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1. UVOD | REZIME

Pravo na zdravlje, zdravstvenu zastitu i pravo na socijalno i zdravstveno osiguranje
predstavlja jedno od fundamentalnih ljudskih prava i temeljnih vrednosti drustva. Opsta deklaracija
Ujedinjenih nacija o ljudskim pravima predvida da svaki ¢ovek ima pravo na standard zivota koji
podrazumeva hranu, stan, odec¢u, medicinsku pomo¢ i odgovarajuce socijalne usluge neophodne
za odrzavanje zdravlja i blagostanja za sebe i svoju porodicu . Zdravlje kao univerzalno ljudsko
pravo navedeno je u brojnim konvencijama i poveljama, medu kojima je i Revidirana evropska
socijalna povelja Saveta Evrope iz 1996. godine 2 kao i ¢lan 68 Ustava Republike Srbije®.

Postovanje prava na zdravlje je posebno vazno u uslovima ograni¢enih resursa za
zdravstvenu zastitu koje je potrebno odgovorno Koristiti kako bi bili postignuti najbolji efekti po
zdravlje ljudi. Ako je cilj posti¢i ,optimalno zdravlje“ za pojedinca, porodicu i zajednicu, osnovni
preduslov uspeha je prepoznavanje njihovih potreba za zdravstvenom zastitom i sledstveno
organizovanje zdravstvene sluzbe na nacin da tim potrebama izade u susret. Shodno tome,
definicija i razumevanje ljudskih potreba uopsSte i zdravstvenih potreba posebno, ima vazne
implikacije na obezbedivanje zdravstvene zastite stanovnistvu.

Zdravstveni radnici, saradnici i donosioci odluka Cesto istiCu da bi jednostavan, ali prakti¢an
princip u obezbedivanju zdravstvene zastite morao da bude da je ona zasnovana na potrebama
stanovnika, te da je stoga neophodno omogucéiti jednak pristup zdravstvenim uslugama svima, bez
obzira na personalne i socijalno ekonomske karakteristike pojedinaca ili grupa. Taj princip bi trebalo
da predstavilja srz odgovorne zdravstvene politike jedne zemlje. lako je on danas Siroko
deklarativno prihvacen bez obzira na ideolosku orijentaciju politicara i donosioca odluka u sistemu
zdravstvene zastite, u praksi se nismo izborili sa nejednakostima u zdravlju kao posledicom
nejednake pristupacnosti zdravstvene zastite stanovnistvu.

Odgovornost zdravstvenog sistema za smanjivanje nejednakosti u zdravlju se ogleda u
reSavanju problema koji se odnose na neadekvatnu dostupnost, odnosno nepotpun obuhvat
stanovnistva delotvornim, kvalitetnim, bezbednim i prihvatljivim zdravstvenim uslugama, koje su pri
tom isplative i opravdavaju uloZena sredstva u njihovo obezbedjivanje. Posebno je vazna zastita
pojedinaca i njihovih porodica od katastrofi¢nih troSkova za zdravstvenu zastitu, koji nastaju kao
posledica slozenih medicinskih intervencija. U terminologiji zdravstvene politike, dostupnost
specificnog paketa zdravstvenih usluga, takozvanog paketa osnovnih zdravstvenih usluga,

oznacCava se kao obuhvat stanovniStva zdravstvenom zastitom, a druStvena zastita od finansijskog

1 UN. (1948). Univerzalna deklaracija o ljudskim pravima. Dostupno na www.poverenik.rs (Pristupljeno januara
2016.)

2 Revidirana Evropska socijalna povelja Seveta Evrope iz 1996. godine u delu I, tacki 11 navodi: Svako ima pravo
da koristi pogodnosti svih mera koje mu omogucavaju da uziva najvis§i moguci dostupni standard zdravlja.
Dostupno na https://rm.coe.int/ (Pristupljeno marta 2016.)

3 Ustav Republike Srbije, ¢lan 68: Svako ima pravo na zastitu svog fizi¢kig i psihickog zdravlja. Deca, trudnice,
majke tokom porodiljskog odsustva, samohrani roditelji sa decom do sedme godine i stari ostvaruju zdravstvenu
zastitu iz javnih prihoda ako je ne ostvaruju na drugi nacin, u skladu sa zakonom... SluZzbeni glasnik RS, broj
98/2006.
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rizika postize se obaveznim zdravstvenim osiguranjem ili finansiranjem zdravstvene zastite
stanovnika iz budzeta drzave. Mreza davalaca zdravstvenih usluga obezbeduje da zdravstvena
zastita bude $to blize korisnicima, da promoviSe kontinuitet zdravstvene zastite po nivoima i da
spreCi nepotrebno dupliranje i fragmentaciju zdravstvenih usluga. Veoma znacajan pokazatelj
ostvarivanja prava iz zdravstvenog osiguranja su liste Cekanja koje se formiraju za one
dijagnosti¢ke procedure i terapijske intervencije za C&ijim pruzanjem postoje vece potrebe od
raspolozivih resursa. One predstavljaju odgovor zdravstvenog sistema na uslove u kojima se
nalazi. Formiranjem liste Cekanja obezbeduje se pravitnost u pruzanju zdravstvenih usluga u
uslovima rada sa ograni¢enim resursima. Organizacija zdravstvene sluzbe i sistem zakazivanja
zdravstvenih pregleda, kao i sistem upucivanja na specijalistiCke preglede, kvalitet pruzenih usluga
kao i nacin na koji se pacijenti tretiraju u okviru zdravstvenog sistema takodje predstavljaju faktore
pristupaCnosti zdravstvenoj sluzbi za koje je odgovoran sistem zdravstvene zastite.

Skorasnje izmene sistemskih zakona i novousvojeni zakoni i podzakonska akta u Republici
Srbiji bolje reguliSu prava korisnika i pacijenata na zdravstvenu zastitu i Sire obuhvat lica pravima
iz zdravstvenog osiguranja na posebne kategorije neosiguranih lica (deca do 18 godina, trudnice,
porodilje i samohrani roditelji dece do sedam godina). Sirenje obuhvata obaveznim zdravstvenim
osiguranjem, iako opravdano sa aspekta dostupnosti i pravi€¢nosti, zahteva ozbiljnu procenu
fiannsijskih implikacija na budzet drzave i organizaciju zdravstvene sluzbe. | pored adekvatnog
institucionalnog okvira i normativno regulisanog Sirokog obuhvata zdravstvenom zastitom u Srbiji
su prisutne nejednakosti u zdravlju za ranjive populacione grupe koje se ispoljavaju u nejednakom
pristupu i korid¢enju zdravstvenih usluga $to ako polsedicu ima nejednakosti u zdravstvenom
stanju, zadovoljstvu pruZzenim uslugama i placanju iz dzepa za odredeni broj zdravstvenih usluga.

Jedan od vaznih pokazatelja za procenu nejednakosti u zdravlju u svakoj zemlji, pa i u Srhbiji,
su nezadovoljene zdravstvene potrebe te se one mogu koristiti kao dopuna konvencionalnim
metodama u merenju postojecih nejednakosti. Pod nezadovoljenim zdravstvenim potrebama
podrazumevamo razliku izmedu zdravstvenih usluga koje se smatraju potrebnim za reSavanje
odredenog zdravstvenog problema i stvarno dobijenih usluga. Vrlo su bliske nerealizovanim
zahtevima za zdravstvenim uslugama, posto je jedan deo njih upuéen kao zahtev zdravstvenom
sistemu ali korisnici nisu uspeli da ga realizuju kori8¢enjem usluga. Stoga nezadovoljene ili
neostvarene zdravstvene potrebe stanovniStva daju sliku o specificnim preprekama sa kojima se
korisnici zdravstvenih usluga suoCavaju, a prepreke koje se na tom putu mogu javiti mozemo
mozemo podeliti na faktore za koje je odgovoran zdravstveni sistem i na faktore koji predstavljaju
individulane preferencije korisnika.

Najces¢i razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba navedeni u brojnim radovima koji su
se bavili ovom temom su nemogucnost da se finansira koriS¢enje zdravstvenih usluga, duge liste
¢ekanja na medicinske intervencije, nedostatak vremena i odlaganje koriS¢enja zdravstvenih
usluga zbog opreza ili straha. Nezadovoljene potrebe su ¢eS¢e medu ljudima sa niskim prihodima,

nizeg nivoa obrazovanja, a u manjem stepenu se mogu objasniti urbanizacijom ili poreklom



(imigranti ili starosedeoci). Ove prepreke u pristupu zdravstvenoj zastiti imaju negativne posledice
po zdravlje najéesce siromasnih osoba sa hroni¢nim oboljenjima i stanjima.

U Republici Srbiji nema publikovanih radova koji se bave nezadovoljenim zdravstvenim
potrebama iako je od 2000. godine do sada bilo nekoliko nacionalnih istraZivanja koja su u svojim
izvestajima omogucavala sagledavanje razmera ovog generatora nejednakosti u sistemu
zdravstvene zastite. Jedno od prvih je nacionalno ispitivanje zdravlja iz 2000. godine, potom ista
vrsta istrazivanja u 2006, i u 2013. godini kada su pokazatelji bili uskladeni sa zahtevima
EUROSTAT baze podataka. Svetska banka je zajedno sa drugim donatorima omogudcila
sprovodenije tri ankete o zivotnom standardu (Living Standard Measurement Survey — LSMS, 2002,
2003 i 2007. godine) u Srbiji koje su takode imala pitanja o potrebama i kori§¢enju zdravstvenih
i faktore rizika siromastva u Srbiji, u ovim istraZivanjima su analizirane i nerealzovane zdravstvene
potrebe obolelih prema samoproceni zdravlja i prisustva hroni¢nih oboljenja i stanja.

Ako se uzme u obzir nedovoljno znanje o faktorima koji dovode do velike ucCestalosti
nezadovoljenih zdravstvenih potreba medu stanovnicima Srbije i Cinjenica da ograniCenja
finansijskih i drugih resursa u javno-zdravstvenom sektoru mogu dovesti do njihovog povecanja
ako se ne preduzmu odgovaraju¢e mere zdravstvene politike, cilj ove sekundarne analize
podataka dobijenih iz Ankete o prihodima i uslovima zivota (SILC) je da se analiziraju:
demografske, socijalno-ekonomske i regionalne karakteristike osoba sa nezadovoljenim
zdravstvenim potrebama u Srbiji; njihova percepcija zdravstvenog stanja i prisustvo
hronic¢nih bolesti i invaliditeta, identifikuju prediktori nastanka i dozivljaj samoprocenjenih
nezadovoljenih zdravstvenih potreba i sledstveno, ustanove razmere nejednakosti u
dostupnosti i pristupacnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite.

Istrazivanje o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zastitom predstavlja sekundarnu
analizu podataka dobijenih iz Istrazivanja o prihodima i uslovima Zivota (Survey on Income and
Living Conditions - SILC) sprovedenom na teritoriji Republike Srbije bez Kosova i Metohije, 2013.
i 2014*. godine. Jedinice posmatranja bila su domadinstva i ¢lanovi domacinstava a uzorkovanje
je sproveo Republi¢ki zavod za statistiku. 1z dva upitnika Ankete o uslovima i prihodima Zivota je u
ovom istrazivanju koris¢eno ukupno 15 pitanja (8 iz upitnika za domacinstvo i 7 iz upitnika za lica
— modul o kvalitetu Zivota). Pitanja su se odnosila na socijalno-demografske karkateristike
ispitanika i na samoprocenu zdravstvenog stanja, postojanje hroni¢nih bolesti, spreCenost pri
obavljanju uobi€ajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga, posete lekaru u poslednjih 12 meseci i
glavni razlozi zbog kojih lekar nije posecen, posete stomatologu u prethodnih 12 meseci i razlozi
zbog kojih nije on posecen. Pitanje o posedovanju zdravstvene knjizice je bilo samo u upitniku iz
2013. godine.

4 Republicki zavod za statistiku (2015). Prihodi i uslovi Zivota u Republici Srbiji - 2013. Finalni izvestaj



Na osnovu pitanja ,,Da li se u prethodnih 12 meseci dogodilo da niste posetili lekara
(drugo pitanje se odnosilo na stomatologa) a trebalo je?“, svi ispitanici su podeljeni u dve
grupe: na one sa zadovoljenim zdravstvenim potrebama i one sa nezadovoljenim zdravstvenim
potrebama. Razlozi zbog koga ispitanici nisu posetili lekara ili stomatologa su svrstani u tri grupe:
e dostupnost zdravstvenih usluga (postoji lista ¢ekanja na intervencije),
e pristupacénost zdravstvenih usluga (finansijski razlozi, udaljenost zdravstvene
ustanove) i

e prihvatljivost zdravstvenih usluga (nema vremena zbog posla ili brige o deci, strah
od lekara, Zeleo je da saCeka da vidi da li ¢e se stanje popraviti, nije znao ni jednog
dobrog lekara ili specijalistu i drugi razlozi).

Ovi razlozi su potom grupisani (prema nacinu obrade u EUROSTAT bazi podatka)® na
razloge koji predstavljaju odgovornost zdravstvenog sistema (dostupnost i pristupacénost) i
razloge koji predstavljau li€ne preferencije ispitanika (prihvatljivost zdravstvenih usluga).

Vazna ograniCenja ovog istraZivanja su da je Anketa o uslovima i prihodima zivota iz 2013
obuhvatila stanovnike starije od 15 godina (u 2014. godini starije od 16 godina) i da je imala 4685
nedostajuc¢ih podataka (u 2014. godini samo jedan)® kao i pitanje o posedovanju zdravstvene
knjizice kojeg nije bilo u 2014. godini. Stoga su u ovom istrazivanju podaci za 2013. godinu
preracinati na starije od 16 godina (Sto su zahtevi EUROSTAT baze podataka), dok veliki broj
nedostajuéih podataka ukazuje na podcenjenu ucestalost nezadovoljenih zdravstvenih potreba u
2013. godini koja bi bila ve¢a da su ispitanici odgovorili na ovo pitanje. Zbog uporedivosti podataka
analiza je u 2013. godini radena za ispitanike starije od 16 godine.

Prema nalazima ovog istrazivanja u Srbiji je skoro svaki peti stanovnik u 2013. godini stariji
od 16 godina, imao nezadovoljene potrebe za uslugama lekara (19,6%) dok je u 2014. godini to
bio svaki sedmi stanovnik (14,9%), $to je mnogo viSe od prosecne ulestalosti nezadovoljenih
potreba stanovnika 28 zemalja Evrope (6.9%). Skoro da nije bilo razlike po polu u ucestalosti
nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u obe godine istrazivanja, najéeS¢ée su bile u starosnoj
grupi od 45 do 64 godina (starije radno aktivho stanovniStvo), kod stanovnika sa osnovnim
obrazovanjem, kod nezaposlenih i kod stanovnika koji su Ziveli u domacinstvima u prvom,
najsiromasnijem kvintilu. Stanovnici bez overene zdravstvene knjizice (odnosno oni bez
zdravstvenog osiguranja) u 2013. godini su dva puta ¢eS¢e procenjivali postojanje nezadovoljenih
potreba (35,6%) od onih koji su bili osigurani. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara su bile
naj¢esce medu stanovnicima koji svoje zdravstveno stanje procenjuju kao veoma loSe pri Cemu je

postojanje hroni¢nih oboljenja zna¢ajno povezano sa ¢eSéim nezadovoljenim potrebama kao i

5> Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. (2014) Dostupno na:
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet health care needs_statistics Pristupljeno u
februaru 2016].

6 To verovatno razlog $to su podaci u publikaciji za Srbiju u EUROSTAT bazi podataka oznacéeni kao “podaci sa
malom pouzdano$¢u” (data with low reliability). Eurostat Statistic Explained (2014)



http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet_health_care_needs_statistics

postojanje funkcionalne spreCenosti za obavljanje uobiCajenih aktivnosti zbog zdravstvenih
problema.

Najcesci razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama lekara su bili finansijski i povecali
su se 2014. godine na 36,6% u odnosu na 2013. kada su bili 29,2%; potom ¢ekanje da se vidi da
li e se zdravstveno stanje samo popraviti (nepromenjena uc¢estalost u obe godine istrazivanja koja
je iznosila oko 20%); nedostatak vremena (takode nepromenjena ucestalost od oko 16%); liste
Cekanja Cija se uCestalost povec¢ala sa 10,7% u 2013. godini na 17,7% u 2014; udaljenost ili
nedostatak adekvatnog prevoza i strah od lekara/bolnice i ispitivanja, su kao razlozi imali sli¢nu
ucestalost u obe godine istrazivanja od oko 5%; i najredi razlog je bio nepoznavanje dobrog lekara
ili specijaliste (oko 2%). Kada se ovi razlozi grupiSu kao oni za koje je odgovoran sistem
zdravstvene zastite a odnose se na dostupnost i pristupacnost zdravstvene zastite (finansijski, liste
€ekanja i udaljenost), oni su u 2013. godini Cinili 44,4% i povecali su se u 2014. godini na 58,2%,
dok su razlozi koji su se odnosili na licne preferencije ispitanika odnosno prihvatljivost usluga lekara
(nedostatak vremena, strah od lekara, ¢ekanje da tegobe produ ili nepoznavanje dobrog lekara ili
specijaliste) opali sa 55,4% na 41,7% u 2014. godini.

