Коморама у наредном периоду по

јача активности и према општој и 
према стручној јавности, како би 
сви били сигурни да односи фар
мацеутске индустрије и здравстве
них радника не утичу на одлуку о 
прописивању лекова. У том смислу, 
иницирани су договори да током 
2015. године, уз подршку Лекарске 
и Фармацеутске коморе, удружење 
ИНОВИА организује низ јавних на
ступа и презентација које би има
ле за циљ промоцију Кодекса, како 
би сви заинтересовани били право
времено упознати са његовим нај
важнијим одредбама.

Удружење ИНОВИА је понудило 
Лекарској и Фармацеутској комо
ри да делегирају по једног пред
ставника у Одбор за поштовање 
прописа, тело које је задужено за 
процесуирање сумњи на повреду 
Кодекса, о чему ће се Коморе изја
снити кроз своја тела.

Др Сергеј Лазаров
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Представници Лекарске коморе Србије и Фармацеутске коморе на састанку са                       руководством Удружења Иновиа

мације, како би се, са једне стране 
задржала квалитетна комуника
ција у циљу добробити пацијента 
и квалитетнијег лечења, а са друге 
стране, поштовали принципи етич
ности, истинитости, транспарентно
сти и непристрасности“.

Говорећи о значају Кодекса за ин
дустрију и пацијенте, Делић је иста
као да је Србија једина земља која 
није чланица ЕУ, а чланица је ЕФ

ПИА, и у стању је да спроведе европ
ске норме понашања. 

– Кодекс има елемент саморегу
лације. Нисмо били у обавези да га 
донесемо, али смо отишли „корак 
даље“. Овај сектор закорачио је ис
пред онога што представља стан
дард и стално се усаглашава са зе
мљама Европске уније.

Директор тог удружења, др Бо
јан Тркуља, објашњава да се уводи 
и обавеза да се јавно и под пуним 

именом и презименом објављу
ју подаци о преносу вредности са 
фармацеутске индустрије на здрав
ственог радника и здравствену ор
ганизацију. 

На сајту сваке компаније члани
це или сајту удружења Иновиа би
ће објављено за сваког здравственог 
радника понаособ све што је добио 
у току једне календарске године – 
од котизације, трошкова пута и сме

штаја за стручне скупове у земљи и 
иностранству, као и поклона вред
нијих од 30 евра. Кодекс дефини
ше одређена правила понашања у 
комуникацији представника фар
мацеутске индустрије са лекарима, 
другим здравственим радницима и 
чиновницима приликом промови
сања лекова који се прописују и из
дају на рецепт, указао је Тркуља.

Према мишљењу др Тркуље, Ко
декс треба да охрабри и лекаре и 

фармацеуте да квалитетније сара
ђују у интересу пацијената, кроз 
размену информација и подата
ка. Помоћу Кодекса могуће је, ка
же, препознати шта јесте, а шта ни
је законито и етично. 

Како не би прекршиле Закон о за
штити личних података, фармаце
утским компанијама је препору
чено да у уговор који потписују са 
здравственим радником уврсте и 
члан којим се саглашава да се ти 
подаци јавно објаве. 

Према његовим речима, таква вр
ста додатне транспарентности мо
же да донесе бољитак здравственом 
систему само ако буде обавезујућа 
за све учеснике, тако да је удруже
ње покренуло иницијативу код Ми
нистарства здравља да одредбе Ко
декса буду део нове верзије Закона 
о оглашавању лекова и свих одгова
рајућих регулаторних докумената. 

Доношење Кодекса подржало је и 
Министарство здравља, оцењујући 
га као „добродошао додатак у регу
латорној области“.

Од ове године чланице Иновиа не 
смеју да нуде лекарима ни оловку, 
блок, роковник... а могу информа
тивни и едукативни материјал до 
30 евра динарске противвредности 
који побољшава медицинску услугу 
и негу пацијента – нпр. демонстра
тивни уређај за инхалацију. Ни
је дозвољен материјални поклон: 

Др Бојан Тркуља Милутин Делић
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стетоскоп, апарат за притисак, ман
тил, једнако као и потрошни мате
ријал, јер то спада у трошкове са
мих здравствених радника.

– Наша обавеза према кровној ор
ганизацији ЕФПИА јесте да уведемо 
иста правила понашања. Не постоји 
пуно простора за локална прилаго
ђавања – објашњава др Бојан Трку
ља, директор Иновиа. Он се залаже 
да се прича појасни у контакту са 
струком и удружењима здравстве
них радника, али је уверен да „ви
шак транспарентности не може да 
буде проблем“.

Кодекс захтева детаљно откри
вање података у погледу природе 
и обима интеракција између ин
дустрије и здравствених радника 
и организација. Иновиа верује да 
се транспарентност може пости
ћи без жртвовања легитимне по
требе здравствених радника за за
штитом приватности. Компаније би 
требало, кад год је могуће, да подат
ке идентификују и објаве на нивоу 
појединачног здравственог радни
ка, а не здравствене организације.

Кодекс намеће обавезу да се об
јављује пренос вредности на здрав
ствене раднике и здравствене ор
ганизације. Обавеза пријављивања 
ступа на снагу 2016. у вези са прено
сима вредности обављеним кален
дарске 2015. Свака компанија чла
ница објавиће податке у року од 
шест месеци по завршетку одгова
рајућег извештајног периода, а обја
вљене информације треба да остану 
у јавном домену најмање три годи
не по објави, осим ако прималац не 
повуче своју сагласност повезану са 
конкретним објављивањем.

Када се вредност преноси на прав
но лице (здравствену, медицинску 
или научну асоцијацију или орга
низацију: болницу, клинику, амбу
ланту, универзитет) наводиће се до
нације и бесповратна средства (у 
готовини или роби), као и покри
вање трошкова скупова, укључују
ћи котизације, спонзорске уговоре 
са установама или лицима која ор
ганизују скуп, трошкове путовања и 
смештаја, хонораре за услуге и кон
султације. 

За појединачне преносе наводи
ће се покривање трошкова у вези са 
стручним скупом (котозација, сме
штај, путовања) и хонорари за услу
ге и консултације. У највећој мери 
објављивање података биће поиме
нично.

� Ј. Томашевић
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Пише: 
прим. др Верица 

Јовановић, 
шеф канцеларије 

за превенцију 
малигних болести

М
алигни тумори, после бо
лести срца и крвних су
дова, представљају нај
чешћи узрок оболевања 

и умирања у нашој земљи. Подаци 
који приказују стање оболевања и 
умирања у Републици Србији пока
зују  релативно високу инциденци
ју и морталитет од малигних тумо
ра, као и високу учесталост фактора 
ризика за њихов настанак. Оваква 
епидемиолошка ситуација је слич
на и у развијеним земљама света. 

У Србији годишње од свих лока
лизација малигних тумора прибли
жно оболи 34.000 и умре 21.000 људи. 
Последњих неколико деценија уо
чен је континуирани пораст у обо
левању и умирању од свих водећих 
локализација малигних тумора. 

Мушкарци у нашој средини, нај
више оболевају од рака плућа, коло

на и ректума, проста
те, мокраћне бешике, 
желуца и панкреаса. 
Код жена у Србији ма
лигни процес је најче
шће локализован на 
дојци, колону и рек
туму, грлићу матери
це, плућима, телу ма
терице и желуцу.

Сваки осми оболели 
и умрли мушкарац од 
рака у Србији жртва је 

малигног тумора дебелог црева и 
ректума, док готово свака друга обо
лела жена и свака трећа жена која 
умре у Србији има рак дојке, колона 
и ректума и грлића материце. 

Превенција малигних 
болести

Водећи светски центри за истра
живање рака процењују да се по
јава више од половине малигних 
тумора данас може спречити, пре 
свега превентивним активностима, 
контролом фактора ризика и раним 
откривањем болести. 

Скупштина Светске здравствене 
организације усвојила је на свом 58. 
заседању у Женеви 2005. године Ре
золуцију о превенцији и контроли 
рака (WHО 58.22 Cancer prevention 
and control) управо због високе уче

КАНЦЕЛАРИЈА ЗА ПРЕВЕНЦИЈУ МАЛИГНИХ 
БОЛЕСТИ, ИНСТИТУТ ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ 
СРБИЈЕ „ДР МИЛАН ЈОВАНОВИЋ БАТУТ“

НАЦИОНАЛНИ 
ПРОГРАМ РАНОГ 
ОТКРИВАЊА 
МАЛИГНИХ 
БОЛЕСТИ
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сталости малигних обољења и њи
хове високе стопе смртности ра
ди спровођења превенције и раног 
откривања малигних тумора, али 
и боље дијагностике, лечења и не
ге оболелих. Резолуција указује на 
потребу израде и спровођења све
обухватних националних програ
ма превенције и контроле малиг
них болести.

Превенција малигних болести 
има огроман јавно-здравствени 
значај и представља најефикасни
ји приступ контроли малигних бо
лести. На више од 80 одсто свих ма
лигних болести могуће је утицати 
спречавањем или модификовањем 
фактора ризика, тј.спречавањем по
четка болести. Уколико до малиг
не болести ипак дође, њен је исход 
могуће побољшати раним открива
њем, терапијом и рехабилитацијом 
уз одговарајуће палијативно збри
њавање. Циљ оваквих мера је да се 
побољша здравље становништва Ре
публике Србије и превенира наста
нак малигних болести, посебно код 
особа са повећаним ризиком за њи
хов настанак. Циљ је и побољшање 
квалитета живота већ оболелих од 
малигних болести, којима су нео
пходни ефикасно лечење, адекват
на контрола симптома и комплика
ција, контрола нежељених ефеката 
лечења, као и психолошка, социјал
на и духовна подршка пацијенту и 
породици. 

Одговарајућа примена знања на 
свим нивоима здравствене зашти
те, али пре свега свеобухватна мо
билизација нације у борби против 
рака, има вишеструку корист. Све
обухватна и интегрисана акција 
усмерава се на превентабилне фак
торе ризика и унапређење и јача
ње система здравствене заштите у 
циљу ефикасније превенције и кон
троле малигних болести.

С обзиром на чињеницу да ма
лигне болести имају заједничке 
факторе ризика (пушење, конзу
мирање алкохола, неправилна ис
храна, физичка неактивност) и со
цијално-економске детерминанте 
са другим хроничним незаразним 
болестима, малигне болести обу
хваћене су и Европском стратеги
јом Савет Европе даје јасне пре
поруке земљама чланицама да је 
неопходно увођење програма ор
ганизованог раног откривања ра
ка, који подразумева обухват 
прегледима  здраве популације од
ређеног узраста у што већем броју 

(циљна популација), како би се ма
лигни тумори открили у фази ка
да је могуће њихово лечење. Скри
нинг пoдрaзумeвa oргaнизoвaну 
примeну нeкoг прeглeдa или тeстa 
нa здрaвoj пoпулaциjи, пoпулaциjи 
бeз симптoмa и знакова болести, 
у циљу штo рaниjeг oткривaњa 
бoлeсти.

Министарство здравља иници
рало је план активности за актив
но учешће Републике Србије у бор
би против малигних болести у виду 
Националног програма за борбу 
против рака „Србија против рака“. 

Програм „Србија против рака“ 
представља интегрисану, свеобу
хватну, координисану и одрживу 
акцију друштва, усмерену на пре
вентабилне факторе ризика и дру
ге детерминанте здравља, уз актив
но укључивање и одговорност свих 
сектора друштва на унапређењу и 

јачању система здравствене зашти
те у циљу ефикасније превенције и 
контроле малигних болести. 

У складу са потребама Републи
ке Србије и епидемиолошким по
дацима повезаним са оболевањем 
и умирањем од малигних боле
сти, три малигне болести (карци
ном дојке, карцином грлића мате
рице и колоректални карцином) 
су посебно заступљење у попула
цији становништва Србије,  што 
је био и непосредни повод за уво
ђење у програме здравствене за
штите програма организованог 
скрининга рака и спровођења ор
ганизованог популационог раног 
откривања малигних болести (ор
ганизованог скрининга за следе
ће болести: карцином дојке, карци
ном грлића материце и карцином 
дебелог црева).

Србија против рака

Влада Републике Србије је про
грам националног организованог 
скрининга рака уврстила у прио
ритете и од 2012. године се спрово
де организовани скрининзи за три 
наведене малигне болесте у Србији, 
или скрининг прегледи за рано от

кривање карцинома дојке мамогра
фијом, карцинома глића материце 
узимањем ПАП бриса код жена и 
карцинома дебелог црева, приме
ном ФОБ тестова за тестирање скри
веног крварења у столици.

Скрининг рака се спроводи код 
жена које су здраве и то: скрининг 
карцинома дојке код жена узраста 
од 50 до 69.година, по децентра
лизованом моделу на територији 
19 општина у Србији, док се скри
нинг карцинома грлића материце 
спроводи на територији 17 општи
на, а скрининг тест је ПАП преглед-
брис грлића материце, за жене ко
је су у животној доби од 25 до 64 
године.

Скрининг или рано откривање 
карцинома дебелог црева се спро
води тестирањем крви у столици 
применом ФОБ тестова за мушкар
це и жене узраста од 50 до 74 годи

не живота. Овај преглед се обавља 
у 28 општина у Србији.

Носиоци ових превентивних пре
гледа су домови здравља, али сва 
додатна испитивања, или лечења 
када су потребна, обављају се у бол
ницама.

Поред наведених прегледа за ра
но откривање малигних болести, 
на територији Републике Србије 
се спроводе опортунистички пре
гледи, као и остали превентивни 
прегледи, који и служе превенци
ји односно раном откривању свих 
болести, укључујући и малигне бо
лести.

Циљеви свеобухватног програ
ма „Србија против рака“ пројекто
вани су тако да се коришћењем по
стојећих ресурса на најбољи могући 
начин унапреди здравље нације, 
спречи настанак малигних болести, 
смањи број новооболелих и умрлих 
од малигних болести, побољша ра
но откривање рака, унапреди ди
јагностика и лечење малигних бо
лести, продужи живот оболелих од 
рака, оболелима од малигних боле
сти обезбеди одговарајући стандард 
услуга на свим нивоима здравстве
не заштите, унапреди квалитет жи
вота оболелих од рака и њихових 

>>> Свеобухватна и интегрисана акција усмерава се 
на превентабилне факторе ризика и унапређење и јачање 
система здравствене заштите у циљу ефикасније превенције 
и контроле малигних болести <<<
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породица и унапреде научна истра
живања у онкологији.

Учесници у организованом про
граму раног откривања малигних 
тумора (скрининг програми рака) 
су: Министарство здравља, Репу
бличка стручна комисија за спро
вођење програма раног открива
ња малигних болести у Републици 
Србији, Републички фонд здрав
ственог осигурања, Канцеларија 
за превенцију малигних болести и 
здравствене установе домови здра
вља, опште болнице, здравствени 
центри, клиничко болнички цен
три, клинички центри, институти, 
Институт за јавно здравље Срби
је „Др Милан Јовановић Батут“ са 
мрежом института и завода за јав
но здравље, локална заједница, јав
ни медији и грађани.

Структурне и организационе пре
диспозиције за имплементаци

ју Програма подразумевају да сви 
учесници у програмским активно
стима имају јасно дефинисану уло
гу и одговорност, при чему здрав
ствени систем треба да одговори 
захтеву за стратешко и оперативно 
управљање

Програмом раног откривања ма
лигних болести. Такође, неопходно 
је да се створи добра пракса у пре
венцији рака и да у том погледу 
постоји заједничка посвећеност и 
партнерство са међународном за
једницом, пре свега са чланицама 
Европске уније које имају добре ре
зултате у превенцији малигних бо
лести.

Kaнцeлaриja зa превенцију ма
лигних болести или Канцеларија 
за скрининг рака формирана је у 
Институту за јавно здравље Србије 
„Др Милан Јовановић Батут“ и свe 
свoje aктивнoсти oбaвљa имajући 

у виду лoкaлнe, нaциoнaлнe и 
мeђунaрoднe стaндaрдe, прeпoрукe 
и прaвнe aктe. 

Сви стручни и оперативни пред
лози Канцеларије за превенцију 
малигних болести достављају се 
Републичкој стручној комисији за 
праћење спровођења организова
ног скрининга малигних болести 
на разматрање и усвајање. Председ
ник Републичке стручне Комисије 
је проф. др Радан Џодић. Републич
ка стручна Комисија ради у саставу 
три поткомисије за сваки скрининг 
програм посебно. Руководилац пот
комисије за скрининг карцинома 
дојке је проф. др Зорица Милоше
вић, руководилац поткомисије за 
скрининг карцинома грлића ма
терице је проф. др Весна Кесић, а 
поткомисије за скрининг колорек
талног карцинома академик проф. 
др Зоран Кривокапић.� //

Пише: 
Прим. др Љиљана 

Лазић, координатор 
скрининга 

карцинома дојке

Р
ак дојке је тренутно воде
ћа малигна болест код же
на, како у развијеним, тако 
и у земљама у развоју. Према 

доступним подацима, у свету сва
ке године од рака дојке оболи око 
1.670.000 хиљада жена, а око 522.000 
жена умре. У Србији се сваке годи
не региструје око 4.600 новооболе
лих жена од карцинома дојке, а око 
1.600 жена изгуби живот. Од укупног 
броја новооболелих жена у свету од 
20 до 30 одсто жена је млађе од 50 
година, а око 33 одсто жена су ста
рости од 50 до 64 године.

Већи број смртних случајева же
на оболелих од рака дојке јавља се 

у земљама у разво
ју због  дијагностико
вања рака дојке у ка
сној фази, углавном 
због недостатка све
сти о потреби раног 
откривања, као и због 
недостатка ресурса у 
здравственом систе
му. Када се рак дојке 
открије у раној фази, 
уз адекватну дијагно
стику и лечење, шансе 

за излечење и продужетак живота 
су далеко веће него у случајевима 
када се ова болест открије у касној 
фази.

Тренутно не постоји довољно зна
ња о узроцима настанка рака дој
ке, тако да рано откривање болести 
остаје камен темељац контроле ра
ка дојке. Ризик да од рака дојке обо
ли у току живота има свака осма 
жена. Најчешће помињани ризико
фактори за настанак ове болести је
су: наследне предиспозиције, рана 
прва менструација, касна менопау
за, нерађање деце или рађање деце 
у каснијој животној доби, недојење 
деце, хормонска терапија, непра

вилна исхрана, недовољна физич
ка активност, гојазност, конзумира
ње алкохола, дувана итд.

На неке ризикофакторе се не мо
же утицати, али постоје ризикофак
тори који се могу спречити.

Примарна превенција има за 
циљ промоцију здравих стилова 
живота и превенцију ризикофак
тора за настанак многих болести, 
па и рака дојке.

Акценат се ставља на:

– смањење физичке неактивности, 

– регулацију неправилне исхране,

– регулације телесне тежине, одно
сно смањење гојазности код жена.

Секундарна превенција као нај
чешћи пут раног откривања ра
ка дојке спроводи се преко нацио
налних скрининг програма којима 
се може смањити смртност од рака 
дојке код око 35 одсто жена старо
сти од 50 до 69 година.

Организовани скрининг карци
нома дојке се у Србији спроводи  
према Уредби о Националном про

Организовани скрининг 
карцинома дојке
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граму раног откривања карцинома 
дојке (Сл. гласник РС 73/2013) у току 
2012/2013. године и  2014. године. 

Организовани скрининг карци
нома дојке јесте организовано по
зивање жена циљне популације од 
50 до 69 година старости,  од стра
не службе за здравствену зашти
ту жена на скрининг мамографи
ју у дому здравља односно општој 
болници у зависности од тога где 
се налази мамографска јединица. 
Читање мамографских снимака 
обављају два независна читача ра
диолога обучена за скрининг мамо
графију, док позитивне мамограф
ске налазе чита и трећи радиолог 
– супервизор. Код позитивних ма
мографских налаза врши се и до
датна дијагностика, УЗ дојке и ци
љана мамографија са компресијом. 
Уколико је налаз и даље позитиван 
таква жена се шаље на даљу дијаг
ностику и лечење.

Циклус организованог скрининга 
карцинома дојке траје две године, 
потом се континуирано понавља. 
Планирани обухват јесте 75 одсто 
циљне популације.

Да би започео организовани 
скрининг на некој територији по
требно је обезбедити све предусло
ве у смислу кадра, едукованог ка
дра, опреме за скрининг и додатну 
дијагностику за рано откривање ра
ка дојке.

Организовани скрининг карци
нома дојке у протекле две године 
спровођен је на територији Репу
блике Србије у 19 општина  радом 
стационарних мамографа и у 28 
малих општина радом мобилног 
мамографа.

Резултати скрининга

Анализом прикупљених пода
така из организованог скринин
га карцинома дојке, закључно са 
30. новембром 2014. године, на ор
ганизовани скрининг карцинома 
дојке мамографским прегледом, 
позвано je укупно 150.979 жена из 
општина где се спроводио органи
зовани скрининг раног откривања 
рака дојке.

У наведеном периоду мамограф
ски прегледи урађени су код 75.000 
жена, што је 50 одсто од броја позва
них жена циљне популације.

Укупан број позитивних мамо
графских налаза износио је 4.617, 
што чини шест одсто од броја ура
ђених мамографија.

Укупан број откривених и хисто
патолошки потврђених карцинома 
дојке износи 227.

Према анализи расположивих 
капацитета и плану спровођења ор
ганизованог скрининга карцинома 
дојке, у 2015. години организовани 

скрининг карцинома дојке спрово
диће се у 29 општина радом стаци
онарних мамографа, а још у 17 оп
штина радом мобилног мамографа 
центра за радиологију Клиничког 
центра Ниш.

Организовани скрининг радом 
стационарних мамографа спрово
диће се континуирано у следећим 
домовима здравља: Лазаревац, Ста
ри град, Палилула, Нови Београд, 
Земун, Суботица, Сента, Нови Сад, 
Ваљево, Краљево, Крагујевац, Ниш, 
Зрењанин, Панчево, Сремска Ми
тровица, Лозница, Шабац, Леско
вац, Крушевац, Обреновац, Рако
вица, Смедерево, Зајечар, Пирот, 
Врање, Прокупље, Чачак, Ужице и 
Пријепоље.

А мобилни мамограф Клиничког 
центра Ниш радиће у Мерошини, 
Куршумлији, Блацу, Брусу, Житора
ђи, Варварину, Ћићевцу, Тутину, Сје
ници, Рашкој, Новој Вароши, При
боју, Чајетини, Пожеги, Косјерићу, 
Ариљу и Ивањици.

Радом стационарних и мобил
них мамографа у 2015. години ор
ганизованим скринингом раног 
откривања карцинома дојке биће 
обухваћено око 320.000 жена циљ

не популације од 50 до 69 година 
старости.

Према одлуци Министарства здра
вља, у наредном периоду планира 
се занављање кадрова у установа
ма где је то неопходно, упућивање 
око 140 доктора на специјализацију 

из радиологије, као и континуирана 
едукација радиолога и радиолошких 
техничара за скрининг мамографи
ју. То ће све помоћи унапређењу ка
дровске структуре која може бити од 
помоћи код спровођења организо
ваног скрининга карцинома дојке. 

Да би скрининг био одржив по
требно је обезбедити континуира
ну едукацију радиолога и ради
олошких техничара за скрининг 
мамографију и супервизију мамо
графских налаза, занављање ка
дрова у радиолошкој служби та
мо где је то неопходно, обезбедити 
адекватно планирање и финанси
рање скрининга, као и неопходно 
одржавање и сервисирање мамо
графске опреме.

Континуирани процес

Организовани скрининг карци
нома дојке је континуирани процес 
који се спроводи по децентрализо
ваном моделу и шири се на оне 
територије где се стичу услови за 
спровођење оваквог вида секундар
не превенције рака дојке који под
разумева организовано позивање 
жена циљне популације од 50 до 69 

Скрининг карцинома дојке обавља се 
стационарним или мобилним мамографом
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година старости, поштовање про
цедура из Националног програма 
за рано откривања рака дојке. По
сле првог циклуса спровођења ова
квог вида секундарне превенције 
може се закључити да је овакав вид 
секундарне превенције дао одлич
не резултате и да у наредном пери
оду треба тежити оснаживању ка
пацитета и у другим здравственим 
установама како би се организова

ни скрининг постепено проширио 
на територију целе земље. 

У местима где се не спроводи 
овакав вид секундарне превенци
је спроводи се опортуни скрининг 
мамографија, односно превентив
ни прегледи за све жене које се са
ме јаве лекару. Јако је битно да же
не брину о сопственом здрављу, да 
редовно спроводе самопреглед дој
ки, да иду редовно на превентивне 

прегледе код свог лекара, уколико 
примете било какву промену да се 
одмах јаве лекару а када буду по
зване да се одазову на скрининг ма
мографију у оквиру организованог 
скрининга карцинома дојке.

У циљу едукације јавности о зна
чају превенције рака дојке, у Срби
ји се од прошле године 20. март зва
нично обележава као Национални 
дан борбе против рака дојке.� //

Пише: Др Бојана 
Павловић специјалиста 

гинекологије и 
акушерства, координатор 

програма за скрининг 
рака грлића материце

С
ваке године рак грлића мате
рице открије се код прибли
жно 60.000 жена, а од после
дица овог малигног тумора 

умре 30.000 жена у Европи. Према 
подацима Института за јавно здра
вље Србије „Др Милан Јовановић 
Батут”, у Републици Србији годи
шње се региструје око 1.400 новоо
болелих жена и у просеку 450 же
на свих узраста умре од рака грлића 
материце.

Рак грлића материце је малигна 
болест која се може успешно спре
чити превентивним, редовним ги
неколошким прегледима и уче
шћем у програму организованог 
скрининга. И Република Србија је 
покренула Национални програм 
скрининга рака грлића материце 
крајем децембра 2012. године. У току 
скрининга биће позиване све жене 
узраста од 25 до 64 године старости 
на територијама домова здравља 
који су укључени у овај програм. 
Циљ програма организованог скри
нинга карцинома грлића материце 
је смањење смртности од ове боле
сти која се успешно лечи. 

Програм организо
ваног скрининга кар
цинома грлића мате
рице обухвата циљну 
популацију жена уз
раста од 25 до 64 го
дине. У Србији жи
ви 2.074.095 жена које 
припадају наведеној 
циљној популацији. 
Циклус организова
ног скрининга траје 
три године. Прва го

дина организованог скрининга от
почела је крајем 2012. године.

У организованом програму скри
нинга учествује 17 домова здравља 
и овим програмом обухваћена је 
популација од 639.164 жена, што чи
ни 31 одсто свих жена у Републи
ци Србији.

За скоро две године спровођења 
организованог скрининга карци
нома грлића материце применом 
ПАП-а прегледа, од укупно 115.608 
урађених ПАП брисева, 7.367 је било 
позитивних и од њих је потврђено 
патохистолошки 50 карцинома.

Просечни одазив на тестирање у 
Републици Србији је 57,4 одсто. По 
томе се Република Србија издваја 
од многих европских земаља које 
имају проблем да мотивишу жене 
да дођу и ураде тестирање. Жене у 
Србији се радо одазивају позиву ле
кара у својим Домовима здравља на 
прегледе узимањем ПАП-а брисе
ва, а у оквиру организованог про
грама.

Основни предуслови за унапре
ђење спровођења програма орга
низованог скрининга карцинома 

грлића материце је обезбеђење ка
дра за обављање скрининг прегле
да према принципима контроле 
квалитета за спровођење оваквог 
програма, разматрање могућности 
рада централизованих цитолабора
торија и коришћење опреме за оба
вљање прегледа, која је обезбеђена 
из донације Европске уније, отва
рање нових „школа“, које ће омогу
ћавати стручњацима који ће тума
чити ПАП-а налазе, полазницима 
стицање вештина и знања која су 
потребна за бављење организова
ним скринингом.

Следећи корак који је неопход
но предузети је успостављање Ин
формациопног система такозваног 
Скрининг регистра. Повезивање по
пулационог регистра, канцер реги
стра и скрининг регистра је следећи 
корак на унапређењу и омасовљењу 
спровођења организованог скри
нинга карцинома грлића матери
це у Србији.

Широм Европе, од 19. до 25. јану
ара обележава се Европска недеља 
превенције рака грлића материце. 
Током недеље, бројним активно
стима указаће се на потребу поди
зања нивоа знања и информисано
сти жена о раку грлића материце 
и могућностима његове превенци
је. Носилац активности је Европска 
асоцијација за рак грлића матери
це (ECCA), чије ће брошеве „Бисер 
мудрости“ носити сви који подржа
вају борбу против ове врсте рака. До 
данас, преко 1,5 милиона „Бисера 
мудрости“ је дистрибуирано и они 
су постали препознатљив симбол 
кампање.� //

Организовани скрининг 
карцинома грлића материце
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Координатор за 
скрининг колоректалног 

карцинома

К
олоректални карцином 
представља веома значајан 
јавно здравствени проблем 
у развијеним земљама све

та због велике учесталости и висо
ке смртности у популацији.

Према подацима Globocana из 
2012. године, колоректални кар
цином је по учесталости у Срби
ји други најчешћи малигни тумор 
код мушкараца, после карцинома 
плућа, при чему је број новооткри
вених случајева око 3.400, а стан
дардизована стопа инциденци
је 43,4 на 100.000 мушкараца. Код  
жена, колоректални карцином је 
четврти најчешћи малигни ту
мор, после карцинома дојке, плу
ћа и грлића материце, при чему 
је број новооткривених случајева 
око 2.100, а стандардизована стопа 
инциденције 23,3 на 100.000 жена. 
Према истом извору, колоректал
ни карцином се по смртности од 
малигних болести код мушкараца 
у Србији налази на другом месту, 
после карцинома плућа, са стан
дардизованом стопом морталите
та од 22,8 на 100.000 мушкараца и 
око 1.900 смртних случајева годи
шње, док је код жена трећи најче
шћи узрок смрти од малигних бо
лести, после карцинома дојке и 
плућа, са стандардизованом сто
пом морталитета од 11,5 на 100.000 
жена и 1.200 смртних случајева го
дишње.