Najveci procenat nezadovoljenih potreba za uslugama lekara je imao Region Vojvodine i
potom Region Sumadije i Zapadne Srbije i na kraju Beogradski region. Finansijski razlozi za
nezadovoljene potrebe za uslugama lekara su bili naju€estaliji u Regionu Vojvodine u obe godine
istraZivanja; nezadovoljene potrebe zbog lista ¢ekanja su porasle u svim regionima ali su bile
najveCe u Beogradskom regionu. Najmanje zastupljen razlog je bila udaljenost zdravstvenih
ustanova u svim regionima, najredi u Beogradskom regionu i Vojvodini, a najées¢i u Regionu
Sumadije i Zapadne Srbije i Istoéne i Juzne Srbije. Kao $to se i odekivalo, nezadovoljene potrebe
za uslugama lekara su bile najéesce u retko naseljenim podrucjima i iznosile su 22,3% u 2013.
godini i neSto manje u 2014. godini (16,2%).

Kada su u pitanju nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa, njihova ucestalost
je smanjena sa 21,4% u 2013. godini na 16,1% u 2014. godini. Osobe muskog pola su ¢eS¢e imale
nezadovoljene potrebe za ovim uslugama (nesto vise u 2013. godini nego 2014.), starije radno
aktivno stanovnistvo uzrasta od 45 do 64 godine (slicha uCestalost u obe godine), osobe sa
osnovnim obrazovanjem, nezaposleni i oni koji pripadaju prvom, najsiromasnijem kvintilu dohotka
domacinstva, Sto se neznatno razlikuje od profila osoba sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama lekara. Ispitanici koji nisu imali overenu zdravstvenu knjizicu su i za ove usluge znacajno
Cesce procenijivali postojanje nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa. Nezadovoljene
potrebe za uslugama stomatologa su u 2013. godini bile prisutne kod trecine ispitanika koji svoje
zdravstveno stanje procenjuju kao solidno i veoma loSe, dok je u 2014. godini Cetvrtina ispitanika
koja je svoje zdravlje procenila kao veoma loSe imala nezadovoljene potrebe za stomatoloskim
uslugama. Postojanje hroni¢nih bolesti i funkcionalne spreCenosti za obavljanje svakodnevnih

aktivnosti doprinela ¢eSéem izvestavanju o nezadovoljenim potrebama za ovim uslugama.



Medu razlozima za nezadovoljene potrebe za stomatoloskim uslugama dominira
finansijski koji je u 2013. godini iznosio 54,2%, a u 2014. godini ¢ak 66,6%, potom strah od lekara
(17,4% i 15,1% sledstveno); dok se ulestalost razloga koji se odnose na udaljenost, nedostatak
vremena i ¢ekanje da tegobe produ nije menjala u obe godine istrazivanja. Najredi razlog su bile
liste ekanja (1% u 2013 i 2,8%). Razlozi koji ukazuju na odgovornost sistema (pristupacnost i
dostupnost stomatolo$ke zdravstvene zastite su u 2013. godini u€estvovali sa 56,9% da bi u 2014.
godini porasli na 71,0%, dok su razlozi povezani sa li€nim preferencijama ispitanika opali sa 43,1%
u 2013. godini na 29,2% u 2014. godini.

Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa zbog ugrozene pristupacnosti
(finansijski razlozi i udaljenost lekara i ustanove) su bile najveée u Beogradskom Regionu a
najmanje u Regionu Isto€ne i Juzne Srbije, verovatno zbog neprepoznate potrebe stanovnika za
oCuvanjem zdravlja zuba i njihovim leCenjem. Nezadovoljene potrebe za stomatoloskim uslugama
su ¢eSc¢e u retko naseljenim podrucjima i iznose oko 20%, ili priblizno svaki peti stanovnik ovih
podrucja izvestva o ovim nezadovoljenim potrebama
U zakljuéku se moze ista¢i da su ovim istrazivanjem definisane ranjive drustvene grupe za
nezadovoljene zdravstvene potrebe u Srbiji. Za nezadovoljene potrebe za uslugama lekara to
je starije radno aktivno stanovnistvo, oni sa osnovnim obrazovanjem, nezaposleni i oni Koji
pripadaju najsiromasnijem sloju stanovnika. Za stomatoloSke usluge su to osobe muskog pola,
starije radno aktivno stanovnistvo osnovnog obrazovanja, nezaposleni i takode oni koji pripadaju
najsiromasnijima prema kvintilima dohotka domacinstva. Za obe vrste nezadovoljenih zdravstvenih
potreba dominiraju finansijski razlozi, dok je prihvatljivost usluga takode jedan o vaznih razloga koji
zahteva intervencije zdravstvene sluzbe. Odgovornost zdravstvenog sistema koja ukljucuje
dostupnost i pristupaénost zdravstvenih usluga stanovnistvu se tako namece kao bitan uslov
za smanjivanje ucestalosti nezadovoljenih potreba, kako za uslugama lekara, tako i usluga
stomatologa i zahteva neodlozZne intervencije na svim nivoima i svih klju€nih aktera koji u¢estvuju

u obezbedivanju zdravstvenih usluga stanovnistvu.

Preporuke za unapredenje zdravstvene politike koja se odnosi na smanjenje ranjivosti po

osnovu nezadovoljenih zdravstvenih potreba obuhvatile bi slede¢e mere:

1. Boljedefinisati ranjivost. Njihov relativno veliki broj (prema ¢lanu 22 Zakona o zdravstvenoj
zastiti i Clanu 11 Zakona o zdravstvenom osigurnaju) bi trebalo suziti na one koji su stvarno
u stanju zdravstvene potrebe (uzimajuci u obzir zdravstveno stanje i socijalno-ekonomski
status pojedinca i njegove porodice). Posebno bi trebalo izdvojiti grupe sa kumulativhom
ranjivos¢u (siromastvo, etnicka pripadnost — Romi i invaliditet), kao najugrozenije u
zadovoljavanju zdravstvenih potreba. Ova mera se moze realizovati izmenom navedenih
zakona $to je zadatak Vlade RS i Skupstine na inicijativu Ministarstva zdravlja. Imajuci u vidu

da povecanje pravednosti u zdravstvenom sistemu nije prepoznato kao prioritet ni u jednom



programu ili strategiji, realno je oCekivati da se ove izmene mogu realizovati u periodu od tri

do Cetiri godine, odnosno do 2020. godine.

Obezbediti bolju informisanost ranjivih grupa o njihovim pravima i olaksSati
administrativne procedure za ostvarivanje prava iz zdravstvene zastite. Ovo je zadatak
Republickog fonda za zdravstveno osiguranje koji je odgovoran za ostvarivanje prava iz
zdravstvenog osiguranja. Pisana uputstva sa lifletima i plakatima dostupnim u filijalama
RFZO, zdravstvenim ustanovama, opsStinama, zastitnika prava gradana i zastitnika prava
pacijenata praceni medijskim kampanjama omogucéavaju realizaciju ove mere uz dobru

organizaciju u relativno kratkom vremenskom roku, od godine do dve godine dana.

Obezbediti da zdravstvene usluge budu dostupnije i pristupacnije stanovnistvu,
posebno ranjivim drustvenim grupama. Ovo je veoma kompleksna mera posebno u uslovima
finansijskihn ograniCenja u kojima se sistem zdravstvene =zaStite nalazi te zahteva
uspostavljanje prioriteta koji podrazumevaju pre svega povecCanje dostupnosti i
pristupaCnosti za siromasno starije stanovniStvo u udaljenim ruralnim podrucjima (formirnaje
mobilnih zdravstvenih timova koji bi obilazili ove stanovnike), zatim za siromasno starije i
radno aktivno stanovniStvo u urbanim podrucjima, Sto zahteva saradnju sa centrima za
socijalni rad, angazovanje lokalnih zajednica, volontera u nevladinom sektoru, bolju
organizaciju rada zdravstvene sluzbe i bolju kontrolu u sistemu zdravstvene zastite. lako
nesto bolja, poboljSanje fiziCke pristupacnosti zdravstvenih usluga osobama sa invaliditetom
je jos uvek aktuelna (uklanjanje fizi¢kih barijera za ove osobe, stomatoloske stolice za decu
sa invaliditetom i ginekoloSki stolovi za Zene sa invaliditetom i obu€eni zdravstveni radnici za
rad sa njima). Zadatak je celokupne Vlade na inicijativu Ministarstva zdravlja uz razumevanje
Ministarstva finansija posto zahteva dodatna finansijska sredstva u budzetu Ministarstva

zdravlja. U celini gledano to je dugoro€ni zadatak za narednih pet do deset godina.

Unaprediti kvalitet zdravstvene zastite koji posebno insistira na komunikacionim
vestinama zdravstvenih radnika koje se u poslednje vreme smatraju jednom od znacajnijih
barijera u ostvarivanju zdravstvene zaStite. Preoptere¢enost zdravstvenih radnika i
nerazvijene komunikacione vestine razlog su znacajnom broju nezadovoljenih zdravstvenih
potreba. Ova mera podrazumeva bolju obezbedenost stanovnika zdravstvenim kadrom koja
se postize zaposljavanjem nedostajuéeg (potrebnog) broja zdravstvenih radnika i posebnom
obukom svih zaposlenih u komunikacionim vestinama i reSavanjem konfliktnih situacija
izmedu zdravtsvenih radnika i pacijenata koji se Cesto zavrSavaju nasiliem. Dok je
zaposljavanje zdravstvenih radnika mera za koju je odgovorno Ministarstvo zdravlja koje bi
moralo da bolje planira potreban broj zdravstvenih radnika i njihovo usavrSavanje $to je
zadatak koji se moze realizovati srednjero¢no (pet do sedam godina), razvoj komunikacionih

vestina je kratkoro€na mera koju bi trebalo Sto pre realizovati.



Poboljsati koherentnost politika koje bi se oslanjale na podrS§ku menadzmenta, kako na
nacionalnom, tako i na lokalnom nivou i ustanovljavanjem instrumenata za pozivanje na
odgovornost za (ne)uc€injeno. Ova mera se odnosi na razvoj menadzerskih vestina
rukovodioca na svim administrativnim i institucionalnim nivoima i ustanovljavanje
odgovornosti za neuspehe u realizaciji postavljenih zadataka. Podrazumeva obaveznu
edukaciju iz menadzementa svih rukovodec¢ih kadrova (predvidenu odgovarajuéim
zakonodavstvom) i profesionalni razvoj i kulturu rada koji podrazumevaju odgovornost za
neuspehe ili nemar u radu. Dugoro¢na mera koja se odnosi na sve drustvene podsisteme,
ne samo na sistem zdravstvene zastite koja bi uz dobru pripremu mogla da se realizuje u

peridou od narednih pet do deset godina.

Jacati participatorni pristup koji podrazumeva osnazivanje ranjivin drustvenih grupa i
njihovo u€eSc¢e u razvoju strategija i politika namenjenih smanjivanju njihove ranjivosti. Ova
mera se odnosi na jaCanje nevladinih organizacija koje se bave problemima ranjivih grupa
putem finansiranja posebnih (ciljanih) projekata iz budzeta i njihovo obavezno uceSée u
savetodavnim telima i radnim grupama koje formuliSu posebne programe, strategije i politike
namenjene poboljSanju zdravstvene zastite i unapredenju zdravlja i kvaliteta zivota. lako je

ovaj pristup i danas prisutan, nedovoljno je razvijen te bi ga trebalo kontinuirano razvijati.

Istraziti nejednakosti koje su neposredno povezane sa nezadovoljenim zdravstvenim
potrebama Sto bi moglo da se postigne organizovanjem koalicije lidera i klju€nih aktera kako
na nacionalnom nivou, tako i na lokalnom nivou, koja bi predloZila program za reSavanje ovih
nejednakosti. Ovo je zadatak Zdravstvenog saveta na nacionalnom nivou i
novoustanovljenih Saveta za zdravlje na lokalnom nivou koji bi medu svoje prioritete trebalo
da postave smanjivanje nejednakosti u zdravlju i razvoj posebnih programa za unapredenje
i oCuvanje zdravlja za ranjive drustvene grupe. Imajuci u vidu znacaj, razmere i aktuelnost
ovog problema morao bi se re$avati Sto hitnije kao ultimativni prioritet drustva i zdravstvenog

sistema.

Jacati svest o znacaju zdravlja i povecanju odgovornosti gradana za sopstveno
zdravlje, posebno kada su u pitanju faktori rizika za nastanak hroni¢nih oboljenja (puSenje,
nepravilna ishrana, stres, nedovoljna fizicka aktivnost), odnosno pomeranje pristupa od
~popravi me* ka ,licnom menadzmentu® kada je u pitanju zdravlje. Ova mera se realizuje tzv.
“socijalnim marketingom” promocije zdravlja i prevencije bolesti i fokusiranjem na prevenciju
nastanka bolesti umesto na tretman i leCenje ve¢ nastalih oSteCenja zdravlja. Zahteva
preraspodelu sredstava te zavisi od razumevanja donosioca odluka o znacaju prevencije
(koje je danas nerazvijeno) i promenu zivotnih stilova stanovni$tva pod rizikom za nastanak,

posebno hroni¢nih masovnih nezaraznih, bolesti, $to je dugotrajan, kontinuiran zadatak



zdravstvenih radnika koji mora biti prepoznat i u njihovom shvatanju zdravlja i u njihovim

svakodnevnim radnim aktivnostima.

Osnovni koncepti za razumevanje zdravstvenih potreba

Zdravlje i zdravstvena zastita u dokumentima Evropske unije, Svetske zdravstvene

organizacije i zdravstvenom zakonodastvu Srbije

Evropska unija (u daljem tekstu: EU) ima zakonsku obavezu na osnovu svojih osnivackih
dokumenata da zastiti zdravlje svojih gradana i da obezbedi saradnju medu drzavama &lanicama
u unapredenju javnog zdravlja i prevenciji nastanka bolesti. Za period 2014 — 2020. u Evropskom
parlamentu je postignuta saglasnost zemalja ¢lanica o Programu ,Zdravlje za razvoj Koji
predstavlja nadogradnju dva prethodna programa akcija u zajednici u oblasti javnog zdravlja, prvog
za period od 2003 — 2008. godine i drugog za period 2008 — 2013. godine. Program ,Zdravlje za
razvoj“ ima Cetiri osnovna cilja, koje bi zemlje trebalo da uklju¢e u svoje zdravstvene politike medu
kojima je sa aspekta ovog rada znacajan treci cilj koji se odnosi na povec¢anje dostupnosti boljoj i
bezbednijoj zdravstvenoj zastiti’.

Pored navedenih programa, Evropska zdravstvena strategija ,Zajedno za zdravlje® usvojena
jos 2007. godine predstavlja odgovor na izazove sa kojima se zemlje ¢lanice suoCavaju u jacanju
saradnje i koordinacije Sirom EU, razmeni informacija i znanja zasnovanih na dokazima,
obezbedivanju finansijske podrske i pomoci u razvoju poliitka i zakonodavstva®. Prinicipi i ciljevi
ove strategije podrzavaju ciljeve Strategije ,Evropa 2020%, kao osnove za podsticanje ekonomskog
rasta uz promovisanje odrzivosti i socijalne kohezije. Strategija promoviSe novi sistem evropskog
ekonomskog upravljanja i ¢vr§¢e instrumente pra¢enja ostvarivanja strategije. Ciljevi koji su
povezani sa zdravljem se odnose na odrednice zdravlja kao $to su: nezaposlenost, klimatsko i
energetsko okruzenje, nizak nivo obrazovanja i siromastvo, odnosno oni faktori koji su osnov za
razvoj ranjivosti pojedinih populacionih grupa. Ova strategija jeste izuzetno vazna za zemlje koje
zele da postanu Clanice EU.

U februaru 2013. godine Evropska komiisja je predstavila radni dokument ,Investiranje u
zdravlje* kao deo paketa drustvenog investiranja u razvoj i koheziju®. U ovom dokumentu je
naglaseno da je zdravlje integralni deo strategije ,Evropa 2020“. Zdravlje je samo po sebi vrednost
i preduslov za ekonomski napredak i razvoj. Ono zahteva pametno investiranje kako bi se stvorili

odrzivi zdravstveni sistemi koji podrazumevaju da se troSi pametnije, mada ne nuzno i viSe,

7 Regulation (EU) No 282/2014 of the European Parliament and the Council of 11 March 2014 on the
establishment of a third Programme for the Union’s action in the field of health (2014.2020) and repealing
Decision No 1350/2007?EC text with EEA relevance. http://ec.europa.eu/health.index_en.htm.

8 EU Health Strategy homepage of the European Commission Directorate-General for Health and Consumers.
http://ec.europa.eu/health/strtagey/policy/index_en.htm.

9 Investing in Health. Commission Staff Working Document. Social Investment Package. Brussels, 20.02.2013.
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investiranje u zdravlje stanovnika putem programa promocije zdravlja i investiranje u veci obuhvat
stanovnika zdravstvenom zastitom kao nacina za smanjenje nejednakosti u zdravlju i socijalne
isklju¢enosti.

Svetska zdravstvena organizacija (SZO) je za evropski region usvojila svoju strategiju
LZdravlje 2020“ i Evropski akcioni plan kako bi obezbedila da javnozdravstvene usluge budu
uskladene sa druStvenim promenama i pomogla zemljama ¢lanicama da adekvatno odgovore na
buduce pretnje po javno zdravljel®. Strategija ,Zdravlje 2020“ predstavlja evropski okvir politika i
strategija za 21 vek. Zajednicki cilj ovog politi¢kog okvira je da ,zna€ajno unapredi zdravlje i
blagostanje stanovnika, smaniji nejednakosti u zdravlju, oja¢a javno zdravlje i obezbedi pravedan i
odrziv sistem zdravstvene zastite usmeren ka ljudima, sa pacijentom/korisnikom u centru sistema,
koji obezbeduje potpuni (univerzalni) obuhvat stanovnika zdrvstvenom zastitom i pruza kvalitetne
usluge stanovnistvu. Strateski ciljevi ,Zdravlja 2020“ su veca jednakost i pravednost u zdravlju i
bolje upravljanje za zdravlje.

Republika Srbija je kao kandidat za ¢lanstvo u EU od 1. marta 2012. godine, stupanjem na
snagu Sporazuma o stabilizaciji i pridruzivanju prvog septembra 2013. godine, i konacno,
otpocinjanjem pristupnih pregovora 21. januara 2014. godine, potvrdila svoju strateSku orijentaciju
na ubrzanju procesa evropskih integracija. U tom periodu sistemski zakoni RS uskladivani su sa
reformom zdravstvenog sistema i sa medunarodnim obavezama, pre svega pravnim tekovinama
EU. Tako su usvojene izmene Zakona o zdravstvenoj zastiti, Zakona o zdravstvenom osiguranju,
Zakona o lekovima i medicinskim sredstvima, ali su i doneseni neki novi zakoni kao $to su Zakon
0 pravima pacijenata, Zakon o zastiti lica sa mentalnim smetnjama kao i Zakon o zdravstvenoj
dokumentaciji i evidencijama u oblasti zdravstva. UsaglaSavanje sa novim EU porgramom za
zdravlje od 2014. do 2020. godine, Ciji prioriteti proisti€u iz Strategije ,Evropa 2020“ je zapocelo
radom na novoj nacionalnoj strategiji javnog zdravlja i usvajanjem Zakona o javnom zdravlju'l. U
svom izvestaju o napretku Srbije u procesu evrointegracijal?, Evropska komisija je naglasila kako
su potrebni kontinuirani napori kako bi se olakSalo sprovodenje novousvojenih zakona i da loSa
finansijska situacija Republitkog fonda za zdravstveno osiguranje dovodi u pitanje finansijsku
odrzivost javnozdravstvenog sistema koju bi trebalo ojacati. U ranijim izvestajima Evropske
komisije o napretku Srbije u procesu pristupanja kao najvaznija primedba se posebno istiCe da je
u oblasti zastite zdravlja i potroSa¢a neophodno ojacati kapacitete za bolju primenu zakonodavnog
okvira, pri ¢emu se posebno navodi i potreba za delotvornijom institucionalnom koordinacijom

relevantnih kljucnih aktera.

10 Health 2020: the European policy for health and well-being. www.euro.who.int/en/health-topics/health-
policy/health-2020-the-european-policy-for-health-and-well-being.

11 Zakon o javnom zdravlju. Sluzbeni glasnik RS, broj 15/2016.

12 EU. Republika Srbija, 2015 Izvestaj o napretku koji prati Saopstenje komisije upu¢eno Evropskom parlamentu,
Savetu, Evropskom ekonomskim i socijalnom savetu i Komitetu regiona. Brisel 10.11.2015.

11


http://www.euro.who.int/en/health-topics/health-policy/health-2020-the-european-policy-for-health-and-well-being
http://www.euro.who.int/en/health-topics/health-policy/health-2020-the-european-policy-for-health-and-well-being

Izvestaj o eksplanatornom skriningu za Poglavlje 28 koje se odnosi na zdravlje, odnosno
preciznije re¢eno, zdravstvenu zastitu i zastitu potro$aca jo$ uvek nije dostupan?s.

Zakon o zdravstvenoj zastiti'# kao jedan od sistemskih zakona, pored toga $to ureduje sistem
zdravstvene zastite, drustvenu brigu za zdravlje stanovnika i opsti interes u zdravstvenoj zastiti,
ureduje i prava i obaveze pojedinaca (€lan 1) i na taj nacin ustanovljava i njihove (profesionalno)
prepoznate zdravstvene potrebe koje se odnose na oCuvanje i unapredenje zdravlja, spre€avanje,
suzbijanje i rano otkrivanje bolesti, pravovremenu dijagnostiku, blagovremeno lecenje,
rehabilitaciju obolelih i povredenih i informacije potrebne za ostvarivanje ovih prava (¢lan 8).

Drustvena briga za zdravlje pod jednakim uslovima se ostvaruje obezbedivanjem
zdravstvene zastite grupacijama stanovnika koji su izloZeni pove¢anom riziku obolevanja, za
bolesti od veceg socijalno-medicinskog znacaja i socijalno ugrozenom stanovnistvu (¢lan 11), u
terminologiji javnog zdravlja poznatim kao ,ranjive® ili ,osetljive (vulnerabilne) populacione grupe.
Drustvena briga za zdravlje obuhvata i mere za obezbedivanje i sprovodenje zdravstvene zastite
kojom se stvaraju uslovi za bolju dostupnost i pristupacnost zdravstvene zastite (¢lan 13 i 13a). Za
realizaciju drustvene brige Narodna skupstina RS donosi Plan razvoja zdravtvene zastite koji
izmedu ostalih elemenata sadrzi i definisane zdravstvene potrebe grupacija stanovnika izloZzenih
posebnom riziku obolevanja i specificne potrebe za zdravstvenom zastitom stanovnistva (Clan 16 i
17).

Medu nacelima zdravstvene zastite u navedenom Zakonu, na prvom mestu je istaknuto
nacelo pristupacnosti (fizicka, geografska, ekonomska i kulturalna) (Clan 19), potom nacelo
pravi¢nosti (¢lan 20) koje se ostvaruje zabranom diskriminacije (po osnovu rase, pola, starosti,
nacionalne pripadnosti, socijalnog porekla, veroispovesti, politickog i drugog ubedenja, imovinskog
stanja, kulture, jezika, vrste bolesti, psihi¢kog i telesnog invaliditeta).

Zdravstvena zastita normativno je dostupna celokupnom stanovnistvu Srbije uklju€ujuci i sve
ranjive populacione grupa definisane ¢lanom 11 Zakona o zdravstvenoj zastiti. Pripadnici ovih
grupa sticu status osiguranika prema prema ¢lanu 22 Zakona o zdravstvenom osiguranju'®. Svaki
peti stanovnik Srbije (19%) stiCe status osiguranika po ovom Zakonu i za njih se sredstva za
zdravstvenu zastitu izdvajaju iz budZeta RS. Pocev od 2007. godine transferi iz budZeta za ovu
namenu znacajno su smanjeni pa su sada 12,4 put maniji od onih koje bi bilo potrebno izdvoijiti
prema Zakonu o doprinosima za obavezno socijalno osiguranje, dok je 2012. godine on bio i 21,5
puta maniji. To je ugrozavalo pristupacnost zdravstvene zastite ne samo ranjivim populacionim
grupama nego i celokupnom stanovnistvu posto je i to bio iznos nedostajuéih sredstava u

republickom fondu zdravstvenog osiguranja za finansiranje zdravstvene zastite stanovnika Srbije,

13 Vlada Republike Srbije. Kancelarija za evropske integracije. www.seio.gov.

14 Zakon o zdravstvenoj zastiti. Sluzbeni glasnik RS broj 107/2005, 72/2009 — dr. zakon, 88/2010, 99/2010,
57/2011, 119/2012, 45/2013 — dr. zakon, 93/2014, 96/2015 i 106/2015.

15 Clanom 22, stav 1 i 4 Zakona o zdravstvenom osiguranju (sluZbeni glasnik RS broj 107/2005, 109/2005 — ispr.
27/2011, 110/2012 — odluka US i 119/2012) definisano je 17 populacionih grupa osiguranih po ovom osnovu.
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Sto je generisalo nejednakosti medu pojedincima i grupama i ugroZzavalo pravednost celokupnog
zdravstvenog sistema?’®.

Skorasnje izmene sistemskih zakona i novousvojeni zakoni i podzakonska akta u Republici
Srbiji bolje reguliSu prava korisnika i pacijenata na zdravstvenu zastitu i Sire obuhvat lica pravima
iz zdravstvenog osiguranja na posebne kategorije neosiguranih lica (deca do 18 godina, trudnice,
porodilje i samohrani roditelji dece do sedam godina). Sirenje obuhvata obaveznim zdravstvenim
osiguranjem iako opravdano sa aspekta dostupnosti i pravi¢nosti, zahteva ozbiljnu procenu
fiannsijskih implikacija na budZet drZzave i organizaciju zdravstvene sluzbe. Medutim, i pored
adekvatnog zakonodavnog okvira u Republici Srbiji su prisutne nejednakosti u zdraviju i
zdravstvenoj zastiti izmedu ranjivih populacionih grupa i ostalog stanovnistva. Razlike se uo¢avaju
u nepravednosti u pristupu i koriS¢enju zdravstvene zastite a kao posledicu imaju nejednakosti u
zdravstvenom stanju, zadovoljstvu pruzenim ulsugama i pla¢anju iz dZzepa za odredeni broj usluga

i intervencija.

Potrebe, zahtevi i koriS¢enje zdravstvene zastite

Potrebe su danas postale integralni i univerzalno prihvaceni deo terminologije zdravstvene
zastite. Definicija ljudskih potreba je teSka zbog kompleksnosti samog koncepta, a zdravlje kao
multidimenzionalan fenomen dodatno usloznjava poku$aj objasnjavanja i definicije zdravstvenih
potreba. U najSirem smislu, zdravstvene potrebe bi bile one €ije zadovoljavanje omoguc¢ava da se
zdravlje odrzava na nivou fiziCkog, psihi¢kog i socijalnog blagostanja u skladu sa poznatom
definicijom Svetske zdravstvene organizacije. Tako posmatrano, potrebe za zdravljem bi bile sve
ljudske potrebe. Ipak, zdravstvene potrebe se najéeSce posmatraju redukovano, u smislu
nedostatka zdravlja kada su neophodne intervencije zdravstvene sluzbe da bi se problemi sa
zdravljem sanirali, pa se na taj nacin one naj¢eSc¢e dovode u vezu sa mogucénostima zdravstvene
sluzbe za njihovo zadovoljavanje.

Razli¢ite perspektive istrazivaca i analitiCara su dovodile do razli€itih definicija zdravstvenih
potreba. Jedna od najednostavnijih istiCe da je zdravstvena potreba stanje subjektivhog osecaja
koje inicira proces izbora medu medicinskim resursimal’. Pragamati¢an pristup definiciji
zdravstvenih potreba istiCe da su one sve $to je potrebno za zdravlje ili komfor i da obuvataju li¢ne,

drustvene i uslove Zivotne sredinels.

16 Republi¢ki fornd za zdravstveno oiguranije. Izvestaj o finansijskom poslovanju RFZO za 2014. godinu.
www.rfzo.rs.

17 Davis, MM.. Medical care for tomorrow. New York: Harper. 1955.

18 Green, LW., Kreuter, MW.. Health promotion planning: an educational and environmental approach. 2nd
Edition. CA: Mayfield, Mountain View. 1991
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U socioloskom okruZenju, Bred$o'® je identifikovao Cetiri vrste zdravstvenih potreba:

1. normativne (identifikovane od strane profesionalaca, kao $to je vakcinacija npr.),

2. opazene potrebe (Zelje koje se odnose na percepciju pojedinaca),

3. izraZene potrebe (artikulisane kao akcija za koriS¢enje zdravstvenih usluga) i,

4. komparativne potrebe koje se dobijaju prouCavanjem karakteristika stanovnistva jedne
teritorije koje mogu biti sli€éne sa potrebama stanovnika sli¢nih socijalno-demografskih
karakteristika na drugoj teritoriji.

Kada individualan pristup potrebama dopunimo populacionim pristupom, dolazimo do
sveobuhvatnije definicije tzv. ,socijalnih“ zdravstvenih potreba koja navodi da su to potrebe na
nivou pojedinca, porodice, zajednice i populacije tokom kontinuuma zdravstvene zastite (promocija
zdravlja, prevencija bolesti, leCenje i rehabilitacija) da bi se dostiglo fiziCko, kognitivno,
emocionalno, socijalno i duhovno blagostanje uzimajuci u obzir sve determinante zdravlja°.

Zdravstvena sluzba potrebe sagledava uglavnom kao nedostatak zdravlja pa se potrebe za
uslugama zdravstvene sluzbe mogu definisati kao one kod kojih zdravstvena intervencija dovodi
do dobiti po zdravlje sa prihvatljivim rizikom i po prihvatljivim tro§kovima?l. Medutim, Siri pristup
zdravstvenim potrebama promovisan u zdravstvenim politikama i kod donosioca odluka navodi da
su potrebe zahtevi pojedinaca da im se omoguci da dostignu, oCuvaju ili obnove prihvatljiv nivo
socijalne nezavisnosti ili kvalitet Zivota®2.

Kada se pojedinac ili grupa ljudi nadu u stanju zdravstvene potrebe i kada je ta potreba
prepoznata ili opaZzena, ona moze da se izrazi zahtevom za uslugama zdravstvene sluzbe.
Zdravstvene potrebe koje opaza pojedinac najCeS¢e se javljaju kada je zdravlje ve¢ oSteceno i
kada postoje simptomi koji ometaju njeno funkcionisanje. Zdrave osobe ili osobe u poetnom
stadijumu bolesti koje su bez simptoma naj¢eS¢ée ne opazaju svoje zdravstvene potrebe. Tako
osoba najceS¢e opaza svoje potrebe kada se javi oSte¢enje zdravlja, odnosno oboljenje sa
izrazenim simptomima bolesti. Zahtev za uslugama zdravstvene sluzbe se moze opisati kao akcija
ili inicijativa da se opazena zdravstvena potreba zadovolji.

Prema podacima iz literature?®, 70 odsto svih zahteva za uslugama zdravstvene sluzbe su
izvedeni zahtevi (na svaki prvi pregled u primarnoj zdravstvenoj zastiti dolaze u proseku dva
ponovna pregleda). Broj zahteva za zdravstvenim uslugama je uvek vecéi od koriSéenja koje u stvari
pocinje realizacijom zahteva u zdravstvenom sistemu, jer jedan deo zahteva u zdravstvenom

sistemu ostaje nerealizovan.

19 Bradshow, J A taxonomy of social need. In Problems and progress in medical care: essays on current
research. Seventh series. Edited by G. McLachlan.Oxford University Press for Nuffield Provincial Hospitals Trust.
1972.

20 The Royal College of Physicians and Suregeos of Canada. Defining Societal Health Needs: Royal College
Definition and Guide. Canada, April 2012.

21 Buchan, H., Gray, M., Hill, A., Coulter, A. Needs assessment made simple. Health Serv. J .1990;100:240-41.
22 UK Department of Health. The Health of The Nation: A strategy for health in England. London: Department of
Health. 1992

23 Kane, LR. The Challenges of Community Medicine. New York: Springer Publishing Company. 1974.

Maslow AH. Towards a psychology of being. New York: Van Nostrand Reinhold, 1968.
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Korid¢enje zdravstvenih usluga pocinje od momenta uspostavijanja kontakta sa
zdravstvenom sluzbom i srazmerno je njenoj razvijenosti pa se moze reci da ga zdravstvena sluzba
stimuliSe time $to nudi sve veci broj usluga uglavnom zahvaljujuéi razvoju zdravstvenih tehnologija.
Porast Zivotnog standarda, razvoj drustva, zdravstvena informisanost i zdravstveno vaspitanje kao
i razboljevanje stanovniStva, u velikoj meri su povezani sa koris¢enjem zdravstvene zastite
odredjujuci koje ¢e se usluge zdravstvene zastite vide koristiti, u kojim zdravstvenim ustanovama i
u kojim fazama oboljenja. Kao posledica disharmonije izmedu porasta zahteva za zdravstvenim
uslugama i postojece obezbedenosti zdravstvenom sluzbom, raste broj zahteva kojima se ne moze
izaéi u susret pa se javljaju takozvani nerealizovani zahtevi za zdravstvenim uslugama?*. Odnos
izmedu potreba, zahteva za zdravstvenim uslugama i njihovog korid¢enja je Cesto oznaCen kao
.fenomen ledenog brega“ (slika 1), gde je vrh ledenog brega ono Sto zdravstvena sluzba
prepoznaje kao koriS¢enje zdravstvenih usluga (10%) i zahteve za zdravstvenim uslugama, a
ostatak se odnosi na ono §to moramo istrazivati i identifikovati kao zdravstvene potrebe,

nerealizovane potrebe i zahteve za uslugama (90%).

Slika 1. Fenomen ,ledenog brega“ u prouc¢avanju odnosa izmezu zdravstvenih
potreba, zahteva za zdravstvenim uslugama i njihovog koriséenja

1 Koris$¢enje

Smrtnost
i
razboljevanje

2 Zahtevi

3 Nerealizovani zahtevi .
Stanovnistvo pod

rizikom
i
zdravo stanovniS$tvo

4 Neprepoznate potre

5 Zdravstvene pot

24 Simi¢, S, Zivkovié, M., Dokni¢ Stefanovi¢, D. Potrebe, zahtevi i koris¢enje u zdravstvu. U:Cuci¢ V., urednica
(2000). Socijalna medicina. Beograd: Savremena administracija, pp. 65-75.
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KoriSéenje zdravstvene zastite

Da bi zadovoljila osnovne zdravstvene potrebe stanovnistva, zdravstvena zastita po svom
sadrZzaju i obimu bi trebalo da bude dostupna, pristupaéna, prihvatljiva, odgovaraju¢a i
blagovremena.