Подаци Регистра за рак Институ
та за јавно здравље Србије „Др Ми
лан Јовановић Батут“ из 2011. године 
су у складу са наведеним и показу
ју да је колоректални карцином у 

Србији код мушкара
ца други по учестало
сти карцином у оболе
вању и умирању, а код 
жена други по учеста
лости у оболевању, а 
трећи у умирању од 
малигних тумора. 

Према овим подаци
ма, од колoректалног 
карцинома оболело је 
исте године 3.900 осо
ба (2.290 мушкараца и 

1.610 жена) и умрло 2.521 особа оба 
пола (1.481 мушкарац и 1.040 жена).

Према подацима Интернаци
оналне агенције за истражива
ње рака (IARC) из 2012. године, Ср
бија се по учесталости оболевања 
од колоректалног карцинома на
лази на 13. месту међу европским 
земљама, док је по смртности на 
шестом месту у Европи, после Ма
ђарске, Хрватске, Словачке, Слове
није и Чешке Републике. Овај по
датак указује да се колоректални 
карцином у нашој земљи откривао 
касно, када је болест већ узнапре
довала и када су шансе за излече
ње знатно мање.

Програм организованог 
скрининга колоректалног 
карцинома

У циљу смањења инциденције и 
морталитета од колоректалног кар
цинома стручњаци  Mинистaрства 
здрaвљa Републике Србије су у са
радњи са најеминентнијим ака
демским стручњацима из ове обла
сти на челу са академиком проф. др 
Зораном Кривокапићем, у децениј
ском раду сaчинили и унапредили 
Прoгрaм oргaнизoвaнoг скринингa 
колоректалног карцинома у Срби
ји, и ускладили га са „Европским 
смерницама за осигурање квали
тета скрининга колоректалног кар
ционома“(2010. годинa), које приме
њују програми скрининга већине 
eвропских земаља. Спровођење ор
ганизованог скрининга колректал
ног карцинома у Србији обавља се у 

складу са Уредбом о Националном 
програму раног откривања коло
ректалног карцинома (Сл. Гласник 
РС 73/2013).

Превенција колоректалног кар
цинома усмерена је на смањење 
броја оболелих, на побољшање ква
литета живота оболелих, као и на 
смањивање трошкова лечења који 
су изразито високи у случајевима 
колоректалног карцинома. 

У оквиру примарне превенције 
значајно је елиминисање или сма
њење степена изложености људи 
факторима ризика за колоректални 
карцином а то су: неадекватна ис
храна, која је богата животињским 
мастима, а сиромашна влакнима, 
гојазност, физичка неактивност, 
пушење, прекомерно конзумира
ње алкохола и др. што све утиче на 
инциденцију колоректалног кар
цинома.

Секундарна превенција подразу
мева откривање болести у раном 
стадијуму, што доприноси успешно
сти лечења. 

Организовани скрининг колорек
талног карцинома представља зна
чајну компоненту секундарне пре
венције, којим се врши откривање 
болести коришћењем скрининг те
ста у привидно здравој популаци
ји, која не показује знаке болести и 
која има просечан ризик за наста
нак болести.

Колоректални карцином је идеа
лан циљ за рано откривање и пре
венцију кроз организовани скри
нинг.

У земљама, углавном развије
ним, у којима се скрининг програ
ми успешно примењују већ неко
лико деценија, забележен је пад 
смртности од колоректалног кар
цинома.

Циљ организованог скрининга 
колоректалног карцинома је сма
њивање инциденције и морталите
та од те болести што се постиже: ње
ним откривањем у преканцерозном 
стадијуму – стадијуму доброћуд
них полипа, чијим се уклањањем 
спречава настанак колоректалног 
карцинома или откривањем коло
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ректалног карцинома у раној фази 
када је болест локализована и када 
је потпуно излечење могуће у чак 
до 90 одсто оболелих.

Резултати организованог 
скрининга

Организовани скрининг колорек
талног карцинома у Србији спрово
дио се у првом циклусу у 2013. и 2014. 
години у складу са Уредбом о Наци
оналном програму раног открива
ња колоректалног карцинома. 

Представљао је организовано, ма
совно позивање циљне популације 
жена и мушкараца старости од 50 до 
74 година на тестирање из служби 
опште медицине или превентивнoг 
центра домова здравља који спро
воде организовани скрининг коло
ректалног карцинома, као и тума
чење тестова, праћено контролом 
квалитета и извештавањем. 

Циклус организованог скринин
га колоректалног карцинома траје 
две године.

Скрининг тест је имунохемијски 
ФОБ тест, којим се открива прису
ство окултне крви у столици, а све 
особе са позитивним налазом теста 
упућују се на колоноскопију у нај
ближе опште болнице или клинич
ко болничке установе.

У програму организованог скри
нинга колоректалног карцинома 
тежи се обухвату циљне популације 
тестирањем бар 75 одсто особа.

Организовани скрининг колорек
талног карцинома децентрализова
ног типа у Републици Србији од по
четка 2013. године до децембра 2014. 
године спрoведен је у 28 општина 
које су у погледу кадра и опреме за
довољиле критеријуме за скрининг 
и то: на територији града Бeoгрaда 
(у општинама Вoждoвaц, Зeмун, 
Бaрajeвo, Сoпoт и Чукарица), у Нoвом 

Бeчejу, Сeчњу, Пaнчeву, Кoсjeрићу, 
Пoжeги, Нишу, Дoљeвцу, Лeскoвцу, 
Лeбaну, Meдвeђи, Влaсoтинцу, Цр
ној Трави, Крaгуjeвцу, Тополи, Кни
ћу, као и у Малом Иђошу, Сремској 
Митровици, Лучанима, Ивањици, 
Ћуприји, Ваљеву, Сомбору и Краље
ву. Колоноскопије из организованог 
скрининга обављају се у најближим 
општим болницама и клиничко бол
ничким установама.  

У овом периоду, у првом циклу
су организованог скрининга коло
ректалног карцинома на скрининг 
је позвано 100.000 особа. 

Имунохемијски FOB тест је ура
дило 58.000 особа, што представља 
58 одсто позваних. Укупан број осо
ба са позитивним FOB тeстом био 
је 3.396, односно 5,9 одсто тести
раних. Брoj особа кojима је урађе
на кoлoнoскoпиjа био је 1.370, са 
обухвaтом кoлоноскопијом од 40 
одсто. Са кoлoнoскoпски дијагно

О
снивачи Института и запо
слени су пре 37 година по
ставили веома амбициозне 
циљеве пред себе, као и све 

оне који ће доћи после њих – да Ин
ститут установе као једну од воде
ћих светских институција за лече
ње кардиоваскуларних болести у 
којој ће се лечити пацијенти из Вој
водине, остатка Србије, као и ино
странства – рекао је проф. др Роберт 
Јунг, в.д. директор Института за КВБ 
Војводине.

На свечаности поводом просла
ве годишњице те установе, 24. но
вембра, проф. Јунг је рекао да је од 
самог почетка било јасно да ће за 
остварење тог циља бити неопход
но да на Институту раде најбољи 
стручњаци и да постоји адекватна 
најсавременија опрема, али и да 
Институт увек мора да буде лидер, 
неко ко прави онај корак више од 
других, ко у обављању свог посла 
увек на уму има велику слику и 
свеобухватан хуманистички при

ступ, у складу са својом мисијом. 
– Јасно је да амбициозна визија 

наших оснивача од пре 35 година 
није била без основа. Најзаслужни
ји за стално напредовање Инсти
тута су његови запослени, који се 
стално усавршавају за најсложени
је медицинске процедуре које оба
вљају уз помоћ високософистици
ране опреме – нагласио је Јунг и 
додао, болесник је данас, као и 1977. 
године, и као што ће увек бити, на 1. 
месту. Свe то време предано брине

ИНСТИТУТ ЗА КАРДИОВАСКУЛЕРНЕ БОЛЕСТИ 
ВОЈВОДИНЕ У СРЕМСКОЈ КАМЕНИЦИ

ОБЕЛЕЖЕНО 
37 ГОДИНА БОРБЕ 
ЗА ЗДРАВО СРЦЕ
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стикованим и уклоњеним аденоми
ма билo је 509 особа, односно 0,9 од
сто тестираних. Са кoлoнoскoпски 
дијагностикованим и патохистоло
шки потврђеним колоректалним 
карциномом билo је 114 особa, од
носно 0,2 одсто тестираних.

План организованог 
скрининга за 2015. годину

У 2015. години планира се да се 
организовани скрининг спроводи у 
33 општине у Републици Србији на 
чијој територији домови здравља 
врше позивање и тестирање иму
нохемијским ФОБ тестовима, као 
и подручних 13 општих болница и 
седам клиничко болничких устано
ва, у којима ће се обављати скри
нинг колоноскопије.

Осим установа које већ спроводе 
и спроводиће и у наредним двого
дишњим циклусима организова

ни скрининг колоректалног кар
цинома, у 2015. години планира се 
да се организовани скрининг коло
ректалног карцинома прошири на 
још пет општина: Шабац, Крушевац, 
Бачка Топола, Бојник и Врачар у Бе
ограду. 

Према Плану, тестирањем ће у 
2015. години бити обухваћено 300 
000 људи. 

У циљу унапређења спровођења 
организованог скрининга коло
ректалног карцинома предлаже се 
централизована набавка имунохе
мијских ФОБ тестова за све домове 
здравља укључене у организовани 
скрининг, како би се остварио одго
варајући обухват циљне популације 
позивањем и тестирањем, имајући 
у виду одличан одзив на организо
вани скрининг колоректалног кар
цинома.

Према сачињеном Плану еду
кације за колоноскопију биће по

већани капацитети здравствених 
установа секундарне/терцијар
не здравствене заштите, у погле
ду образованог кадра за извођење 
колоноскопије, како би организо
ваним скринингом колоректалног 
карцинома поступно била обухва
ћена целокупна циљна популација 
у Србији и повећаван обухват скри
нингом.

Закључак

Организовани скрининг колорек
талног карцинома је у првом ци
клусу дао охрабрујуће резултате у 
погледу одзива популације на скри
нинг, као и добре резултате у по
гледу дијгностикованих полипа и 
колоректалних карцинома у тести
раној циљној популацији што ука
зују да ће наредни циклуси скри
нинга дати очекиване ефекте по 
здравље људи у Србији.� //

мо о срцу Војвођана као и свих дру
гих којима је наша помоћ била по
требна, рекао је проф. Јунг.

Стручњаци елитне установе за 
лечење кардиоваскуларних бо
лести и једног од најпризнатијих 
здравствених центара у овом делу 
Европе са скоро 600 запослених, за 
протеклих 37 година на Клиници 
за кардиологију прегледали су ви
ше од 1.250.000 болесника. Урађе-
но је 520.000 ЕХО и 200.000 doppler 
прегледа, 156.000 хоспитално је ле

чено, урађено је 76.000 коронаро
графија, 18.000 PCI, 7.000 импланта
ција PACE/ICD... У истом периоду на 
Клиници за кардиохирургију ура
ђено је 31.500 операција на срцу. 
Постоперативни морталитет из
носи 2,8 одсто. 

Болести система крвотока чине 
53,8 одсто свих болести у Војводи
ни. У 2014. укупно је хоспитализо-
вано више од 6.500 болесника, а у 
коронарној јединици лечено је око 
3.000.

Просечна дужина лечења на Кли
ници за кардиологију је 7,3 дана, 
док је 2005. време лежања било 10,1 
дан.

Особе оболеле од болести срца и 
крвотока данас чекају четири и по 
пута мање на неку од интервенци
ја него ранијих година. Према типу 
хирургије, током 2014. године нај
више је било коронарне хирурги
је 50,9 одсто, затим валвуларне 28,2 
одсто, 16,2 одсто комбиноване и 4,8 
одсто осталих операција.� //

Проф. др Роберт Јунг Институт за кардиоваскулерне болести војводине
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К
линика за кардиохирургију Кли
ничког центра Ниш отворена је 
24. новембра, четири године од 
почетка изградње. Проф. др Зо

ран Радовановић, директор нишког Кли
ничког центра најавио је да ће од дана 
отварања зграда кардиохирургије са 
трансплантационом хирургијом радити 
пуним капацитетом. Операције ће оба
вљати кардиохируршки тимови из Бео
града, јер Ниш, за сада, нема својих.

Тако ће у почетку нишки хирурзи аси
стирати београдским колегама и едуко
вати се док не достигну потребан број 
самосталних операција за звање карди
охирурга. КЦ Ниш има два субспеција
листа, као и три на специјализацији.� //

КЛИНИЧКИ ЦЕНТАР НИШ 

Отворена Клиника 
за кардиохирургију

У 
Клиничком центру у Нишу, први пут у Срби
ји, урађена је аспирациона тромбектомија Пе
нумбра системом у лечењу можданог удара, 
саопштио је крајем октобра директор те уста

нове др Зоран Радовановић. Сложена операција може 
да буде изведена у првих неколико сати након појаве 
симптома можданог удара, а практично се „усисава“ 
тромб који је и изазвао мождани удар.

– Реч је о једноставној и брзој техници вакуум аспи
рације тромба код запушења великих крвних судова 
у мозгу Пенумбра системом. То је модел једноставног 
аспирационог метода тромбектомије, којим се поред 
аспирације врши и механичка фрагментација тромба 
– објаснио је проф. Радовановић.

Новом методом се „усисава“ тромб који се налази у 
крвном суду у мозгу пре него сто направи трајно оште
ћење. Најсавременију терапијску процедуру, која се у 
свету примењује тек у последње три године, урадио је 
на Клиници за радиологију неуроинтервентни тим на 
челу са др Миодрагом Илићем.

– Након примене ове терапије досло је до комплетне 
реканализације крвног суда, уз побољшање неуроло

шког налаза и смањење функционалног дефицита код 
пацијенткиње С.Б. На контролном скенеру остећење мо
зга било је минимално, а пацијенткиња је отпуштена на 
кућно лечење у добром стању – рекао је др Илић.

– Мождани удар је први на листи смртности код же
на, а други код мушкараца у Србији. Већина можданих 
удара је узрокована тромбом који блокира циркулаци
ју у мозгу што доводи до трајног оштећења можданог 
ткива и функционалног поремећаја, често и уз трај
ни инвалидитет. Зато је важно одмах по појави првих 
симптома јавити се најближој клиници и примени
ти терапију – казала је др Мирослава Живковић, чла
ница Републичке комисије за борбу против можданог 
удара.

У Нишу се од 2006. године користи друга, такође са
времена терапија мозданог удара, у смислу интравен
ског разбијања угрушка – фибринолитички третман, ко
ји најчешће значи разлику између трајног оштећења 
и опоравка мозга и који је ефикасан само ако се при
мени најкасније 4,5 сата од почетка болести. Том ме
тодом до сада је излечено 25 пацијената са можданим 
ударом.� //

„Усисавање“ тромба 
у лечењу можданог удара
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КЛИНИЧКИ ЦЕНТАР 
КРАГУЈЕВАЦ

Четири 
деценије 

Клинике за 
ортопедију

К
линика за ортопедију и трау
матологију Клиничког цен
тра Крагујевац обележила 
је 40 година рада. Пригод

ном свечаном академијом, у оквиру 
овогодишњих, 39. по реду Октобар
ских здравствених дана у Крагујев
цу, Клиника за ортопедију и трау
матологију, обележила је јубилеј и 
представила стручној јавности са
времене принципе дијагностике и 
лечења.

Почеци крагујевачке ортопедије 
уско су повезани са оснивањем бол
нице у Крагујевцу, прве сталне ци
вилне болнице у Србији, пре више 
од једног и по века. Године 1974. из
дваја се Ортопедско – трауматоло
шко одељење из оквира хируршке 
службе, са доктором Радославом 
Јанковићем на челу. Као самостал
на организациона јединица, Оде
љење тада располаже са четири 
болесничке собе, троје лекара спе
цијалиста, три лекара на специја
лизацији и 16 стално запослених.

Четири деценије касније, Клини
ка за ортопедију и трауматологију, 
у свом тиму има 14 лекара специ
јалиста, три специјализанта, екипу 
од 39 медицинских техничара и три 
физиотерапеута.

Годишње се на Клиници која има 
70 постеља хируршки лечи око 1.500 
пацијената из региона који грави
тира Клиничком центру Крагујевац. 
Обави се око 1.400 операција, више 
од 29.000 прегледа и око 13.000 разли
читих ортопедских интервенција.

Према речима проф. др Бранка 
Ристића, директора Клинике за ор
топедију и трауматологију, у наред
ном периоду, уз развој и усавршава
ње савремених метода дијагностике 
и лечења, очекује се да ће наши ле
кари имати све више посла.

Данас, више од петине инвалиди
тета у свету, директно је повезано са 
ортопедским болестима и тај проце
нат убрзаније расте, у односу на дру
га обољења код становништва.� //

Нове технологије >>>>>>>

П
озитронска емисиона то
мографија (ПЕТ) је једин
ствена метода која при
пада области нуклеарне 

медицине, помоћу које можемо да 
„видимо“ и „меримо“ најсуптил
није процесе на ћелијском и мо
лекуларном нивоу. Због чега је ова 
метода „један од симбола савре
мене молекуларне медицине“, ка
кве су могућности и предности ње
не примене и у ком смеру треба да 
се даље развија ова област – за Гла
сник Лекарске коморе Србије гово
ре проф. др Владимир Обрадовић, 
наш водећи стручњак за ПЕТ дијаг
ностику и аутор пројекта увођења 
ПЕТ-а у здравствени систем Срби
је, и проф. др Вера Артико, дирек
тор Центра за нуклеарну медицину 
Клиничког центра Србије под чи
јим кровом пуних пет година ради 
ПЕТ центар. 

ПЕТ се заснива на примени пози
тронских радиофармака, који пред
стављају различите биолошки ак
тивне супстанце у чијем су саставу 
радиоактивни изотопи – позитрон
ски емитери. Најчешће се користе 
позитронски емитери: флуор-18 
(¹⁸F), угљеник-11 (¹¹C), азот-13 (¹³N) 
или кисеоник-15 (¹⁵О). Захваљују
ћи веома динамичном развоју, да
нас је на располагању више од 300 
позитронских радиофармака, који 
се примењују у рутинској ПЕТ ди

јагностици, преклиничким испи
тивањима и научноистраживач
ком раду. 

После уношења у организам па
цијената или експерименталних 
животиња, те биолошки активне 
супстанце обележене позитрон
ским емитерима задржавају своје 
особине и учествују у различитим 
ћелијским процесима. С обзиром 
на то што карактеристике испити
ваних процеса зависе од тога да ли 
су испитивана ткива и органи здра
ви или оболели, спољашњим реги
стровањем зрачења, помоћу спе
цијалних уређаја и одговарајућом 
рачунарском обрадом, добија се ви
зуелни приказ и врши процена па
толошких промена карактеристич
них за најтеже и најчешће болести, 
од којих су на првом месту малиг
ни тумори. 

Најшира примена пет-а 
у онкологији

За разлику од првобитно кори
шћених ПЕТ скенера за снимање 
пацијената, данас су у клиничкој 
примени хибридни ПЕТ/CT, а у но
вије време и ПЕТ/МR уређаји. На
име, захваљујући додатној компо
ненти (CT-скенер или МR-магнетна 
резонанца), обезбеђује се прецизно 
утврђивање локализације функци
оналних промена утврђених ПЕТ 

ПОЗИТРОНСКА 
ЕМИСИОНА 
ТОМОГРАФИЈА 
(ПЕТ)
// Уз помоћ моћног уређаја и радиофармака, 
могуће је видети и измерити процесе 
на нивоу ћелија и молекула // ПЕТ центар 
у КЦС акредитован на европском нивоу //
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снимањем, чиме су значајно по
бољшане дијагностичке могућно
сти те методе.

Најширу примену ПЕТ је нашао у 
онкологији. Метаболички процеси 
у туморском ткиву су убрзани и по
већани, а најчешће се користи ¹⁸Ф-
деоксиглукоза (¹⁸F-FDG) за ин виво 
испитивање метаболизма глукозе, 
чиме се добија јасан визуелни при
каз вијабилног („живог“) туморског 
ткива, што иначе није могуће дру
гим дијагностичким техникама (CT, 
МR, ултразвук). Захваљујући томе, 
ПЕТ омогућава: прецизну проце
ну раширености малигног проце
са, процену осетљивости тумора на 
хемиотерапијска средства, егзактно 
утврђивање ефеката терапије и пре
цизно планирање зрачне терапије. 
Захваљујући могућности додатних 
мерења интензитета метаболичких 
и других целуларних процеса при
меном специфичних рачунарских 
програма, ПЕТ може да допринесе 
и процени малигног потенцијала 
тумора и утврђивању прогнозе бо
лести. Поред F-FDG, у онколошкој 
дијагностици се примењује и низ 
других радиофармака обележених 
помоћу ¹⁸F, ¹¹C, ⁶⁸Gа, итд.

ПЕТ се све више примењује и у 
неурологији, значајно доприносе
ћи дијагнози различитих типова 
деменција, раној дијагнози пар
кинсонизма, као и утврђивању 
локализације епилептичких жа
ришта у циљу њиховог хируршог 
уклањања. Поред ¹⁸F-FDG, приме
њује се и низ специфичних ради
офармака обележених помоћу ¹⁸F, 
¹¹C, ¹³N и ¹⁵О.

У кардиолошкој дијагностици се 
најчешће ради ПЕТ испитивање по
моћу ¹⁸Ф-ФДГ, за прецизну процену 
вијабилности срчаног мишића код 
пацијената са коронарном болешћу 
и њихову селекцију за примену од
говарајућих интервентних кардио
лошких метода (уграђивање стенто
ва), бyпасс операција коронарних 
крвних судова и трансплантације 
срца. Примењују се и специфични 
радиофармаци обележени помоћу 
¹⁸F, ¹¹C, ¹³N и ¹⁵O.

Пет година пет-а 
у домаћем здравству

Проф. др Владимир Обрадовић, 
дугогодишњи директор Центра за 
нуклеарну медицину КЦС и аутор 
пројекта увођења ПЕТ-а у здрав
ствени систем Србије, објашњава:

– Предлог плана који је изради
ло домаће Удружење за нуклеарну 
медицину усвојила је крајем 2005. 
године радна група Министарства 
здравља Србије, састављена од еми
нентних стручњака из области у ко
јима се примењује ова метода. Усво
јеним планом предвиђено је да се у 
Клиничком центру Србије, као нај
већој здравстсвеној установи у на
шој земљи, истовремено формира 
Национални ПЕТ центар и реали
зује домаћа производња позитрон
ских радиофармака. Предвиђено 

је и постепено формирање регио
налних ПЕТ центара у одабраним 
здравственим установама терци
јарног нивоа.

Према усвојеном плану, Нацио
нални ПЕТ центар почео је да ра
ди пре пет година, октобра 2009, 
као саставни део Центра за нукле
арну медицину КЦС, а представља 
базичну клиничку, развојну, едука
тивну и научноистраживачку ПЕТ 
установу у земљи. Центар је изгра
ђен према најсавременијим свет
ским стандардима и смештен у су

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

CT скенер

Ходник са боксовима у врућој зони
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терену садашње Поликлинике КЦС. 
Заузима површину од око 700 ква
дратних метара са комплетном 
инфраструктуром за инсталира
ње и функционисање два хибрид
на уређаја за снимање пацијената. 
Центар поседује један ПЕТ/CT уре
ђај нове генерације, а инсталирање 
другог предвиђено је када се обез
беди домаћа производња позитрон
ских радиофармака.

Према речима проф. Обрадовића, 
у Националном ПЕТ центру анга
жован је мултидисциплинарни тим 
стручњака у чијем саставу су: лека
ри специјалисти нулкеарне меди
цине (од којих су већина доктори 
наука и наставници Медицинског 
факултета), електроинжењери, фи
зичари, физикохемичари, специја
лизовани радиолошки техничари 
са високом или вишом стручном 
спремом и помоћно особље. За
хваљујући реализацији два велика 

пројекта техничке сарадње са Ме
ђународном агенцијом за атомску 
енергију (2005-2010), 12 чланова ко
лектива Центра завршило је више
месечну бесплатну едукацију из 
ПЕТ-а у референтним установама 
у Европи. Однедавно је Национал
ни ПЕТ центар од Европског удру
жења нуклеарне медицине акре
дитован и као један од европских 
центара за едукацију из ПЕТ-а. 

Актуелни директор Центра за ну
клеарну медицину, проф. др Вера 
Артико, наглашава да се функци

онисање Националног ПЕТ центра 
који представља базичну клиничку, 
развојну, едукативну и истраживач
ку ПЕТ установу у земљи, за сада за
снива искључиво на примени ради
офармака ¹⁸F-FDG из увоза, тако да 
се испитивања обављају на макси
мално 12 пацијената дневно. 

– Током пет година, у ПЕТ центру 
укупно је обављено 5.600 испитива
ња: од октобра до краја 2009. годи
не – 50, 2010. – 534, 2011. – 913, 2012. – 
1.297, 2013.- 1.384 и до новембра ове 
године -1.352 болесника. Индикаци
је за примену ове методе најчешће 
су онколошке: дијагноза, диферен
цијална дијагноза, избор места за 
биопсију, праћење ефеката терапи
је или прогресије болести. Испити
вање се у мањој мери примењује и 
у неурологији и у детекцији инфек
ција и инфламација.  Ускоро се пла
нира и увођење кардиолошких ис
питивања. За сада се ПЕТ користи  

радиофармак флуородеоксиглуко
за,  који има извесна ограничења, 
јер се у неким туморима не везује. 
Надамо се да ћемо ускоро бити у 
прилици да набавимо и друге ра
диофармаке. Тако, неуроендокрини 
тумори са експресијом соматоста
тинских рецептора најбоље се ви
зуелизују применом пептида обе
жених помоћу 68Ga, који се добија 
из галијумског генератора. Такође, 
постоји неколико регистрованих 
радиофармака које можемо уве
сти из иностранства, такође обеле

женим помоћу 18F – флуорохолин, 
флуорид, флуордопа којима би се 
олакшала дијагностика карцинома 
простате, тумора мускулоскелетног 
система, неуроендокриних тумора 
и неких неуролошких болести– ка
же др Артико.

Трошкови прегледа покривени су 
од стране РФЗО. Осим пацијената из 
Србије, захваљујући међудржавним 
уговорима, примају се и пацијен
ти из Црне Горе и Републике Срп
ске. Имајући у виду континуирани 
пораст онколошких, неуролошких 
и кардиолошких болести, ПЕТ ди
јагностика треба да буде доступна 
у целој земљи, у складу са светским 
стандардима према којима је нео
пходан један ПЕТ/CT уређај на ми
лион становника.

Потреба за домаћим 
радиофармацима

– Осим радиофармака обележе
них позитронским емитером ¹⁸F 
који, захваљујући „полуживоту“ од 
110 минута, могу комерцијално да 
се дистрибуирају на дистанцу од 
неколико стотина километара, за 
ПЕТ дијагностику у пуном обиму 
и примену ове методе у биомеди
цинским истраживањима ин виво 
неопходни су и радиофармаци ко
ји су обележени ¹¹C, ¹³N и ¹⁵О. Ме
ђутим, „полуживоти“ тих позитрон
ских емитера износе свега 20, 10 и 
два минута, тако да морају да буду 
произведени на лицу места и у тре
нутку примене. Због тога, ПЕТ цен
три у којима се примењује широки 
спектар ПЕТ процедура располажу 
циклотронима са пратећом опре
мом за производњу позитронских 
радиофармака – напомиње проф. 
Обрадовић.

Он подсећа да је Радна група Ми
нистарства здравља подржала утвр
ђени план да се производња пози
тронских радиофармака реализује 
у Клиничком центру Србије, у непо
средној близини Националног ПЕТ 
центра, а уједно и главне саобраћај
нице у земљи. На тај начин ће се, 
под оптиалним условина, омогући
ти снабдевање ПЕТ центра свим по
требним позитронским радиофар
мацима (укључујући оне који не 
могу да се допремају са дистанце), 
као и снабдевање осталих ПЕТ цен
тара у земљи основним позитрон
ским радиофармацима. Избором 
ове локације обезбеђено је и мак
симално скраћење времена тран
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спорта радиофармака до корисника 
у земљи, уз најмање губитке услед 
радиоактивног распада и следстве
но најнижу цену. План су у писаној 
форми подржали и компетентни 
званичници Међународне аген
ције за атомску енергију (IAEA) и 
Европског удружења нуклеарне ме
дицине (ЕАNМ), као и експертски 
тим Министарства здравља Итали
је, који је ангажовало наше Мини
страрство здравља.

– Имајући у виду сложеност про
изводње позитронских радиофар
мака, који се третирају као радиоак
тивни лекови, будући производни 
центар мораће да задовољава стро
ге стандарде добре произвођачке 
праксе (GMP). У вези са тим, Центар 
мора да буде смештен у објекту који 
обезбеђује све неопходне услове за 
инсталирање наменског циклотро
на и пратеће лабораторијске опре
ме, као и највиши степен заштите 
од јонизујућих зрачења. У Центру 
треба да се инсталира: наменски 
циклотрон (тип акцелератора про
тона, Еp ≤ 20 MeV) са одговарајућим 
метама, опрема за синтезу радио
фармака обележених ¹⁸F, ¹¹C, ¹³N и 
¹⁵О (вруће ћелије, модули за синте
зу), опрема за контролу квалитета 
радиофармака, опрема за контролу 
радијације и специфична IT опре
ма и опрема за аудио-видео надзор 
– указује проф. Обрадовић.

Рад националног центра тренут
но се засниива на скупом увозу са
мо једног радиофармака (FDG), што 
не задовољава све његове потребе. 
Зато је неопходно да се обезбеди 
домаћа производња поменутог и 
осталих радиофармака од клинич
ког значаја, од којих неки због бр
зине радиоактивног распада мора 
да се производе на лицу места и у 
тренутку примене. 

Строге индикације 
за примену

– Индикације за примену ПЕТ-а 
су строге. Потребно је да претход
но буду урађена испитивања дру
гим дијагностичким методама у 
зависности од дијагнозе болести. 
Пацијента најчешће упућује онко
лошки конзилијум или лекари спе
цијалисти онкологије, неких грана 
хирургије или  интерне медицине, 
педијатрије итд. Када бисмо има
ли циклотрон, радиофармаци би 
могли да се производе у контину
итету, што би омогућило већи про

ток болесника и сигурније снабде
вање. Захваљујући Националном 
пројекту у сарадњи са Међународ
ном агенцијом за атомску енергију 
(IAEA), омогућено је усавршавање 
мултидисциплинарног тима – ле
кара, хемичара, техничара, елек
троинжењера – који је запослен у 
ПЕТ Центру. У циљу даљег усавр
шавања кадрова и праћења нових 
трендова, у припреми је нов Наци
онални пројекат у сарадњи са IAEA  
чији је национални координатор 
проф. Обрадовић. Такође, у сарад
њи са IAEA, у мају наредне годи
не ће у Београду бити одржан Ре
гионални курс за обуку, посвећен 
углавном позитронској емисионој 
томографији  и другим врстама ди
јагностике, а учествоваће 30 до 40 

стручњака из централне и источне 
Европе. Јуна следеће године биће 
организована Европска школа ну
клеарне медицине, у организацији 
Европског удружења нуклеарне ме
дицине, где ће бити 50-60 учесника 
из Европе, а велики део предавања 
биће посвећен употреби позитрон
ске емисионе томографије – исти
че проф. др Вера Артико.

Али, напомиње проф. др Обра
довић, да би се ПЕТ радио у пуном 
обиму, мора да на располагању по
стоји низ радиофармака, који су 
клинички значајни. 

– Данас смо у ситуацији да кори
стимо само један, а то је Флуором-
18 обележена деоксиглукоза, јед
на врста шећера. Тај радиофармак 
покрива 85 одсто онколошке дијаг
ностикег ПЕТ-ом, као и један део 

неуролошке и кардиолошке дијаг
ностике. Недостаје читав низ дру
гих радиофармака, које тренутно 
нисмо у ситуацији да имамо. Овај 
који увозимо је скуп, распада се у 
току транспорта, зато мора да по
стоји изванредна организација да 
би се то искористило како треба и 
ту организацију смо успоставили. 
Фале нам други радиофармаци обе
лежени Флуором-18, који исто могу 
да се увозе, али пошто су скупи, тре
нутно нема могућности за њихову 
набавку. Међутим, постоје и други 
радиофармаци другим позитрон
ским емитерима, угљеник-11, азот-
13, кисеоник-15 који се толико брзо 
распадају да не могу да се допрема
ју, већ мора да се производе на лицу 
места. То је разлог што национал
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Професор Владимир Обрадовић у посети циклотронском  
постројењу у Институту за радиолошке науке Јапана

Проф. др Владимир Обрадо
вић готово две деценије био је 
на функцији директора Центра 
за нуклеарну медицину КЦС. 
Аутор је концепта Национал
ног ПЕТ центра и био је руко
водилац посебне радне групе 
и стручног тима Министарства 
здравља за његову реализацију. 
Након недавног одласка у пен
зију, по позиву је и даље анга
жован на пројектним посло
вима и задацима везаним за 
развој ПЕТ дијагностике и ре
ализацију домаће производње 
радиофармака за потребе ове 
методе. Експерт је Међународ
не агенције за атомску енерги
ју (IAEA).
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ни ПЕТ центар мора да има цикло
трон. Учествујемо у пројектовању 
циклотрона, машине која произво
ди позитронске емитере, уз њу иду 
и лабораторије где се синтетишу ра
диофармаци на лицу места. На тај 
начин, радиофармак би био знатно 
јефтинији, имало би га довољно за 
рад и у три смене, а обезбедили би
смо оне радиофармаке које не мо
жемо да допремимо из увоза- обја
шњава наш саговорник.

На питање да ли имају едукован 
кадар који би радио на производ
њи радиофармака, проф. Обрадо
вић каже да циклотрон „не може да 
се направи преко ноћи“. Потребно 
је бар две године, а за то време еду
кују се профили који би радили на 
производњи. То је, практично, ма
ла фабрика радиоактивних лекова. 
Реч је о сложеном пројекту, који је 
неопходан. Он ће снабдевати не са
мо наш центар него и друге будуће 
ПЕТ центре у земљи. Слично је било 
и са ПЕТ Центром – прво су едукова
ли људе још од 2004. до 2010, напра
вили наменски објекат и тек онда 
набавили машину. 

– Земље у региону иду добрим 
путем. Хрватска има циклотрон. 
Имаће га и Македонија. Словенија 
нема циклотрон, али потребне ра
диофармаке лако допрема из Кла
генфурта. Хрватска на 4,5 милиона 
становника има већ пет или шест 
ПЕТ машина, Словенија има две 
машине на два милиона станов
ника. Наш Центар за сада покрива 
потребе које овог тренутка посто
је. Овде се чека до месец дана на 
испитивање. Уведен је конзилијум 
где се транспарентно и строго пре
ма индикацијама планира и зака
зује. Максимални проток је 12 па
цијената дневно зато што увозимо 
тај радиофармак и он се у међувре
мену распада. Пацијенти се упућу
ју из клиничких центара, ВМА, као 
и Републике Српске и Црне Горе – 
наводи познати стручњак.

На снимање се чека до месец да
на, док се, поређења ради, на маг
нетну резонанцу или скенер чека 
много дуже. Захваљујући доброј ор
ганизацији посла, ПЕТ Центар ради 
ефикасно, транспарентно и у скла
ду са индикацијама. Центар ради 
на принципу дневне болнице. Пр
во се ради анализа шећера у крви 
(радиофармак који се примењује је 
врста шећера), прегледа се паци
јент и његова документација, а он
да се у специјалном боксу укључује 

инфузија кроз коју се даје радио
фармак. Пацијент лежи један сат 
и потом иде на снимање које траје 
највише пола сата. Резултати се из
дају сутрадан. 

Циклотрон 
за трајно решење

– Често људи кажу да се ПЕТ кори
сти за рано откривање рака. То није 
тачно. Рано откривање може се ура
дити и другим тзв. морфолошким 
методама почев од савременог ул
тразвука до компјутеризоване то
мографије и магнетне резонанце 
који „виде“ и веома мале проме
не. Предност ПЕТ-а је што се види 
функцонално туморско ткиво, ко
лико је раширен процес (у онколо
гији), ефикасност терапије – ако је 
ефикасна неће се видети ништа, 
јер је уништено туморско ткиво. За 
разлику од CT или МR које и даље 
„виде“ промену која није више ак
тивна, ПЕТ приказује живо и функ
ционално туморско ткиво и то у 
целом организму – каже проф. др 
Обрадовић, подсећајући да објекат 
има комплетну инфраструктуру за 
две машине, али за сада има један 

ПЕТ/CT уређај. Уколико настане не
ки проблем, нема алтернативне ма
шине на коју би се пребацили паци
јенти. Осим тога, потреба за ПЕТ-ом 
биће све већа. 

Наши саговорници, проф. др Об
радовић и проф. др Вера Артико, 
упозоравају да, иако сада све до
бро функционише, трајно решење 
не постоји. Било је речи да треба 
да се одмах прави циклотрон, али 
тада није било разумевања здрав
ствених власти. ПЕТ центар ради 
пет година, а још нема циклотрон. 
Постоји један позитронски емитер, 
који се не производи у циклотрону, 
Галијум 68, а добија се у генератору. 
Потребно је да се једном годишње 
увезе „германијум галијумски гене
ратор“, чиме се обезбеђује да се од
ређени радиофармаци синтетишу 
у самој кући, независно од цикло
трона. Та опрема није толико скупа 
и у Центру се надају да ће је добити 
брже него сам циклотрон.

– Потребно је да лекари буду до
бро информисани о значају ПЕТ-а, 
његовим могућностима и индика
цијама за птримену. Наши струч
њаци иду по клиникама и држе 
предавања. У свету се данас не мо
же замислити болница терцијарног 
нивоа без ПЕТ-а. Колико год да је 
скупа опрема, она доноси уштеде. 
Захваљујући великим дијагностич
ким могућностима ПЕТ-а, значај
но се убрзава успостављање тачне 
дијагнозе најчешћих и најтежих 
болести и тиме доприноси право
временом и адекватном планира
њу лечења, прецизној процени ре
зултата лечења, па самим тим и 
бољој прогнози болести. Уједно се 
болесници лишавају непотребних, 
мање корисних и често инвазивних 
дијагностичких и терапијских по
ступака. Све то доприноси и зна
чајним уштедама у здравственом 
буџету. То мора да заживи у гла
вама оних који доносе одлуке. Све 
је скопчано са буџетом и мора да 
се изнађе модалитет финансира
ња. Данас је ПЕТ нешто без чега 
се не може. Упоредо са ширењем 
ПЕТ-а у здравственом систему Ср
бије, неопходно је да се обезбеди 
благовремена едукација мултиди
сциплинарних тимова који ће при
мењивати ту методу, а то је једна 
од утврђених функција Национал
ног ПЕТ центра акредитованог на 
европском нивоу – закључује проф. 
др Владимир Обрадовић.

Јасмина Томашевић

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

Проф. др Вера Артико дирек
тор је Центра за нуклеарну ме
дицину КЦС. Уједно је шеф Ка
тедре нуклеарне медицине 
Медицинског факултета Уни
верзитета у Београду.  Делегат је 
Удружења нуклеарне медицине 
Србије у Скупштини Европског 
удружења нуклеарне медици
не (ЕАНМ). 
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О
вих дана је широм света кружила слика Darek 
Fidyk-a из Пољске који је остао парализован по
сле убода ножем у леђа 2010 године. Иако му је 
тада пресечена кичмена мождина, сад већ са

мостално прави прве кораке. Он је на рехабилитацији 
у пољском граду Вроцлаву.

Неурохирург Pawel Tabakow, на Вроцлавском универ
зитету се још из студентских дана интеерсовао за ис
траживања професора Geoff Raismana, шефа одељења 
за неуролошку регенерацију Универзитетског колеџа за 
неурологију у Лондону. Истраживања проф. Raismanа 
односе се на специјални тип макроглије – OECs (Olfac
tory Ensheathing Cells) тј. специјални тип радијалне гли
је који препокрива олфактивни епител, чини олфак
тивне нерве и булбусе. Тридесетогодишња испитивања 
професора Raismana на анималном моделу су пока
зала да се олфактивне ћелије непрестано регенеришу 
и да је њихов број могуће увећати in vitro. Tо је била 
полазна основа да неурохирург Pawel Tabakow преду
зме смелу операцију премошћавања дефекта кичмене 
мождине код Darek Fidyka. Услов за операцију је била 
осмомесечна претходна физикална терапија која није 
дала никакве знаке спонтаног опоравка. Операција је 
изведена у неколико актова:

Први је био узимање ОECs ћелија из олфактивног бул
буса задњег дела пацијентовог носа. Ћелије су потом 
држане у Петријевој шољи док се нису умножиле.

Други акт је био да се, на месту трауме у нивоу паци
јентовог 10. торакалног пршљена, на леви део пресече
не кичмене мождине убаце нервни графтови узети са 
скочног зглоба тј.да се убаце четири танке нервне тра
ке које ће да премосте дефект.

Трећи акт је био убацивање ОECs ћелија путем много
бројних микроинјекција око и испод нервног графта. 

Физикална терапија је настављена и после око три 
месеца пацијент је почео да осећа сензације у ногама, 
а убрзо затим су били могући и први кораци. Прво је 
ходао у разбоју, а после тога су се јавили и спори само
стални кораци уз помоћ ослонца.

Снимци учињени магнетном резонанцом су потврди
ли успех изведене операције, јер се на њима види да је 
дефект пресечене кичмене мождине попуњен. Вест да 
је Darek проходао обишла је цео свет и дала наду хиља
дама људи, парализованих због повреда кичмене мо
ждине, да је регенерација могућа.

Истраживања ове врсте захтевају сарадњу у више 
области и веома су скупа. Потпору овом подухвату пру

жила је фондација NSI (Nichollas Spina Injury Founda
tion). Њен оснивач је David Nichollas чији је син остао 
парализован после повреде кичмене мождине на пли
вању, а учествовала је и британска фондација UKSCF 
(UK Stem Cell Foundation).

Припремила
Др сци. Нина Михајловић

РЕГЕНЕРАЦИЈА ОШТЕЋЕНЕ 
КИЧМЕНЕ МОЖДИНЕ
// Неурохирурзи у Пољској сарађују са истраживачима 
у области неуронаука у Лондону – детаљи су публиковани 
у часопису Cell transplantation //

ЖИВОТ ЈЕ БОРБА
Неурохирург Pawel Tabakow, који је урадио операцију 

неуротрансплантацијe, рекао je да је регенерација кичме
не мождине донедавно била немогућа, а да је сада постала 
реалност. Darek Fidyk верује да ће доћи дан када ће само
стално проходати и постати независан од ортопедских по
магала и додаје да никад не треба престати са борбом, јер 
у животу увек могу да се отворе нека нова врата.

И ДРУГЕ МЕТОДЕ
Неуротрансплантација није једина метода за регенераци

ју кичмене мождине. Примењује се и функционална елек
тростимулација (FES), као и епидурална стимулација. По
зната је фондација Christopher and Dana Reeve Foundation, 
основана када је Christopher Reev, познатији као Супермен, 
после пада са коња 1995. године, остао квадриплегичан. Пре
ма овој истинитој причи и огромној борби за живот Chri
stophera Reeva снимљен je и филм.
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Пише: 
проф. др Бранислав 

Миловановић, директор 
Интерне клинике 

КБЦ Бежанијска коса и 
председник Удружења 

за кардиологију Србије

Н
еурокардиолошка лабора
торија КБЦ Бежанијска ко
са званично почела да ра
ди јануара 2005. године, 

након претходног опремања вр
хунском технологијом укључујући 
тренутно насавременије и револу
ционарне системе за неинвазивни 
дијагностички хемодинамски и не
урокардиолошки мониторинг.

Task Force и Portapres су системи 
за стационарни и амбулаторни мо
ниторинг и анализу EKG сигнала и 
притиска „откуцај по откуцај“, син
хроно са срчаним радом, коришће
њем специјалних сензора који мере 
проток кроз артерије прстију шаке. 
Оба система који се тренутно нала
зе у лабораторији су задња реч на
уке у овој области и НАСА их кори
сти за тестирање космонаута. 

Комбинацију оба неинвазивна 
система са најсавременијом ди
јагностиком тренутно поседује са
мо неколико центара у свету, као 
што су, на пример, центар у Лондо
ну и Хјустону. Захваљујући Мини
старству науке Републике Србије у 
плану је набавка и полисомногра
фа којим ће се моћи у исто време 
да се анализира и мождана и срча

на активност код па
цијената са кризама 
свести и, на тај начин, 
диференцира епилеп
сија од обичних криза 
свести.

Неурокардиолошка 
лабораторија се у са
мом почетку рада 
профилисала и као је
дан од највећих свет
ских центара за ле
чење криза свести,са 

посебним освртом на неурокардио
гену синкопу.Уз помоћ високософи
стициране опреме, могуће је врло 
ефикасно утврдити узрок губитка 
свести код пацијената и предузети 
одговарајуће лечење.

Персонална
медицина и аутономни

нервни систем

Неурокардиолошка лаборатори
ја је центар активности Секције 
за Аутономни нервни систем СЛД 
и Удружења за неурокардиологи
ју Србије, мултидисциплинарних 
организација које окупљају врхун
ске стручњаке разних профила и 
специјалности. Секција је једно од 
десет интернационалних удруже
ња у оквиру Ервропског удружења 
(ЕФАС), док је Удружење за неуро
кардиологију Србије четврто удру
жење формирано у свету после 
Америчког, Италијанског и Турског. 
Српско удружење за неурокардио
логију је организовало први исто
ријски интернационални конгрес 
из Неурокардиологије пре шест го
дина у Београду и тиме започело 
серију годишњих састанака који су 

јединствени у свету као својеврсни 
светски бренд. 

Уз помоћ генетичара из Инсти
тута Винча, већ неколико година 
се ради генетска анализа код сва
ког пацијента у циља утврђивања 
одређених генских полиморфиза
ма који су битни за индивидуални 
приступ и откривање оптималног 
лека за сваког пацијента. Паралел
но се код свих пацијената ради и 
комплетно тестирање функције ау
тономног нервног система у циљу 
откривања типа симпатовагалног 
баланса.

С обзиром на то да су технике ге
нетског инжињеринга скупе и те
шко прилагодљиве за свакодневни 
клинички рад, циљ мултидисци
плинарног приступа је да се утврди 
корелација између генетских поли
морфизама и функционалног ста
туса аутономног нервног система. 
Током претходних година зајед
ничког рада тестирани су главни 
антихипертензивни лекови кори
шћењем врхунске технологије ко
ја омогућава испитивање и раних 
ефеката примене терапије.

На основу претходног клиничког 
искуства утврђено је да позитиван 
одговор на терапију хипертензије 
зависи од типа симпато-вагалног 
баланса. На основу постојеће базе 
података може се утврдити који је 
тип симпато-вагалног баланса у ко
релацији са позитивним или нега
тивним одговором на примену од
говарајућег антихипертензива.

Дошло се до фазе у развоју персо
налне медицине где се након обич
ног снимања ЕКГ и анализе сигна
ла у трајању од пет минута може 
утврдити тип симпато-вагалног 

Нове технологије у Неурокардиолошкој 
лабораторији КБЦ Бежанијска Коса

НЕИНВАЗИВНИ „BEAT TO 
BEAT“ ХЕМОДИНАМСКИ 
МОНИТОРИНГ
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баланса и прави лек који одгова
ра том типу функције симпатику
са и вагуса. То је, практично, „пре
чица“ где се уз помоћ генетичара 
може развити софтвер за брзу кли
ничку примену сазнања о генетској 
детерминацији хипертензије, срча
не фреквенце и функције аутоном
ног нервног система.

Уз помоћ интернационалне групе 
програмера из Цириха у Неурокар
диолошкој лабораторији се развија 
јединствен ANSA scan plus софтвер, 
који омогућава одговор који је лек 
оптималан за лечење хипертензи
је и процењује ризик од појаву из
ненадне срчане смрти. 

Примена софтвера се заснива на 
методи ANSA (Аutonomic Nervous 
System Adjustment), развијеној та
кође у овој лабораторији, у чијој 
основи је подешавање функције ау
тономног нервног система. Наиме, 
у првој фази се детектује тип поре
мећаја функције аутономног нер
вног система, док се у другој фази 
обавља „подешавање“ поремећаја у 
смислу постизања симпато-вагалне 
равнотеже. На пример, у случајеви
ма ексцесивне симпатичке предо
минације циљ је појачати вагусну 
активност и обратно.

Неинвазивна ризик 
предикција за појаву 

изненадне срчане смрти

Код свих пацијената стручња
ци са Института за психологију ра
де и серијско психолошко тестира
ње у циљу откривања психолошке 
структуре сваке личности. Психоло
шки профил личности је такође ге
нетски детерминисан и у директној 

корелацији са симпато-вагалном 
функцијом.

У оквиру Неурокардиолошке ла
бораторије се одвија и интезивна 
сарадња са инжињерима Технич
ког универзитета у Новом Саду, ко
ји у оквиру пројекта Министарства 
науке републике Србије раде ана
лизу биолошких сигнала који се до
бијају снимањем сигнала притиска 
и EKG-а. Захваљујући тој сарадњи 
могуће је фином анализом уради
ти пројекцију кардиоваскуларног 
ризика у смислу појаве изненадне 
срчане смрти, инфаркта или других 
нежељених догађаја.

Као резултат дугогодишње сарад
ње развијен је и нови ризик пре
диктор „Poincare plot“, који се пока
зао као врло ефикасан у процени 
ризика од појаве изненадне срча
не смрти.

Пољско удружење неинвазивних 
кардиолога је 2008. године након 
презентације овог предиктора, до
делило награду „Норман Силвер“, 
проф др Браниславу Милованови
ћу на годишњем састанку у Зако
панима.

У међувремену, уз помоћ инжење
ра у Неурокардиолошкој лаборатори
ји је развијен математички софтвер 
за прецизну анализу тог предикто
ра у смислу добијања нумеричких 
вредности и визуалне пројекције ри
зика. Софтвер је развијен анализом 
записа од 2.700 пацијената који су 
праћени након инфаркта миокар
да у периоду од 10 година. Сви па
цијенти у тестирани првог, седмог 
дана и треће недеље након настан
ка инфаркта срца, што је омогући
ло ексклузивну базу података која је 
тренутно највећа у свету од постоје

чих истраживачких група које се ба
ве овом проблематиком. 

Нано технологија 
у кардиологији

Од пре неколико година започета 
је сарадња између Неурокардиоло
шке лабораторије КБЦ Бежанијска 
коса и тимова инжењера и физи
чара из три институције: Нано ла
бораторије Машинског факултета 
у Београду, Института Винча и Ин
ститута за физику из Земуна. У све 
три познате научне институције ис
питивани су узорци лекова и пла
цебо форме истих препарата кори
шћењем четири различите методе 
у смислу анализе квантних проме
на на нивоу нано честица.

Циљ је био примена различитих 
високософистицираних уређаја у 
смислу развоја нових технологија 
у лечењу пацијената и скенирања 
функције постојећих лекова на ни
воу нано  честица.Посебан изазов је 
био осветљавања плацебо ефекта у 
лечењу синкопе и хроничних мио
кардитиса.

Развијен је нови систем лече
ња назван „Програмирани плаце
бо ефекат“ који је показао велику 
ефикасност у лечењу ових пореме
ћаја. Посебан значај ове сарадње 
је што је први пут плацебо ефекат 
анализиран са становиштва квант
ног феномена који је доказан у све 
три независне научне институци
је и потврђен клиничким резулта
тима. С обзиром на то да су резул
тати врло обећавајући, планира се 
даља сарадња у коришћењу ове но
ве технологије у лечењу и других 
болести.� //

Тестирање пацијената уз помоћ савремене опремеПроф. др Бранислав Миловановић са сарадницима

Нове технологије >>>>>>>>>>>>>>>>> ı ı

49 <



50  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // ДЕЦЕМБАР 2014 // // ДЕЦЕМБАР 2014 // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ //  51

Са стручних окупљања >>>>>>>>>>>>>>

Интернационални 
састанак
„Неурокард 2014“

Ш
ести интернационални конгрес из неу
рокардиологије, NEUROCARD 2014 и Пети 
симпозијум из неинвазивне електрокар
диологије под покровитељством Светског 

удружења за холтер и неинвазивну кардиологију, IS
HNE, одржани су у београдском хотелу Метропол од 
16. до 17. октобра.

Конгрес је окупио око 200 страних и домаћих пре
давача из више од 20 земаља из региона и света. Ин
тернационални конгрес из неурокардиологије постао 
је јединствен научни догађај пошто је организован и 
претходних година, а 2009. године је организован и пр
ви симпозијум у свету.

Конгрес је организован од стране Удружења за неу
рокардиологију Србије, под покровитељством Интер
националног удружења за холтер и неинвазивну елек
трокардиологију, ISHNE и 13 других интернационалних 
удружења: америчког удружења срце-мозак, руског и 
пољског удружења за неинвазивну кардиологију, ук-
рајинског удружења за неурокардиологију, Кардиолош-
ке клинике у Темишвару и многих других интернаци-
оналних удружења.

Главне теме Симпозијума су биле: базична неурокар
диологија, изненадна срчана смрт, испитивања функ
ције аутономног нервног система, методолошки аспек
ти испитивања функције аутономног нервног система, 
biosignal procesing, централни механизми и срце, ме
таболичке нуропатије и кардиоваскуларни ризик, кри
зе свести, хипертензија и неурални механизми, исхе
мијска аутономна дисфункција, аритмије и аутономни 
нервни систем, психолошко тестирање и органска бо
лест. Симпозијум је тематски покрио поље неинвазивне 
кардиологије, неурологије, неурокардиологије, и дру
гих области у медицини али и у физици, електротех
ници, математици и психологији.

Страни гости посетили су Неурокардиолошку лабора
торију у КБЦ Бежанијска Коса где је презентована тех
ника тестирања пацијената и најновија опрема према 
којима се ова лабораторија сврстала у неколико најпо
знатијих у свету. 

Први пут гости Конгреса били су познати индијски 
кардиолог професор Рам Синг, водећи ендокриноло
зи и оснивачи удружења за хипертензију Индије, про
фесор Ануј и Сабу. Професор Синг је одржао предава
ње о примени одговарајућих техника дисања у лечењу 
хипертензије и новој научној дисциплини хронобио
логији која изучава појаву болести и поремећаја у за
висности од доба дана или ноћи или у зависности од 
временских прилика.

Професор Сабу је одржао предавање о најновијим са
знањима у вези са метаболичким синдромом, а др Ануј 
је говорио о дијабетесној неуропатији. Крајњи закљу
чак и предлог оба индијска експерта јесте да се наред
не године у Београду одржи индијско-српски самит у 
овим областима под покровитељством Српског удру

жења за неурокардиологију и Индијског удружења за 
хипертензију и дијабетес. 

Професор Harald Staus из Ајове, УСА је изложио нај
важније резултате студија везано за стимулацију не
рава у лечењу попуштања срчаног мишића који по 
резултатима могу бити револуционарни. Професор 
Suave Lobodzinski из Лос Анђелеса, УСА, говорио је 
о новим технолошким решењима за Холтер ЕКГ мо
ниторинг који се може сада носити и неколико неде
ља. Професор Бранислав Миловановић, председник 
организационог одбора Конгреса и Удружења за не
урокардиологију Србије, представио је резултате ис
траживања из две врло важне области које ће у бу
дућности имати кључну улогу у развоју медицине и 
модерне науке. Реч је о персоналној медицини, одно
сно индивидуалном приступу лечењу болести кори
шћењем техника у тестирању функције аутономног 
нервног система. 

Друга тема била је нано-медицина и плацебо ефекат, 
нове методе које су развијене у сарадњи са физичари
ма Института Винча и Института за физику у Земуну. 
Претходних неколико година у сарадњи са нано лабо
раторијом на Машинском факултету, Институтом Вин
ча и Институтом за физику у Неурокардиолошкој лабо
раторији је у сарадњи са физичарима,започет и развој 
нано медицинских метода у циљу новог приступа у ле
чењу болести.Резултати ових истраживања су предста
вљени на многим састанцима у свету и привукли су 
велику пажњу, као медицина будућности. 

Врло запажена сесија је била и генетика у медици
ни и неурокардиологији коју су заједно водили наши 
и инострани стручњаци. Најважнији резултат Конгре
са је и формирање Интернационалног научног борда 
за даљи развој софтвера уз помоћ подршке групи од 
стране програмера из Цириха и Србије као заједнички 
интернационални пројекат. Као и сваке године, орга
низована је и сесија коју су водили инжењери и физи
чари који се баве анализом биолошких сигнала.

Проф. др Бранислав
Миловановић

Kонференција 
„Дани завода 2014“

С
тручна конференција „Дани завода“, Градског 
завода за јавно здравље Београд, одржана је 14. 
новембра 2014. у београдском хотелу M Best We
stern. У средишту пажње конференције био је 

„Савремени приступ у превенцији заразних и незара
зних болести“. Конференција је имала за циљ да утвр
ди достигнућа, будуће савремене правце развоја у овој 
области, али и да дефинише најзначајније проблеме 
јавног здравља.

Конференцију је отворила директорка Градског заво
да за јавно здравље Београд проф. др Душанка Мати
јевић, а међу званицама су били: проф. др Драган Ву
канић, помоћник министра здравља, проф. др Весна 
Кораћ, помоћница градског секретара за здравство, ди
ректори и представници института и завода за јавно 
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здравље, представници Републичког фонда за здрав
ствено осигурање и Филијале РФЗО за град Београд, ди
ректори и представници здравствених установа из Ср
бије и Београда, представници Медицинског факултета 
Универзитета у Београду, представници Војномедицин
ске академије и други.

На скупу су разматране, како заразне, тако и незара
зне болести као глобални проблем јавног здравља, по
себно у условима суочавања са процесом глобализације 
уопште, великим социјалним и демографским проме
нама као и променама животне средине, што има зна

чајан утицај на здравље и благостање људи. Било је 
речи о предикторима за настанак ХИВ/АИДС, истра
живању болничких инфекција у 10 београдских уста
нова, норо-вирусу који представља најчешћи узрочних 
акутног гастроентеритиса, новим технологијама у ми
кробиолошкој дијагностици, тренду пораста акутног 
инфаркта миокарда у Београду током протеклих десет 
година, климатским променама, као и могућностима 
географског информационог система.

Конференција „Дани Завода 2014“ је скренула па
жњу на незаобилазну улогу института и завода за јав
но здравље.

� Сергеј Ив. Лазаров

„Геномика
ретких болести“

Д
водневни међународни симпозијум „Геномика 
ретких болести“ одржан је крајем октобра у бе
оградском хотелу Tulip Inn. Више од 200 науч
ника, генетичара и истраживача имало је при

лику да чују реномиране предаваче из Европе, САД и 
Азије. На скупу су учествовали и др Соња Павловић, 
научни саветник, руководилац пројекта за молекула
рну биомедицину ИММГИ, Радоје Дрманац (Србија/
Кина), Ханс Лохмилер (Велика Британија), Белен Пе
рез (Шпанија), Федерико Иноћенти (САД), Џорџ П.Па
тринос (Грчка).

Програм симпозијума обухватио је четири главне 
области: Ретке болести у јавном здрављу, Генетика рет
ких болести, Фармакогеномика и индивидуализована 
терапија и Ретке болести у балканским земљама. 

Циљ симпозијума био је да интензивира проток зна
ња и информација о најновијим достигнућима на по
љу дијагностике и лечења ретких болести. Симпозијум 
је пре свега намењен лекарима, фармацеутима, моле
куларним биолозима и биохемичарима.