Dostupnost (avaliability) je stepen do koga je odgovarajuéa zdravstvena sluzba na
raspolaganju da zadovolji potrebe korisnika, odnosno, opseg u kome su zdravstvene usluge
obezbedene u obimu, sadrzaju i mestu, kao deo plana zdravstvene zastite. Podrazumeva
postojanje mreze i kapaciteta zdravstvenih ustanova sa odgovaraju¢im kadrom koji sprovodi
zdravstvenu zastitu na odredenoj teritoriji?®.

Zdravstvena za$tita i zdravstvene usluge bi morale biti pristupacne svima. Pristupacnost
(accessibility) uopste znaci da svako ima jednak pristup okruzenju bez diskriminacije po osnovu
nivoa sposobnosti. U zdravstvenoj zastiti predstavlja moguénost koris¢enja zdravstvene sluzbe i
odnosi se na nacin na koji osoba moze da dobije potrebne zdravstvene usluge uzimajuéi u obzir
fizicke (geografska udaljenost, vreme putovanja), ekonomske (cena usluge, licno uceSée u
troSkovima, putni troSkovi i drugo), socijalne i kulturalne faktore (jezik, etnicka i verska
pripadnost)?6.

Pri koriS¢enju zdravstvene zaStite vazno je da zdravstvene usluge budu prihvatljive
stanovnistvu. Prihvatljivost (acceptability) se odnosi na opseg u kome se zdravstvene usluge
koriste u praksi, a u skladu sa normama i vrednostima zajednice?’.

Barijere u dostupnosti, pristupaCnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite generiSu
nejednakosti u zdravlju. To su razlike u zdravstvenom stanju ili u distribuciji odrednica zdravlja
medu populacionim grupama, odnosno sistematske razlike u zdravlju grupa ljudi ili zajednica koje
imaju nejednake pozicije u drustvu. Imajuci u vidu da se mogu izbeéi, one se smatraju nepravednim
i nepostenim?®. Najveci doprinos nejednakostima u zdravlju pripisuje se socijalno-ekonomskim
odrednicama zdravlja koje su stoga vazan javno zdravstveni problem i izazov u formulisanju i
implementaciji javnozdravstvene politike. Socijalno-ekonomske nejednakosti su najcesce
povezane sa hivoom obrazovanja stanovnika, zanimanjem i prihodima?®.

Odgovornost zdravstvenog sistema za smanjivanje nejednakosti u zdravlju se ogleda u
reSavanju problema koji se odnose na neadekvatnu dostupnost, odnosno nepotpun obuhvat
stanovnistva delotvornim, kvalitetnim, bezbednim i prihvatljivim zdravstvenim uslugama, koje su pri

tom isplative i opravdavaju uloZena sredstva u njihovo obezbedjivanje. Posebno je vaZzna zastita

25 Cuci¢ V, Simi¢ S, Bjegovi¢ V. i saradnici. Terminolo$ki re¢nik kvaliteta u zdravstvenoj zastiti. Medicinski fakultet
Univerzitetaq u Beogradu. Beograd. 2000

26 |bid.45-64

27 |bid.

28 Whitehead M. The Concepts and Principles of Equity in Health. Copenhagen: WHO, Reg. Off. Eur.
(EUR/ICP/RPD 414 7734r). 1990, p. 29.

29 Graham H. Social determinants and their unequal distribution: clarifying policy understandings. Milbank Q 2004;
82(1): 101-102.
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pojedinaca i njihovih porodica od katastrofi¢nih troSkova za zdravstvenu zastitu, koji nastaju kao
posledica sloZzenih medicinskih intervencija. U terminologiji zdravstvene politike, dostupnost
specificnog paketa zdravstvenih usluga, takozvanog paketa osnovnih zdravstvenih usluga,
oznacava se kao obuhvat stanovnistva zdravstvenom zastitom, a drustvena zastita od finansijskog
rizika postize se obaveznim zdravstvenim osiguranjem ili finansiranjem zdravstvene zastite
stanovnika iz budZeta drzave. MreZa davalaca zdravstvenih usluga obezbeduje da zdravstvena
zastita bude Sto blize korisnicima, da promoviSe kontinuitet zdravstvene zastite po nivoima i da
spreCi nepotrebno dupliranje i fragmentaciju zdravstvenih usluga. Veoma znacajan pokazatelj
ostvarivanja prava iz zdravstvenog osiguranja su liste C¢ekanja koje se formiraju za one
dijagnosti¢ke procedure i terapijske intervencije za d&ijim pruzanjem postoje vece potrebe od
raspolozivih resursa. One predstavljaju odgovor zdravstvenog sistema na uslove u kojima se
nalazi. Formiranjem liste ¢ekanja obezbedjuje se praviCnost u pruzanju zdravstvenih usluga u
uslovima rada sa ograni¢enim resursima. Organizacija zdravstvene sluzbe i sistem zakazivanja
zdravstvenih pregleda, kao i sistem upuéivanja na specijalisti¢ke preglede, kvalitet pruzenih usluga
kao i nacin na koji se pacijenti tretiraju u okviru zdravstvenog sistema takodje predstavljaju faktore

pristupac¢nosti zdravstvenoj sluzbi za koje je odgovoran sistem zdravstvene zastite®.

Nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom

Nezadovoljene ili neostvarene zdravstvene potrebe stanovniStva su danas prepoznate kao
osnovni pokazatelj pristupaCnosti zdravstvene zastite i daju sliku o specificnim preprekama sa
kojima se korisnici zdravstvenih usluga suoc¢avajus?.

Prepoznate zdravstvene potrebe se naj¢eSée pretvaraju u akciju da se ta potreba zadovolji.
Medutim, jedan broj njih ostaje nezadovoljen, te se nezadovoljene zdravstvene potrebe mogu
definisati kao razlika izmedu zdravstvenih usluga koje se smatraju potrebnim za reSavanje
odredenog problema sa zdravljem i stvarno dobijenih usluga®?. Vrlo su bliske nerealizovanim
zahtevima za zdravstvenim uslugama, posto je jedan deo njih upuéen kao zahtev zdravstvenom
sistemu ali korisnici nisu uspeli da ga realizuju koriS¢enjem usluga.

Mnoge potrebe ostaju bez izgleda da se pretvore u zahtev za odgovaraju¢om zdravstvenom

uslugom, a prepreke koje se na tom putu mogu javiti mozemo mozemo da podelimo na faktore za

30 Allin, S, Hernandez-Quevedo C, Masseria C. Measuring equity of access to health care. In: Smith PC et al.,
eds. Performance measurement for health system improvement. Cambridge: Cambridge University Press.2009;
Available from
https://books.google.rs/books?hl=sr&lr=&id=c4CsWZYVOTwC&oi=fnd&pg=PR9&dqg=performance+measurement
+for+health+system+improvement&ots... (Accessed 1 December 2015).

31 Allin, S., Masseria, C. Unmet need as an indicator of health care access. Eurohealth: 2009;15. 3.

32 Carr, W., Wolfe, S. Unmet needs as sociomedical indicators. International Journal of Health Services, 1976;6
(3): 417-430.
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koje je odgovoran zdravstveni sistem i na faktore koji predstavijaju individulane preferencije
korisnika®2.

Osoba koja ima potrebu za zdravstvenom zastitom moze biti neupuéena u moguénosti
pruzanja pomodi ifili izbegavati da pomoc¢ potrazi iz straha od bolnog tretmana ili nepovoljnog
ishoda; ona moZe biti optereéena nepoverenjem prema lekaru ili prema lekarskoj profesiji ili
preferirati neke druge metode le€enja (komplementarna i alternativna medicina). Znacajni su i
znanje i stavovi pojedinaca o zdravlju i zdravstvenoj zastiti, kulturalni faktori ili jeziCke barijere u
komunikaciji.

Faktori koji utiu na nezadovoljene potrebe stanovniStva i predstavljaju individualne
preferencije osobe, neposredno su povezani sa prihvatljivoSéu zdravstvene zastite: To su:
demografske i socijalno ekonomske karakteristike, ranija iskustva sa koriS¢éenjem zdravstvene
zastite, percepcija koristi i kvaliteta zdravstvenih usluga i nivo zdravstvene pismenosti. Siromasni i
manje obrazovani, uprkos vec¢em obolevanju i smrtnosti Cesto imaju poteskoée da stignu do
odgovarajuceg specijaliste i manje koriste preventivne zdravstvene usluge. Starost ispitanika i pol
igraju znacajnu ulogu u ispoljavanju zahteva za kori§¢enjem zdravstvene zastite. Starenjem raste
broj hroni¢nih i degenerativnih oboljenja, a samim tim i broj zahteva za uslugama zdravstvene
zastite i njihovo koriS¢enje. Osobe Zzenskog pola znatno ¢eSce koriste zdravstene usluge od osoba
muskog pola, a u pojedinim periodima njihovog zZivota (fertilni period i starost) broj zahteva se
uvecava4,

Prepreke finansijske i tehni¢ke prirode su povezane sa odgovorno$éu zdravstvenog sistema
i odnose se na nedovoljnu pristupacnost lekara ili zdravstvene ustanove, nemoguénost pla¢anja ili
strah od prevelikih troskova. Prepreke mogu biti povezane i sa socijalno-ekonomskim faktorima
kao Sto su prava iz zdravstvenog osiguranja ili organizacija zajednice.

Sistematski pregled literature o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama omogucéava uvid u
aktuelna istrazivanja o ovom problemu, njihovim metodoloskim pristupima, najvaznijim rezultatima
i implikacijama na zdravstvene polittke namenjene smanjivanju nejednakosti u sistemima
zdravstvene zastite i dat je u prilogu 1 ovog izvestaja.

Naj¢esCi razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba navedeni u vecini radova su
nemogucnost da se finansira koriS¢enje zdravstvenih usluga, duge liste ¢ekanja na medicinske
intervencije, nedostatak vremena i odlaganje koriS¢enja zdravstvenih usluga zbog opreza ili straha.
Nezadovoljene potrebe su ¢eS¢e medu ljudima sa niskim prihodima, nizeg nivoa obrazovanja, a u
manjem stepenu se mogu objasniti urbanizacijom ili poreklom (imigranti ili starosedeoci). Ove

prepreke u pristupu zdravstvenoj zastiti imaju negativne posledice po zdravlje siromasnih sa

33 Allin, S., Masseria, C. Unmet need as an indicator of access to health care in Europe. The London School Of
Economics and Political Science. 2009.

34 Hernandez-Quevedo, C., Masseria, C., Mossialos, E. Methodological issues in the analysis of the
socioeconomic determinants of health using EU-SILC data. EUROSTAT, Methodologies and Working papers.
Luxembourg: Publication Office of the EU;2010.
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hroni¢nim oboljenjima i stanjima®. Primetno je da broj osoba sa nezadovoljenim potrebama za
stomatoloSkom zdravstvenom zastitom u vecini evropskih zemalja veéi od broja osoba sa
nezadovoljenim medicinskim potrebama. Razlog tome je moZzda Sto ljudi daju prioritet medicinskim
potrebama, ili je stomatoloSka zdravstvena zastita u tim zemljama privatizovana pa je koriS¢enje

tih usluga skuplje za korisnike?.

Nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom u Srbiji

U Republici Srbiji nema publikovanih radova koji se bave nezadovoljenim zdravstvenim
potrebama iako je od 2000. godine do sada bilo nekoliko nacionalnih istrazivanja koja su u svojim
izvestajima omogucavala sagledavanje razmera ovog generatora nejednakosti u sistemu
zdravstvene zastite. Jedno od prvih je nacionalno ispitivanje zdravlja iz 2000. godine (hema
publikovanih podataka, dostupne su samo distribucije podataka), potom ista vrsta istrazivanja u
2006%. i 2013. godini®e.

U istrazivanju zdravlja iz 2013. godine, koje je bilo uskladeno sa zahtevima EUROSTAT baze
podataka u modulu koji se odnosio na neostvarene potrebe za zdravstvenom zastitom bila su dva
pitanja koja su se odnosila na razloge nedobijanja na vreme zdravstvene zastite (finansijski razlozi,
dugo Cekanje na usluge i udaljenost ili problemi sa prevozom) i potreba za posebnim oblicima
zdravstvene zastite koje nisu realizovane (medicinska, stomatoloSka zdravstvena zastita,
propisivanje lekova i zastita mentalnog zdravlja). Svoje potrebe za zdravstvenom zastitom zbog
finansijskih razloga, dugog ¢ekanja ili udaljenosti zdravstvene ustanove u godini koja je prethodila
istrazivanju nije ostvario svaki trec¢i stanovnik Srbije (30,7%). Najveci procenat stanovnika sa
nerealizovanim potrebama registrovan je u Vojvodini (39,5%) a najmanji u Sumadiji i Zapadnoj
Srbiji (20,3%). Kada se analiziraju socijalno demografske karakteristike ovih stanovnika, zna€ajno
je veci procenat Zena (33,1%), onih sa najnizim obrazovanjem (35,9%) i najsiromasnijih (40,1%).

Najveéu prepreku za ostvarivanje potreba su €inili finansijski razlozi (24,8%), pri ¢emu se najteze

35 Ronksley, P. E., Sanmartin, C., Quan, H., Ravani, P., Tonelli, M., Manns, B., Hemmelgarn, B. R. Association
between chronic conditions and perceived unmet health care needs. Open Medicine, 2012;6(2), e48.

36 Tchicaya, A., & Lorentz, N. Socioeconomic inequalities in the non-use of dental care in Europe. Int J Equity
Health 2014;13(1):7.

37 Ministarstvo zdravlja Republike Srbije. Istrazivanje zdravlja stanovnika Republike Srbije — 2006. godina,
Osnovni rezultati.Beograd. 2007. Prema rezultatima ovog istrazivanja u Srbiji je za 3% stanovnika placanje
usluga bilo glavni razlog nekoriS¢enja zdravstvene zastite Sto je znacajno manje nego 2000. godine (4,2%).
Znacajno vise najsiromasnijih (8,1%), kao i stanovnika zapadne (4,2%) i jugoisto€ne Srbije (4,4%) nije koristilo
zdravstvene usluge zbog finansijskih razloga.

38 |nstitut za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut” i Ministartsvo zdravlja RS Rezultati istrazivanja
zdravlja stanovni$tva Srbije — 2013. godina.). Beograd. 2014. (dostupno na www.batut.org.rs , (pristupljeno u
februaru 2016.)
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dolazilo do stomatoloskih usluga (19.3%), potom, medicinskih (18%), slede propisani lekovi (14,2)
i zastita mentalnog zdravlja (4,8%)%°.

Svetska banka je zajedno sa drugim donatorima omogucila sprovodenje tri ankete o
zivotnom standardu (Living Standard Measurement Survey — LSMS) u Srbiji koje su takode imala
pitanja o potrebama i kori§éenju zdravstvenih usluga*®. Podaci iz ovih anketa su kori¢eni za
istrazivanjima su analizirane i nerealzovane zdravstvene potrebe obolelih prema samoproceni
zdravlja i prisustva hroni¢nih oboljenja i stanja.

Prema rezultatima LSMS iz 2007. godine, najveci procenat obolelih stanovnika je smatrao
da nije bilo potrebe za koriS§¢enjem zdravstvenih usluga (56%), a zatim da su u pitanju bile manje
zdravstvene tegobe koje su sami reSavali (26%). Treéi razlog koji su navodili kao razlog
nekoris¢enja zdravstvenih usluga je da nisu imali finansijskih sredstava (6%); to je izjavilo zna€ajno
viSe onih iz ruralnih predela u odnosu na one iz gradskih sredina (9% i 4% sledstveno), dok su
osobe koje zive ispod linije siromastva €ak tri puta viSe od proseka nedostatak novca navodilo kao
razlog nekoriS¢enja zdravstvenih usluga. Posebno su bile izrazene razlike izmedu ispitanika
najsiromasnijeg i najbogatijeg kvintila (13% prema 1%). U romskoj populaciji svaka tre¢a bolesna
osoba (33%) nije koristila zdravstvene usluge iz ovih razloga, Sto je Sest puta viSe od proseka u
opstoj populaciji. Odsustvo zdravstvenog osiguranja je bio razlog nekoriS¢enja kod 2% ispitanika,
i to dva puta viSe u vangradskim podrucjima i kod onih koji zive ispod linije siromastva (u oba
slu€aja po 4%). U isto€noj i jugoisto€noj Srbiji ovaj procenat je dva i tri puta veéi nego u ostalim
regionima. Udaljenost kao razlog nekoriS¢enja zdravstvenih usluga navodi 1.7 od sto obolelih i
vazna je za sagledavanje geografske pristupacnosti koja u mnogome uslovljava i dostupnost
zdravstvene sluzbe. Ovi nalazi ne odstupaju znacajno od rezultata dobijenih u istoj anketi
sprovedenoj 2002. godine*™.

Ako se uzme u obzir nedovoljno znanje o faktorima koji dovode do velike ucCestalosti
nezadovoljenih zdravstvenih potreba medu stanovnicima Srbije i Cinjenica da ogranienja
finansijskih i drugih resursa u javno-zdravstvenom sektoru mogu dovesti do njihovog povecanja
ako se ne preduzmu odgovaraju¢e mere zdravstvene politike, cilj ove sekundarne analize
podataka dobijenih iz Ankete o prihodima i uslovima zivota (SILC) je da se analiziraju:
demografske, socijalno-ekonomske i regionalne karakteristike osoba sa nezadovoljenim
zdravstvenim potrebama u Srbiji; njihova percepcija zdravstvenog stanja i prisustvo

hroniénih bolesti i invaliditeta, identifikuju prediktori nastanka i dozivljaj samoprocenjenih

39 |nstitut za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut” i Ministartsvo zdravlja RS. Rezultati istraZivanja
zdravlja stanovniStva Srbije — 2013. godina. Beograd. 2014 (dostupno na www.batut.org.rs, pristupljeno u
februaru 2016.)