У 2014, могућности ИМГГИ за дијагностику ретких 
болести су достигле европски и светски ниво. Захваљу
јући пројекту ЕУ, SERBORDISinn, који је посвећен рет
ким болестима, ИМГГИ је набавио апарат за секвен
цирање, нове генерације Next generation sequencing, уз 
помоћ кога се рутински могу дијагностиковати многе 
ретке болести чија је генетичка основа позната. ИМГ
ГИ је, захваљујући новој технологији којом је овладао, 
спреман да ради дијагностику за пацијенте са ретким 
болестима у Србији.

Ради се о најсавременијој технологији за дијагности
ку ретких болести коју користе и највећи европски и 
светски дијагностички центри. Нова технологија омо
гућава да се унапреди дијагностика ретких болести, 
остваре велике уштеде у здравственом систему Србије, 
а све у циљу помоћи пацијентима који болују од рет
ких болести.

Проф. Дрманац истакао је да је развој генетике и ге
номике важан за медицину за превенцију болести, а 
не само лечење. Наука се развија зу свету и постаје вр
ло интегрисана, али важно је имати институте и бол
нице у нашој земљи, Србији. Институт за генетичко ин
жењерство је важна компонента тога, али је важмна и 
сарадња са болницама и индустријом.

– Наша наука и универзитети у Србији су јако мо
дерни. Имамо добру едукацију, сјајне таленте и само 
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Добри познаваоци јавног здравља: епидемиолози 
др Вељко Ђерковић (ГЗЈЗ) и Бранислав Тиодоровић 
(ИЈЗ Ниш), др Драган Илић (Институт Батут) и проф. 
др Драган Вуканић, помоћник министра здравља

Домаћини и гости: проф. др Душанка Матијевић, 
(прва с лева) са уваженим званицама
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то треба да подржимо – да се интегришу у здравству и 
индустрији – сматра Дрманац. Он је подсетио да гени 
утичу на све аспекте нашег живота. Данас, користећи 
анализу гена, могу се из мајчине крви, неинвазивно, 
предвидети неке болести нерођеног детета. Важно је 
да можемо спречити рађање деце са болестима. Аути
зам би, уз помоћ гена, могао да се предвиди на рође
њу. Постоје начини лечења који могу да помогну да се 
та болест спречи или ублажи, итд.

Проф. Дрманац указао је и да, на пример, „читањем“ 
која врсте бактерија живе у нашим цревима можемо 
да одлучимо коју врсту хране да узимамо и неки про
биотик – да поправимо цревну флору. Важна област 
генетике је, осим генетских болести, канцер који има 
две компоненте: генетску предиспозицију и случајне 
мутације (соматске мутације) у току живота. Нова ге
номика помаже у откривању свих врста канцера, му
тација које могу да доведу до канцера као предиспи
позиција или као узрок. У предиспозицији постоји 300 
гена који су повезани са тзв. онкогенима који изазива
ју канцер. Ако њих прочитамо рано, пре 20-те године, 
можемо предвидети ризик да се добије канцер. Рани
је откривен канцера има већу шансу за лечење. Најбо
љи начин је да се изабере ко треба чешће и раније да 
се тестира, јесте да се предвиди уз помоћ генетике да 
ли има предиспозицију. 

– Од почетка моја област је била да развијем, са ве
ликим тимом у Америци и сада у Кини, нове методе 
за читање гена целог генома. Има неколико мера које 
су важне – како да буде комплетан, да не пропустимо 
ниједан делић, а има шест милијарди слова које дефи
нишу геном, како да не направимо никакву грешку – 
пошто и мала грешка изгледа као да имамо боелст коју 
немамо, и, треће, како да то урадимо на ефикасан на
чин тако да је јефтино и доступно свима, тако да сви 
могу прочитати свој геном, ставити га у „дата базу“ и 
користити у животу. Са бољим разумевањем генома, 
имамо још пуно да научимо, а моћи ћемо да унапре
димо здравље и друге области – као да имамо персо
нализовану медицину, да прилагодимо спречавање и 
лечење сваком појединцу, али истовремено можемо 
имати и персонално гајење деце – што је важно – на
гласио је Дрманац. 

Соња Павловић, директорка ИМБГИ нагласила је да 
је набављен апарат који представља технолошки врх и 
који ће омогућити да пацијенти који болују од ретких 
болести не чекају јако дуго на дијагностику.

– Апарат може да прочита све гене који су икада по
везани са било којом болешћу, па и са ретким боле
стима, за које знамо генетичку основу, и да се за не
колико дана зна у ком од тих гена пацијент послат из 
неке здравствене установе има мутацију и да се поста
ви дијагноза. Самим тим, неће се више слати узорци 
у иностранство, више нећемо имати такав финансиј
ски проблем и биће доступно многима. Надамо да ћем 
од првог јануара те анализе бити доступне пацијенти
ма кроз здравствени систем. Ако се дијагноза постави 
на време за многе ретке болести можете да предузме
те неке мере које ће довести до тога да пацијент има 
квалитетнији живот и да болест не напредује. Оно че
му тежимо је предиктивна генетика, да се уради ана
лиза читавог генома једног човека, али мора да разу
мено шта то значи. Онда бисмо могли да предвидимо 
шта ће бити његов здравствени проблем или делова

ти превентивно – да кажемо да ће сигуно развиоти хи
пертензију и да пази како живи, или да пренаталном 
дијагностиком спречимо најтежа обољења. Сада, от
прилике, разумемо једну четвртину генома – рекла је 
проф. Павловић. 

Др Маја Стојиљковић из ИМГГИ нагласила је да је Ин
ститут, захваљујући великом европском пројекту успео 
да организује ову конференцију и да набави апарат за 
секвенцирање нове генерације који је важан за истра
живање, али далеко важнији за дијагностику ретких 
болести у земљи.� Ј. Т.

Светски 
здравствени 
самит у Београду

С
ветски здравствени самит, посвећен новој стра
тегији за унапређење здравственог система у Ср
бији, одржан је у београдском хотелу „Метропол“, 
а окупио је представнике здравственог систе

ма, стручњаке и званичнике здравствених институци
ја европских земаља и Европске уније. У фокусу сами
та, чији је организатор ТГИ Гроуп Интернатионал, биле 
су актуелне теме: финансирање здравственог система, 
стратегија даљег развоја, унапређење функционисања 
целокупног система здравствене заштите и отварање 
продуктивног дијалога свих кључних структура здрав
ственог система. О сектору онкологије, могућностима и 
изазовима у тој области, говорили су директор Инсти
тута за онкологију и радиологију Србије проф. др Радан 
Џодић, директор Клинике за медикалну онкологију Ин
ститута за онкологију и радиологију Србије др Даворин 
Радосављевић и др Жозеф (Јосепх) Глигоров из Униве
рзитетске болнице Тенон из Париза. На самиту су раз
мотрена најважнија питања из области здравственог 
осигурања, правне регулативе и прилагођавања срп
ског законодавства у овој области европском законо
давству, фармацеутског сектора и јавним и приватним 
здравственим установама и праксама.

Државни секретар министарства здравља Борислав 
Векић најавио је да ће, путем кредита Светске банке, у 
2015. години бити набављено пет нових линеарних ак
целератора како би се коначно решио проблем листи 
чекања за зрачну терапију код онколошких пацијена
та. Векић је навео податак да је 2011. године било 37.437 
новооболелих од карцинома, а умрло 25.007 пацијена
та, као и да забрињава повећање од 2,5 одсто броја умр
лих. Државни секретар је указао да велики проблем 
представља медицинска едукација и да се током ре
форме примарне здравствене заштите мора више ра
дити на превентиви. Скрининг програми, како каже, 
раде се на карцином дебелог црева, грлића материце 
и дојке, али је проблем одзив грађана који не долазе 
на заказане прегледе. 

Покровитељи скупа били су Српско лекарско друштво, 
Асоцијација приватних здравствених установа и Удру
жење произвођача иновативних лекова.� //
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К
линичко-болнички центар 
„Др Драгиша Мишовић“, 
настао обједињавањем три 
меморијалне болнице, је

динствен је драгуљ српског заду
жбинарства. Запослени у тој кући 
настављају традицију својих елит
них претходника, а оно што данас 
раде познато је и ван граница. За
што је то болница у којој се учи не 
само медицина, него и однос према 
болеснику и вредностима живота, 
и како се из тешке ситуације може 
изаћи са истим и бољим резултати
ма, за Гласник ЛКС говори дугого
дишњи директор те установе, проф. 
др Радисав Шћепановић.

– Ни данас, пет година од пожара, 
у објекту који је изгорео не функ
ционише ништа од медицинских 
садржаја. У питању је 10.000 ква
дратних метара простора, што је го
тово половина капацитета Центра, 
али и више од тога. Ту је било „ср
це“ КБЦ – главна дијагностика, ин
тензивна нега, операциони блоко
ви, најозбиљнији технолошки део. 
И, наравно, у тој ситуацији требало 
се сналазити, обезбедити посао за 
1.200 радника. Са преполовљеним 
капацитетима требало је да ради
мо исту количину посла као и пре 
пожара. Сваке године потписујемо 
уговор са Републичким фондом за 
здравствено осигурање Србије за 
план рада према коме је ангажо
вано 1.200 људи.

У овом тренутку најпотребнија 
нам је инвестиција за зграду која 
је изгорела пре пет година.Тек ове 
године почело је финансирање ре
конструкције, за коју је надлежан 
Град Београд, као оснивач КБЦ. Пет 
година нисмо добили ни динар. Од 
прошле године ушли смо у буџет, а 
радови су почели. Зграда је потпу
но ван функције, осим лаборатори
је која је смештена у делу сутерена, 
потпуно издвојено.

Колико су нове околности у који­
ма сте се нашли захтевале и изме­
не у организацији посла?

Подигли смо ниво рада изврше
ња свих услуга. Од 2009, кад је из
горела болница, до сада имамо 
тренд раста услуга и других пара
метара уз преполовљене капаците
те. Ушли смо у један „концепт вру
ћих кревета“ на хирургији: ујутру 
пацијент леже у болницу, оперише 
се тог дана, а већ следећег јутра из
лази. У његов, такорећи врућ кре
вет, пошто се промени постељина 
итд, леже други пацијент. Тако да 
на петнаестак кревета на хирургији 
радимо исти оперативни програм 
као и пре пожара.

Тад смо радили у пет операцио
них сала, сада радимо у једној. Тада 
смо имали 120 кревета, сада има
мо десет пута мање, а 1.000 лапа
роскопских операција жучне кесе, 
по чему смо јединствени у Србији 
и то „десетковани“ какви јесмо. Чак 
смо повећали број тих хируршких 
захвата, са ранијих 600.

То је вероватно несхватљиво за 
ваше колеге из развијених земаља.

Знају у иностранству шта ми ра
димо и како. Њима је то интересан
тан концепт, а они су га чак и ана
лизирали. Иако нисам о томе желео 
да причам, прошле године награ
ђени смо у Италији, а ове године 
позвани смо на европски конгрес 
(који)да изнесемо своја искуства 
у вези са информатичким менаџ

КЛИНИЧКО-БОЛНИЧКИ ЦЕНТАР 
„ДР ДРАГИША МИШОВИЋ“ – ДЕДИЊЕ

РАСТ БРОЈА УСЛУГА 
УЗ ПРЕПОЛОВЉЕНЕ 
КАПАЦИТЕТЕ
// Строга контрола трошења лекова // Један кревет на хирургији 
годишње „види“ 180 болесника // Свако радно место лекара и сестре 
опремљено компјутерским терминалом //

Проф. др Радисав Шћепановић
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ментом. За исти посао на хирурги
ји, успели смо да просечну дужи
ну хоспитализације смањимо око 
пет пута, са нешто изнад шест на 
1,2 дана.

Један кревет на хирургији „види“ 
годишње 180 болесника, што звучи 
невероватно, нарочито ако се узму 
у обзир перформансе и оператив
ни програм. На хирургији, „суже
ној“ каква јесте, радимо исти посао 
као пре, осим збрињавања хитних 
хируршких случајева. То се осетило 
као проблем у граду. Испали смо из 
хитне службе за хирургију, за хит
не коронарне болеснике, јер нема
мо услова, немамо коронарну једи
ницу.

Данас на кардиологији имамо, 
да кажем, једну „приручну“, малу 
интензивну негу у коју се примају 
сви болесници опште интерне не
ге, метаболички, ендокрини, пул
монални, кардијални, али немамо 
за акутни коронарни синдром, што 
недостаје Београду. Ургентни цен
тар је преоптерећен, зато што је КБЦ 
„Мишовић“ са 120 хируршких кре
вета и 75кревета интерне клинике 
испао из хитне службе. Иначе, оста

ла одељења: урологија, дечје, ОРЛ – 
имају хитну службу.

Из несреће сте извукли макси­
малне поуке?

Несрећа коју смо имали подста
кла нас је на размишљање о екно
мичности, о побољшању перфор
манси, о квалитету. Ми смо, као 
прва терцијарна установа, храбро 
ушли у процес акредитације. Био 
је то озбиљан посао у установи ко
ја је тада имала једва 15 рачунара. 
Сада је свако радно место, како ле
карско, тако и сестринско, опремље
но компјутерским терминалом са 
информационим системом. Готово 
све можемо да фактуришемо из си
стема, а кад смо почели да радимо 
то је било свега 17 одсто. Ушли смо 
у реакредитацију, док остале уста
нове које су биле укључене у пи
лот-програм акредитације, нису то 
учиниле. Акредитација је озбиљан 
посао и много је допринела повећа
њу квалитета услуга. Уверен сам да 
треба подржати да постане обаве
зни део сваке здравствене установе 
за посао који треба да обавља. 

Које су најважније користи од 
акредитације?

Акредитација подиже безбедност 
болесника, сигурност, квалитет ра
да и доприноси да може да се, кроз 
процедуре, процени свачији рад и 

Управна зграда КБЦ „Др Драгиша Мишовић“ Дедиње Улаз у Железничку болницу

ГОВОРОМ БРОЈКИ

КБЦ „Др Драгиша Мишовић“ има 
1.131 запосленог, од којих је 180 лека
ра специјалиста, 27 лекара на специ
јализацији и пет клиничких лекара, 
643 здравствених радника, 11 здрав
ствених сарадника, осам биохемича
ра и фармацеута. Током 2013, хоспита
лизовано је 15.354 болесника, урађено 
је готово 13.000 операција, 300.000 ам
булантних прегледа и 1.177.870 лабо
раторијских услуга. У савремено опре
мљеном породилишту рођене су 2.103 
бебе, а укупно је од поновног отвара
ља породилишта, 2. септембра 2009, до 
краја 2013. рођено је 2.196 беба.

Зграда Болнице за дечје плућне болести и тбц Клиника за урологију
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одговорност. Лако се идентификује 
ко је за шта одговоран, како персо
нално, тако и свака тачка где има 
проблема, али и тачка где се добро 
ради. Акредитација је КБЦ „Ми
шовић“ доста допринела да се уве
де један систем из кога иду наиз
глед неважне ствари на подизању 
квалитета: смањење броја нежеље
них догађаја, побољшање квалите
та хигијене, исхране. Код нас акре
дитација није обавезна. У земљама 
нашег окружења, акредитацији се 
придаје велики значај и она је оба
везна. Ми смо народ који треба по
некад натерати да ради. Притом, 
наш Центар имао веће иницијал
не трошкове од очекиваних, али у 
Фонду то није препознато. Примера 
ради, акредитованој установи тре
бало би повећати средства за мате
ријалне тропшкове у тој иницијал
ној фази, јер ће процедуре усвојене 
у акредитацији сигурно смањити 
трошкове, било индиректно или 
директно. Иако је у почетку проце
са акредитације било отпора, кад се 
уведе ред – то свима одговара.

И увођење плаћања по ДРГ неће 
бити једноставно?

Ми смо били спремни да први то 
урадимо, пре него што то постане 
обавеза. Понудили смо Фонду да бу
демо пилот-установа. Знали смо да 
ће бити проблема, јер то није баш 
једноставно. Брзо смо савладали и 
уочили бројне проблеме. Да је ра
дила мања установа онда бисмо их 
уочили и кориговали, тако да би се 
избегло да и други имају те пробле
ме. Међутим, сада су ти проблеми 
акумулирани, има их доста, и при
лично се инертно на њих реагује. 

Задовољан сам оним како смо ми 
то урадили. Помогли смо да се на
прави нова номенклатура, класи
фикација, нове шифре. Фонд се ту 

највише на нас ослонио. Међутим, 
ту постоји гомила проблема и не
разумевања. Доктори треба да ко
муницирају са администрацијом, 
али администрација нема ту флек
сибилност да одмах прихвати наше 
примедбе које се покажу као оправ
дане. То нам је искуство из увође
ња информационог система Heliant 
Health: ми смо „дизали“ модулар
но и лаборaторију и апотеку тако да 
се сада цена услуге код нас исказу
је одмах као фактура према Фонду, 
али се, такође, види колико је који 
доктор урадио посла. Свака таблета 
едвидентира се по имену, по дану, 
по одељењу. Постоји контрола тро
шења лекова. Сваком лекару на ра
чунару се појави црвено упозорење 
да не може одређени лек да приме
ни, јер није у складу са дијагнозом. 
Уколико се, ипак, догоди да неко ор
динира нешто што не треба, онда 
је то учинио својом вољом. Ако је 
то мимо правилника, неко то мора 
да плати, јер то држава није угово
рила. У случају да лекар сматра да 
баш одређени лек треба дати, кроз 
стручни савет иде предлог према 
РФЗО да се то уврсти. 

Успели смо у читавој овој несре
ћи коју смо имали, са преполовље
ним капацитетима, да се одржимо 
на нивоу извршења посла који смо 
имали раније, самим тим заслу
жили смо да потпишемо уговор са 
Фондом и да све то што радимо буде 
плаћено кроз наше плате и да паци
јенти буду задовољни услугама ко
је се овде обављају. Наравно, посто
је примедбе на скученост простора, 
јер у простору где је била једна ам
буланта сада их има – пет. И ту мо
же да се осети гужва, али настојимо 
да заказивање буде врло прецизно. 
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ПРОШЛОСТ 
ЗА УГЛЕД
КБЦ „Др Драгиша Мишовић – Де

диње“ има дугу традицију чији поче
ци задиру у прву половину двадесетог 
века. Тадашње Друштво београдских 
женских лекара је од господина Ђор
ђа Вајферта добило на поклон земљи
шни посед на углу пута за Топчидер и 
пута за Дедиње. Под високом зашти
том ЊКВ Краљице Марије, единбур
шки Комитет шкотских жена одлучио 
је у знак сећања на храбру лекарку др 
Елси Инглис (Elsie Inglis) подигне бол
ницу која ће носити њено име. У ок
тобру 1922. године започиње изградња 
Меморијалне болнице Др Елси Инглис 
за жене и децу, да би прве болеснике 
примила јануара 1930. године.

Данас су у саставу КБЦ „Др Драгиша 
Мишовић – Дедиње“ налазе: Клиника 
за хирургију, Клиника за анестезију и 
реаниматологију, Клиника за интерну 
медицину, Клиника за урологију, Бол
ница за психијатрију, Болница за неу
рологију, Болница за дечје плућне бо
лести и ТБЦ, Болница за гинекологију и 
акушерство, Болница за ОРЛ, Служба за 
лабораторијску дијагностику, Служба 
за радиолошку дијагностику, Служба за 
ендоскопију, Служба за трансфузиоло
гију, Служба за научну, истраживачку 
и образовну делатност, Служба здрав
ствене неге и болничка апотека.

Одељење хемодијализеЛабораторија
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Имате велики обим посла, а гужве 
не постоје ни у једном делу Центра. 
Како то постижете? 

Моја је жеља да укинем све че
каонице. Шта ће чекаонице у бол
ници? Болесник кад дође, треба 
да буде примљен, прегледан. По
нудио сам домовима здравља Во
ждовац и Стари град да имамо ди
ректан „линк“ – да наше листе за 
заказивање прегледа и операци
је буду отворене, доступне свима, 
тако да лекар из дома здравља ди
ректно може да закаже преглед код 
специјалисте у КБЦ „Мишовић“, без 
слања упута. Онда би лекар у КБЦ, 
увидом у компјутерску евиденцију, 
знао тачно шта треба да буде урађе
но, који су налази већ урађени у до
му здравља, без „шетања“ болесни
ка тамо-овамо.

Колико пажње установа на чи­
јем сте челу придаје континуира­
ној едукацији лекара?

Успели смо досад да из сопстве
них средстава финансирамо све 
едукације које смо радили. Међу
тим, од првог јануара укидају се 
сопствена средства, и онда ћемо 
сви бити у проблему. То ће морати 
да се реши, а да се едукација пла
ћа из средстава која би Фонд обез
бедио за ту намену. 

Имате ли довољно лекара и дру­
гог медицинског особља, сразмерно 
потребама?

У овом тренутку, према застаре
лим, архаичним нормативима, ми 
имамо вишак лекара, док је у прак
си тај број лекара недовољан за оба

вљање посла. На папиру, имамо 36,7 
одсто мање сестара, а 19,8 вишка 
доктора. Проблем су спремачице, 
сервирке, кухиња – услуге за које 
могу да буду ангажовани и радни
ци изван куће, уместо организова
ња кухиње, вешераја. Ако се путем 
тендера обезбеде услуге као што је 
прање веша и спремање хране, ми
слим да ће се побољшати ангажо
вање приватног сектора. Кад је део 
КБЦ изгорео, остали смо без кухи
ње и вешераја, ушли смо у тендер 
за набавку исхране болесника. То 
се више исплати него ангажовање 
наше кухиње. Данас могу да захте
вам да то буде квалитет који је уго
ворен, да контролишем онога ко ис
поручује, јер је то његова обавеза. 
Много је лакше функционисати на 
тај начин, него да имамо раднике 
који неретко кажу да неће да раде 
за те паре. Побољшава се свест о то
ме, а онда би се, с једне стране, у 
здравственом систему смањио број 
немедицинских радника који нас 
оптерећује, а с друге – стимулкисао 
приватни сектор. И економски ефе
кат био би бољи.

Најављују се велике уштеде на ле­
ковима. Каква су ваша искуства? 

Велика је уштеда на лековима. Ми 
смо кренули са 150 милиона угова
рања, па смо смањили на пола – за 
исте лекове и исту количину. Цен
трализоване набавке смањују цену 
лекова. Ако годишње трошимо за ле
кове више од 40 милијарди, а смање 
цене лекова за 15 одсто, односно шест 
милијарди, то је велика уштеда.

Фонд коректно плаћа оно што је 
уговорено. Нема оправдања за тврд
ње неких здравствених установа да 

Фонд нешто није платио – уколи
ко се држе правилника и уговора, 
и има довољно пара у оквиру онога 
што су уговорили и урадили. Нема 
стаплера који ми потрошимо да није 
плаћен.  Не може да се плати сто, ако 
је урађено 30, а купљено стотину.

Мислите ли да се треба промени 
став запослених у државном здрав­
ству?

За плате здравствених радни
ка уоквиру система одлази готово 
половина укупног буџета РФЗО – 
око100 милијарди. То су велике ци
фре. Треба скупити те паре. Људи 
треба да разумеју да ће морати „де
бело“ да одраде овај посао како би 
га сачували. То је заблуда која више 
неће моћи да се толерише. Нико не
ће да плаћа нешто што не постоји и 
што се не ради. Објективно гледано, 
ако мени треба 10 људи за један по
сао, а има нас 15 или 20 – мораће
мо да направимо компромис да ли 
да се солидаришемо, пристанемо да 
делимо неку суму новца или да се 
примени неки други систем.

У Америци доктори потписују 
уговоре на три године. Нико не ра
ди мање од 300, чак и 350 раде ре
зиденти. Лежерности, која је до сада 
постојала од самог уласка у држав
ни систем, ускоро више неће бити. 
Има добрих идеја. Ако смо изједна
чили државни и приватни сектор – 
Фонд треба да направи конкуренци
ју, јер он уговара посао, плаћа услугу, 
свеједно да ли је пружа државна или 
приватна болница. Довешће се све у 
ред. Важно је да оно што радите код 
куће – радите и у вашој болници.

Какви су планови за 2015. годину?

Планови су ограничени. Ове годи
не средства у буџету за занављање 
опреме су минимална и прилагоди
ћемо се томе. Покушавамо да редов
но сервистирамо сву опрему, али је 
то тешко. Све здравствене установе 
су у сличном проблему, сви су тен
дери проблематични, јер се јављају 
којекакве фирме, „обарају“ тендере, 
а онда се на то споро реагује – чак и 
месеци прођу док се донесе решење. 
Оног тренутка кад се поднесе приго
вор, без обзира да ли ће бити одби
јен, тендерска процедура се зауста
вља а нама су „везане руке“. Ипак, 
очекујем да се реконструкција на
стави идуће године.

Јасмина Томашевић
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П
оликлиника „МД др Ми
лутиновић“, међу првима 
у Панчеву, почела је да ра
ди 5. новембра 1995. годи

не као ординација опште медици
не. У то време, пре 19 година, био 
је веома храбар корак на који су се 
одлучиле др Драгана Милутиновић 
и др Милана Милутиновић, рође
не сестре, крећући у несигурне воде 
приватне праксе. У то време обе су 
биле лекари опште праксе и веома 
кратко радиле у државном здрав
ству. Стицај околности, али веро
ватно и визија за будућност коју 
су имале, допринео је да започну 
приватни посао.

Поликлиника је смештена у про
стору од 150 квадратних метара ко
ји је наменски грађен за потребе 
лекарске ординације. Састоји се од 
шест ординација опремљених са
временим уређајима који омогу

ћавају брзу и сигурну дијагностику. 
Поликлиника има и улаз за тешко 
покретне и непокретне пацијенти 
и инвалиде.

Током 19 година постојања Поли
клиника МД развијала се, унапре
ђивала свој рад и техничку опре
мљеност. У тој кући нарочито се 
поносе ултразвучним апаратом 
најновије генерације Medison So
noace 8000 Live који омогућава из
узетну прецизност у дијагностич
ким процедурама.

– Како смо у техничком сми
слу унапређивале ординацију, та
ко је и био циљ да и себе у струч
ном смислу усавршавамо. Обе смо 
завршиле специјализације из на
ше ординације, сестра др Мила
на Милутиновић, специјализацију 
дерматовенерологије, а ја интерну 
медицину – објашњава др Драгана 
Милутиновић.

Године 2003. ординација је пре
расла у Поликлинику која данас 
пружа услуге свих субспецијали
стичких грана интерне медицине, 
неуропсихијатрије, гинекологије и 
акушерства. Др Милана Милутино
вић је 2010. године отворила у Бео
граду, у пријатном простору у По
жаревачкој улици 32, „Life Derma“ 
ординацију за дерматовенерологи
ју и антиејџинг.

– Наш основни принцип и циљ 
рада је помоћи пацијенту. Изузет
на екипа стручних, едукованих и 
надасве љубазних запослених уз 
лепу реч и емпатију према паци
јентима остварује тај циљ. Желеле 
смо, а мислим и успеле, да се па
цијенти код нас пријатно осећају и 
имају поверења у наш рад. Потпу
на посвећеност пацијентима и код 
нас је заиста пацијент у центру па
жње. Прегледи се заказају, паци
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Др Драгана 
Милутиновић

ПОЛИКЛИНИКА „МД ДР МИЛУТИНОВИЋ“ У ПАНЧЕВУ

ПАЦИЈЕНТ УВЕК У 
СРЕДИШТУ ПАЖЊЕ 
// Поуздана и квалитетна дијагноза у најкраћем могућем периоду 
– „рецепт“ је који већ 19 година у приватној пракси успешно примењују 
докторке Драгана и Милана Милутиновић //

Савремена опрема омогућава 
прецизну дијагностику

Др Милана 
Милутиновић
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јенти добијају квалитетну услугу у 
најкраћем могућем периоду, али се 
веома води рачуна и о финансиј
ском аспекту: да пацијент обави са
мо неопходне прегледе како би на 
најбржи начин дошли до адекват
не дијагнозе – каже др Драгана Ми
лутиновић.

У Поликлиници се обављају пре
гледи у оквиру интерне медицине 
и свих субспецијалистичких гра
на: кардиологије, ендокринологи
је, гастроентерологије, хематоло
гије, алергологије. Такође се раде и 
неуролошки и психијатријски пре
гледи, комплетна ултразвучна ди
јагностика: абдомен, мала карлица, 
штитаста жлезда, дојке, мека тки
ва, срце, доплер крвних судова, ку
кови код деце.

Одласци у кућне посете уобичаје
ни су начин рада јер нам омогућа
вају да остваримо циљ рада – аде
кватну и доступну бригу о нашим 
пацијентима. Поликлиника МД је
динствена је у Панчеву, а једна од 
ретких приватних медицинских ку
ћа у читавој Србији које имају орга
низовану психо-физичку припрему 
за труднице и природни порођај.

У ординацији за дерматологију у 
Београду ради се: лечење акни, про
блематичне коже,третмани чишће
ња лица, пилинг, скидање вирусних 
брадавица, младежа, мезотерапи
ја, мезонити, филери, склерозација 
капилара, антицелулит терапија...

Такође, обављају се гинеколошки 
прегледи, ултразвук вагиналном и 
абдоминалном сондом, колпоско
пија, Папаниколау, брисеви, лече
ње стерилитета, вођење трудноће, 
брисеви на Chlamidiu, Мycoplasmu, 
Ureaplasmu...