40 Republi¢ki zavod za statistiku, Studija o Zivotnom standardu 2002-2007. Beograd: 2008. Republi¢ki zavod za
statistiku.

41 1bid.
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nezadovoljenih zdravstvenih potreba i sledstveno, ustanove razmere nejednakosti u

dostupnosti i pristupacnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite.

2. METOD RADA

IstraZivanje o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zastitom predstavlja sekundarnu
analizu podataka dobijenih iz Istrazivanja o prihodima i uslovima Zivota (Survey on Income and
Living Conditions - SILC) sprovedenom na teritoriji Republike Srbije bez Kosova i Metohije, 2013.
i 2014. godine.

Jedinice posmatranja bila su domacinstva i ¢lanovi domacinstava starosti 15 i vise godina u
2013. i starosti 16 i viSe godina u 2014. godini. Republi¢ki zavod za statistiku sproveo je
uzorkovanje u obe godine istrazivanja. Planirani uzorak je bio 8008 domacinstava sa 20069
ispitanika (tabela 1)*2.

Tabela 1: Opis uzorka u istrazivanjima SILC-a 2013. i 2014. godine.

Opis uzorka 2013. godina 2014. godina
Planirani uzorak domacinstava, (n) 8008 8008
Anketirana domaginstva, (n) 6501 6987
Planirani uzorak ispitanika 20069 20069
Anketirani ispitanici, (n) 17183 16220
Stopa odgovoraispitanika (%) 83,6 80,8

Ispitanici koji su odgovorili na pitanje o
nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom 12282 16219
zastitom, (n)

Nedostajuci odgovori na pitanje o
nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom 4685 1
zastitom, (n)

Instrument istrazivanja

Podaci su prikupljani pomoc¢u dva upitnika: upitnik za domacinstva i upitnik za lica. Iz upitnika

za domacinstva u ovom istrazivanju je koriS¢eno je 8 pitanja koja su se odnosila na pol, starost,

42 Metodoloski pristup je detaljno opisan u publikaciji Republickog zavoda za statistiku. Prihodi i uslovi Zivota u
Republici Srbiji - 2013. Finalni izvestaj. 2015.
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obrazovanje, bracni status i status na trZistu rada ¢lanova domadinstva i tip naselja i region u kome
se domacinstvo nalazi. Iz upitnika za lica koriS¢eno je 7 pitanja iz modula Kvalitet Zivota i odnosila
Su se na samoprocenu zdravstvenog stanja, postojanje hroni¢nih bolesti, spre¢enost pri obavljanju
uobi€ajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga, posete lekaru u poslednjih 12 meseci i glavni razlozi
zbog kojih lekar nije posecen, posete stomatologu u prethodnih 12 meseci i razlozi zbog kojih nije
on posecen. Pitanje o posedovanju zdravstvene knjiZice je bilo samo u upitniku iz 2013. godine.

Varijabla ekvivalentni raspolozivi dohodak je formirana na osnovu viSe pitanja koja su se
nalazila u oba upitnika i odnose se na pitanja o nov€anim prihodima svakog ¢lana domacinstva i
zajedni¢kim prihodima na nivou domacinstva. Ekvivalentni raspoloZiv dohodak domacinstva je
ukupan raspoloZiv dohodak domacinstva korigovan na osnovu strukture domacinstva prema
modifikovanoj skali ekvivalencije OECD, po kojoj prvi odrasli ¢lan domacinstva stariji od 13 godina
dobija koeficijenat 1, svaki sledeéi 0,5 a svako dete mladje od 14 godina koeficijenat 0,3. Ukupan
raspoloziv dohodak domacinstva obuhvata kako sve nov€ane prihode svakog ¢lana domacinstva,
tako i zajednicke na nivou domacinstva, kao $to su bruto prihodi od rada (zarade od zaposlenje i
od samozaposlenosti), zatim prihodi od kapitala, penzija, socijalnih primanja i sredstava primljena
od drugih domacinstava, koji su umanjeni za placene poreze i doprinose i isplacene transfere
drugim domacinstvima*3,

Na osnovu pitanja ,,Da li se u prethodnih 12 meseci dogodilo da niste posetili lekara (drugo
pitanje se odnosilo na stomatologa) a trebalo je?“, svi ispitanici su podeljeni u dve grupe: na one
sa zadovoljenim zdravstvenim potrebama i one sa nezadovoljenim zdravstvenim potrebama.
Razlozi zbog koga ispitanici nisu posetili lekara ili stomatologa su svrstani u tri grupe:

e dostupnost zdravstvenih usluga (postoji lista Eekanja na intervencije),

e pristupacnost zdravstvenih usluga (finansijski razlozi, udaljenost zdravstvene ustanove)

[

e prihvatljivost zdravstvenih usluga (nema vremena zbog posla ili brige o deci, strah od
lekara, Zeleo je da saCeka da vidi da li ¢e se stanje popraviti, nije znao ni jednog dobrog
lekara ili specijalistu i drugi razlozi).

Vazno je imati na umu da su svi podaci o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama
zasnovani na samoizvestavanju i da stoga, u odredenom stepenu, reflektuju subjektivni dozivljaj
koji je pod uticajem socijalnog i kulturalnog okruzenja ispitanika.

Podaci dobijeni ovim istraZivanjem ne obuhvataju osobe koje su smestene u institucije
zdravstvene i socijalne zastite (hospitalizovani ili se nalaze u domovima za stare) i Cije je
zdravstveno stanje mnogo ozbiljnije od onih koji Zive u svojim domacinstvima. To je razlog §to
informacije o zdravstvenom stanju u celini mogu biti podcenjene. S druge strane, isklju€ivanjem
ovih osoba, kojima je zdravstvena usluga uvek dostupna, vodi ka precenjivanju veliine

nezadovoljenih zdravstvenih potreba. Takode je vazna napomena da vrednosti pokazatelja nisu

43 |bid.
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standardizovane u odnosu na starost pa stoga odslikavaju nacionalnu starosnu strukturu $to bi
trebalo imati na umu pri medunarodnom poredenju kao $to je napomenuto u EUROSTAT bazi

podataka*4.

Statisticke metode obrade podataka

Analiza podataka u ovom istrazivanju izvrSena je metodama deskriptivne i inferencijalne
(analiticke) statistike. Od deksriptivne statistike koriS¢eni su apsolutni i relativni brojevi. Za testiranje
znacajnosti razlika koriscen je Hi-kvadrat test za ponderisane vrednosti. Sve varijable koje su bile
statisti¢ki znac€ajne, na nivou znacajnosti p< 0,05, uklju¢ene su u dalju analizu.

Deskriptivna statistika je uradena za obe godine kada je sprovedeno SILC istrazivanje, Svi
rezultati su predstavljeni tabelarno i graficki. Podaci su obradeni u programskom paketu SPSS 20.0
(IBM korporacija).

Hijerarhijska logisti¢ka regresija (Enter model) je koriS¢ena samo za podatke iz 2014. godine.
Uradeno je ukupno pet modela multivarijantne logistiCke regresije u kojima je prikazan unakrsni
odnos (UO) i 95% interval poverenja (IP), za nezavisne varijable (prediktore nezadovoljenih
zdravstvenih potreba) sa razli€itim razlozima za$to dolazi do nezadovoljenih potreba, kao zavisnim

varijablama (prilog 2).

44 Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. 2014; Dostupno na:
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet_health care_needs_statistics (pristupljeno u
februaru 2016).

23


http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet_health_care_needs_statistics

3. NALAZI ISTRAZIVANJA O NEZADOVOLJENIM ZDRAVSTVENIM
POTREBAMA U SRBIJI

Nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom u 2013. godini je imalo (19,6%) ispitanika
Sto je mnogo vide od prosecne u€estalosti nezadovoljenih zdravstvenih potreba stanovnistva u 28
zemalja Evrope koja je iznosila 6,9%, prema poslednjim dostupnim podacima EU SILC* (grafikon
1). Vecu ucestalost nezadovoljenih potreba od Srbije je te godine imala Letonija (20%), a nesto
nizu Poljska (14%), Svedska (13,6%) i Rumunija (12,6%).

Grafikon 1: Nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom u zemljama Evrope
prema istrazivanjima EU-SILC 2013. godine

Srbija 19,6
Letonija S 20 0
Poljska S 14 O
Svedska I | 3,6
BJR Makedonija S 1 7
CrnaGora S |0 7
Rumunija  pe S |0 6
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Greka IS 11 2
Estonija  p— 10 2
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Slovatka G 5 /
Portugal EE—— 5
Litvanija  m . / 6
Ceska Republika  E— 4,3
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45 Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. (2014) Dostupno na
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care_needs_statistics (Pristupljeno u
februaru. 2016].
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U odnosu na zemlje bivSe Jugoslavije, ispitanici Srbije su imali najveci procenat nezadovoljenih
zdravstvenih potreba (Crna Gora 12,7%; BJR Makedonija 10,8%; Hrvatska 8,5%; Slovenija 0,2%).
Glavni razlozi nezadovoljenih potreba u 28 zemalja Evrope u 2013. godini su bili finansijski
razlozi, zatim liste ¢ekanja, nedostatak vremena, ¢ekanje da bolest prode i udaljenost medicinskih
centara®. Zdravstveni sistemi u zemljama Evropske unije su bili odgovorni za nesto vise od 50%
ukupno nezadovoljenih potreba za zdravstvnom zastitom i to veéinom zbog finansijskih razloga i
lista ¢ekanja na medicinske intervencije. Medu li¢nim razlozima ispitanika zbog kojih nisu posetili
lekara, dominantan je bio ¢ekanje da se vidi da li ¢e zdravstveni problem pro¢i sam od sebe*’. U
Srbiji je iste godine bio sliCan redosled razloga nezadovoljenih zdravstvenih potreba, najcesci je
bio nedostatak finansijskih sredstava (29,2%), potom &ekanje da bolest prode i da se stanje
zdravlja popravi (20,1%), nedostatak vremena (16,6%) i liste ekanja na intervencije (10,8%).
Kada se porede podaci iz Ankete o prihodima i uslovima zivota za 2013 i Istrazivanja zdravlja
stanovnika Srbije iz iste godine, upadljivo je da je uCestalost nezadovoljenih potreba nesto vecéa
prema SILC istraZivanju u kome zbog finansijskih razloga za oko 5% stanovnika vie nije koristilo
zdravstvene usluge (SILC 29,2% a u Istrazivanju zdravlja 24,8%), dok se nezadovoljene potrebe
zbog ostalih razloga: lista ¢ekanja, udaljenosti ili nedostatka odgovarajuceg prevoza neznatno
razlikuju. Istrazivanje zdravlja stanovnika Srbije je omogucilo detaljniji uvid u nedostatak
finansijskih sredstava za koriS¢enje usluga zdravstvene sluzbe, pa tako 12% stanovnika starijih od
15 godina zbog nedostatka novCanih sredstava nije koristilo dijagnosticke, terapijske i
rehabilitacione usluge, 12,6% stomatoloSke usluge, 9,7% nije dobilo propisane lekove a 2,2 usluge

zbog problema sa mentalnim zdravljem?.

Poredenje nezadovoljenih potreba za uslugama lekara stanovnika Srbije u 2013. i 2014.
godini

Razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba u Srbiji koji ukazuju na odgovornost sistema
zdravstvene zastite (ugrozena pristupacnost i dostupnost) su u 2013. godini iznosili 44,4%, a u
2014. godini 58,2%. Razlozi koji su bili u vezi sa licnim preferencijama ispitanika su bili zastupljeni
u 55,4% slu€ajeva u 2013. godini, i 41,7% slu€ajeva u 2014. godini.

Najdominantniji razlog u okviru ugrozene pristupacnosti je bio finansijski razlog, u okviru
ugrozene dostupnosti, liste Cekanja na medicinske intervencije i procedure, a u okviru
neprihvatljivosti zdravstvene zastite, Zelja da saCeka i vidi da li ¢e se stanje zdravlja popraviti i

problem pro¢i sam od sebe i nedostatak vremena zbog zaposlenosti ili brige o deci (tabela 2).

46 |bid.

47 |bid.

48 Institut za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ Batut” i Ministartsvo zdravlja RS. Rezultati istraZivanja
zdravlja stanovniStva Srbije — 2013. godina. Beograd. 2014 (dostupno na www.batut.org.rs , pristupljeno u
februaru 2016.)
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Tabela 2: Razlozi za nezadovoljene potrebe za uslugama lekara u Srbiji 2013. i 2014.

godine
Razlozi zbog kojih ispitanici nisu posetili 2013 2014
lekara n % n %
Razlozi za koje je odgovoran zdravstveni sistem
¢ Nije moglo da se priusti, suvise je 636 29 2 770 366
skupo ’ ’
o Postoji lista ¢ekanja 245 10,8 339 17,7
o Predaleko je da bi putovao, nema 107 44 77 39
adekvatnog prevoza ' ’
Ukupno 1038 44,4 1186 58,2
Razlozi koji predstavljaju licne preferencije ispitanika
¢ Nije moglo da nade vremena zbog 386 16.6 306 16.1
posla ili brige o deci ’ '
e Strah od
lekara/bolnice/ispitivanja/lecenja 122 4T 120 5.7
. Zele_lo je da sg_ceka i vidi da li ¢e se 486 20,1 402 18,3
stanje popraviti
¢ Nije znao ni za jednog dobrog lekara 29 13 31 16
ili specijalistu ' ’
e |z drugih razloga 305 12,7 0 0
Ukupno 1328 55,4 859 41,7

Najveci procenat nezadovoljenih zdravstvenih potreba u obe godine imao je Region
Vojvodine (21,9% i 19,3% sledstveno) a zatim Region Sumadije i Zapadne Srbije i Beogradski
region (tabela 1 u prilogu 3). U 2014. godini samoprocenjene nezadovolijene potrebe u
Beogradskom regionu su se znac¢ajno smanijile i bile ispod proseka Srbije (14.9%).

Finansijski razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba su bili naju€estaliji u Regionu
Vojvodine u obe godine, mada su u 2014. godini oni porasli za 8%, a u Regionu Isto¢ne i Juzne
Srbije povecani za 24,7% , dok su u Beogradskom regionu smanjeni. Nezadovoljene potrebe zbog
lista ¢ekanja su u 2014. godini porasle u svim regionima, i bile su najve¢e u Beogradskom regionu
u obe godine. Najmanje zastupljen razlog nezadovoljenih zdravstvenih potreba je bila udaljenost
zdravstvenih ustanova u svim regionima, najmanje u Beogradskom regionu i u Vojvodini, a najvedi
u regionu Sumadije i Zapadne Srbije i Istodne i Juzne Srbje, koji su i najrazudeniji regioni (grafikon
2).

Grafikon 2. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije zbog
finansijskih razloga, lista ¢ekanja i udaljenosti zdravstvenih ustanova
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iregion Vojvodine Zapadne Juzne svi regioni iregion Vojvodine Zapadne Juzne svi regioni
Srbije  Srbije 9 Srbije  Srbije 9
WFinansijski razlozi 30,9 34,4 29,8 17,1 29,2 20,4 42,4 36,4 41,8 36,6
Liste Gekanja 13,4 12 9,2 8,2 10,8 27,8 15 12,5 20,6 17,7
OUdaljenost 1,7 1,8 7,1 8 4,4 3 2 5,6 54 3,9

Grafikon 3: Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije zbog
licnih preferencija ispitanika
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Region . Region .
Beogradski Region Sumadije i F‘zegilon' Plros_ek po Beogradski Region Sumadije i IF?egylon_ Plros_ek po -
region Vojvodine ~ Zapadne  \Stoeneli razlozima (svi region Vojvodine  Zapadne stocne i razlozima (svi
o Juzne Srbije regioni) e Juzne Srbije
Srbije Srbije
W Nedostatak vremena 20,5 15 15,2 16,7 16,6 24,1 15 14,2 13,6
OStrah od doktora 2,3 51 57 55 4,7 6,6 54 5,6 56
DZelja da se saceka da se stanje popravi 16,6 14,4 23,3 29,3 20,1 16,1 17,8 251 11,3
B Ne zna dobrog doktora 18 1,6 1 0,8 13 2 2,3 0,6 17
ODrugi razlozi 12,7 15,7 87 14,4 12,7

Razlozi povezani sa licnim preferencijama ispitanika ili prihvatljivoS¢u zdravstvene zastite su

u 2013. godini bili zastupljeni kod 55,4% stanovnis$tva, a u 2014. godini je njihova ucestalost

smanjena na 41,7% (grafikon 3). Dominantan razlog u Beogradskom regionu je bio nedostatak

vremena u obe godine, dok je u ostalim regionima naj¢eSci bio ¢ekanje da bolest prode sa

neznatnim varijacijama po godinama.

Kada se razlozi grupiSu na one za koje je odgovoran zdravstveni sistem i koji odreduju

pristupacnost zdravstvene zastite (finansijski razlozi i udaljenost zdravstvenih ustanova), i njenu

dostupnost (liste €ekanja), i na razloge za koje je odgovoran pojedinac a koji odslikavaju

prihvatljivost zdravstvene zastite (nedostatak vremena, strah od lekara, ¢ekanje da simptomi

bolesti sami produ i neinformisanost o dobrom lekaru), analiza po regionima pokazuje da je u 2013.
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godini naj¢es¢i razlog bio prihvatljivost zdravstvene zastite u svim regionima (najviSe u regionu
IstoCne i Juzne Srbije), dok je u 2014. godini nesto ¢eséi razlog bila pristupacnost zdravstvene

zastite, i to najvide u regionu Isto¢ne i Juzne Srbije i Vojvodine a najmanje u Beogradskom regionu
(grafikon 4).

Grafikon 4. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima zbog ugrozene
dostupnosti, pristupacnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite

2013 M 2014
_ Region  Region _Region  Region
Beogradski Region Sumadijei Istonei Prosek po Beogradski Region Sumadijei Istonei Prosek po
region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima
Srbije Srbije Srbije Srbije
B Pristuacnost 333 351 34,9 24,9 33,6 234 445 42 47,2 40,5
Dostupnost 13,2 11 8,1 8 10,8 278 15 12,5 20,6 17,7
OPrihvatljivost 53,5 53,8 57 67,1 55,6 43,8 40,5 454 32,2 41,7

Stepen urbanizacije i prihodi domacinstava jesu vazna odrednica nezadovoljenih potreba za
zdravstvenim uslugama?®®. Rezultati drugih istraZivanja pokazuju da je najveéi broj stanovnika sa
nezadovoljenim zdravstvenim potrebama u udaljenim, retko naseljenim podrucjima i da zivi u
domacdinstvima sa dohotkom u prvom, najsiromasnijem kvintilu®°.

Nezadovojene potrebe za zdravstvnom zastitom su najvece u retko naseljenim podrudjima i
one su iznosile 22,5% u 2013. godini i 16,2% u 2014. godini. U retko naseljenim podrucjima
Vojvodine nezadovoljene zdravstvene potrebe su bile ¢eSée od proseka Srbije (26% u 2013. i
20,8% u 2014. godini) (grafikon 5).

Grafikon 5. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije prematipu
naselja

49 Koolman, X. Unmet Needs for Health Care in Europe. Comparative EU Statistics on Income and Living

Conditions: Issues and Challenges. In Proceedings of the EU-SILC Conference, Helsinki, Finland, 2006 pp.
183-191.

50 |bid.
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_ Region  Region Prosek po _ Region  Region rosek Do
Beogradski Region Sumadije i Isto¢ne i tiou P Beogradski Region Sumadije i Isto¢ne i P tiou P
region Vojvodine Zapadne JuZne naszl'a region Vojvodine Zapadne JuZne nasrzzl'a
Srbije  Srbije ) Srbije  Srbije )
B Gusto naseljena 19,8 22,6 16,1 16,6 19,1 11,9 18,3 13,1 12,7 13,5
Srednje gusto 20,5 17,9 18,7 11,3 16,6 9,9 18,7 10,1 14,4 149
H Retko naseljena 215 26 23,5 17,6 22,5 12,7 20,8 15,6 14,5 14,5
mProsek po regionima 20,1 21,9 20,96 15,5 19,4 11,7 19,3 13,9 14 14,3

Analiziraju¢i ekvivalentni dohodak po kvintilima na celom uzorku u obe godine istrazivanja,

u Regionu Istogne i Juzne Srbije, Regionu Vojvodine i Regionu Sumadije i Zapadne Srbije Zivelo

je oko 45% ispitanika u domacinstvima koji imaju dohodak u najsiromasnijim kvintilima. Beogradski

region je najbogatiji i u njemu Zivi vise od 50% ispitanika u domacinstvima koji pripadaju bogatijim

kvintilima a oko 27% ispitanika koji zive u domacinstvima koji pripadaju prvom i drugom

(siromasnim) kvintilu (grafikon 6).

Grafikon 6. Distribucija ispitanika prema regionima Srbije i kvintilima ekvivalentnog

dohotka
2013

Region  Region
Beogradski Region Sumadije i Isto¢ne i prosek po

2014

Region  Region
Beogradski Region Sumadije i Isto¢ne i prosek po

region Vojvodine Zapadne Juzne Kkvintilima region Vojvodine Zapadne Juzne Kvintilima
Srbije  Srbije Srbije  Srbije
B Prvi kvintil 11 245 23 26,1 21,3 13,2 22,3 22,2 275 21,2
Drugi kvintil 15,6 21,4 22,9 238 21 19,5 20 21,8 237 21,2
Tredi kvintil 20,6 19,4 20,5 19,1 19,9 19 19,3 21,4 19,3 19,8

OCetvrti kvintil 23,7 17,1 19,8 16,8 19,3

21,9 20,5 20,8 13,8 19,5

H Peti kvintil 29,1 17,5 13,7 14,2 18,4

26,4 17,8 13,8 15,7 18,3

Ispitanici koji su pripadali domacinstvima u prvom najsiromasnijem kvintilu, u svim regionima

su imali najve¢e nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom (tabela 1 u prilogu 3). U 2013.

godini je petina stanovnika u prvom (najsiromasnijem) kvintilu imala nezadovoljene zdravstvene

potrebe, dok je u 2014. godini u€estalost nesto niza. Sa porastom dohotka smanjuje se u€estalost
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nezadovoljenih potreba tako da je u poslednjem, najbogatijem kvintilu, broj osoba sa
nezadovoljenim potrebama bio skoro dvostruko nizi od onih u prvom kvintilu. U Regionu Isto¢ne i
Juzne Srbije, koji je najsiromasniji region, u obe godine istrazivanja, nezadovoljene zdravstvene

potrebe su bile znatno ispod proseka Srbije, u svim kvintilima. (grafikon 7).

Grafikon 7. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije prema
kvintilima ekvivalentnog dohotka

2013 2014
& Region  Region Region
Beogradski Region Sumadije i gion, Beogradski Region Sumadije i gion,
. . . Istocne i . . . Istocne i
region Vojvodine  Zapadne Jurne Srbiie region Vojvodine  Zapadne June Srbiie
Srbije I Srbije 1
B Prvi kvintil 23,5 28 28,8 21,2 13,6 27,3 20,6 21
Drugi kvintil 19,6 21,6 18,3 15,1 9,8 22,7 15,5 13,8
HE Tredi kvintil 20,4 20,4 19,9 13,4 13,7 15,6 13 10,9
@ Cetvrti kvintil 21,1 18,7 16,4 12,5 11,1 16,8 10,5 11
OPeti kvintil 17,6 17 15,6 9,2 114 12,2 75 8,5

Socijalno-ekonomske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim zdravstvenim potrebama

Starost i pol ispitanika igraju znac€ajnu ulogu u ispoljavanju zahteva za koris¢enjem
zdravstvene zastite, a takode i u percepciji zadovoljenja zdravstvenih potreba. U ovoj analizi 2013.
godine nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom su bile prisutne kod petine ispitanika
muskog i Zenskog pola, dok su u 2014. godini ispitanici muskog pola u proseku ¢esce prijavljivali
nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom (15,2% prema 14,5%) (tabela 1 u prilogu 3).
Najvedi procenat ispitanika sa nezadovoljenim potrebama bio je u starosnoj grupi od 45-64 godina,
odnosno u grupi starijeg radno-aktivnog stanovnistva. Nezadovoljene potrebe pocinju da opadaju
kod starijin od 65 godina (grafikon 8). Za razliku od Srbije, u zemljama Evropske unije
nezadovoljene zdravstvene potrebe su 2013. godine bile ¢eS¢e u populaciji Zzena i kod starijih
osoba 5.

S1Eurostat Statistic Explained Unmet health care needs statistics.. Dostupno na at:
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care needs_statistics 2014.
Pristupljeno u februaru 2016.
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Grafikon 8. Nezadovoljene zdravstvene potrebe za uslugama lekara po polu i starosnim

grupama
2013 2014
24,7
& 21,2
19,6 19,2 17519 196197 19,5
© 163 16,
5 13,6 14,4 145
5] 11,2 11,7
S
8,2 s
I I4,4
16-26  27-44  45-64 65+  prosek 16-26  27-44  45-64 65+  prosek

B Muski pol Zenski pol

Obrazovanje kao socijalno-ekonomska determinanta zdravlja ima veliki uticaj na koris¢enje
zdravstvene zastite, na obolevanje i umiranje od mnogih bolesti. Stanovnistvo sa viS§im nivoom
obrazovanja ima vecu verovatno¢u da bude zaposleno, da ima stabilnija i ve¢a primanja, visi
socijalni status i da bude zdravije®?. Takode, vi$i nivo obrazovanja omoguéava bolje informisanje o
zdravstvenim problemima i dono$enje efikasnijih odluka za zdravlje 3. Stepen obrazovanja moze
imati mnogo vedi uticaj na zdravlje od prihoda i zanimanja, jer se preko zdravstvene informisanosti
i pismenosti moze delovati na promenu nacina ponasanja koja uti¢u na zdravlje 4.

U Srbiji se 2013. i 2014. godine sa povecCanjem obrazovnog nivoa smanjuju ucestalost
nezadovoljenih potreba za zdravstvenim uslugama. One su procentualno najvece u kategoriji
ispitanika sa osnovnim obrazovanjem (ukljuCujuéi i ispitanike sa nepotpunim oshovnim
obrazovanjem) (22.1% u 2013 i 18, 4% u 2014), a najmanje u kategoriji ispitanika sa visokim
obrazovanjem (16.5% u 2013. godini i 10,6% u 2014. godini) (tabela 1 u prilogu 3).

52 Whitehead, M., & Dahlgren, G. Concepts and principles for tackling social inequities in health: Levelling up Part
1. World Health Organization: Studies on social and economic determinants of population health, 2. 2006.

53 Terraneo, M.. Inequities in health care utilization by people aged 50+: evidence from 12 European countries.
Social Science & Medicine 2015;126: 154-63.

54 Acheson, D Inequalities in health: report of an independent inquiry. London: Stationery Office. 1998.
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Grafikon 9. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema starosnim grupama i
obrazovnom nivou

2013 2014
27
23,5 21
20,9
18,6 18,9 19,1
= 17.2 ] 16,5 =
P 15,3 14,2
8 13,2 13, 2 !
o
S. 10,6
16-26  27-44  45-64 65+  prosek 16-26  27-44  45-64 65+  prosek
®m Osnovno obrazovanje Srednje obrazovanje O Visoko obrazovanje

Ispitanici u starosnoj kategoriji 45-64 godine, su imali najveci procenat nezadovoljenih
potreba u svim nivoima obrazovanja (grafikon 9). Sli¢na je situacija u vecini zemalja Evropske unije,
povecanjem obrazovnog nivoa, se smanjuju nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom
(Letonija, Rumunija, Poljska, Gr&ka, Bugarska), osim u Estoniji gde su nezadovoljene potrebe

najve¢e medu ispitanicima sa visokim obrazovanjem®®.

Nezaposlenost ima Stetne efekte po zdravlje, ne samo pojedinaca vec¢ i njihovih porodica te
nosi psihicke, fizicke, kao i finansijske posledice®¢. Nesiguran poloZaj zaposlenih, iznenadni gubitak
posla izaziva hroni¢an stres Ciji se efekti pove¢avaju sa duzinom izlaganja ovom stanju, i mogu
dovesti do povecanog koriS¢enja zdravstvenih usluga sa jedne strane, a sa druge strane do veceg
broja nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zastitom®’.

Prema statusu na trziStu rada u Srbiji, u 2013. i 2014. godini najveci procenat nezadovoljenih
potreba su imali nezaposleni ispitanici (22,9% u 2013. godini; 15,9% u 2014. godini), a zatim
zaposleni, penzioneri i radno neaktivni (tabela 1 u prilogu 3). U obe godine istrazivanja
nezadovoljene potrebe su bile zna¢ajno ¢eS¢e u populaciji nezaposlenih i zaposlenih ispitanika
muskog pola, a kod ispitanica zenskog pola u kategoriji penzionera i radno neaktivnih osoba
(grafikon 10).

55 Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. Dostupno na:
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet_health_care needs_statistics 2014.Pristupljeno
u Februaru. 2016.

56 Wilkinson, R. G., & Marmot, M. G Social determinants of health: the solid facts. World Health Organization.
2003.

57 Ibid
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Grafikon 10. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema statusu na trziStu rada

i polu
2013 2014
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Razvedeni ispitanici i udovci/udovice su u obe godine istrazivanja imali najveci procenat
nezadovoljenih potreba, dok je najmanji procenat bio u populaciji neoZenjenih/neudatih (grafikon
11). Mogudéi razlog je Sto se u populaciji neozenjenih i neudatih nalazi mlade stanovnistvo koje je
zdravije i manje koristi usluge zdravstvene sluzbe.

Grafikon 11. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema braénom stanju i polu

2013 o . . 2014
B Muski pol Zenski pol
" 324,3
21,8 , 21,4215
21 194 20,9 21 ,

= 15’817,3 17,3 163
§ 13,9
o 10,6
Q. I 7.8

NeoZenjeni OZenjeni / Udovice / Razveden/ NeoZenjeni OZenjeni / Udovice / Razveden/

/ neudati udati udovci razvedena / neudati udati udovci razvedena

U Srbiji, u 2013. godini petina ispitanika u prvom, najsiromas$nijem kvintilu ima najveci
procenat nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zastitom, dok je u 2014. godini taj procenat bio
nesto maniji. U poslednjem, najbogatijem kvintilu, broj ispitanika sa nezadovoljenim potrebama je
bio skoro dva puta manji. Najve¢u uCestalost nezadovoljenih zdravstvenih potreba u svim kvintilima

ima starosna grupa od 45 do 64 godina (grafikon 12).
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Grafikon 12. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema uzrastu i kvintilima
ekvivalentnog dohotka

_ 2013 2014
I I l L e H
Prvi kvintil E/riﬁ%ill g\;zg‘l Cotvetl et kvintil Prvi kvintil E;ﬁ%i'l - rlfﬂ];'l Cotvetl et kvintil
@626 133 9.2 88 10,2 73 6,8 6.7 42 49 31
2744 255 185 20 174 15,9 181 144 12 10,9 9,2
045-64 323 231 217 20,2 186 271 21,9 20,3 16,3 148
oe5+ 2 16,7 17,7 175 14 231 138 11,2 155 9,8
prosek 259 186 18,7 175 156 216 15,7 134 125 10,2

U retko naseljenim podrucjima u obe godine istrazivanja, najvise nezadovoljenih potreba je
bilo u starosnoj grupi od 45 do 64 godine i iznad 65 godina (grafikon 13). Jedan od razloga vecoj
uCestalosti nezadovoljenih potreba je €injenica da u retko naseljenim podrucjima Zivi veéi procenat
starije populacije koja najCeSce zivi u domacinstvima koja se izdrzavaju od poljoprivrede. Ova
domacinstva se znatno c¢eS¢e susreéu sa problemom vezanim za obavezno zdravstveno
osiguruanje od ostalih domacinstava, zbog neregulisanog formalnog statusa poljoprivrednika i
neregulisanja katastarskog poreza®. Za ovo stanovni$tvo vlasni$tvo nad zemljom predstavlja
klju¢nu osnovu za regulisanje formalnog statusa i socijalnih prava poljoprivrednika. Na osnovu
vlasnistva nad zemljom, oni pla¢aju katastarski porez, a na osnovu regulisanja poreske obaveze
reguliSu i socijalne doprinose. Upladivanjem socijalnih doprinosa sti€u pravo na penzijsko-
invalidsko i zdravstveno osiguranje®.

58 Cveji¢ S, Babovi¢ M, Petrovi¢ M, Bogdanov N, Vukovi¢ O. Socijalna iskljuéenost u ruralnim oblastima Srbije.
Beograd: UNDP Srbija, Sektor za inkluzivni razvoj; 2010 p. 84.
59 |bid.
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Grafikon 13. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema tipu naselja i
starosnim grupama

2013 2014
)
©
c
[«5]
(&S]
o
1.
Prosek Prosek
16-26  27-44 45-64 65+ Prema 16-26  27-44 4564 65+ Prond
tipu tipu
naselja naselja
B Gusto naseljena podrudja 12,1 20,6 22,8 14,7 19,1 4,6 12,2 19 12,3 135
Srednje gusto naseljena podrucja 7,9 16,1 20,4 15,6 16,6 54 14 20,3 13,8 14,9
Retko naseljena podrucja 8,5 20,9 27 23,1 22,5 54 11,5 215 19,1 14,5
Prosek prema godinama starosti 9,5 19,2 23,4 17,8 19,4 51 12,6 20,3 15,1 14,3

Overenu zdravstvenu knjiZicu u Srbiji u 2013. godine je imalo 93,7% ispitanika, dok u 2014.

godini ovo pitanje nije bilo postavljeno u upitniku.