– Пре готово две деценије била 
сам убеђена да ће веома брзо при
ватна пракса постати део здравстве
ног система Србије и да је то неми
новно, да ће нам то омогућити да не 
будемо „лекари другог реда“, иако 
се никада нисам тако осећала. Ско
ро читаву деценију борим се да до
кажем да је приватни здравствени 
сектор од непроцењиве вредности 
за наше пацијенте, али и за читав 
здравствени систем и државу. По
кушавала сам то са места Председ
ника Управног одбора Лекарске ко
море Србија, а данас то чиним као 
председник Скупштине Асоцијације 
приватних здравствених установа и 
приватних пракси. И даље се надам 
да ћу успети у томе – каже, уз осмех, 
др Драгана Милутиновић.� //

УВОД

Кућно лечење и нега је вид орга-
низовања здравствене заштите чији 
је циљ пружање низа здравствених 
услуга особама свих узраста у кућ-
ним и условима непосредног со-
цијалног окружења, које обухватају: 
палијативно лечење, промоцију 
здравља и едукацију, терапијске ин-
тервенције, негу при крају живота, 
рехабилитацију, подршку и одржа-
вање, социјалну адаптацију и ин-
теграцију с обезбеђивањем подрш-
ке чланова породице или старатеља 
оболелих особа. Државе са дугом 
традицијом кућног лечења, попут 
Канаде, сматрају да је кућно лечење 
есенцијална подршка индивиду-
алним потребама болесника, али 
и важна карика у контроли факто-
ра ризика од нових компликација 
хроничних обољења, те да кућно ле-
чење и нега имају важан утицај и 
на одрживост здравственог система 
уопште [1]. То су, пре свега, земље с 
повећањем броја старих болесних 
особа које дуго живе с хроничним 
незаразним обољењима, па сходно 
овоме, само у Онтарију је уложено 
1,9 милијарди канадских долара у 
кућну негу, што чини 4,1% укупног 
улагања у развој њиховог здравстве-
ног система. Насупрот овоме, земље 
попут Велике Британије имале су 
дуг пут (више од 30 година) у инсти-
туционализацији кућног лечења и 
неге, јер су тада постојеће установе 
секундарне здравствене заштите ис-
пољиле бојазан да ће кућно лечење 
испразнити њихов буџет и капаци-
тете [2]. Економска криза у Републи-
ци Србији (РС) довела је до тога да 
су све услуге у систему здравстве-
не заштите потцењене постојећим 
начинима плаћања и недостатком 

финансијских средстава. Врло ма-
лим средствима која се одвајају из 
здравственог буџета за кућно ле-
чење и негу доводи се у питање оп-
станак ове врсте здравствене услуге 
у РС. Зато смо сматрали важним да 
утврдимо трошкове здравствених 
услуга кућног лечења и неге, као 
и цену посете једне екипе за пру-
жање поменутих услуга, која је не-
опходна за одрживост институције 
кућног лечења и неге у примарној 
здравственој заштити (ПЗЗ) РС.

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је била анализа испла-
тивости два модела организације 
кућног лечења и неге у ПЗЗ с про-
ценом одрживе цене једне посете 
екипе за кућно лечење. 

МЕТОДЕ РАДА

Урађена је економска процена ко-
штања услуга кућног лечења и неге 
у 2011. години [3]. Развијена је струк-
тура искључиво фиксних трошко-
ва кућне неге према званичним 
нормативима РС, као и фиксних 
трошкова пружања услуга кућног 
лечења у Дому здравља „Нови Бео-
град“. Обрачун цена услуга за кућно 
лечење извршен је према ценовни-
ку Републичког фонда за здравстве-
но осигурање (РФЗО).

Структура фиксних трошкова и 
израчунавање цене пружања ус-
луга кућног лечења према званич-
ним нормативима Републике Ср-
бије (модел 1)

Једна екипа за кућно лечење, пре-
ма нормативима, састоји се од ба-
рем једног лекара специјалисте 

Преносимо из других Гласила >

Финансијска одрживост 
кућног лечења у 
здравственом систему 
Републике Србије
(Рад је преузет из часописа Српски архив за целокупно лекар­
ство, чији је издавач Српско лекарско друштво, свеска март-
април 2014, уз сагласност издавача коју је потписао проф. др 
Павле Миленковић)
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опште медицине и једне медицин-
ске сестре. Уговорени просечни број 
посета на дан са РФЗО је осам посета 
дневно, док је потребна једна екипа 
за кућно лечење на 25.000 становни-
ка. Једна екипа ради 20 радних дана. 
Да би се рад нормално одвијао, по-
требно је да постоји најмање једно 
возило (класе „југо“) на две екипе 
за кућно лечење. Укупни трошкови 
кућног лечења и неге организова-
них по моделу 1 на месечном нивоу 
израчунати су према формули:

бруто плате лекара и сестре + 
трошкови за возило Трошкови за 
возило у раду екипе организоване 
по моделу 1 на месечном нивоу из-
рачунати су према формули:

(гориво за пређених 200 кило-
метара по једном дану рада две 
екипе + уље + гуме + амортиза-
ција на седам година за цену вози-
ла од 7000 евра + регистрација)/ 2 
Одржива цена једне посете екипе 
за кућну негу по моделу 1 израчу-
ната је према формули:

укупни трошкови/( број радних 
дана × просечан број уговорених 
посета/ дан)

Просечан број првих прегледа у 
односу на просечан број контрол-
них прегледа на месечном нивоу 
био је 1:3.

Структура фиксних трошкова и 
израчунавање цене пружања ус-
луга кућног лечења у 2010. годи-
ни у Дому здравља „Нови Београд“ 
(модел 2)

У служби су радила два тима за 
кућно лечење сваког радног дана, 
суботом, недељом и празником. 
Састав једног ужег тима чинили су 
лекар и три медицинске сестре, који 
су користили четири теренска вози-
ла. Уговорени просечни број посе-
та лекара кућног лечења на дан је 
осам посета дневно.

Укупни трошкови кућног лечења 
и неге организованих по моделу 2 
на месечном нивоу израчунати су 
према формули:

бруто плате лекара и сестре + 
трошкови за возила

Трошкови за возила у раду еки-
пе организоване по моделу 2 на ме-
сечном нивоу израчунати су пре-
ма формули:

гориво за пређених 100 километа-
ра по једном дану рада две екипе + 
уље + гуме + амортизација на седам 
година за цену возила од 7000 евра 
+ регистрација) × 2

Одржива цена једне посете еки-
пе за кућну негу по моделу 2 изра-
чуната је као и код модела 1 према 
формули:

укупни трошкови/( број радних 
дана × просечан број уговорених 
посета/ дан).

Такође је израчуната према про-
сечном оствареном броју посета ле-
кара и сестара на месечном нивоу 
по формули:

укупни трошкови 2/(број остваре-
них посета лекара и сестара на ме-
сечном нивоу)

Цене услуга за кућно лечење пре-
ма ценовнику РФЗО

Према ценовнику РФЗО, на нивоу 
ПЗЗ примењују се следеће цене за 
уговарање услуга за кућно лечење: 
први преглед лекара специјалисте 
кошта 353,74 динара, а други и сва-
ки наредни преглед 257,76 динара. 
Преглед лекара на терену је услуга 
коју РФЗО не уговара са установа-
ма ПЗЗ за кућно лечење, иако она 
постоји у званичном ценовнику и 
износи 881,59 динара. У ценовнику 
РФЗО постоји и цена неге болесни-
ка у стану, која је 391,00 динар, али 
не може увек да се наплати, иако 
медицинска сестра увек прати ле-
кара у посети екипе кућне неге. 
РФЗО одобрава и трошкове амор-
тизације возила са додавањем ко-
ефицијента од 0,2 за сваку посету 
екипе за кућно лечење.

Сви трошкови биће изражени и у 
еврима по средњем курсу Народне 

банке Србије на дан 20. октобра 2011. 
године јер тржишну цену горива и 
других трошкова за возила реално 
одражава евро, док плате лекара и 
сестара стагнирају на динарском 
нивоу због економске кризе.

За приказ трошкова и остварених 
броја посета коришћене су методе 
дескриптивне статистике (аритме-
тичка средина и сума).

РЕЗУЛТАТИ

Укупни месечни трошкови кућ-
ног лечења и неге организованих 
према моделу 1 били су 1.906,50 евра 
по екипи, а према моделу 2 3.626 
евра по екипи. Разлика у трошко-
вима настала је због већих трош-
кова плата екипе кућног лечења и 
неге организованих према моделу 
2, као и бруто трошкова за возила. 
Упоредни приказ структуре са спе-
цификацијом трошкова за оба мо-
дела дат је у табели 1.

Када се укупни месечни трошко-
ви рада екипе према моделу 1 поде-
ле са 160 уговорених месечних пре-
гледа, добија се цена једне посете 
екипе за кућну негу од 11,92 евра, 
што је око 1.200 динара по посети. 
Узимајући у обзир да је просечан 
број првих прегледа у односу на 
просечан број контролних прегле-
да на месечном нивоу 1:3, добија се 
следећа рачуница: (160 посета / 3) × 
353,74 динара + (160 посета × 2/3) × 
257,76 динара = 18.866,13 динара + 
27.494,40 динара = 46.360,50 дина-
ра, или приближно 463,60 евра. На 
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Табела 1. Упоредна структура трошкова рада једне екипе за кућно лечење 
и негу на месечном нивоу организованих према два различита модела

Структура трошкова 
Трошкови на месечном нивоу (евро)

Модел 1 Модел 2

Бруто плата једне екипе за кућну посету 1,500 2,500

Гориво за пређених 200 километара 
по једном дану рада две екипе

500 -

Гориво за пређених 100 километара 
по једном дану рада једне екипе

- 250

Уље 13 13

 Аутомобилске гумеs 50  50

Амортизација на седам година 
за цену возила од 7000 евра

100 100

Регистрација возила 150 150

Бруто трошкови возила  406.50 1,126

Укупни трошкови рада једне екипе 
за кућно лечење

1,906.50 3,626.00
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овај износ РФЗО додатно одобрава 
и трошкове амортизације возила са 
додавањем коефицијента од 0,2, па 
је цена једне посете по екипи укуп-
но 556,32 евра месечно.

Када се укупни месечни трошко-
ви рада екипе према моделу 2 по-
деле са 243 просечно уговорених 
посета, добија се цена једне кућне 
посете по свакој екипи од 15 евра, 
што је око 1.500 динара по посети. 
Међутим, како је остварени просе-
чан број посета леченим пацијен-
тима на месечном нивоу износио 
366 посета по екипи (посете лекара 
и посете медицинских сестара без 
лекара, за пружање неге пацијенти-
ма), уочава се да је цена једне по-
сете по екипи била 9,91 евро, што је 
око 1.000 динара. 

ДИСКУСИЈА

РФЗО при начину уговарања при-
казаном у моделу 1 месечно не ис-
плаћује стварне трошкове кућног 
лечења, већ ове трошкове умањује 
за разлику од 1.349,20 евра на ме-
сечном нивоу. Уколико би се извр-
шио прорачун на цену која постоји 
у ценовнику РФЗО (али која се при-
ликом уговарања услуга кућног ле-
чења са РФЗО не примењује), а која 
се односи на цену прегледа лека-
ра на терену од 881,59 динара, онда 
би трошкови које би установа ПЗЗ 
могла да покрије за кућно лечење 
приликом 160 месечних посета 
била 141.054,40 динара, што је при-
ближно 1.411 евра. Уколико би се на 
ову основицу додало 20% за трош-
кове за возила, добија се износ од 
1.693,20 евра месечно, што је за све-
га 213,30 евра мање од стварних ме-
сечних трошкова рада једне екипе 
за пружање здравствених услуга за 
кућно лечење болесника нормира-
них на 25.000 становника на месеч-
ном нивоу.

Да би установе ПЗЗ могле да 
исфинансирају горепоменуту раз-
лику за кућно лечење болесника, 
морале би да наплате партиципа-
цију од пацијента у износу од 1,33 
евра, односно 133 динара, што уг-
лавном није могуће, будући да је 
знатан број ових пацијената осло-
бођен плаћања партиципације (осо-
бе с малигним обољењима) или су 
у питању особе веома лошег социо-
економског стања. Други начин по-
кривања трошкова кућног лечења 
јесте дотирање кућног лечења из 
других – најчешће локалних – из-

вора финансирања (општина, град, 
округ, регион).

На основу просечно уговореног 
броја посета и уговорених цена 
РФЗО по моделу 2, који је реализо-
ван у Дому здравља „Нови Београд“, 
уочава се да трошкови посете по 
екипи за кућно лечење не могу да 
се покрију наплаћивањем од РФЗО 
ни трошкова првог, ни трошкова 
контролног прегледа лекара, као ни 
трошкова сестринске неге болесни-
ка при сваком прегледу. РФЗО трош-
кове сестринске неге не одобрава 
увек, већ поставља посебне норма-
тиве када се то може урадити, без 
обзира на то што с лекаром у кућ-
ну посету увек иде и медицинска 
сестра. Међутим, поменути трошко-
ви би могли да се покрију без доти-
рања из других извора уколико би 
уговорена просечна цена посете за 
кућно лечење при уговарању услу-
га установе са РФЗО била 881,59 ди-
нара, са додатком од 20% за трош-
кове превоза и одржавања возила. 
Ово показује да је модел 2, где је ор-
ганизационо у тим укључен већи 
број медицинских сестара и већи 
број возила, исплативији од моде-
ла 1, где екипу која одлази у кућне 
посете чине један лекар и једна ме-
дицинска сестра, а једно возило је 
на располагању двема екипама.

Питање одрживости кућног ле-
чења и неге и исплативости цене 
кућне посете екипе за кућно ле-
чење је једно важно питање, док је 
друго – како установити цену кућ-
ног лечења у појединим група-
ма болесника у односу на ефикас-
ност кућног лечења у РС. У нашој 
земљи постоје извештаји о ефек-
тима кућног лечења особа са пси-
хијатријским обољењима, где раде 
екипе за кућно лечење и негу хете-
рогеног профила стручњака (пси-
хијатар, социјални радник, психо-
лог, неуролог, медицинска сестра) 
[4, 5], али не постоје економске 
анализе којима морају да претхо-
де епидемиолошке студије и ана-
лизе. Економске анализе у здрав-
ству РС генерално недостају и тек 
спорадично се у појединачним из-
вештајима одговара на важна пи-
тања економске оправданости 
одређених здравствених интер-
венција [6, 7]. Добро планираних 
епидемиолошких студија у нашој 
земљи, попут оне о хроничним не-
заразним обољењима, такође нема 
довољно [8, 9], као ни студија ква-
литета живота у вези са здрављем 

[10, 11, 12] и задовољства болесника 
[13, 14] пруженим услугама, тако да, 
чак и уз претпоставку да се оне из-
веду о кућном лечењу и нези, так-
ви епидемиолошки резултати не би 
имало са чим да се упореде у ис-
тим групама болесника који се лече 
у другим видовима ПЗЗ, а нарочи-
то у установама секундарне здрав-
ствене заштите.

С друге стране, ефикасност кућ-
ног лечења добро је документова-
на у многим студијама. Домаћа ис-
траживања квалитета здравствене 
заштите у условима кућног лечења 
на клиничком ентитету хроничне 
инсуфицијенције срца [15] доказа-
ла су у компаративној анализи јед-
наку ефикасност лечења особа са 
инсуфицијенцијом срца и у бол-
ничким и у кућним условима, уз 
знатне уштеде у дужини лечења 
у кућним условима, трошкова за 
помоћну дијагностику, те хемато-
лошке и биохемијске анализе [16]. 
У Великој Британији је показано 
да се укључивањем кућног лечења 
и неге код болесника с хроничном 
опструктивном болешћу плућа 
(ХОБП) значајно смањује број бол-
ничких дана за око 10 дана, повећа-
ва задовољство болесника, смањује 
притисак за коришћење болничких 
постеља и смањује број смртних ис-
хода приликом хоспитализације 
због погоршања болести, што до-
води до укупног смањења трошко-
ва лечења болесника са ХОБП [17]. 
Процењено је да се на само поме-
нутих 9–10 дана лечења од ХОБП 
одваја 70% укупних трошкова ле-
чења особа с овим обољењем на го-
дишњем нивоу [18, 19]. Слични ре-
зултати ефикасности кућног лечења 
и неге болесника са ХОБП добијени 
су и метаанализом Кохрановог ин-
ститута [20]. Такође, постоје мно-
ги извештаји о потреби за кућним 
лечењем и негом болесника после 
инфаркта миокарда ради превен-
ције тешких секвела [21, 22]. Мно-
ге земље, међу којима се посебно 
истиче Немачка, врше велике ран-
домизиране студије управљања ри-
зиком код старих болесника с акут-
ним инфарктом миокарда, где се 
пореде резултати кућног лечења и 
неге с периодичним посетама ових 
болесника стационарним установа-
ма [23]. У току је и рандомизира-
на студија поређења ефикасности 
кућног лечења и неге у односу на 
болничко лечење код старих особа 
с вишеструким морбидитетом, јер 
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је добро познато да само мали број 
ових болесника има једно хронич-
но обољење [24].

Код особа с малигнитетом још 
нису усаглашени ставови о свим до-
бробитима које овим болесницима 
доносе кућно лечење и нега јер се 
тек утврђују стадијуми малигних 
обољења у оквиру којих би болесни-
ци имали посебну корист од кућног 
лечења и неге у погледу опоравка 
после хируршких захвата, вештачке 
исхране, раног препознавања поре-
мећаја расположења, рехабилита-
ције, помоћи у прихватању нових 
животних околности у вези с ма-
лигним обољењима, унапређења 
квалитета живота и општег здрав-
ственог стања ових болесника [25]. 
Такође постоје извештаји да се у 
болничким условима не успоста-
вља увек добра комуникација ме-
дицинских сестара са болесницима 
на продуженој нези и лечењу, опе-
рисаним особама пред отпуст са хи-
руршког лечења и болесницима са 
психијатријским обољењима, који 
теже прихватају живот са болешћу 
[26]. Болесници који лошије кому-
ницирају могу да мају гору ком-
плијансу и пријемчивост за већину 
медицинских интервенција. Сма-
трамо да би комуникација болес-
ника с медицинском сестром могла 
да буде боља у условима кућног ле-
чења и неге, чиме би и комплијанса 
и пријемчивост медицинских ин-
тервенција биле боље, задовољство 
болесника веће, а побољшао би се и 
њихов квалитет живота.

ЗАКЉУЧАК

На основу резултата истражи-
вања сматрамо да одобрене цене 
које се користе приликом угова-
рања услуга кућног лечења и неге 
са РФЗО нису финансијски одржи-
ве. Разлог за овакву ситуацију је у 
недостатку средстава у здравстве-
ном систему РС која су намењена 
за пружање услуга кућног лечења и 
неге у ПЗЗ. Неопходна додатна нов-
чана средства за одрживост кућног 
лечења и неге Министарство здра-
вља и РФЗО могли би да нађу укљу-
чивањем у пројекте који се врше у 
здравственим системима других 
земаља које већ имају позитив-
на економетријска искуства с кућ-
ним лечењем и негом. На тај начин 
би се материјална средства за рад 
екипа кућног лечења и неге у нашој 
земљи обезбедила и преко пројека-

та из буџетских средстава Европс-
ке Уније и других међународних 
извора намењених за јачање ци-
вилног сектора, те би се ублажио 
и проблем незапослености квали-
фикованих младих стручњака који 
би могли да се укључе у кућно ле-
чење и негу.

Одрживост кућног лечења и неге 
од пресудног је значаја за уштеду 
ресурса болничког лечења, у које је 
у протеклој деценији у РС неупоре-
диво више уложено него у лечење у 
ПЗЗ. Изналажењем решења за одр-
живост кућног лечења и неге ис-
товремено се решава финансијска 
одрживост целокупног здравстве-
ног система у РС.

Дејан Константиновић, 
Весна Лазаревић, Валенти-
на Миловановић (Дом здравља 
„Нови Београд“, Београд, Србија);
Мирјана Лапчевић (Дом здравља 
„Вождовац“, Београд, Србија); 
Владан Константиновић (PSTech, 
Београд, Србија); 
Мира Вуковић (Здравствени 
центар, Ваљево, Србија)
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Коментар 

Непобитне користи 
од кућног лечења

П
осле 30 година успе
шног функционисања 
службе за кућно лече
ње Дома здравља Нови 

Београд, и других таквих слу
жби широм Републике Србије, 
апсурдно је водити полемику о 
корисности палијативног збри
њавања оболелих у кући, јер су 
бројни радови прим. др Дејана 
Констaнтиновића објaвљени у 
земљи и иностранству, доказа
ли следеће:

1. �Да је модел кућног лечења од 1981. године, када је 
ова служба основана по први пут, (оснивач прим. др 
Дејан Константиновић), наишао на одобравање од 
стране пацијената, њихове родбине, лекарског ста
лежа и здравственог система, јер је у Закон о здрав
ственој заштити РС унета обавеза домова здравља 
да формирају овакву Службу.

2. �Кућно лечење је организовано на територијалном 
принципу и остварује се као замена за болничко 
лечење или продужно болничко лечење на осно
ву упута ординирајућег лекара на бази листе ин
дикација за кућно лечење.

3. �Прим. др Дејан Константиновић је  својим про
спективним истраживањима у раду „Компаратив
на анализа квалитета лечења хроничне срчане ин

суфицијенције у болничким и кућним условима“ 
(Часопис Општа медицина, 1995; Вол 1 (свеска бр. 
1 стр. 5-12), доказао је да је исход лечења овог кли
ничког ентитета исти у болничким и кућним усло
вима, а cost-benefit анализа показује да je кућно 
лечење два пута јефтинијe од болничког лечења 
и краће траје од болничког лечења. 

4. �На тај начин, отклоњене су све сумње у квалитет, 
ефикасност, ефективност и рационалност таквог 
модела лечења.

5. �Комплетну cost-benefit анализу објавили смо у  
у раду Финансијска одрживост кућног лечења у 
здравственом систему Републике Србије (Д. Кон
стантиновић и сар. Српски  Архив за целокупно 
лекарство 2013 год.) са надом да ће лидери здрав
ствене политике предузети одговарајуће мере у 
области финансирања кућног лечења што је, ис
поставило се, било само изневерено очекивање.

Сем наведеног, прим. др Константиновић је 2011. об
јавио рад у часопису Општа медицина Вол.17 под на
зивом „Три деценије службе за кућно лечење ДЗ Нови 
Београд“, који је до средине децембра 2014. имао 743 
преузимања, или 247 годишње, односно 20,5 месечно 
Интернет преузимања од читалаца са три континента 
(Европа, Азија и Северна Америка).

Чудно је да после толиког времена треба поново во
дити полемику на ту тему, а још је чудније да лиде
ри у области здравствене заштите и здравствених слу
жби, нису препознали вишеструке користи од кућног 
лечења. 

У данашње време, када се у Србији повећава број ста
рих лица и оболелих од различитих врста  малигните
та, не придаје се довољни значај кућном лечењу као 
облику рационализације здравственог система и по
годног решења палијативног збрињавања тешко обо
лелих лица.

Према ауторовим сазнањима, кућно лечење у послед
њој деценији трпи многе импровизације и одступања 
од оригиналног модела, а са друге стране Републички 
фонд за здравствено осигурање и Министарство здра
вља не сагледавају потребу да се финансијски и орга
низационо подрже и развијају службе за кућно лече
ње, што је несхватљиво.

Прим. др Дејан
Константиновић

спец. опште медицине
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Пише: прим. др Мирјана 
Лапчевић. специјалиста 

опште медицине

С
ве већи проблем предста
вља лечење тешких па
цијената и палијативно 
збрињавање у стану у Бе

ограду и читавој Србији. Служба 
кућног лечења постала је „рак-
рана“ домова здравља и изабра
них лекара, јер је постало очи
гледно да актуелни руководиоци не умеју да реше овај 
проблем, а осим идеје која је била почетак за увођење 
ове организационе јединице, друга политичка воља за 
помоћ најтежим пацијентима не постоји.

У Граду Београду грађани имају право да се опреде
ле за изабраног доктора на територији било које Бео
градске општине, без обзира у којој Београдској општи
ни живе. Међутим, када им је потребно кућно лечење, 
приморани су да пренесу здравствени картон од иза
браног лекара у дом здравља општине на којој живе. 
Начелници Службе опште медицине београдских до
мова здравља на Колегијуму 1997. године у ДЗ Вождо
вац сложили су се да је хумано да сви пружамо услуге 
грађанима на општини становања уз упут за кућно ле
чење од изабраног доктора, без обзира у којој општини 

ради. Ту одлуку смо и поштовали до пре неколико го
дина, када је РФЗО престао да плаћа те услуге.

Др Дејан Константиновић је 2012, поводом 30 година 
Кућног лечења у ДЗ Нови Београд објавио рад у часопи
су Општа медицина. Рад „Финансијска одрживост кућ
ног лечења у здравственом систему Републике Србије“ 
објавили смо 2013. године у Српском архиву за цело
купно лекарство, са надом да ће рад бити видљивији. 
И био је. Као једном од аутора овог рада, писали су ми 
уредници из угледних светских часописа и тражили да, 
ако имамо још оваквих истраживања, јер су актуелна и 
интересантна,  публикујемо у њима. Такође су ме пози
вали организатори стручних скупова у Кини и САД да 
са овом темом учествујемо на тим скуповима. 

Само Министарство здравља Републике Србије и РФ
ЗО, упркос чињеници да је рад пре свега био намењен 
њима и нашој стручној јавности, нису били заинтере
совани ни да га коментаришу, а камоли искористе за 
добробит грађана који се суочавају са све већим про
блемима када у породици имају болеснике које су из 
хоспиталних установа упутили на кућно лечење.

Надам се да ће већи број колега прочитати овај рад у 
Гласнику ЛКС, а можда и колеге из Министарства здра
вља РС и РФЗО-а, па да ће мо о томе расправљати на ску
пу посвећеном овој веома значајној теми. Поготову у 
тренутку када се озбиљно разматра потреба да се при
ватни доктори уведу у систем здравствене заштите на 
примарном нивоу.� //

Служба кућног лечења 
„рак-рана“ домова здравља

П
очевши од 1978. декларацијом у Алма Ати, по
дршка, развој и јачање примарне здравствене 
заштите (ПЗЗ) су у политичким програмима у 
многим земљама. На основу пораста научних 

доказа да јака примарна здравствена заштита допри
носи бољим резултатима здравственог система, учиње
но је више напора да се постигне тај циљ. У неколико 
држава су осмишљени нови модели примарне здрав
ствене заштите, у другим су специјасти обучавани за 
рад породичној медицини; у неким се изводе посебне 
обуке и основане су катедре породичне медицине за 
додипломско и последипломско учење.

Како било, не постоје докази да је било шта од овога 
било успешно. У Аустрији, примера ради, изјаве о јачању 

примарне здравствене заштите могу се наћи у многим 
коалиционим споразумима у претходним законодавним 
периодима. Ипак, и даље константно опада интересова
ње младих лекара за рад у породичној медицини и расте 
одлив медицинских дипломаца у друге европске државе. 
Обећавајући приступ овом проблему даје садашња влада 
која планира да замени традиционалне соло ординаци
је у мултидисциплинарне ПЗЗ тимове. Остаје да се види 
да ли ће ова мера преокренути правац садашњег тренда. 
Засновано на мом посматрању и искуству Аустрије и још 
неколико земаља, хтео бих да нагласим шта је потребно 
за јачање примарне здравствене заштите:

– Могуће је једино ако лекари породичне медицине 
имају чврсту позицију у здравственом систему коор

Чланак из „European Journal of General Practice“

Јачање примарне здравствене 
заштите – али како?

Преносимо из других Гласила >>>>>>>>>              >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> ıı
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Факсимил текста објављеног у часопису „European Journal of General Practice“

динишући пролаз пацијената на различите нивое, би
ло да га олакшавају или успоравају. Ако пацијент може 
сам да бира, као што је случај у Аустрији, на ком нивоу 
ће решавати свој здравствени проблем, то води ка оп
терећењу болничких капацитета и подривању позици
је лекара на примарном нивоу.

– Јачање примарне здравствене заштите се може по
стићи ако се стручност и рад лекара ПЗЗ препозна и 
уважи како од јавности, политичара, тако и од колега 
других специјалности. У стварности, тај сектор је че
сто оптужен за било који проблем који се јави у здрав
ствениом систему – непотребно одлагање постављања 
дијагнозе, полифармацију или резистенцију на анти
биотике.

• Јачање примарне здравствене заштите се не може 
постићи ако плата не одражава есенцијалну улогу ПЗЗ  
за ефикасност здравственог система. У већини земаља 
у поређењу са специјалистима других грана лекари по
родичне медицине су најмање плаћени; ово подстиче 
навику плаћања „испод стола“у неким државама или 
одласка обученог кадра у другим.

• Јака ПЗЗ се може постићи једино кад су могућности 
и радни услови погодни. Ако приступ квалитетној тера
пији или дијагностици није обезбеђен, квалитетан ка
дар ће се тешко задржати на примарном нивоу.

• Јака ПЗЗ захтева добру додипломску едукацију сту­
дената за рад у њој. Како стоје ствари у Аустрији, Ме
дицински факултети су вођени финансијским инте
ресима Министарства за науку. Труде се да достигну 
високе стандарде истраживања, да побољашају импакт 
фактор и да регрутују клиничаре научнике за прести
жне и ускоспецијализоване области. Одговарајућа обу

ка студената за практичан свакодневни рад није њи
хов приоритет.

• Јака ПЗЗ тражи одговарајућу постдипломску обуку 
у ординацијама породичне медицине. Напротив, она 
се у Аустрији редовно одвија у болницама где се пост
дипломци користе за административне и рутинске по
слове.

• Истраживачки рад у ПЗЗ се не може такмичити за 
базичним наукама (генетика, молекуларна биологи
ја), али му се мора дати шанса.

• ПЗЗ се може окарактерисати као јака кад се препо­
знају стални пионирски напори за побољшање учинка, 
истраживања и обуке. Нпр. неприхватање или чак от
пор према: унапређењу квалитета, изради водича или 
обради за научне анализе и обавештавање стручне јав
ности, слаби положај породичних лекара.

Уопште, јачање ПЗЗ тражи више од пуког слова на па
пиру Декларације. Ако се само неки од ових аспеката 
не препозна, циљ ће тешко бити постигнут. Сви се они 
морају срести у разумном периоду. Очигледно, посве
ћеност свих актера, као и култура међусобног разуме
вања су неопходне.

Јачање примарне здравствене заштите захтева холи
стички приступ за за савладавање вишеструких бари
јера.