Grafikon 14. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema posedovanju overene

zdravstvene knjizice

46,8
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H Poseduje overenu zdravstvenu knjiZicu Ne poseduje overenu zdravstvenu knjiZicu

Ispitanici koji nisu imali overenu zdravstvenu knjizicu su dva puta CeSc¢e procenjivali
postojanje nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zastitom (35,6%.) Najveci procenat njih je bio
u starosnoj grupi ispitanika od 45-64 i iznad 65 godina (grafikon 14). Procenat ispitanika sa
nezadovoljenim zdravstvenim potrebama bez overene zdravstvene knjiZice u Beogradskom
regionu, Regionu Vojvodine i u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije, se nije mnogo razlikovao, dok

je u Regionu Isto¢ne i Juzne Srbijie ovaj procenat bio najmaniji (grafikon 15).
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Grafikon 15. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema posedovanju overene
zdravstvene knjizice u regionima Srbije
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Zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim zdravstvenim potrebama

Samoprocena zdravlja predstavlja veoma dobar izvor informacija o subjektivnom
zdravstvenom stanju ispitanika koji obuhvata fiziCki, mentalni i socijalni aspekt zdravlja i
blagostanja®®. Do sada se pokazala kao validan i pouzdan pokazatelj zdravstvenog stanja i kao
dobar prediktor smrtnosti i obolevanjab? 2. Zasniva se na jednostavnom pritanju:,, Kakvo je vase
zdravstveno stanje?” i preporuena je od strane Svetske zdravstvene organizacije i Komisije
Evropske Unije kao globalni pokazatelj zdravstvenog stanja stanovnika® 4. Nejednakosti koje
postoje u stopama mortaliteta izmedu evropskih zemalja ili ,,evropski zdravstveni jaz u mortalitetu”,
se javlja i u samoproceni zdravlja®. Uporedujuci veli¢inu nejednakosti u samoproceni zdravlja
izmedu 22 evropske zemlje zaklju€eno je zaklju€io da su u skoro svim zemljama samoprocenjeno
zdravlje gore i to znacajno vise medu ispitanicima koji zive u loSijim socijalno-ekonomskim

uslovima®s.

60 Norris, J., Van der laan, M., Lane, S., Anderson, J. and Block, G. Nonlinearity in Demographic and Behavioral
Determinants of Morbidity. Health Services Research, 2003; 38(6p2):1791-1818.

61 |dler. E. and Benyamini, Y). Self-Rated Health and Mortality: A Review of Twenty-Seven Community Studies.
Journal of Health and Social Behavior 1997; 38(1):21.

62 Benjamins, M., Hummer, R., Eberstein, I. and Nam, C. Self-reported health and adult mortality risk: An analysis
of cause-specific mortality. Social Science & Medicine, 2004; 59(6):1297-1306.

63 De Bruin A, Picavet HSJ, Nossikov A Health interview surveys. Towards international harmonization of
methods and instruments. WHO Regional Publications European Series 1996; 58:1-161

64 European Commission. Health & Consumer protection directorate-general. Strategy on European Community
Health Indicators (ECHI) =the "Short List". Luxemburg: "2004;Dostupno na;
http://ec.europa.eu/health/ph_information/documents/ev20040705 rd09_en.pdf (Pristupljeno u januaru 2016).
65 Carlson, P. Self-perceived health in East and West Europe: another European health divide. Social science &
medicine, 1998; 46(10):1355-66.

66 Mackenbach, J., Stirbu, 1., Roskam, A., Schaap, M., Menvielle, G., Leinsalu, M. and Kunst, A. Socioeconomic
Inequalities in Health in 22 European Countries. New England Journal of Medicine, 2008;358(23):2468-81.
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U Srbiji je 2013. godine skoro svaki peti ispitanik procenio svoje zdravstveno stanje kao loSe
(18,5%) i veoma loSe (4,3%), Sto predstavlja najveci procenat ispitanika sa loSim zdravljem od svih

zemalja u kojima se sprovodi EU-SILC istrazivanje.

Grafikon 16. Samoprocenjeno zdravstvno stanje po polu i samoprocenjenom
zdravstvenom stanju
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B Muski pol 22,7 31,3 26,7 16 34 28,3 33,3 22,4 13,4 2,6
Zenski pol 16,8 28,8 28,6 20,7 5 24 29,5 25 18,1 35
OProsek Srbije 195 30 27,7 18,5 4,3 26,1 31,3 23,7 15,8 31

LoSe i veoma loSe zdravlje u zemljama Evropske unije u 2013. godini je imalo 10%
ispitanika.®” (Eurostat Statistical books, 2014). Naredne, 2014. godine, procenat ispitanika koji su
svoje zdravlje procenili kao loSe i veoma loSe je u SILC istrazivanju u Srbiji bio nesto maniji (loSe
15,8% i veoma lose 3,1%). Ispitanice zenskog pola, u obe godine istrazivanja su eS¢e procenjivale
svoje zdravlje kao loSe i veoma loSe dok su ispitanici muskog pola ¢eS¢e procenjivali svoje zdravlje
kao dobro i veoma dobro. (grafikon 16).

Sa pogorSanjem zdravstvenog stanja ispitanika rastu i nezadovoljenene potrebe u 2013.
godini. Nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom u 2013. godini su bile naj¢esée u
kategoriji ispitanika koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao veoma loSe (30,3%), dok je
procenat ispitanika sa nezadovoljenim potrebama koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao
solidno ili loSe bio gotovo isti (25% i 24,9%). | pored toga $to su ispitanici muskog pola znagajno
manje procenjivali svoje zdravlje kao loSe i veoma loSe, u 2013. godini su imali vise nezadovoljenih
potreba od ispitanica Zenskog pola. U 2014. godini nezadovoljene potrebe su bile skoro
podjednake medu ispitanicima koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao loSe i onih koji su ga
procenili kao solidno. Najveci procenat nezadovoljenih potreba su imali ispitanici muskog pola koji

su svoje zdravlje procenili kao solidno (24,4%) (grafikon 17).

67Eurostat Statistic Explained). Unmet health care needs statistics. 2014;Dostupno na :
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care_needs_statistics (Pristupljeno u
februaru 2016).
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Grafikon 17. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema samoprocenjenom
zdravstvenom stanju i po polu
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U 2013. godini, 32% ispitanika u zemljama Evropske unije, starijih od 16 godina je izjavilo da
ima dugotrajanu hroni¢nu bolest ili zdravstveni problem. Najveéu prevalenciju hroni€nih bolesti u
2013. godini je imala Finska (47%) i Estonija (44%), a najmanju BJR Makedonija (15,1%) i Crna
Gora (16,4%). Postojanje hroni¢nih bolesti je bilo zna¢ajno vecée u populaciji zena (34,6%) nego u
populaciji muskaraca (30,1%)°%.

U Srbiji u 2013. godini, 32,6% ispitanika je imalo dugotrajan zdravstveni problem ili hroni¢nu
bolest. Kao i u vecini zemalja Evropske unije, u Srbiji je postojanje hroni¢nih bolesti ¢eSée u
populaciji zena (36,6%), nego u populaciji muskaraca (27,9%). U 2014. godini 29,5% ispitanika je
izjavilo da boluje od hroniénih bolesti, od kojih su 33,3% ispitanice Zenskog pola a 29,5% ispitanici
muskog pola. Ispitanici stariji od 65 godina su dva puta ¢eSée prijavljivali postojanje hrnoni¢nih
bolesti od mladih ispitanika. Postojanje hroni¢nih oboljenja u ovom istrazivanju je znacajno
povezano sa povecanjem nezadovoljnih potreba za zdravstvenim uslugama, Sto je posebno
uocljivo u 2013. godini, u starosnoj grupi od 16-26 i 27-44 godine, a u 2014. godini u starosnoj grupi
od 27-44 godine. U 2013. godini 24,8% ispitanika sa hroni¢nim oboljenjima je imalo nezadovoljene
potrebe za zdravstvenom zastitom, dok je 2014. godine taj broj bio nesto maniji (20,9%). Udeo
ispitanika muskog i Zzenskog pola sa hroni¢nim bolestima se gotovo nije razlikovao u 2013. godini,

dok je u 2014. godini procenat ispitanika muskog pola bio nesto veéi (grafikon 18).

68 Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. 2014. Dostupno na :
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care needs_statistics (Pristupljeno u
februaru 2016).
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Grafikon 18. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara prema postojanju hroni¢nih
oboljenja, starosnim grupamai polu
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U 2013. godini, u zemljama Evropske unije 26,9% ispitanika je imalo umerenu funkcionalnu
spreCenost pri obavljanju uobi€ajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga. Najveci procenat ispitanika
Ziveo je u Holandiji (25,6%), Nemackoj (24,0%) i Estoniji (23,5%) a najmanje na Islandu (7,1%),
Malti (8,1%) i Crnoj Gori (11,9%). Najvece ozbiljne funkcionalne poteSkocée u obavljanju uobicajenih
aktivnosti iz zdravstvenih razloga imali su ispitanici u Crnoj Gori (13,7%), Nemackoj (10,4%), Grckoj
(10,7%) i Velikoj Britaniji (10,2%) .Vec¢a funkcionalna spreenost u zemljama Evropske unije je bila
kod osoba Zenskog pola®®.

U Srhiji je u 2013. godini od ukupnog broja ispitanika, 13,1% imalo umerenu funkcionalnu
sprecenost pri obavljanju dnevnih aktivnosti dok je 5,2% ispitanika bilo ozbiljno spre¢eno za
obavljanje svakodnevnih aktivnosti. NajéeSce su bili umereno i ozbiljno spre¢ene osobe starije od
65 godina. Osobe muskog pola su bili u manjoj meri funkcionalno spre€eni pri obavljanju

uobicajenih dnevnih aktivnosti od osoba Zzenskog pola (grafikon 19).

69 Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. (2014) Dostupno na:
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care_needs_statistics (Pristupljeno u
februaru 2016).
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Grafikon 19. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara i postojanje funkcionalne
sprecenosti za obavljenje dnevnih aktivhosti

2013 2014
31,3
' 29,7
28 27,2
211 22 234918
S 178 176
3 14
S 129
a
Dosta Sprecen Nije bio Dosta Sprecen Nije bio
sprecen sprecen sprecen sprecen
B Muski pol Zenski pol

Postojanje funkcionalne sprecenosti je zna¢ajno doprinelo da su ispitanici sa funkcionalnom
sprecenosc¢u, CesSce procenjivali nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom, od ispitanika
koji nisu bili spreceni. U 2014. godini, procenat ispitanika sa ve¢om funkcionalnom sprec¢enos¢u se

smanjio za oko 8% i funkcionalna spre¢enost medu polovima je bila skoro na istom nivou.

Nezadovoljene potrebe za stomatoloskim zdravstvenim uslugama

Pristup stomatoloskim zdravstvenim uslugama je takodje vaZzan aspekt zdravstvenog stanja
i kvaliteta Zivota stanovniStva. lako stomatoloSki problemi obi¢no ne ugrozavaju Zivot, mogu imati
dugotrajne Stetne efekte na zdravije i blagostanje. Prose¢ne nezadovoljene potrebe za
stomatoloskim zdravstvenim uslugama prema podacima iz EU SILC u 2013. godini u 28 zemalja
Evrope su iznosile 7,9%.7°

70 Eurostat Statistic Explained Unmet health care needs statistics. (2014). Dostupno na:
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care_needs_statistics (Pristupljeno u
februaru 2016).

40


http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet_health_care_needs_statistics

Grafikon 20. Nezadovoljene potrebe za stomatoloSkim zdravstvenim uslugama u
zemljama Evrope, prema istrazivanjima EU-SILC 2013. godine
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Najvece nezadovoljene potrebe za stomatoloskim zdravstvenim uslugama su bile u Letoniji
(21,5%), Portugalu (17,8%) i Rumuniji (13,3%), a hajmanje u Sloveniji (1%), Malti (2,5%) i Holandiji
(2,7%) (grafikon 3.20). U 2013. godini Srbija je bila na drugom mestu odmah iza Letonije po
ucestalosti nezadovoljenih potreba za stomatoloskom zastitom (grafikon 20)"*.

Zdravstveni sistemi u zemljama Evropske unije su bili odgovorni za 5, 5%, a licne preferencije
ispitanika za 2,4% nezadovoljenih potreba za stomatoloSkom zdravstvenom zastitom. U okviru
odgovornosti zdravstvenih sistema u zemljama Evropske unije, finansijski razlog je bio
najdominantniji a u okviru liénih preferencija ispitanika, strah od stomatologa ili stomatoloskih
intervencija’®. Nezadovoljene potrebe stanovniStva za stomatolo$kim zdravstvenim uslugama u

svim evropskim zemljama su nesto vece nego za medicinskim uslugama a moguci razlog ovakve

71 Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. 2014.Dostupno na:
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care needs_statistics (Pristupljeno
u februaru 2016).
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situacije je su ove usluge znatno skuplje od medicinskih, ili je drugadiji nacgin finansiranja
stomatoosSke zdravstvene zastite.

Nezadovoljene potrebe za stomatoloskim zdravstvenim uslugama u Srbiji u 2013. godini je
imalo 21,4% osoba dok je taj procenat u 2014. godini nesto maniji i iznosi 16,1%, Sto predstavlja
visok procenat u poredenju sa zemljama Evrope (tabela 2 u prilogu 3). U odnosu na zemlje bivse
Jugoslavije, ispitanici Srbije su imali najveéi procenat nezadovoljenih potreba za stomatoloskim
uslugama u 2013. godini (Crna Gora 11,9%; BJR Makedonija 7,5%; Hrvatska 5,2%; Slovenija
1,0%). U Srbiji, razlozi koji ukazuju na odgovornost sistema zdravstvene zastite (pristupacnost i
dostupnost) su u 2013. godini u€estvovali sa 64,8% u nezadovoljenim potrebama, a u 2014. godini
sa 77,9%. Razlozi za nezadovoljene potrebe koji su se odnosili na li€ne preferencije ispitanika ili
prihvatljivosti zdravstvene zastite, u 2013. godini su bili zastupljeni u 35,2% sluCajeva, a u 2014.
godini u 22,1% slu€ajeva (tabela 3.2).

Tabela 3.2. Razlozi nezadovoljenih potreba za stomatoloSkim zdravstvenim uslugama

Razlozi zbog kojih niste posetili specijalistu 2013 2014
n % n %
Razlozi za koje je odgovoran zdravstveni sistem
¢ Nije moglo da se priusti, suviSe je skupo 1387 54,2 1481 66,6
o Postoji lista ¢ekanja 33 1,2 54 2,8
o Predaleko je da bi putovao / nema 38 15 35 1,4
adekvatnog prevoza
¢ Ukupno 1425 56,9 1570 71
Razlozi koji predstavljaju licne preferencije ispitanika
¢ Nije moglo da se nade vremena zbog 240 9,4 169 8,5
posla ili brige o deci
e Strah od lekara / bolnice / 462 17,4 336 15,1
ispitivanja/lecenja
e Zelelo je da sadeka i vidi da li ¢e se 147 54 147 5,3
stanje popraviti
¢ Nije znao ni za jednog dobrog lekara ili 14 0,6 5 0,3
specijalistu
e |z drugih razloga 283 10,3 - -
e Ukupno 1146 43,1 657 22,1
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procenat

Najvazniji razlog nezadovoljenih potreba u okviru ugrozene pristupacnosti je bio finansijski
razlog, a zatim udaljenost stomatoloSkih ordinacija, a u okviru nezadovoljenih potreba zbog
ugrozene prihvatljivosti, strah od stomatoloSke intervencije ili stomatologa. Najmanje zastupljen
razlog nezadovoljenih potreba su liste ¢ekanja koje se odnose na ugrozenu dostupnost
stomatoloske zdravstvene zastite.

Nezadovoljene potrebe zbog ugroZene pristupacnosti u 2013. godini su bile najvece u
Beogradskom regionu, a najmanje u Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije. U okviru pristupacnosti
nezadovoljene potrebe zbog finansijskih razloga su bile najveée u obe godine istrazivanja. U 2014.
godini, nezadovoljene potrebe zbog finansijskih razloga su porasle u svim regionima, a posebno u
Regionu Isto€ne i Juzne Srbije (za 32,3%). Ugrozena dostupnost (liste ¢ekanja) stomatoloSke
zdavstvene zastite je najmaniji razlog nezadovoljenih potreba u svim regionima (grafikon 21).

U Srbiji, u 2013. i 2014. godini ispitanici muskog pola su znacajno ¢eSce imali nezadovoljene
potrebe za stomatoloskim zdravstvenim uslugama. Najveéi procenat ispitanika sa nezadovoljenim
potrebama za stomatoloskim uslugama bio je u starosnoj kategoriji od 45-64 godina, a zatim od
27-44 godina, odnosno u grupi radnoaktivnhog stanovnistva, U zemljama Evropske unije
nezadovoljene potrebe za stomatolodkom zastitom su takodje najveée u starosnoj kategoriji
ispitanika srednje starosne dobi 45-64 godine, osim u Danskoj i Holandiji koje imaju najvecée
nezadovoljene potrebe za stomatoloskim uslugama u kategoriji mladih ispitanika, dok Rumunija u

kategoriji stanovnistva starijih od 65 godine 3.

Grafikon 21. Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa po regionima

Srbije
2013 2014
Region  Region Region  Region
Beogradski Region Sumadije i Istoénei prosek po Beogradski Region Sumadije i Istoénei prosek po
region Vojvodine Zapadne JuZne razlozima region Vojvodine Zapadne JuZne razlozima
Srbije  Srbije Srbije  Srbije
m Finansijski razlozi 63,6 59,6 52,1 375 54,2 66,1 68,4 62,3 69,8 66,6
Liste ¢ekanja 2 1 1,2 0,9 1,2 4,6 13 2 4 2,8
OUdaljenost 1,6 0,5 19 2,4 15 0,6 0,4 2,4 2,4 14

73 Eurostat Statistic Explained. Unmet health care needs statistics. 2014. Dostupno na :
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Unmet _health care_needs_statistics (Pristupljeno u
februaru 2016).
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Najveéi procenat nezadovoljenih potreba za stomatoloSkim zdravstvenim uslugama u Srbiji 2013.
i 2014. godine su imali ispitanici sa osnovnim obrazovanjem (tabela 2 u prilogu 3). Sa poveéanjem
obrazovnog nivoa smanjivale su se nezadovoljene potrebe za stomatoloSkom zdravstvenom
zastitom. Isti obrazac povezanosti obrazovanja sa nezadovoljenim potrebama postoji i u velikom
broju zemalja Evropske unije, povec¢anjem obrazovnog nivoa smanjuju se nezadovoljene potrebe
za stomatoloSkim zdravstvenim uslugama.