Manfred Maier
Катедра опште медицине
Центар за јавно здравље
Медицински универзитет у Бечу, Аустрија
E-mail: manfred.maier@meduniwien.ac.at

(Текст превела прим. др Бранка Лазић)
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Пише: прим. др Предраг Тојић

К
валитет сваке институ
ције управо је пропор
ционалан вредношћу 
запослених поједина

ца у њој. Ова законитост важи 
и за шабачку Окружну болницу 
у њеном тракјању у Кнежеви
ни и Краљевини Србији од 1865. 
до 1915. године. Окружна болни
ца у Шапцу одлуком Министар
ства унутрашњих дела и његовим Санитетским одеље
њем почела се градити 1865. године и свечано отворена 
1866. године. Била је прва болница у Србији, грађена по 
европским архитетонским стандрадима. Ко је у њој ра
дио у тих првих педесет година, пре свега су били лека
ри и управници, покушаћемо да отмемо од заборава.

Др Антонио Гродер, о коме је више писано у прошлом 
броју, био је од оснивања први управник Окружне бол
нице у Шапцу од 1885 до 1881. године. После доктора Гро
дера, окружног физикуса, на функцији управника су га 
наслеђивали такође окружни физикуси: др М. Спири
доновић, др Н. Ђорић и др Т. Мирковић.

Управник, истовремено и окружни физикус, није мо
гао оба посла успешно 
обављати, посебно што 
је везан за све послове у 
Округу, те су пацијенти у 
болници морали остајати 
сами. С тога се 1878. годи
не из Шапца тражи хитно 
постављање „болничког 
ординаријуса“ и лекар
ског помоћника. Међу 
првим „помоћницима“ 
био је др Карло Сиберт. Од 
1879. године до 1880. орди
наријус је био др Михаји
ло Ленчински из Херсена, 
Русија.

Осмадесетих година 
„привремени ординари
јуси“ били су: др М. Но
ваковић и др Ј. Пелнарж. 
Од почетка марта 1889. 
до краја 1895. године на 
овом послу налазио се др Аврам Винавер (о коме је у 
прошлом броју писано).

Др Марија Вучетић – Прита у Шабац је дошла 1895. 
године. Она и њен супруг били су једини лекарски пар 
у Србији. У Шапцу се задржала само две године ка

да је прешла у Београд, радећи као велики прегалац 
на здравственом просвећивању. За време Великог ра
та радила је у војном санитету. По преласку Албани
је старала се о српској избеглој деци по Швајцарској и 
Француској. Добила је више домаћих и старних одлико
вања. После рата се бавила приватном лекрском прак
сом. Умрла је у Беораду 1954. године. Њен наследник у 
Окружној болници у Шапцу био је др Мила Михаило
вић, који је остао само годину дана јер је крајем 1897. 
године постављен за среског лекара у Обреновцу. У ра
товима је учествовао у војном санитету. Умро од трбу
шног тифуса у Новом Пазару 1915. године.

Промовише се хируршко 
одељење

Др Чеда Михаиловић, лекар општине шабачке, био је 
током 1897. године „хонорарни ординаријус“ Окружне 
болнице. Од марта 1898. године др Петар Ђукић, такође 
општински лекар, остаће као ордианријус до 1902. године. 
У 1902. години, осим управника радио је др Андра Јова
новић, као ординаријус и др Букић Пијаде, као лекарски 
помоћник. У 1904. години ординаријус је био др Драгурин 
Марковић, а лекарски помоћник др Александар Радоса
вљевић, касније професор Медицинског факултет у Бе
ограду. Уз др Радосављевића лакарски помоћник је био 

др Драгутин Рајта.
У 1905. години радио је 

др Драгутин Марковић, 
али као „титуларни фех 
хируршког одељења“ би 
постављен др Михаило 
Дуњић, што се узима као 
почетак савремене хирур
гије. У 1906. години у Бол
ници су радили: др Нико
ла Ђорић, као упаравник, 
др Михаило Дуњић, др 
Драгутин Марковић, као 
ординаријус и др Божи
дар Смодлака, као лекар
ски помоћник. У 1907. го
дини исти састав, док су 
1908. само др Ћорић и др 
Дуњић. У 1909. години до
шло је до мање промене – 
шеф хируршког одељењља 
остао је исти, за хонорар

ног ординаријуса поставњен је др Исак Хецог Рего, док 
су лекарски помоћници постале две колегинице: др Зор
ка Бркић и др Божана Бартош. У следећој, 1910. години, 
за окружног физикуса и управника Болнице именован 
је др Теофило Мирковић. Остали лекари до 1915. године  

ДА СЕ НЕ ЗАБОРАВИ: 
ШАБАЧКА ОКРУЖНА БОЛНИЦА ОД 1885. ДО 1915.

Управници и лекари

Из историје медицине

Др Марија
Вучетић – Прита

Др Андра Јовановић



66  // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ // ДЕЦЕМБАР 2014 // // ДЕЦЕМБАР 2014 // ГЛАСНИК ЛЕКАРСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ //  67

остали су исти. У оба балканска рат сви мушкарци би
ли су у војним болницама на фронту.

Три сестре Бркић

Напред је поменута др Зорка Бркић, али би се још до
ста могло рећи о њој и њеним двема сестрама. Све три 
су рођене у Шапцу и све три су завршиле медицину.

Др Зорка Бркић-Поповић рођена је 3. марта 1878. годи
не у Шапцу. У Петрограду, Русија, 1902. године заврши
ла је медицину, а у шабачку Окружну болницу ступила 
је 1909. године. У балканским ратовома била је лекар у 
Болници и управник II резервне војне болнице, а затим 
управник III војне болнице. У најтежим данима 1914. го
дине неговала је рањенике у Шапцу. Потом, у повлачењу 
са III резервном војном болницом разболела се у Лесков
цу од пегавца. Враћена из Јанкове клисуре, стигла до Вр
њачке бање у којој је умрла 30. новембра 1915. године.

Др Ана Бркић-Миљановић рођена је 1880. године у 
Шапцу. Завршивши Гимназију 1898. године отишла је 
сестри Зорки у Петроград у коме је 1904. године завр
шила медицину. Остала је и даље у руској престоници 
ради специјализације интерне медицине. У Србију се 
вратила 1906. године. Радила је прво у Смедереву и убр
зо прешла у Београд. У свим ратовима од 1912. до 1916. 
године радила је по војним болницама. Добила је више 
ратних одликовања. Била је агилан члан Српског ле
карског друштва и бројних хуманитарних организаци
ја. После рата радила је у Београду, пензионисана 1937. 
године и упокојила се у Београду 1950. године.

Др Љубица Бркић-Каверзнева рођена је 22. априла 
1884. године у Шапцу, матурирала у Другој женској гим
назији у Београду. Отишла је у Петроград и 1913. године 
завршила медицину, али остала да специјализира дер
матологију. У то време удала се за инжењера Леонида 
Каверзнева. Када је почео Велики рат дошла је у Србију 
и радила по војним болницама све до повлачења пре
ко Албаније. Тада се вратила у Русију, где је остала до 
1923. године. Не могавши да издржи даљи бољшевич
ки терор заједно са мужем и кћерима дошла је у домо
вину, нову, Краљевину СХС.

Радила је у Београду, учествовала је у раду Кола срп
ских сестара и Црвеном Крсту на пољу здравственог и 
општенародног просвећивања. Пензионисана је 1939. 
године, али је крајем II Светског рата мобилисана ра
дећи на сузбијању заразе у пожаревачкој и сремскоми
тровачкој војној болници.

Упокојила се у 90. години у Београду 1973. године.
У напред написаном персоналном стању Окружна 

болница у Шапцу дочекала је Велики рат, преживела 
Церску и Колубарску битку, и повлачење преко Алба
није. У Велики рат је Србија ушла са укупно 450 лекара 
у војном и цивилном санитету, а рат нису преживели 
укупно 157 лекара. Из Подринског округа девет лекара 
је изгубило живот. То је била цена родољубља и улог за 
све „следеће патње“.� //

Болница 1865.

Сећање на београдске
карантине 1972. године

Зоран Радовановић 
редовни професор епи­
демиологије у пензији

Н
едавне расправе о 
праву власти да, 
у случају потребе, 
приватни хотел 

претвори у карантин, бу
де сећања на најобимнији 
вид карантинске заштите 
у скоријој прошлости, то
ком епидемије великих богиња, у 
пролеће 1972. године. О том дога
ђају одржани су бројни стручно-
научни скупови, објављен је и низ 
књига, али је мало пажње обраћа
но на људску димензију принуд

ног живљења у скуче
ном простору, уз страх 
од преношења заразе 
са ближњих. Призи
вањем из сећања по
јединих детаља, том 
делу наше прошлости 
још увек је могуће до
дати социокултуроло
шки призвук.

Током марта и апри
ла 1972. у Београду су, 
уз изолациону једини

цу за оболеле, измештену у мотел 
„Чарапићев брест“, а затим у „1000 
ружа“, постојала четири болничка 
(Кожна клиника, Прва хируршка 
клиника, Одељење трауматологије 
исте клинике у Бирчаниновој ули

ци и једно одељење Психијатријске 
клинике) и четири ванболничка ка
рантина за особе изложене ризику 
оболевања („Младост“, „Национал“, 
„Бубањ поток“ и „Шумадија“).

У њима је било изоловано укуп
но 1.117 особа.

Интересантно је да је само један 
грађанин протестовао што мора у 
карантин. Био је то лекар који је у 
Дому здравља прегледао пацијен
та без одговарајуће заштите, а нео
сновано је сматрао да га сам статус 
чини изузетим од мера намењених 
„обичном“ свету. С данашње тачке 
гледишта, беспоговорно прихвата
ње напуштања своје куће свих оста
лих грађана делује утолико чудни
је што током прва три дана, када се 
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одвијала главна акција трагања за 
могућим изворима заразе, епиде
миолози нису смели да помињу ве
лике богиње, како се, наводно, не би 
узнемиравала јавност.

Упркос том, стручно гледано штет
ном ембаргу, сазнање о епидеми
ји вариоле није било тајна. При
мера ради, прва гошћа карантина 
„Младост“ (данас „Хотел М“) поста
ла је бивша супруга болесника који 
је, описујући своје кретање пре су
срета с инфектологом, поменуо да 
је накратко свратио до ње како би 
нешто узео. Када јој је речено да је 
чека санитетско возило, требало јој 
је само десетак минута да немо по
купи своје ствари и изађе из стана. 
Остаје нејасно да ли је та масовна 
покорност, скоро без питања, била 
резултат веровања у институције си
стема или страх иминентан живо
ту под једним релативно ауторита
рним режимом.

Кожну клинику (данас Болницу 
„Др Лаза Лазаревић“) полиција је 
блокирала 22. марта у 13.08 сати, а 
особљу је у првом тренутку најте
же пало што их је од благодети соп
ственог дома делило мање од једног 
сата. Није, међутим, било освето
љубивости према колегама које су 
„скратиле“ радно време. Није чак 
одата ни партијска секретарка која 
је у тренутку блокаде искочила кроз 
прозор, с накнадним образложењем 
да јој муж, иначе Црногорац, не би 
опростио ноћивање ван куће.

Између солидарности 
и страха

У већ дубоко подељеном колек
тиву, пакао је био противнички 
табор. Тесном већином смењен 
је управник, али је тиме јаз само 
продубљен. Нервозу је повећавало 
одсуство услова за туширање у ма
лобројним и запуштеним санитар
ним чворовима, без потребне при
ватности. Разочараност принудном 
издвојеношћу од спољног света, уз 
утисак да је изостала потребна по
дршка, испољавала се на разне на
чине. Један лекар је, кришом се 
смејуљећи, пружио епидемиологу 
цигарету, а други се изазивачки по
нудио да му скува кафу. Остали су 
ову двојицу прекорно гледали, стра
хујући да се не прекине и крхка ве
за са светом преко овог ретког госта. 
Како је он претходно путовао по ег
зотичним земљама и био заштићен 
вакцином, скинуо је маску с лица и 
љубазно захвалио. Тај детаљ је по
могао да се створи опуштена атмос
фера и био је основа каснијих дуго
трајних пријатељстава. 

Било је и пуно примера пажње и 
солидарности. О несташном 13-го

дишњаку бригу је водила старија 
докторка, мајчински га корећи да 
ће га несташлук стајати главе. Овај 
дечак, због живахности назван Мо
љац, улетао је више пута у собу Ља
тифа М., учитеља из Новог Пазара, 
који је 9. марта унео вариолу у Бе
оград, заразивши 27 људи (уз још 
петоро оболелих у другом таласу 
епидемије). Због своје кожне боле
сти, Мољац никада није вакцини
сан против великих богиња. Умро 
је међу првима.

Истог дана по пријему, Љатифа 
је група пацијената на носилима 
пренела на дежурно (трауматоло
шко) одељење Прве хируршке кли
нике, где је наредног дана и умро. 
Вариолу су добила четири пацијен
та и лекар који их је пратио. Жустро 

је тражен лекарски помоћник ко
ји је био с њима, али је уочи успо
стављања карантина узео слобод
не дане и био недоступан. Његове 
колеге су тврдиле да он није угро
жен јер је познат као ленштина, па 
су сигурни да се није прихватао но
сила. Када је пронађен заиста је био 
(и остао је) здрав. 

После 21 дан, заточеништву на кли
ници је дошао крај. Једна докторка је 
нестрпљиво чекала да добије потвр
ду да је слободна, затим је отрчала 
до телефона да обрадује мужа, ина
че познатог професора Медицинског 
факултета, а нешто касније је горко 
плакала у лекарској соби. Испоста
вило се да јој је муж, уплашен за соп
ствено здравље, поручио да иде оно
ме ко јој је издао дозволу.

На Одељењу за трауматологи
ју, као и у осталим карантинима, 
основна замерка „заточених“ би
ла је да им се помоћ не пружа до
вољно брзо. Жалбе су биле посебно 
оштре због спорог пристизања па
сивне заштите путем хиперимуних 
гамаглобулина, дотураних из света 
преко Сурчина. Светска здравстве
на организација је слала и марбо
ран, препарат за који се, мада ис
куства нису била превише богата, 
тврдило да спречава, али не лечи 
вариолу. Сви су жустро преузима
ли кесице с првом дозом тог препа
рата, да би се у току дана жалили 
на муку и тамну мокраћу. Претход
но им је речено да је марборан ток
сичан, али да је на њима да доне
су коначну одлуку (препорука је 
била да попију обе дозе). Већина 
је стегла зубе и прогутала и вечер
њу дозу.

Основни проблем на Одељењу за 
трауматологију био је страх већи
не од својих колега из јединице ин
тензивне неге (где је Љатиф умро). 
Тај остракизам је тешко пао сестра
ма од којих је захтевано да се чак и 
хране одвојено, па је епидемиолог 
пребацио 12 њих, заједно са једним 
бројем ортопедских пацијената, у 
мотел „Национал“.

У том објекту су владали пристој
ни услови и боравило се махом у 
двокреветним собама. Свима је два 
пута дневно мерена температура и 
прегледао их је лекар. Није било до
звољено излажење из соба, осим у 
време заједничких оброка, а када 
се некоме приближавао процењени 
крај инкубације, рачунајући према 
контакту с болесником од вариоле, 
добијао је оброке у својој соби.

Како је у карантину боравило ви
ше малолетних девојака, решено 
је да у ходнику, одакле се све ви
ди, стално седи полицајац. Послат 
је врло симпатичан и лепушкаст 
приправник који је једне вечери за
течен скоро необучен у једној де
војачкој соби. Зов природе је било 
тешко сузбити.

Много опаснији инцидент се де
сио једне ноћи када је дежурни тех
ничар епидемиологу саопштио да 
су примљене 33 новодошле осо
бе. „Ваљда 32!“ покушао је да га ис
прави епидемиолог, али је техни
чар остао при своме. Испоставило 
се да је, заједно са „контактима пр
вог реда“, тј. особама које су биле у 
блиском додиру с болесником, и он 
сам довезен у „Национал“, уместо 
у изолациону јединицу у „1000 ру
жа“. Предузете су енергичне мере 
дезинфекције, а срећа је што је бо
лесник био у соби са својом децом, 
две-три године пре епидемије вак
цинисаном против вариоле.

О АУТОРУ
Проф. др Зоран Радовановић био је 

шеф Катедре и управник Института за 
епидемиологију Медицинског факул
тета у Београду, управник Департмана 
за медицину заједнице и Департма
на за примарну заштиту Медицин
ског факултета у Кувајту, саветник СЗО, 
консултант харвардске Школе народ
ног здравља, координатор истражива
ња здравствених последица ирачког 
рата итд. Обављао је дужност генерал
ног секретара Савеза лекарских дру
штава Југославије, председника Саве
зне комисије за заразне болести СФРЈ, 
председника Факултета за народно 
(јавно) здравље у Кувајту итд. Члан је 
Академије медицинских наука СЛД. 
Бави се публицистиком, председник 
је Лиге за имунизацију и Интерсек
цијског одбора за српски језик у ме
дицини СЛД.
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Најживописнији лик је била ка
фанска певачица с југа Србије с 
необичним ботаничким именом 
(за ову прилику зваћемо је Лиска). 
Имала је неке промене на кожи, а 
давала је непоуздане податке о свом 
кретању, па је одлучено да се изолу
је као „суспектан случај“ док се не 
види да ли ће те промене еволуи
рати. После дан-два било је јасно 
да нема вариолу, али је транспор
тована санитетским возилом с осо
бом која се разболела, због чега је 
пребачена у карантин. Попут свих 
осталих, вакцинисана је при при
јему, али се вакцина није примила. 
Имала је затим несрећу да јој „ци
мерка“ добије вариолу, а због свог 
нејасног имуног статуса (три вак
цинације без реакције, која је тада 
сматрана критеријумом заштиће
ности), Лиска је постала рекордер 
по дужини карантинског стажа.

Различите судбине под 
истим кровом

Панику је изазвала још првог да
на по доласку у Београд, исказом да 
је отишла право у Удружење музич
ких уметника и изљубила се са тада 
врло популарним Драганом Жив
ковићем Тозовцем и хармоника
шем Тошом Елезовићем. Обојица 
су потврдили да су је видели, али 
да јој нису дозволили ни да им се 
приближи, а Елезовић је, уз то, зава
пио да са својим оркестром наред
ног дана мора да путује у Западну 
Немачку. После понављаних поје
диначних разговора, као веродо
стојна је прихваћена изјава двоји
це музичара.

Лиска је најдуже боравила у мо
телу „Шумадија“ иза Авале. Једне 
хладне и кишовите ноћи епидеми
олог је дошао да провери да ли је 
стање редовно и при светлости му
ње уочио сенку испод стрехе. Реч је 
била о породичном човеку који је 
наредног јутра требало да буде от
пуштен, а Лиска је зажелела да про
веде ноћ с њим. Сама помисао да 
би излазак могао да му буде одло
жен учинила је да се крије и мрзне 
целе ноћи.

Ова необична девојка је на крају 
добила путну исправу да се врати 
возом кући. Санитарни инспектор 
ју је изгубио на перону железнич
ке станице, а нађена је, када је воз 
већ отишао, у испостави милициј
ске станице, чекајући да истекне 
радно време двојици органа реда, 
како би с њима кренула у обећани 
провод.

Поука из ове далеке епидемије је 
да је релативно лако стрпати људе у 
карантин, али да велики изазов пред
ставља даљи поступак с њима.� //

Публикације

Д
угогодишњи новинар и уред
ник куће Политика, чије се 
име везује за „златно доба“ 
часописа Вива, писац и ТВ 

водитељ, Драгутин Бацко Грегорић, 
за читаоце Гласника ЛКС открива 
колико су га познанства са најве
ћим лекарима света обогатила у ду
ховном смислу, шта замера дана
шњој медијској сцени када је реч о 
медицини, као и сјајној, а још нере
ализованој идеји да се националне 
пензије додељују и лекарима. 

Ваша недавно промовисана књи­
га „И лекари су људи“ доноси аутен­
тичне приче о највећим именима 
светске медицинске сцене 20. века. 
У чему је њена специфичност?

Одговор је једноставан и налази 
се у наслову књиге: многе личости 
које су се нашле између њених ко

рица припадају самом светском вр
ху медицине, али су то и људи ко
је срећемо и са којима се дружимо, 
који деле наше радости, бриге, стра
хове и наде, са узвишеним врлина
ма и прикривеним манама, с па
сијама које често немају никакве 
везе са професијом којом се баве. 
Покушао сам, а надам се да сам у 
томе и успео, да их осликам и са те, 
друкчије стране, не пренебрегава
јући при том струку која је и била 
повод за разговор.

Остварили сте значајну новинар­
ску каријеру. Шта је пресудило да се 
као новинар окренете медицини?      

Постоји уверење да новинар бира 
област којом ће се бавити као ком
пензацију за некакве прикривене, 
а неостварене амбиције, али то ни
је тачно. Новинарство није профе
сија већ стил живота. Зато, чини 
ми се да нисам ја одабрао медици
ну, него да је она изабрала мене? 
Или, да опишем то кроз метафору 
– срели смо се случајно, упознали 
се и заволели, а све је надграђено 
обостраним поштовањем и дугого
дишњом верношћу. Због тога сам 
одлазио на предавања професора 
Стојиљковића, Стефановића, Вуја
диновића... што ми је омогућило да 
постанем добар „преводилац“ ме
дицинских тема на језик који је ра
зумљив просечном читаоцу, да бу
дем добар „кореспондент“ између 
лекара и могућег пацијента, или 
само радозналца. Наравно, не при
писујем све себи: пресудну улогу у 
томе имали су моји стрпљиви са
говорници, свеједно да ли су били 
академици овенчани светском сла
вом, или сеоски лекари-пешаци из 
неке изгубљене убоге забити.

Колико вас је познанство са нају­
гледнијим лекарима, попут Кулија, 
Дебејкија, Исидора Папа, и многих 
других, обогатило као личност?

Свакако. Такви људи стварају и 
намећу стандарде не само у меди
цини! Кад кажем да ми је била част 
што сам их упознао, што их позна
јем, или што сам их познавао, то ни
је израз пуке куртоазије. То је заи
ста тако! Они то заслужују не само 
због неспорног знања и умећа, већ 
и због једне данас непознате врли
не – због поверења. Не оног пове
рења које се спомиње у кодексима 
лекарске и новинарске професије, 
већ оног људског. Зато и јесу вели
ки, а крај њих и ја постајем богати
ји за те њихове врлине.

ДРАГУТИН – БАЦКО ГРЕГОРИЋ,
НОВИНАР, ПИСАЦ, ТВ ВОДИТЕЉ  

И лекари су људи

Драгутин – Бацко Грегорић
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Да ли су заиста највећи умови и 
најједноставнији?

Да.

О чему сте, осим медицинских 
ускостручних тема, разговарали 
са њима? Да ли је нечија живот­
на прича оставила посебан ути­
сак на вас?

О чему разговарају случајни по
знаници, а о чему пријатељи? Вео
ма често се догађало да професио
нални разговор за новине прерасте 
у пријатељство, а онда је бивало и 
тема које су излазиле из оквира но
винске приче. Чак и интимних, али 
такво поверење човек мора да за
служи. Сазнао сам за невероватне 
животне судбине, али о њима сам 
писао или говорио једино уз изри
читу сагласност мојих саговорни
ка. Зато смо и остајали пријатељи 
до краја, „до даске“. А, која је од тих 
прича оставила најдубљи утисак? 
Можда она ратна академика Иси
дора Папа, која се уз његов „благо
слов“ својевремено нашла у нови
нама, а затим и у овој књизи. Или 
судбина мог Дорћолца, кардиолога 
Дикија Бошковића...

Какво мишљење имају страни 
стручњаци о колегама у Србији?

А, какво ви мишљење имате о 
њима? Знате, светска медицинска 
заједница с пажњом прати шта се 
догађа код нас, у Србији, а ја сам 
убеђен да то није тек последица 
страхота кроз које смо пролазили 
током последње деценије прошлог 
столећа. Неко је у шали рекао да 
наше лекаре у свету сматрају или 
генијалним или лудим... ваљда у 
оном позитивном смислу? Ја сам 
стекао утисак да би многе наше ле
каре овог тренутка са задовољством 
и захвалношћу прихватили највећи 
светски медицински центри. Да их 
не набрајам поименице, али при
мер покојног академика Саве Перо
вића је вероватно био најупечатљи
вији. Уосталом, многи наши лекари 
су данас чланови бордова светских 
медицинских асоцијација.

Лекари су и чланови ваше уже по­
родице – супруга Гордана и син Па­
вле. Јесте ли се као родитељи некада 
противили да се ваш син определи 
за медицину?

То је био његов избор и у томе је 
могао да има само моју подршку. 
Можда бих се противио да је кренуо 
мојим стопама, у новинарство, али 
то је већ нека друга прича. А, када 
је реч о медицини и лекарима у мо

јој породици, то је лична одлука. Ја 
не знам да ли би мој син био добар 
као аутомеханичар, нуклеарни фи
зичар или пилот, али као потомак 
неколико генерација лекара било 
је сасвим нормално да крене упра
во тим путем. Уосталом, он је прва 
слова срицао из медицинске лите
ратуре! Али, нажалост, оно што смо 
некад називали традиција и што је 
кроз континуитет гарантовало ква
литет, данас сасвим неоправдано 
носи пежоративни белег – непоти
зма. Поносан сам што је мој син из
узетно добар лекар.

Да ли вас погађа судбина „Виве“, 
која се, од најбољег српског часописа 
са медицинском тематиком у вре­
ме када сте били главни уредник, 
данас потпуно променила?

Промене су неминовне, али не 
ваља када изневере очекивања. 
Уложили смо у тај часопис много, 
изградили углед и поверење и чи
талаца и саговорника... Неки од на
ших најугледнијих лекара и науч
ника утркивали су се да објаве свој 
текст у „Виви“. То је само требало 
наставити. А, зашто се није наста
вило тим путем, не знам. Мислим 
да је томе кумовала политика куће, 
а не професионални разлози. На
жалост, са листом су у заборав без
надежно отпловиле и наше акције 
као што су „Сунчани сат“, „Златни 
Хипократ“, „Витез медицине“... по
штовања вредна друштвена при
знања.

Како оцењујете данашњу медиј­
ску сцену када је реч о медицини – 
да ли је боља или гора, темељнија 
или површнија, да ли је квантитет 
праћен квалитетом?

Гора је, површнија, а квалитет је 
обрнуто пропорционалан кванти
тету. Одувек сам био против нови
нарства које дистрибуира сопствене 
„звезде“, а управо то се догађа да
нас. Јер, да потури саговорнику ми
крофон под нос може свака старле
та, али да се припрема данима за 
разговор с неким стручњаком, е, то 
је већ компликовано, захтева зна
ње, напор и време, а изгледа да је 
и сувишно.

Да ли сте још неког желели да ин­
тервјуишете, а из неког разлога то 
нисте учинили?

Да. Јер кад будем помислио да 
сам урадио све што сам желео у 
новинарству, посветићу се нечем 
другом. У овој нашој професији и 
незадовољство може да буде инспи
ративно.

Вашу „мисију“ борбе за здравље 
нације наставили сте и кроз своју 
тв емисију „Пулс живота“ на СОС 
каналу у којој сте, такође, разгова­
рали са плејадом изузетних лекара 
из свих области медицине.

Телевизија је моћан медијум, али 
понекад личи на ноћног лептира. 
Јер, новине могу да се ишчитава
ју данима, једна рубрика може да 
се прочита више пута, а телевизиј
ска слика оде у етар, блесне, и уга
си се. Нестане. Постоје и репризе, 
али и оне прођу у трену. Зато ни но
винару не даје могућност „поправ
ног испита“. Али, телевизија има 
моћ директне комуникације, а „са
говорник“ се гледаоцу обраћа лич
но, без посредника интерпретато
ра. Зато је та порука упечатљивија 
и снажнија. Емисија „Пулс живота“ 
није забавна, али је гледана, а таква 
је због саговорника које доводимо 
пред камере. То су људи који има
ју шта да кажу, а с ауторитетом ко
ји гарантује да ће се њихове речи и 
упамтити. Све остало је готово ру
тина... уз оно правило да усред лета 
нећемо разговарати о скијању, или 
усред очајничке борбе с епидеми
јом еболе о кулинарским специја
литетима западне Африке. Част ми 
је што је у емисијама „Пулс живо
та“ за шест година гостовало више 
од хиљаду триста лекара, уз незна
но колико уметника, колега нови
нара, спортиста...

Шта бисте поручили лекарима у 
Србији данас?

Помислио сам да ћу вам уштеде
ти време и простор, али ово пита
ње изискује опширнији одговор. Та 
професија је врло угледна, мада се 
то по односу државе према лекари
ма и здравству не би могло закљу
чити. Могу само да замислим очај 
који је лекаре, упркос етичком ко
дексу, нагнао да штрајкују?! Али, 
то се могло очекивати, а објаснићу 
вам и зашто: већ шест година мој 
стари колега из „Илустроване По
литике“ и ја покушавамо да прогу
рамо идеју да се такозване нацио
налне пензије додељују и људима у 
здравству. Уобличили смо предлог 
по којем би било само педесет лау
реата тог признања, и то по узору на 
чланство у француској Академији 
наука где новог бесмртника прима
ју тек када неко од старих оде. Доби
ли смо подршку свих релевантних 
институција и појединаца, од Срп
ског лекарског друштва и Лекарске 
коморе Србије, преко скупштинског 
Одбора за здравство, па до Председ
ника Републике и наших академи
ка, али кад бисмо покушали да за 
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исто то заинтересујемо неког од ми
нистара здравља наилазили бисмо 
на непробојан зид... . Сигурно да је 
лекарима непријатно да лобира
ју за ову идеју, али би нам њихо
ва помоћ била драгоцена. Због њих, 
и због нас, и због наше заједничке 
будућности... која ми данас изгледа 
прилично неизвесна.

Да ли вам смета начин на који се 
говори о корупцији у здравству Ср­
бије?

Прича се о корупцији у здравству 
и на стуб срама су разапети гото
во сви наши лекари, али нико да 
се досети да је то бацање прашине 
у очи! Уместо приче о наводној ко
румпираности лекара који „прода
ју душу ђаволу за стотину-две евра“ 
требало би потегнути питање – где 
је новац намењен довршетку зда
ња поликлинике КЦС, а реч је о ми
лионима евра? Ето шта је права ко
рупција, а не примање боце домаће 
ракије или јефтиног вискија од за
хвалног пацијента.

Током последње три године око 
сто професора је отишло у пензи
ју, а већ идуће ће још толико. И ко 
ће предавати нашој деци? Око хи
љаду лекара, а међу њима је најви
ше специјалиста, добило је лицен
цу за рад у иностранству па отишло 
којекуда. Ко ће сутра лечити нас и 
нашу децу? Морамо донети наци
онални план за заустављање било 
каквог одлива наших младих лека
ра. Недавно сам боравио у Нишу и у 
тамошњем Клиничком центру ви
део нову зграду са новим салама за 
кардиохирургију! Све је опремљено 
за 22. век. Али, на питање ко ће ту 
оперисати, добио сам невероватан 
одговор – „долазиће хирурзи из Бе
ограда“. А, на додатно питање ко ће 
оперисати у Београду, никакав од
говор нисам ни очекивао.

Има још тога, али...
Као што видите, немам директну 

поруку лекарима, осим низа пита
ња на која сви ишчекујемо одговор, 
над којима бисмо сви ми морали 
озбиљно да се замислимо. И лека
ри, и новинари.

А, можда и имам једну? Цео свој 
радни век провео сам покушавају
ћи да се изборим за достојанство 
„белог мантила“, и да афирмишем 
оно најлепше и највредније што га 
краси. У тај чудесан круг успео сам 
да увучем неколицину својих коле
га уверивши их да су наше профе
сије сличне: подједнако су напорне 
и одговорне, захтевају стални рад 
и учење, али су неодољиво лепе и 
креатривне. То је било моја мисија 
коју би неко морао да настави.

� Ј. Томашевић

Лекари пишу

Прим. др Љиљана Станковић, 
неонатолог ГАК Народни фронт

Д
а ли Министарство здра
вља стоји иза лекара који 
је постујући захтев родите
ља, одступио од протокола, 

а настале су компликације због не 
примене истих?

Да ли „интернет“ знање, које ро
дитељи стекну, треба да буде изнад 
правила струке? Да ли то значи да 
ја треба у свему да испоштујем во
љу и захтев родитеља, па чак и кад 
знам да ћу нарушити здравље де
тета? Новорођенче не може да од
лучује о својој добробити. Родитељ 
му из погрешних убеђења нано
си штету, а испада да лекар то мо
ра да прихвати? (Тумачење неких 
правника Закона о правима паци
јената)

Навешћу само правно мишљење 
које сам добила од једног правни
ка: Овакав захтев родитеља треба 
испоштовати у сваком случају, без 
изузетка, а о интересу детета не од
лучујете ни ви, ни званична меди
цина, ни протоколи, већ искључи
во родитељи.

Да ли је Закон о правима пације
ната предвидео да није сваки роди
тељ добронамеран према свом де
тету? Где је право новорођенчета и 
детета на живот и здравље које му  
је загарантовано Уставом? Сетила 
сам се старе изреке :“Ја сам те ство
рио, ја могу и да те убијем“. Бојим 

се да је оваквим тумачењем Зако
на о правима пацијената озбиљно 
угрожено здравље најмлађе попу
лације.

Родитељ треба да буде сарадник 
лекару у заштити здравља свог де
тета. А, испада да родитељ „у бризи 
за своје дете“ прекраја протоколе и 
држи лекара као лутку у луткарској 
позорници. Лекар сме да се  поме
ра само како родитељ повлачи кон
це? Где водимо струку и здравство 
уопште?

 Ја сам неонатолог.
Пример 1: Родитељ не жели да ње

гово дете добије Витамин К након 
рођења. Последица може да буде кр
варење у првим данима по рођењу 
или након пар недеља. Како да ис
поштујем такав захтев, ако знам ко
ји је ризик за дете? Ако прихватим 
такав захтев родитеља, који им по 
тумачењу неких правника даје За
кон о правима пацијента, угрожа
вам пацијента и кршим основниа 
начела медицинске етике лекарске 
професије за коју сам положила Хи
пократову Заклетву.

Или да размотримо „црни сцена
рио“. Дете на захтев родитеља не до
бије К витамин. Након пар недеља 
искрвари у сну. Да ли ће да одгова
ра лекар који је испоштовао вољу 
родитеља?

Пример 2: Родитељ одбија да вак
цинише дете (што је Законом о за
штити становништва од заразних 
болести обавезно).

Не жели да дете прими Engerix 
(вакцину против Хепатитиса Бe). 
Да ли треба да, пре него што сле
по прихватим захтев родитеља, тра
жим резултате тестирања мајке на 
Хепатитис Бe?

Ако је ХбСАг негативна, вакци
на је ствар превенције и могу као 
лекар да прихватим одлагање вак
цине. 

Шта ако је жена ХбСАг +?. Онда 
дете у склопу терапије треба да до
бије и вакцину и серум. Ако не до
бије предвиђену терапију, може да 
оболи од Хепатитиса Бe. Да ли  зах
тев родитеља да дете не прими вак
цину против Хепатитиса Бe треба 
прихватити ?

Колизија закона и правне 
недоумице лекара
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Лекари пишу

Шта урадити ако је родитељ у 
свом захтеву о непримени терапи
је упоран? 

Невакцинисањем деце наруша
вају се резултати i суштина  при
мене јавно здравствених мера пре
венције i индиректно нарушава 
индивидулани, односно колектив
ни имунитет када су у питању за
разне болести. 

Закон о заштити становништва од 
заразних болести  и Закона о прави
ма пацијената су у колизији. Тако 
испада да су лекари жртве правних 
аката који су у колизију у земљи  у  
којима се прво штите права оси
гураника и пацијената, без ичега 
обавезујућег за исте, а не интере
си здравља појединца и популаци
је у целини чињењем оних који су 
за то едуковани! Шта као лекар да 
урадим? 

Који Закон је предвидео одговор
ност или последице за осигурани
ка који није испоштовао препоруку 
лекара? Да ли ће родитељ да сно
си трошкове лечења за своје дете 
ако дође до последица непошто
вања лејкарске препоруке? Или ће 
по старом српском обичају да ле
кар буде крив јер није довољно до
бро објаснио пацијенту последице 
такве одлуке?

Да ли је ИЗЈАВА родитеља да  не 
жели да новорођенче прими вита
мин К, вакцине или било коју дру
гу терапију предложену од стране 
лекара довољна да лекар одуста
не од принципа добре клиничке 
праксе?

Мислим да то није довољно. Па
цијент треба да прихвати одговор
ност за своје одлуке.

Предлог: Направити службену 
забелешку разговора са родитељи
ма (и то са оба родитеља, јер одлу
ка о терапији детета треба да буде 
заједничка) уз јасна  упозорења на 
последице одступања од протоко
ла. Ако је одлука родитеља да упр
кос свим сазнањима одустану од 
предложене терапије онда треба 
да потпишу да су свесни последи
ца своје одлуке и да прихватају од
говорност за  последице које могу 
да настану. 

Закон би требало да регулише, 
осим ПРАВА, и ОДГОВОРНОСТ па
цијената. (Навешћу само један при
мер: на Западу нпр жена мора да 
иде на редовне колпоскопске пре
гледе...ако то одбије, а разболи се 
од карцинома сама сноси трошко
ве лечења...)� //

С
пецијалиста за ухо, грло и 
нос, др Добривоје Бошковић 
из Франкфурта, данас пен
зионер, а са непресушним 

ентузијазмом посветио се писању и 
музици. Као врхунски лекар-специ
јалиста оториноларинголог лечио 
је многе познате оперске певаче, с 
којима се дружио, а и сам одлично 
пева и свира. 

– Тешко је одговорити шта је при
оритет мога рада, музика или књи
жевност, али сам последњих година 
више времена посветио писању – 
објашњава др Добривоје Бошковић.

Недавно је у Музеју опере у Бе
ограду промовисана његова нова 
књига „Физиологија уметничког 
певања“, први уџбеник те врсте у 
Европи коју као аутор потписује са 
сином, др Дејаном Бошковићем.

Реч је о уџбенику који су написа
ли лекари-певачи, у коме су први 
пут детаљно објашњени сви фено
мени те вокалне активности. Књи
га је намењена студентима певања, 
педагозима, певачима и заитересо
ваним лаицима. Предговор је на
писао првак Београдске опере Оли
вер Њего, професорка и примадона 
Радмила Бакочевић, као и проф. др 
Војко Ђукић, директор Клинике за 
ОРЛ Клиничког центра Србије.

– Певачи добијају добру прилику 
да упознају како грађу, тако и функ
цију органа и органских система, да 
створе визуелну представу онога 

што се за време певања збива у ор
ганизму – каже др Бошковић и на
помиње да су неки феномени први 
пут објашњени и дефинисани упра
во у тој књизи.

Уџбеник „Муцање – дијагности
ка и лечење“, такође је произашао 
из пера двојице оториноларинго
лога, Бошковића оца и сина, а на
мењен је оториноларинголозима, 
логопедима, психијатрима, психо
лозима и пацијентима и свим за
интересованим за ту говорну ману. 
Аутори први пут откривају и опису
ју форензички, судско-медицински 

значај муцања. Јер, ако се муцавац 
задеси на неком месту у коме се од
вија нека драматична и трагична 
сцена, он се толико узбуди да код 
њега настаје black-out (помрачење) 
феномен, услед чега не може да за
памти, нити опише шта се догоди
ло. Позван као сведок у кривичном 
поступку, пацијент са том говорном 
маном није у могућности да опише 
драматичан догађај, а, не зато што 
одбија да сведочи.

У књизи су описане сва важна са
знања о овој говорној мани: распро
страњеност, манифестације, теори
је узрока, могућности дијагностике 
и лечења. 

– Штиво о муцању намењено је 
не само педијатрима, логопедима, 
психолозима и педагозима, већ и 
родитељима, јер је потребан врло 
деликатан приступ деци која му

ДР ДОБРИВОЈЕ БОШКОВИЋ,
ЛЕКАР, КЊИЖЕВНИК, МУЗИЧАР

Ординацију заменио 
пером и гитаром

На истом задатку: др Добривоје и др Дејан Бошковић
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Лекари пишу

цају. У монографији су наведене 
све важне појединости, као што су 
распрострањеност болести муцања, 
вид њене манифестације, теорије 
узрока, могућности дијагностике и 
лечења – др Бошковић.

Др Добривоје Бошковић објавио 
је поему „Рано и позно“ која, пре
ма оцени рецезента Лазе Лазића, 
представља чудесно дело које са 
свим врлинама и манама третира 
психологију појединих периода чо
вековог одрастања и позива на раз
мишљање. 

Др Добривоје Бошковић је рођен 
1936. године у Грделици код Лесков
ца. Дипломирао је на Медицин
ском факултету у Београду са само 
22 године, а постдипломске студи
је и специјализацију завршио је на 
Универзитетима у Гетингу, Келну, 
Марбургу на Лану и Лондону. У Не
мачку је отишао 1963. године, где је 
провео цео радни век.

Аутор је више поема, неколико 
драма из српске историје, романе 
„Сагореле сени“ (два дела) и „Валсот
тино империја“, у коме је описао бур
ну, занимљиву историју Власотин
ца. Објавио је више драма и збирки 
песама, али и стручних радова на 
српском и немачком језику. Аутор је 
поема: „Посланица“, „Чежња“, „Суд и 
усуд“, „Сан и јава“, „Жена“, „Грех“, те 
трагедије у стиховима „Крик поно
ра“ и комедије Грделички крос“ ко
ју су 2000. године као најбољу про
гласили издавачи Србије. 

Бошковић је и аутор сатире „Ана
томија сујете и заблуде“, као и дра
ма: „Растко“, „Српски краљеви Сте
фан Драгутин и Стефан Урош Други 
Милутин“, „Цар Душан Силни“, „Цар 
Лазар“ и „Смрт вилењака“. За роман 
„Сагореле сени“ награђен је Злат
ним венцем 2003, а за роман „Вал
сотино империјал“ 2007. је добио 
међународну награду Арка.

Са много ентузијазма др Бошко
вић и данас компонује, пева (на ви
ше језика) и свира гитару, како ка
же, на посебан начин. Пропутовао је 
цео свет, а говори енглески, немач
ки, руски, италијански, шпански је
зик. Члан је Удружења књижевника 
Србије и Удружења композитора.

Др Дејан Бошковић, такође је спе
цијалиста за ОРЛ и певач, живи у 
Франкфурту, где има своју приват
ну ординацију. Осим фонијатрије, 
др Дејан Бошковић бави се неуро
отологијом, алергологијом, меди
цинским спавањем и ноћном ап
неом.� Ј. Томашевић

Г
енерација лекара уписаних 
на Медицински факултет 
у Београду 1964. gодине, 18. 
октобра 2014. прославила je 

Златни јубилеј. Тог дана се у свеча
ној сали Деканата Медицинског фа
култета у Београду окупило више од 
седамдесет лекара из ове генераци
је, гости и чланови породица. 

Проф. др Жарко Мартиновић је 
поздравио све колеге у име Орга
низационог одбора у коме су би
ли: проф. др Мирослава Јашовић-
Гашић, прим. др Илинка Вуковић 
рoђена Ђурђић, проф. др Михаел 
Подвинец, др Нина Михајловић и 
др Милош Максимовић. 

Присутне је у име управе школе 
поздравио декан Медицинског фа
култета у Београду, академик проф. 
др Небојша Лалић. У свом обраћа
њу, Декан је истакао да је додела 
Златног индекса постала традици
ја за сваку генерацију која одлучи 
да се окупља и да ове скупове сма
тра изузетно важним. Подсетио се 
колега из наше генерације, профе
сорке Ранке Самарџић и професора 
Рубена Хана, са којима је био у пр
вој управи Медицинског факултета 
2002. године, истакавши да су „они 
били заиста носиоци великих про
мена које је Медицински факултет 
доживео у то време и које ми данас 
настављамо“.

Проф. др Жарко Мартиновић је 
евоцирао успомене на године сту
дирања и на догађаје од 1964–1969. 
године који су обележили то време 
и нас у њему. Своје излагање је илу
стровао фотографијама студената 
на вежбама интерне медицине, из 
интерната у Гинеколошко-акушер
ској клиници и сликама студената 
и тадашње управе Медицинског 
факултета.

Проф. др Мирослава Јашовић-Га
шић подсетила је на колеге који су 
нас напустили прерано. Она је ре
кла: „Дозволите да наведемо њихо
ва имена и да им и данас одамо по
шту и овим путем.

Др Габријел Атаљанц, неуроп
сихијатар, професор др Вук Фло

ријан, интерниста кардиолог, др 
Стевка Ђерић, интерниста карди
олог, примаријус др Зоран Ђукић, 
специјалиста гинекологије и аку
шерства, др Радивој Иванчевић, ин
терниста кардиолог, др Ђорђе Мак
симовић, лекар опште праксе, др 
Бранко Марковић, др сци, имуно
лог, научни саветник, професор др 
Ана Маршавелски, специјалиста 
физикалне медицине и рехаби
литације, др Милета Перовић, не
урохирург, др Момчило Перовић, 
радиолог, примаријус др Милена 
Петковић-Илић,специјалиста фи
зикалне медицине и рехабилита
ције, професор др Рубен Хан, спе
цијалиста нуклеарне медицине, 
др Стојан Рус, уролог, професор др 
Ранка Самарџић (рођена Полови
на ), фармаколог, др Симо Џоџо, др 
Попи Лавинел неуропсихијатар, др 
Душан Жица, радиолог, др Јованка 
Живковић, лекар опште праксе. Не
ка им је вечна слава и хвала“. 

Са заклетвом и знањем 
у живот

После минуте ћутања, наставила 
је: „Обавеза нам је, а и вид захвал
ности да се поново сетимо оних ко
легиница и колега, који више нису 
са нама, а оставили су дубок траг 
у свом професионалном и педаго
шком раду. Задужили су не само 
нас, већ и будуће генерације.“ 

Прим. др Илинка Ђурђић говори
ла о успеху генерације медицина
ра уписаних 1964. године. Већина је 
дипломирала на време, у току 1969. 
и 1970. године. У живот су понели 
знање и Хипократову заклетву. Ве
ћина је наставила да се стручно 
усавршава на специјализацији, а 
затим ужој специјализацији, на по
следипломским студијама. Од спе
цијалиста највише има интерниста 
и неуропсихијатара, специјалиста 
за физикалну медицину и рехаби
литацију, анестезиолога и гинеко
лога. Међу колегиницама, што је 
ређе, Јелена Кнежевић се одважи
ла и постала специјалиста опште 

Прослава 50-годишњице 
уписа на Медицински 
факултет
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хирургије, а Јованка Јовановић-
Црномут и Волга Меденица (р. Ра
дојичић) специјалисти пластичне, 
реконструктивне и естетске хирур
гије. Неколико лекара завршило је 
по две специјализације.  

Мањи број лекара се, одмах после 
завршених студија, посветио науч
но-истраживачком раду на инсти
тутима и клиникама завршавајући 
последипломске студије, магистери
јуме и докторате. На основу доступ
них података сазнали смо да у нашој 
генерацији има 29 универзитетских 
професора, неколико стручних са
радника и саветника Медицинског 
факултета, 30-так примаријуса, oко 
40 доктора медицинских наука и го
тово 50 магистара.

Значајно је да смо у генераци
ји имали два продекана на Меди
цинском факултету. То су: проф. др 
Ранка Самарџић-Половина и проф. 
др Рубен Хан који, на жалост, нису 
више међу нама, истакла је прим 
др Вуковић и навела да се посеб
но поносимо са пет професора који 
су постали чланови Академије ме
дицинских наука (АМН): проф. др 
Јован Димитријевић, патолог ( из
бор 2004), проф. др Драган Вучовић, 
анестезиолог (2006), проф. др Слобо
дан Славковић, ортопедски хирург 
(2008), проф. др Мирослава Јашо
вић-Гашић, неуропсихијатар (2010)  
и почасни инострани члан проф. др 
Михаел Подвинец, ОРЛ (2010).

Затим је нагласила: „Медицину 
смо учили од најбољих професора 
и стручњака у својим областима. Ра
дом и ентузијазмом постизало се 

много. Уводили смо новине у раду, 
нове дијагностичке и терапијске ме
тоде, нове хируршке технике и опе
рације. Написали смо велики број 
стручних и научних радова са који
ма смо учествовали на конгресима, 
симпозијумима и другим стручним 
састанцима код нас и у свету“

Допринос угледу струке 
и науке

Лекари из ове генерације су чла
нови више струковних удружења, 
пре свега Српског лекарског дру
штва и његових специјалистичких 
секција, Лекарске коморе и других 
удружења националног или међу
народног значаја. Најбољи су бира
ни у њихова председништва. Про
фесор др Слободан Славковић је 
оснивач балканског удружења ор
топеда (БОАТ). Примаријус др Сима 
Марјановић је и оснивач и дожи
вотни председник Друштва контак
толога-офталмолога Србије (COLSS). 
Својим стручно научним радовима 
и радом у уредништву угледних до
маћих и међународних часописа 
лекари из ове генерације су зна
чајно допринели угледу наше ме
дицинске струке и науке. 

Од лекара у иностранству веома 
запажене резултате и успехе у сво
јој професији постигли су: профе
сор др Михаел Подвинец, оторино
ларинголог, оснивач ОРЛ клинике 
и наставне базе у кантоналној бол
ници у граду Арау, један од осни
вача Савеза ОРЛ клиника северо
западне Швајцарске и председник 

Удружења за сарадњу Швајцарских 
ОРЛ клиника са ОРЛ-клиникама 
југозападне Европе од 2002. годи
не, уз програме сарадње са клини
кама у Србији. Др Слободан Глиго
ријевић, анестезиолог, председник 
анестезиолошког друштва у Цири
ху (1998–2002), сада и председник 
Швајцарског удружења за регионал
ну анстезију. Члан управе Европског 
удружења за регионалну анестезију, 
председник (2003–2006.) Организује 
састанке и радионице у више источ
ноевропских земаља и код нас.

Др Богдан Злонога, специјалиста 
физикалне медицине и рехабили
тације – реуматолог, има своју прак
су у Базелу, Швајцарска. У Немач
кој су позната два наша хирурга: др 
мед. Петар Радојчић и др мед. Дра
гомир Тадић. Доктор Живко Гајић 
живи и ради у Америци. Специја
листи гиинекологије и акушерства 
др Марија Молнар и др Ива Божо
вић су наше успешне докторке у 
иностранству.

Од времена увођења приватне 
праксе у наш здравствени систем, 
колеге наше генерације, почели су 
да раде као консултанти у приват
ним ординацијма, поликлиникама 
или клиникама, или отворили своје 
пириватне ординације, поликлини
ке и клинике. Најпознатија је „Ми
лош клиника“, специјална болница 
за офталмологију Београд, профе
сора др Зорана Куљаче. Веома су 
познате приватне ординације Реха 
медика, специјалистичка ордина
ција за физикалну терапију и реха
билитацију, Београд, проф др Вла

Групни портрет генерације лекара уписаних 1964. са деканом Медицинског 
факултета академиком Небојшом Лалићем (у 1. реду, пети с лева)
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диславе Весовић-Потић, Ленсоптик, 
Београд, прим. др Симе Марјанови
ћа, Neuropsychomedica специјали
стичка ординација из неурологије, 
Београд, др Нинославе Михајловић, 
мр сци. Прву приватну ординаци
ју за инфективне болести у Сараје
ву отворила је инфектолог проф. др 
Сајма Кркић-Даутовић. Доктор Сло
боданка Мрдаковић-Ђоковић спе
цијалиста за физикалну медици
ну и рехабилитацију ради у својој 
ординацији у Ужицу, прим др Ан
то Мартиновић ОРЛ у Бару, др Ми
лена Ђукановић, неуропсихијатар у 
Шапцу, а више година педијатриј
ску ординацију имао је прим др 
Маринко Вранеш.

Лекари наше генерације су сте
кли углед и поштовање и за свој 
рад и залагање, добијали заслужна 
признања, похвале, награде и одли

ковања.Награду Српског лекарског 
друштва за животно дело добила 
је проф др Мирослава Јашовић-Га
шић, неуропсихијатар (2013), прва 
жена директор Психијатријске кли
нике, Клиничког центра Србије. На
граду за животно дело града Кутине 
(Хрватска), добила је др Милица Јо
вић-Жагар, пнеумолог (2010).

Октобарску награду добили су 
ортопедски хирург проф. др Слобо
дан Славковић (1994) и офталмолог 
проф. др Ђорђе Контић (1996). На
граду Града Београда (раније Окто
барска награда) проф. др Бранислав 
Пешић (2003) за дело Атлас неуро
лошке патофизиологије и проф. др 
Марко Муњиза (2009) за књигу Увод 

у клиничку психопатологију као и 
проф. др Слободан Славковић (2013). 
Универзитетску награду „Веселин 
Лучић“, за најбоље научно остваре
ње појединца 2011. године добила је 
проф. др Снежана Вељковић, специ
јалиста судске медицине за књигу 
Хроника медицинског факултета у 
Београду (1920-2010).

Најзначајнији 
професионални домети

Награда СЛД за научно-истражи
вачки рад додељена је проф. др Јо
вану Димитријевићу (2011) а за при
марну здравствену заштиту Зорану 
Ђукићу (1992), рано преминулом ко
леги из Ивањице.

Проф. др Милан Шашић, специја
листа за инфективне болести и не
уропсихијатрију добио је Орден за

слуга за народ са сребрном звездом, 
за лечење оболелих од великих бо
гиња у Карантинској болници за 
време епидемије вариоле вере у 
Београду 1972. године. Проф. др Јо
ван Димитријевић, патолог, одли
кован је Орденом рада са златним 
венцем. Прим. др Станко Обрадо
вић добио је Орден рада са сребр
ним венцем. Прим др Милош Ба
чанац, Краљево, носилац је Медаље 
заслуге за народ. Проф. др Драган 
Митровић, интерниста-реумато
лог, одликован је Медаљом за рад 
са златним венцем. Проф. др Сло
бодан Славковић, ортопедски хи
рург одликован је Медаљом „Др 
Владан Ђорђевић“ (2012) која се до

дељује најбољим хирурзима. Оф
талмолог из Краљева прим. др Ми
лош Бачанац који каже да „сваког 
у очи гледа“ почасни је грађанин 
града Краљева. Др Милован Јанко
вић, анестезиолог, раније градона
челник Цетиња и директор болнице 
„Данило I“ у Цетињу, сада је поно
во изабран за председника Сената 
престонице Цетиње, Црна Гора.

Лекари уметници из ове генера
ције су: прим. др Предраг Тојић ане
стезиолог, некада Државни секре
тар у Министарству за дијаспору, 
познат је и по бројним наградама 
за књижевност; др Мирко Магара
шевић, песник, есејиста, књижевни 
критичар, путописац, добитник ово
годишње бијеналне награде „Мома 
Димић“ за збирку путописа Турска 
писма (Академска књига, Нови Сад 
2012); прим. др Ћирило Орцевић, ор
топедски хирург свира кларинет; др 
Милорад Крсмановић, неуропсихи
јатар, бави се сликарством.

У закључку, др Илинка Вуковић је 
рекла: „Желели смо да представимо 
лекаре наше генерације и њихове 
најзначајније професионалне успе
хе, колико смо до сада, на основу 
нама доступних података, сазнали. 
Надамо се да ћемо у наредним ге
нерацијским сусретима допунити 
ову листу. Поносно можемо закљу
чити да су лекари генерације меди
цинара уписаних на Медицински 
факултет у Београду 1964/65 године 
својим преданим и савесним радом 
унапредили медицинску струку и 
науку и допринели побољшању на
родног здравља у срединама у који
ма су радили.“

Проф. др Жарко Мартиновић је 
обавестио колеге да је уредник Ин
тернет сајта на коме је поставио би
ографије и фотографије ове генера
ције медицинара. Адреса сајта је: 
https://sites.google.com/site/medici
nari1964

Уследио је можда најузбудљиви
ји тренутак ове прославе – додела 
Златног индекса, уз честитања и 
фотографисање. Дружење је наста
вљено на вечери у ресторану Аеро 
клуб. Све биографије, уводни и дру
ги текстови, као и велики број фото
графија и прилога биће објављени 
у електронској публикацији „Збор
ник сусрета генерације медицина
ра 1964-2014“, уредник проф. др Жар
ко Мартиновић.

Мирослава Јашовић-Гашић, 
Илинка Вуковић и

Жарко Мартиновић

Пријатна атмосфера у току свечане вечере у ресторану Аероклуб
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ОСТАВКА ДИРЕКТОРА 
ФОНДА

Досадашњи директор Републичког фонда за здрав
ствено осигурање, проф. др Момчило Бабић, поднео је 
11. децембра неопозиву оставку. За вршиоца дужности 
директора именована је др Верица Лазић, након што је 
Управни одбор Фонда усвојио Бабићеву оставку и оба
вестио ресорно министарство. Др Верица Лазић, имаче 
стоматолог, била је директор Сектора за контролу.

На месту директора РФЗО, проф. Бабић био је од фе
бруара 2013, након што је његов претходник, проф. др 
Александар Вуксановић, у децембру 2012. поднео остав
ку на ту функцију. Министарство здравља захвалило се 
Бабићу на сарадњи и успешно спроведеним планови
ма и програмима, који су заједнички реализовани у 
протеклом периоду. Министарство здравља захвалило 
се Бабићу на сарадњи и успешно спроведеним плано
вима и програмима, који су заједнички реализовани 
у протеклом периоду.

Бабић је недавно најавио појефтињење лекова од 
2015, према новом Правилнику о лековима. Пре пар 
месеци, он је изразио незадовољство због одлуке вла
де да се од 1. августа доприноси за здравствено осигу
рање смање са 12,3 на 10,3 одсто, што ће довести до сма
њења прилива новца у РФЗО за готово 36 милијарди 
динара, са 236 на 200 милијарди. Бабић је упозорио да 
би то могло да изазове озбиљне проблеме у функцио
нисању здравственог система. Ребалансом буџета, РФ
ЗО требало би да трансфери буду повећани на 14 ми
лијарди динара, уместо првобитно предвиђених 670 
милиона динара. 

ВМА: УСПЕШНА 
ГОДИНА ЈУБИЛЕЈА 

– Ова година има посебно значење за ВМА јер смо 
обележили наш јубилеј – 170 година постојања ВМА. 
То је дуга традиција на коју смо сви на ВМА изузетно 
поносни – рекао је бригадни генерал проф. др Маријан 
Новаковић на новогодишњем пријему за представнике 
медија, 24. децембра у Дому Војске Србије.

Генерал Новаковић је нагласио да су током године ко
ја пролази успели технолошки да осавремене, по листи 

приоритета, скоро сваку клинику на ВМА и уведу нове 
методе у скоро свакој грани медицине.

– Издвојио бих три битне ствари које су обележиле 
годину која пролази – то је отварање Сале за електро
физиологију срца, која постаје трећи центар у Србији, 
а први за војне осигуранике. Затим рад лаке пољске 
болнице и санитарно збрињавање последица мајских 
поплава, где су  наше екипе на терену биле редовно 
присутне и дале значајан допринос у смањењу те ка
тастрофе. Током ове године је 48 припадника учество
вало или учествује у пет мировних  мисија Републике 
Србије. Поносни смо што смо уписали и 6. генераци
ју кадета на Медицински факултет ВМА Универзите
та одбране у Београду. Следеће године нас очекује про
моција прве генерације санитетских поручника, што је 
веома важан датум за целокупно војно здравство – ис
такао је начелник ВМА.

Новаковић се осврнуо и на друге вести, које су се на 
жалост последњег месеца чуле са ВМА и нагласио да 
Управа ВМА, колегијум и сви запослени не подржава
ју ниједну повреду радне обавезе, а поготово Хипокра
тове заклетве. 

Од почетка 2014. године на ВМА је прегледано 260.663 
пацијента, а хоспитализовано 33.927. Број оперативних 
захвата био је 27.150. Током године извршено је 3.060.243 
биохемијских процедура, добровољно је дало крв 17.000 
давалаца и прикупљен је 8.531 литар крви. 

До 17. децембра 2014. извршено је 18 трансплантаци
ја бубрега – шест кадаверичних и 11 од живих донора, 
као и једна успешна трансплантација јетре.

Током године прегледано је 4.400 пацијената који су 
имали акутна тровања, од којих је 700 задржано на хо
спиталном лечењу. Извршено је 1.050 анализа крви на 
присуство алкохола. До 1. децембра је на терапији у хи
пербаричној комори било 618 пацијената и изведено је 
6.273 процедуре.

ВАКЦИНАЦИЈА ДЕЦЕ 
– НАЈЕФИКАСНИЈА 
МЕРА ПРЕВЕНЦИЈЕ

Имунизација деце у Србији сусреће се са бројним 
препрекама, и да би се обухват вакцинације одржао 
на потребном, високом нивоу, држава, стручна јавност, 
медији и родитељи морају уложити заједничке напоре, 
речено је на недавно одржаном округлом столу „Вакци

проф. др Момчило Бабић
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нација деце у Србији“. Скуп су организовали Институт 
за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић Батут“ 
и Удружење „Родитељ“, како би у јавности покренули 
дискусију о проблемима везаним за вакцинацију де
це у Србији.

– Имунизација је и даље најефективнија и најефи
каснија мера примарне превенције којом се на најбр
жи и најјефтинији начин контролишу многе заразне 
болести и зато она представља приоритет у здравстве
ној заштити,- рекао је државни секретар министарства 
здравља доц. др Ференц Вицко, отварајући скуп. Прим. 
др сц. мед. Драган Илић, директор Института за јавно 
здравље Србије, нагласио је да за колективни имуни
тет обухват треба да буде најмање 95 одсто и да се Ср
бија последњих година сусреће са проблемима када је 
набавка вакцина и одржавање континуитета имуни
зације у питању, а све чешће се у јавности појављују и 
гласови против вакцинације, упркос јасно израженом 
стручном ставу о потреби и користи од имунизације.

 Др Горанка Лончаревић, шеф Одељења за надзор над 
вакцинама, превентабилним болестима и имунизаци
ју Института, истакла je да је имунизација најбезбед
нија медицинска интервенција која је након хигијен
ски и микробиолошки исправне воде за пиће највише 
допринела човечанству и да је далеко безбедније при
мити вакцину него ризиковати могућност настанка 
инфекције, компликација, хоспитализације и нерет
ко смртних исхода.

Предности имунизације се не виде, јер су болести 
против којих се вакцинишемо или искорењене или се 
веома ретко јављају, па људи стичу утисак да нису опа
сне, нагласили су стручњаци. Са променом времена у 
којем живимо и појавом интернета и друштвених мре
жа, тај простор за комуникацију је заузет полуинфор
мацијама или неистинама, док се званични стручни 
ставови надлежних институција не перципирају, нагла
сио је прим др Предраг Кон, начелник Јединице за иму
низацију Градског завода за јавно здравље – Београд.

ПОВРАТАК 
САВЕТОВАЛИШТА ЗА 

ДИЈАБЕТИЧАРЕ

Саветовалишта за дијабетичаре, која су укинута 2007, 
биће враћена у домове здравља – најавио је Министар 
здравља Златибор Лончар, на Дијабетес форуму одр

жаном 14. новембра поводом Светског дана дијабетеса. 
Према речима министра, допуном Правилника о усло
вима и начину унутрашње организације здравствених 
установа, који је ступио на снагу средином новембра, 
предвиђено да се као организациона јединица у дому 
здравља може формирати саветовалиште за шећерну 
болест. Саветовалишта ће најпре бити организована у 
београдским домовима здравља, а касније и и широм 
Србије. Говорећи о разлозима таквог корака, он је ука
зао да се на тај начин ствара могућност да се болест от
крије у најранијој фази и спрече последице које насту
пају услед неблаговременог јављања лекару.

Министар Лончар је навео да у свету од дијабетеса 
болује 382 милиона људи, док су процене Института за 
јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић Батут“ да у 
нашој земљи 670.000 одраслих становника има ту бо
лест. Око 90 одсто случајева  дијабетеса чини тип 2, док 
готово  половину оболелих чини радно способно ста
новништво од 40 до 59 година. Министар је указао да су 
трошкови лечења шећерне болести у свету 2013. године 
износили су 10,8 одсто укупних трошкова лечења, док се 
у Србији процењује да је просечна потрошња за лечење 
особе са дијабетесом износила око 680 долара.

Проф. др Небојша Лалић, председник Републичке 
стручне комисије за шећерну болест, упозорио је да је 
дијабетес водећи узрок слепила, бубрежних болести, 
ампутација, инфаркта и шлога, а како би се те ком
пликације спречиле, важно је да се болест открије на 
време и започне терапија. Проф. Лалић упозорио је на 
податак да се тип два дијабетеса, који има више од 90 
одсто оболелих од те болести, сваке године дијагности
кује у просеку код 16.000 становника Србије. Према про
ценама, у Србији ће до 2035. године од ове болести обо
лети 1.100.000 људи.

Стела Пргомеља, потпредседница Дијабетолошког са
веза Србије, подсећа да су та саветовалишта укинута 
2007. године на нивоу читаве земље. 

– Особе са дијабетесом изгубиле су могућност да се 
са својим лекарима посаветују у вези свог стања кад 
год је то потребно: или лутају од једног до другог лека
ра у потрази за правим решењем, или нису добро раз

Министар здравља Златибор Лончар
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умеле шта је то што треба радити како би остале здра
ве. Лекари у примарној здравственој заштити су веома 
оптерећени свакодневним послом тако да, једностав
но, не стижу да нам се посвете у оној мери у којој дија
бетес захтева. Због тога смо последњих година суоче
ни са порастом броја компликација, а новооткривене 
особе немају коме да се обрате када изађу из болнице 
– рекла је за Гласник ЛКС Стела Пргомеља.

Она је изразила задовољство што је министар здра
вља препознао потребу да се саветовалишта за дијабе
тес врате тамо где су некада и била, а договорена је ди
намика неопходних припремних радњи. 

– Наша нада је да ћемо заједничким напорима успе
ти да смањимо број људи који оболева од дијабетеса и 
других хроничних незаразних болести. Такође, жеља 
нам је и да се смањи ризик за настанак компликаци
ја код људи који већ живе са дијабетесом. Уз помоћ ак
тивног саветодавног рада од стране лекара, сигурни 
смо да ћемо у томе успети – уверена је Стела Пргоме
ља. Осим потребне обуке и савета, пацијенти би у саве
товалиштима добијали и психолошку подршку.

НАША БРИГА ЧУВА 
ВРЕДНОСТИ

На конференцији под слоганом „Наша брига чува 
вредности“ представљен је Водич за пацијенте „Тран
зиторни исхемијски атак“ (ТИА), као и новине у лече
њу миома материце.

О факторима ризика, превенцији, симптомима и по
следицама транзиторног исхемијског атака, говорила 
је проф. др Надежда Човичковић Штернић са Клини
ке за неурологију, Клинички центар Србије. Она је ре
кла да се ТИА некада означава као „шегрт“ који наја
вљује „великог мајстора“ – мождани удар. Иако имају 
исту клиничку слику, разликују се по – фактору време. 
Данас се сматра да транзиторни исхемијски атак траје 
до 60 минута, а уколико је фокална дисфункција дужа 
– онда је у питању акутни мождани удар, који је други 
узрок смртности у свету. Од 15 милиона мождани уда
ра сваке године, трећина се заврши смртним исходом, 
трећина функционалном онеспособљеношћу, а тек тре
ћина може да настави живот без туђе помоћи. Ако не

ко доживи мождани удар, за пет година сваки шести 
оболели развиће нову епизоду.  

ТИА настаје услед краткотрајног смањења снабдева
ња крвљу одређених делова мозга. Симптоми се раз
вијају нагло и најчешће се повлаче за десетак минута. 
Нанчешће се јављају: слабост и/или трњење једне стра
не лица, руке или ноге, тешкоће говора, тешкоће вида 
или дупле слике, тешкоће гутања – промене гласа, губи
так координације, мучнина, вртоглавица, отежан ход. 
Као најзначајније факторе ризика проф. Штернић наве
ла је висок крвни притисак, атријалну фибрилацију, ви
сок ниво холестерола и атеросклерозу, шећерну болест, 
пушење, као и гојазност и физичку неактивност.

Уколико се нагло јаве одређене тегобе, чак и ако осо
ба није сигурна да ли је у питању поремећај циркула
ције у мозгу, треба да се одмах јави у прву здравстве
ну установу – наводи се у Водичу за пацијенте чији је 
аутор проф. Штернић.

О новој ери у лечењу миома материце, болести која 
погађа сваку пету жену у репродуктивном добу, гово
рила је проф. др Ана Митровић Јовановић из ГАК „На
родни фронт“.

Како је истакла, због различите локализације и с њом 
повезане симптоматологије, не захтева сваки миом ле
чење и хируршки захват, али је важно да пацијенткиње 
знају да од 2012. постоји још једна шанса да се избегне 
операција. Код више од 30 пацијенткиња које су биле 
„кандидати за операцију“ лекари су успели да одложе 
операцију, а узимањем иновативног лека смањена је 
величина и запремина миома. Ипак, у неким случаје
вима, операција је апсолутно индикована, указала је 
проф. Митровић Јовановић.

Др Јелена Кенић, директор београдског Представни
штва мађарске компаније Рихтер Гедеон, указала је да 
је та компанија 113 година у служби здравља, и да је на 
нашем тржишту присутна, између осталог, са свеобу
хватном палетом гинеколошких производа. Ј.Т.

БОРБА ПРОТИВ 
ХЕПАТИТИСА

С циљем да се спречи ширење вируса хепатитиса на 
здраве особе и правовремено лече оболели, на Инсти
туту за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић Ба

Учеснице конференције
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тут“ одржан је стручни скуп под називом „Искуства Ср
бије и ЕУ у борби против хепатитиса“. На Скупу који је 
организовало Удружење за борбу против хепатитиса 
„ХРОНОС“, представљена је Национална стратегија у 
борби против овог вируса. Присутнима су се обратили 
директор Института за јавно здравље Батут, проф. др 
Драган Илић, инфектолог из Клиничког центра Војво
дине, проф. др Милотка Фабри, као и политички дирек
тор Ахим Кауц и председница Татјана Реић из Европ
ског удружења оболелих од болести јетре „ЕЛПА“ чији 
је члан и „ХРОНОС“.

Државни секретар из Министарства здравља, проф. др 
Владимир Ђукић је нагласио да држава има начина да 
имплементира Националу стратегију за борбу против 
хепатитиса у Србији. Према његовим речима, у овом 
моменту новац није пресудан за решавање проблема 
пацијената са хепатитисом Ц. Највећи проблем је наше 
незнање, игноранција и нежеља да се болесном човеку 
помогне на адекватан начин, стално покушавајући да 
се пронађе неки изговор, закључио је Ђукић.

Стратегија ће омогућити координисану и усмерену 
акцију коју ће држава предузети у борби против хепа
титиса чији је главни циљ контрола и превенција бо
лести.

Вирус хепатитиса је лако преносив и веома отпоран. 
Процењује се да велики број оболелих у Србији (чак 80 
одсто) не зна да су носиоци вируса који, након дугог 
боравка у организму, разара јетру. Разлог за незнање 
лежи у одсуству уочљивих симптома и недоступности 
адекватне дијагностике.

ВМА: ОТВОРЕНА САЛА ЗА 
ЕЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЈУ 

На Војномедицинској академији 12. децембра свеча
но је отворена Сала за електрофизиологију у оквиру 
Клинике за кардиологију. Пацијенти ВМА од сада ће 
бити у прилици да добију комплетну кардиолошку ди
јагностику, јер је реч о процедури која се ради само у 
најразвијенијим медицинским центрима. ВМА, тако
ђе, постаје трећа болница у региону која има Салу за 
електрофизиологија срца, а уједно једина војна бол
ница тог типа.

Према речима начелника ВМА бригадног генерала 
проф др. Маријана Новаковића, данас је значајан дан 
за ту установу, јер отварањем те Сале и званично запо
чиње употреба процедуре која се сматра круном кар
диолошке дијагностике и терапијске праксе.

– То је посебно значајно кад се зна да се, нажалост, 
из године у годину, бележи раст поремећаја рада срца, 
без обзира на старосну доб – нагласио је генерал Нова
ковић додајући да ће и војним и цивилним пацијенти
ма од данас бити доступна врхунска медицина, јер ће 
ВМА, заједно са Клиничким центром Србије и Инсти
тутом за кардиоваскуларне болести „Дедиње“ моћи да 
подели одговорност у збрињавању пацијената са про
блемима везаним за аритмију и тако растеретити по
стојеће листе чекања.

У наставку данашње свечаности, генерал Новаковић 
доделио је плакете и захвалнице људима који су заслу
жни што је Сала за електрофизиологију данас пуште
на у рад, а посебна плакета припала је проф др Карлу 

Папонеу, највећем светском стручњаку из области кар
диологије, који је био гост на данашњој свечаности и 
стручном скупу који је уследио након церемоније отва
рања. Плакету је добио и директор Клиничког центра 
Србије професор др Миљко Ристић, док су захвалнице 
за пружену подршку, поверење и сарадњу уручене ди
ректору Клинике за кардиологију КЦС доценту др Ар
сену Ристићу и асистенту др Небојши Мујовићу из Оде
љења за електрофизиологију срца КЦС.

ЦРНИ ТРОУГАО ЗА 
ЛЕКОВЕ ПОД ДОДАТНИМ 

ПРАЋЕЊЕМ

Лекови под додатним праћењем имају ознаку обр
нутог црног троугла у Сажетку карактеристика лека 
(SPC) и Упутству за лек (PIL) уз текст: Овај лек је под до
датним праћењем. Најчешћи разлог за додатно праће
ње лека је што је о њему доступно мање информаци
ја у односу на друге лекове, нпр. зато што је лек нов на 
тржишту или зато што су ограничени подаци о њего
вој дуготрајној примени. Ако је лек означен обрнутим 
црним троуглом, то не значи да тај лек није безбедан. 
Симбол обрнутог црног троугла назначен на самом по
четку SPC/PIL-а, треба да повећа пажњу здравствених 

радника, односно 
пацијената или ко
рисника лека, при 
праћењу терапиј
ске употребе ле
ка. Када виде обр
нути црни троугао, 
здравствени радни
ци и пацијенти тре

ба да знају да је изузетно важно да пријаве све своје 
сумње на нежељене реакције на тај лек. Како прија
вити сумњу на нежељену реакцију на лек, објашње
но је овде .

У складу са принципима ЕУ, статус додатног праће
ња у Републици Србији увек добијају следеће категори
је лекова: лекови који садрже нову активну супстанцу 
која је одобрена у ЕУ након 01.01. 2011; биолошки леко
ви, попут вакцина или лекова из хумане плазме (кр

Круна кардиолошке дијагностике 
и терапијске праксе
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ви), одобрени након 01.01.2011; лекови за које је носилац 
дозволе за лек у обавези да спроведе постмаркетиншке 
студије безбедности лека (PASS), нпр. како би се обез
бедило више података о дуготрајној примени лека или 
о ретким нежељеним реакцијама које су уочене у то
ку клиничких студија; лекови који су добили условну 
дозволу за лек (када носилац дозволе мора у одређе
ном временском периоду да достави више података о 
леку) или су одобрени под посебним околностима (ка
да постоје специфични разлози зашто носилац дозво
ле не може да обезбеди свеобухватне податке о леку). 
И други лекови могу добити статус додатног праћења 
на основу одлуке Комитета за процену ризика у обла
сти фармаковигиланце (PRAC) Европске агенције за ле
кове (EMA). Такође, Агенција за лекове и медицинска 
средства Србије (АЛИМС) може одредити статус додат
ног праћења лека у складу са експертском проценом 
његовог безбедносног профила.

НЕДЕЉА 
РАЦИОНАЛНЕ УПОТРЕБЕ 

АНТИБИОТИКА
Национална Недеља рационалне употребе антиби

отика обележена је од 17. до 24. новембра, а 18. новем
бра и Европски дан посвећен рационалној употреби 
антибиотика. Ово је прилика да се истакне значај ра
ционалне примене антибиотика и да се пажња струч
њака и опште јавности усмери на опасност која прети 
јавном здрављу због резистенције бактерија на анти
микробне лекове. 

Резистенција бактерија на антибиотике је постала 
важан проблем за савремену медицину. Како бисмо 
сачували делотворност антибиотика и за будуће гене
рације, неопходно је да се сви укључе у њихово одго
ворно коришћење. 

Бактерије су резистентне на антибиотике када они 
изгубе способност да убију или спрече раст и размно
жавање бактерија. Инфекције изазване резистентним 
бактеријама могу захтевати дуготрајније лечење, ви
ше неге, алтернативне и скупље антибиотике, који мо
гу имати озбиљније нежељене ефекте.

Резистенција бактерија на антибиотике је феномен 
који је уско повезан са количином и начином употребе 

антибиотика, а неправилна употреба антимикробних 
лекова је главни чинилац који доводи до овог пробле
ма. Неправилна употреба антибиотика (из погрешног 
разлога или неправилно – уз смањење дужине лечееа, 
дозе или учесталости) доприноси да болесници поста
ну колонизовани или инфицирани бактеријама рези
стентним на ове лекове. 

СКУП О ЗДРАВСТВЕНОМ 
ТУРИЗМУ

Шеста CEI Конференција о здравственом, велнес и 
спа туризму одржана је 18. новембра 2014. у хотелу „М“ 
у Београду, у организацији Кластера здравственог, вел
нес и спа туризма Србије, уз подршку CEI фонда, Ми
нистарства привреде, туризма и телекомуникација и 
Клуба привредних новинара. Конферецнију је отворио 
Срђан Миљковић, први саветник у Сектору за Европску 
унију Министарства спољних послова, који је том при
ликом истакао је да Централна европска иницијатива 
представља, између осталог, мост између земаља чла
ница Европске уније и оних земаља западног Балкана 
које своје чланство у ЕУ још нису оствариле. Теме ово
годишње конференције били су примери добре праксе 
у промоцији, кластеризацији и бањском туризму у Ју
госиточној Европи. Председница Кластера здравстве
ног, велнес и спа туризма Србије, Наташа Ранитовић 
говорила је о актуелним трендовима у спа индустри
ји и указала на значај иновативности у туризму. Ука
зано је да је за успешну промоцију здравственог тури
зма неопходна промоција дестинације уз коришћење 
савремених интернет и мобилних технологија.  

Конференција је окупила професионалце, представ
нике владиног сектора и лидере у области здравственог, 

wellness и спа туризма из 10 земаља: Аустрије, Мађар
ске, Румуније, Бугарске, Македоније, Црне Горе, Босне и 
Херцеговине, Словеније, Хрватске и Србије. У 2013, свет
ски приход од здравственог туризма износио је око 213 
милијарди долара. Из године у годину ова индустрија 
бележи раст промета у износу од 25 одсто. Када је вел
нес туризам у питању, регионални рекордер је Аустрија 
са 3,5 милиона велнес и спа туриста туриста у прошлој 
години. Последњи подаци за Србију, из 2012. године по
казују цифру од 347.000 спа туриста. � //

Рибарска бања
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ОДЛУКУ

1. УВАЖАВА СЕ жалба бр. Ди – 3 – 3/2013 – IV, коју је 
14. октобра 2014. године поднео подносилац предлога, 
Миливоје Предић из Кучева, а против одлуке Суда ча
сти Регионалне лекарске коморе за југоисточну Срби
ју, бр. Ди – 3 – 3/2013 – IV од 05. марта 2014. године, као 
основана у целости;

2. ПРЕИНАЧУЈЕ СЕ (на основу  одредбе из члана 247. 
тачка 4) Статута Лекарске коморе Србије) Одлука Већа 
Суда части Регионалне лекарске коморе за југоисточ
ну Србију број Ди – 3 – 3/2013 – IV, која је донета дана 
05. марта 2014. године, ТАКО ШТО СЕ 

– др Александар Марковић, специјалиста опште хи
рургије, рођен дана 23. октобра 1963. године у Пожарев
цу, запослен у ОБ Пожаревац, са лиценцом бр. 305576, 

ОГЛАШАВА ОДГОВОРНИМ

што је након рутинске лапароскопске операције жуч
не кесе дана 11. децембра 2012. године, као и реопера
ције 13. децембра 2012. године, коју је извршио код сада 
покојне Весне Гајић, кћери овде подносиоца предлога, 
дошло до одређених постоперативних компликација, 
које су за последицу имале развој синдрома билиар
ног перитонитиса као и развој респираторног дистресс 
синдрома па је прогресијом ових синдрома дошло до 
МОДС (мултиорганске диосфункције) што је за после
дицу имало летални исход,

– чиме је учинио повреду професионалне дужности 
из одредаба члана 195. став 1. тачка 3) Статута Лекарске 
коморе Србије, па му се, на основу одредбе из члана 240. 
став 1. тачка 1. и одредбе из става 7. овог члана Статута 
Лекарске коморе Србије изриче дисциплинска мера 

ЈАВНА ОПОМЕНА

3. Свака страна сноси своје трошкове поступка.
4. Ова Одлука је коначна.

Образложење

На Одлуку бр. Ди – 3 – 3/2013 – IV коју је дана 05. мар
та 2014. године донело Веће Суда части Регионалне ле
карске коморе за југоисточну Србију, поступајући по 
предлогу Миливоја Предића из Кучева, који је поднео 
томе суду против др Александра Марковића, специја
листе опште хирургије, запосленог у ОБ Пожаревац и 
којом Одлуком је овај лекар ослобођен од одговорно
сти за повреду професионалне дужности и угледа чла
на Коморе из одредаба члана 195. став 1. тачка 3. Стату
та Лекарске коморе Србије, Миловоје Предић из Кучева 
изјавио је жалбу.

Поступајући по наводима из наведене жалбе, надле
жно Веће Врховног суда части Лекарске коморе Србије 
је констатовало да је жалба благовремена и да је под
нета од стране овлашћеног лица.

Овом жалбом подносилац, Миловоје Предић оспора
ва првостепену Одлуку у целости због:

– „...битне повреде одредаба поступка 
– погрешног и непотпуног утврђеног чињеничног 

стања;
– одлуке о дисциплинској одговорности...“
и предлаже да Врховни суд части Лекарске коморе 

Србије: „...као другостепени орган, осуди дисциплин
ски одговорним др Александра Марковића одузима
њем лиценце или да укине одлуку првостепеног суда 
и предмет врати н поновни поступак...“.

У образложењу ове жалбе се наводи да: „...Чињенич
но стање на којима се заснива ожалбена одлука није 
потпуно, тачно и егзактно утврђено. наиме из саме ле
карске документације се јасно и недвосмислено види 
да су урађени пропусти у лечењу пок. Весне Гајић из 
Кучева и ако је документација непотпуна...“. 

Такође у жалби даље се наглашава да: „...Интервен
ција је урађена 11.12.2012. године која је прошла без ком
пликација али нису стављени дренови које је лекар био 
у обавези да стави...“. Затим се наводи да: „...укључује 
се антибиотска терапија (али се не види који антиби
отици се укључују)...“, па се у ожалбеној одлуци наво
де параметри од 11. децембра 2012. године, а затим од 
13. децембра 2012. године, па се из Одлуке не види шта 
се дешавало 12. децембра 2012. године са овом паци
јенткињом.

Одлуке судова части

Број: Дж – 37 – 3/2014 
Београд, 20. новембар 2014. године

Веће Врховног суда части Лекарске коморе Србије, именовано решењем председника Врховног суда части Ле
карске коморе Србије бр. Дж – 37 – 2/2014 од 22. октобра 2014. године у следећем саставу: проф. др Слободан Кова
чевић, председник већа и др сци. мед. Радослав Радосављевић, мр сци. мед. Александар Исаковић, др Миросла
ва Јевтић, чланови Већа и мр сци. мед. Радимир Јанковић, члан Већа и судија известилац, одржало је 7. новембра 
2014. године у Београду нејавну седницу, а поводом разматрања и одлучивања по жалби бр. Ди – 3 – 3/2013 – IV, 
коју је 14. октобра 2014. године подносилац предлога, Миливоје Предић из Кучева, отац преминуле пацијентки
ње Весне Гајић, а против одлуке Суда части Регионалне лекарске коморе за југоисточну Србију, бр. Ди – 3 – 3/2013 
– IV од 05. марта 2014. године, а на основу одредаба из члана 246. и члана 247. Статута Лекарске коморе Србије, 
дана 07. новембра 2014. године донело следећу
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Закључује се: „...Из налаза патолога Др Томислава Јо
вановића, стоји да постоји упала жучне кесе, што је ле
кар Др Александар Марковић и знао да јке пацијент
киња имала упалу и да при таквим околностима мора 
да постави дрен и укључи адекватне антибиотике...“, а 
истиче се и да. „...Дана 13.12.2012. године приликом рео
перације при самом уводу у операцију, пацијенткињи 
није била постављена насогастрична сонда...“. 

На крају се наводи да је Лекарска комора била у обаве
зи да, због оваквог компликованог случаја, затражи ве
штачење Института за судску медицину у Новом Саду.

На основу изложеног у жалби, подносилац жалбе 
сматра да је: „...било несавесног и нестручног лечења 
од стране др Александра Марковића који је одговоран 
за смрт пок. Весне Гајић...“.

Након детаљног разматрања свих навода предмет
не жалбе, као свих изведених доказа и свих списа овог 
предмета, постојећих изјава сведока, укључујући и Из
вештај Комисије за унутрашњи стручни надзор ОБ По
жаревац, као и Извештај о ванредној спољној проверу 
квалитета стручног рада од 27. маја 2013. године, а на 
основу Извештаја судије – известиоца (и члана Већа Вр
ховног суда части Лекарске коморе Србије) у овом пред
мету, мр сци. мед. Радимира Јанковића, Веће Врховног 
суда части Лекарске коморе Србије, те након разматра
ња и анализирања свих доказа, како појединачно, та
ко и у њиховој међусобној повезаности, између оста
лог, утврдило следеће чињенице:

Неспорно је утврђено у току поступка да је Алексан
дар Марковић дана 11. децембра 2012. године, приликом 
предметне лапароскопске интервенције на жучној ке
си сада пок. Весне Гајић, као и приликом реинтервен
ције која је обављена 13. децембра 2012. године почи
нио одређене стручне пропусте. 

Неспорно је утврђено и да је са нужном реинтервен
цијом у конкретном случају оклевано, јер је она учи
њена тек 13. децембра 2012. године у поподневним ча
совима, а код акутног абдомена неопходно је хитно 
реаговање. 

По завршеној интервенцији је требало поставити дре
нове, а што у овом случају није учињено.

Након настанка компликација код пацијенткиње Ве
сне Гајић, након интервенције која је обављена 11. де
цембра 2012. године није благовремено урађено сни
мање ултразвучним апаратом (урађено је тек након 
протека времена од 48 часова).

Реинтервенција 13. децембра 2012. године је од стра
не др Александра Марковића поново покушана при
меном лапароскопске методе, иако је уобичајено да 
се у случајевима постоперативних компликација код 
интервенција на абдомену, реинтервенције раде кла
сичном методом, на отвореном абдомену – лапарато
мијом. Др Александар Марковић је и предметну ре
интервенцију покушао прво применом лапароскопске 
методе, па је тек на крају интервенције применио кла
сичну методу.

Такође, при поменутој реинтервецији је било неоп
ходно користити насогастричну сонду, а што у овом слу
чају није учињено, што је за директну последицу имало 
продирање желудачног садржаја у дисајне путеве сада 
пок. Весне Гајић, због чега је и пребачена на ВМА, где је 
након 9 дана проведених у коми и преминула.

У смислу свега напред наведеног, ово Веће Врховног 
суда части Лекарске коморе Србије је закључило да су 

наводи из предметне жалбе, основани у целости, од
носно да првостепено веће Суда части Регионалне ле
карске коморе за југоисточну Србију није у потпуно
сти правилно извршило оцену свих изведених доказа 
у потпуности, те да је извело погрешан закључак и до
нело погрешну одлуку, односно да је дошло погрешне 
примене материјалног права, те да је ослобађајућа од
лука првостепеног Већа неоснована у целости.

Ово Веће Врховног суда части Лекарске коморе Срби
је је констатовало да је након прве интервенције треба
ло поставити дренове, а да се затим, након погоршања 
здравственог стања ове пацијенткиње и појаве фебрил
ности оклевало без потребе, а затим је и реинтервен
ција покушана прво неподобном методом, имајући у 
виду све околности овог конкретног случаја.

Веће Врховног суда части Лекарске коморе Србије је 
узело у обзир тежину последице до које је дошло, али 
је такође ценило и чињеницу да до наведених пропу
ста није дошло са намером или директним немаром 
одговорног лекара. У питању је био избор неподобне 
методе при предметној реинтервенцији. С тим у вези, 
ово Веће Врховног суда части Лекарске коморе Србије 
је др Александру Марковићу изрекло меру јавне опо
мене сматрајући да ће се овом мером постићи жељени 
ефекат, као и њено превентивно дејство. Ова мера ће 
бити извршена објављивањем ове одлуке, која ће би
ти доступна свим лекарима у Србији, а на који начин 
ће се постићи циљеви генералне превенције, па на тај 
начин и сврха изречене мере.

У смислу свега напред наведеног, Веће Врховног су
да части Лекарске коморе Србије је закључило да су на
води из предметне жалбе основани, да је првостепено 
Веће Суда части Регионалне лекарске коморе за југои
сточну Србију погрешило доносећи ослобађајућу одлу
ку, па је ово Веће Врховног суда части Лекарске коморе 
Србије, након разматрања и расправљања по предмет
ној жалби донело Одлуку као у диспозизиву.
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