Prema statusu na trziStu rada, u 2013. i 2014. godini najveéi procenat nezadovoljenih potreba
za stomatoloskim uslugama su imali nezaposleni ispitanici, a zatim zaposleni, penzioneri i neaktivni
(tabela 2 u prilogu 3). U 2014. godini, nezadovoljene potrebe su bile na skoro istom nivou u
kategoriji zaposlenih i penzionera. Posebno su uodljive nezadovoljene stomatoloSke potrebe
nezaposlenih ispitanika muskog pola u obe godine istrazivanja (grafikon 22).

Ispitanici koji su bili razvedeni, u obe godine istraZivanja su imali najveéi procenat
nezadovoljenih potreba za stomatoloSkom zdravstvenom zastitom, a najmanji procenat
neozenjeni/neudati ispitanici.

Nezadovoljene potrebe za stomatolodkom zdravstvenom zastitom su najveée u retko
naseljenim podruéjima i one su iznosile 23,9% u 2013. godini i 19,2% u 2014. godini (tabela 2 u
prilogu 3). Najveci procenat nezadovoljenih potreba u 2013. godini, imao je Region Vojvodine, a
zatim Region Sumadije i Zapadne Srbije i Beogradski region. lako najsiromastniji Region Istoéne i
Juzne Srbije u 2013. godini je imao najmanje nezadovolijene potrebe za stomatoloSkim

zdravstvenim uslugama.

Grafikon 22. Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa prema polu i statusu na
trzistu rada
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Rezultati u ovoj analizi su pokazali da u obe godine istraZivanja Cetvrtina ispitanika sa
nezadovoljenim potrebama za stomatolo$kim zdravstvnim uslugama Zivi u prvom, najsiromas$nijem
kvintilu (28,1% u 2013. godini i 24,5% u 2014. godini) (tabela 4 u prilogu 3). U poslednjem,
najbogatijem kvintilu, broj ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloSkom
zdravstvenom zastitom je bio skoro dva puta maniji od onih u prvom kvintilu. Sa porastom dohotka
u domadinstvima, smanjuju se samoprocenjene nezadovoljene potrebe za stomatoloSkim
zdravstvenim uslugama.

U zemljama Evropske unije, 9,6% ispitanika koji su imali nezadovoljene potrebe za
stomatoloskom zdravstvenom zastitom zbog finansijskih razloga, Zivi u prvom najsiroma$nijem
kvintilu. i nezadovoljene potrebe se smanjuju sa porastom prihoda i najmanje su u petom
najbogatijem kvintilu.

Ispitanici koji nisu imali overenu zdravstvenu knjizicu (odnosi se na 2013. godinu) su znacajno
¢eSc¢e procenjivali postojanje nezadovoljenih potreba za stomatoloskom zdravstvenom zastitom.
Najveci procenat nezadovoljenih stomatoloSkih potreba imali su ispitanici u starosnoj kategoriji

45-64 godina, a zatim 27-44 koji nisu imali overenu zdravstvenu knjizicu (grafikon 23).

Grafikon 23. Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa prema starosnim
grupama i posedovanju overene zdravstvene knjizice

2013
16-26 27-44 45-64 Prosek
Poseduje overenu zdravstvenu knjizicu B Ne poseduje overenu zdravstvenu knjizicu

Sa pogorSanjem zdravstvenog stanja ispitanika rastu i nezadovoljenene potrebe za
stomatoloSkom zdravstvenom uslugom. Nezadovoljene potrebe za stomatoloskim zdravstvenim
uslugama u 2013. godini su bile prisutne kod trecine ispitanika koji su svoje zdravstveno stanje
procenili kao solidno i veoma loSe. (tabela 6 u prilogu 3). U 2014. godini ¢etvrtina ispitanika koja je
svoje zdravlje procenila kao veoma loSe imala je nezadovoljene potrebe za stomatoloSkim

uslugama. Takode, postojanje hroni¢nih bolesti i funkcionalne spre€enosti je zna€ajno doprinelo
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da su ove osobe CeSce izvedtavale da imaju nezadovoljene potrebe za stomatoloSkom
zdravstvenim uslugama. U 2014. godini, procenat ispitanika sa vec¢im funkcionalnim poteSko¢ama,

koji su imali nezadovoljene stomatoloske potrebe je smanjen (za 3,8%).
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4. ZAKLJUCCI

1. U Srbiji je 2013. godine skoro svaki peti stanovnik stariji od 16 godina (19,6%) imao
nezadovoljene potrebe za uslugama lekara, dok je u 2014. godini taj broj znacajno maniji
(14,9%)

2. Prema poslednjim publikovanim podacima EU SILC za 2013. godinu, veéi broj
nezadovoljenih zdravstvenih potreba od Srbije (19,6%) je imala Letonija (20%), a nesto niZi
Poljska (14%) i Svedska (13,6%). Sve republike bivée Jugoslavije su imale manji procenat
stanovnika sa nezadovoljenim potrebama, po€ev od Crne Gore sa 12,7% do Slovenije sa
0,2%.

3. Glavni razlozi nezadovoljenih potreba su bili istovetni po redosledu i za EU 28 i za Srbiju,
najces¢i su bili finansijski, potom Eekanje da bolest prode, duge liste ¢ekanja na intervenciju
i nedostatak vremena zbog obaveza.

4. Podaci SILC istrazivanja za 2014. godinu pokazuju da je u€estalost nedostatka finansijskih
sredstava kao razlog nezadovoljenih potreba za uslugama lekara porasla na 36,6%;
odlaganje trazenja medicinske pomoci i ¢ekanje da bolest prode je neznatno smanjena i
iznosi 18,2%; nezadovoljene potrebe zbog lista ¢ekanja su takode znacajno porasle na
17,7%, dok je uCestalost nedostatka vremena prakticno nepromenjena i u obe godine iznosi
16,1%. Kada se razlozi grupiSu prema tome da li su odgovornost zdravstvenog sistema ili
licne preferencije ispitanika prema koris¢enju zdravstvenih usluga, vise od polovine njih jeste
odgovornost sistema (58,2%) u 2014. godini, dok licne preferencije ispitanika €ine 41,7 od
sto razloga nezadovoljenih zdravstvenih potreba.

5. Razlike po regionima Srbije pokazuju da su finansijski razlozi za nezadovoljene zdravstvene
potrebe bili najées¢i u Vojvodini u obe posmatrane godine, te da je njihova uCestalost porasla
u 2014. godini, izuzev u Beogradu gde su ih zamenile liste ¢ekanja $to je i o&ekivano imajudi
u vidu pritisak na beogradske zdravstvene ustanove za dijagnosticke i terapijske procedure.
Kada se razlozi grupiSu na one za koje je odgovoran zdravstveni sistem (dostupnost i
pristupaCnost zdravstvene zastite) i one koji €ine odgovornost pojedinca i reflektuju
prihvatljivost zdravstvene zastite, u 2013. su bili CeS¢i oni koji se odnose na prihvatljivost, a
u 2014. godini su dominirali razlozi koji se odnose na odgovornost zdravstvenog sistema.

6. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara su prema rezultatima ovog istrazivanja bile
podjednako zastupljene kod oba pola, ¢eSce su bile kod starijeg radno-aktivnog stanovnistva
(45 — 64 godina), kod onih sa osnovnim obrazovanjem, nezaposlenih i onih sa dohotkom
domacinstva u najsiromasnijem kvintilu koji ¢eSce Zive u retko naseljenim podrucjima
Vojvodine ili Regiona Sumadije i Zapadne Srbije.

7. Sa pogor8anjem zdravstvenog stanja rastu i nezadovoljene potrebe koje su u 2013. godine
bile najceS¢e kod osoba oba pola koje svoje zdravstveno stanje procenjuju kao veoma lose.

Naredne, 2014. godine naj¢eS¢e su o nezadovoljim zdravstvenim potrebama uzeStavali
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muskarci koji svoje zdravlje procenjuju kao solidno i Zene, koje svoje zdravlje procenjuju kao
loSe. Svaka Cetvrta osoba sa hroni¢nim oboljenjem (24,8%) je izvestila o nezadovoljenim
zdravstvenim potrebama dok je 2014. godine to bila svaka peta. Osobe sa ozbiljnim ili
umerenim funkcionalni ograni¢enjima su ¢eSc¢e izvestavale o nezadovoljenim zdravstvenim
potrebama.

Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa su u Srbiji, kao i u Evropi, ve¢e nego za
uslugama lekara, i u 2013. godini su iznosile 21,4% a u 2014. — 16,1%. Najvazniji razlog
zasto nisu zadovoljene je nedostatak novca, a zatim udaljenost stomatoloskih ordinacija, a
kada je u pitanju prihvatljivost stomatoloske zastite za korisnike, to je strah od intervencije ili
stomatologa.

Profil osobe sa nezadovoljenim stomatoloskim potrebama je da je ona ¢eS¢e muskog pola,
u starosnoj grupi od 45 do 64 godine, sa osnovnim obrazovanjem, nezaposlen/a, razveden/a,
Zivi u retko naseljenom podrucju, prihodi su mu/joj u prvom (najsiromasnijem) kvintilu i svoje

zdravlje procenjuje kao loSe ili veoma loSe.
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5. PREPORUKE ZA UNAPREDENJE ZDRAVSTVENE POLITIKE

Starenje stanovnisStva, percepcija zdravlja i njegovo mesto u vrednosnom sistemu,
fenomenolosSke promene kulturalnog i etnickog miljea, sve kompleksnije finansiranje, naucna i
tehnoloska dostignuca i veliki troSkovi za zdravstvenu zastitu imaju znacajne implikacije na razvoj
i odrzivost zdravstvenih sistema. Posebno mesto u ovom kompleksnom okruzenju faktora imaju
rastuce potrebe za zdravljem koje su u raskoraku sa mogucénostima drustva da se one zadovolje.
Pojedini zdravstveni sistemi (Ujedinjeno kraljevstvo) preispituju mogucnosti za finansiranje
zdravstvenih potreba posebno starijih osoba i u tom kontekstu se zalazu za podelu potreba na
Lumerene“, ,znaCajne“ i kriticne“ kako bi uspostavili prioritete za njihovo finansiranje i zastitili one
koje su u stanju najvecih potreba za zdravstvenom i socijalnom zastitom.

Navodi se da od poCetka globalne ekonomske krize u Evropi vise od 1,5 milion ljudi ima
nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama. Posle 2010. godine, nezadovoljene potrebe u
Evropi su rasle prosec¢no 1,23% godi$nje’4. Globalna kriza je uticala da se zdravstveni sistemi nadu
pod velikim pritiskom i znac¢ajnim smanjenjem finansijskih sredstava, tako da su mnoge od njih
pribegle smanjivanju izdvajanja za zdravstvenu zastitu, redukovanju broja zaposlenih u
zdravstvenom sistemu, zatvaranju pojedinih zdravstvenih ustanova ili sluzbi i skraéivanju radnog
vremena. Jedno od neminovnih reSenja za sve veci finansijski pritisak na zdravstvene sisteme i
smanjenje ,moralnog hazarda“ je povecanje licnog ucesSca u troSkovima zdravstvene zastite
progresivno (prema prihodima) uz oslobadanje pla¢anja onih koji su ispod definisane granice
prihoda domadinstava.

Ranjive druStvene grupe sa ugroZzenom dostupnoS¢u, pristupacnoséu i prihvatljivoScu
zdravstvene za$tite koji imaju najveci broj nezadovoljenih zdravstvenih potreba u Srbiji prema
istrazivanju o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zastitom stanovnika Srbije su starije
radno aktivno aktivno stanovnistvo (45-64 godina starosti), sa osnovnhim obrazovanjem,
nezaposleno, u najsiromasnijem kvintilu dohotka domacinstva i oni koji svoje zdravstveno stanje
procenjuju kao loSe, sa hroni¢nim obolenjima i funkcionalnim spre€eno$¢u za obavljanje
svakodnevnih aktivnosti, ¢esto bez zdravstvene knjizice i oni koji zive u retko naseljenim

podrucjima.

lako je ¢lanom 22 Zakona o zdravstvenom osiguranju’® definisano 17 grupa koje su izlozene
povecanom riziku obolevanja, kojima je zdravstvena zastita potrebna za spreavanje, suzbijanje,
rano otkrivanje i le€Cenje bolesti od veceg socjalno-medicinskog znacaja, kao i oni koji spadaju u
kategoriju socijalno ugrozenog stanovni$tva a izmenama i dopunama tog Zakona omoguceno

olakSano ostvarivanje prava osiguranih lica kojima nije overena zdravstvena knijizica zbog

74 Reeves, A., McKee, M., & Stuckler, D. (2015). The attack on universal health coverage in Europe: recession,
austerity and unmet needs. The European Journal of Public Health, 25(3), 364-365.

75 Zakon o zdravstvenom osiguranju. Sluzbeni glasnik RS br. 107/2005, 109/2005 — ispr. 57/2011, 110/2012 —
odluka US i 119/2012.
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neizvrSavanja zakonske obaveze njihovih poslodavaca, unapredeno ostvarivanje prava iz
stomatoloske zdravstvene zastite, pravo na pratioca i leCenje obolelih od retkih bolesti, prosiren
krug lica koji mogu steéi status osiguranog lica, mehanizmi koji omoguéavaju ravnopravnije
kori¢enje zdravstvene zastite u praksi ne funkioniSu $to dovodi do nejednakosti u koris¢enju i
nejednakosti u zdravlju ranjivih grupa. Pripadnici ranjivih grupa nedovoljno znaju svoja prava, niti
kako da ih ostvare posto nema jasnih uputstava kako se ostvaruje status pripadnika ranjive grupe
a administrtaivne proedure su vrlo komplikovane. S druge strane izdvajanja iz budZeta za
finansiranje zdravstvene zastite su do 20 puta manja od onih na koje se drzava obavezala’®.

Mehanizmi za reSavanje statusa ranjivih drustvenih grupa i njihovih potreba za zdravstvenom
zastitom u uslovima finansijskih (budzetskih) ogranic¢enja bi ukljucivalo bolje definisanje ranjivosti.
Njihov veliki broj bi trebalo suziti na one koji su stvarno u stanju zdravstvene potrebe (uzimajuéi u
obzir zdravstveno stanje i socijalno-ekonomski status). Dobra zdravstvena politika i zdravstveno
zakonodavstvo bi trebalo da budu vise orijentisani ka siromasnima.

Izuzetno je vazno obezbediti bolju informisanost ranjivih grupa o njihovim pravima i olak3ati
administrativne procedure za ostvarivanje prava iz zdravstvene zastite. Znacajno je dobro
uspostavljanje mehanizama institucionalne zastite prava pacijenata na celoj teritoriji Srbije posto
ovaj sistem jo$ uvek ne funkcioniSe iako je usvojen 2013. godine i to zbog nesprovodenja mera iz
nadleznosti lokalnih samouprava $to dovodi do pravne nesigurnosti pacijenata odnosno korisnika
zdravstvene zastite.

Nalazi istrazivanja o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zastitom stanovnika
Srbije, koji ukazuju na li€ne preferencije korisnika kao razlog nezadovoljenih potreba koji se odnose
na strah od lekara, nepoznavanje dobrog lekara ili specijaliste ukazuju na drugi vazan aspekt koji
treba unaprediti a to je kvalitet zdravstvene zastite koji posebno insistira na komunikacionim
vesStinama zdravstvenih radnika koje se u poslednje vreme smatraju jednom od znacajnijih barijera
u ostvarivanju zdravstvene zastite. Celokupan sistem zdravstvene zastite Srbije je fokusiran na
razvoj tehnickih vestina zdravstvenih radnika dok su potrebe pacijenata nedovoljno prepoznate
tako da je sistem viSe ,medikocentriCan“ nego Sto je usmeren na pacijenta/korisnika u ,centru
sistema“.

Odgovornost sistema za nezadovoljene zdravstvene potrebe koja obuhvata pristupacnost
zdravstvene zastite (finansijsku i geografsku) i dostupnost (liste ¢ekanja) je prema nalazima ovog
istrazivanja velika. To ukazuje da i pored velikog obuhvata stanovnistva zdravstvenom zastitom,
zdravstvena sluzba ne reaguje adekvatno na potrebe stanovnika za njenim uslugama. Razli€itim
grupama stanovnika su potrebne razli€ite vrste usluga i neophodno je obezbediti da one budu
dostupnije i pristupacnije. Pri tome bi sistemski pristup podrazumevao pazljivu analizu koriséenja

usluga zdravstvene sluzbe po organizacionim nivoima (primarna, sekundarna i tercijarna

76 Republicki fond za zdravstveno osiguranje. Izvestaj o finansijskom poslovanju Republi¢kog fonda za
zdravstveno osiguranje za 2014. Beograd:. Available from:
http://rfzo.rs/download/fin_plan/lzvestaj_poslovanje_finplana2014.pdf
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zdravstvena zastita) sa unapredenjem upravljanja zdravstvenim sistemom, posebno poboljSanjem
organizacije zdravstvene sluzbe, koja bi na taj na¢in mogla da smaniji liste Cekanja za dijagnosticke
i terapijske procedure (posebno na sekundarnom i tercijarnom nivou) i time poveéa dostupnost
zdravstvenih usluga stanovniStvu. Na nivou primarne zdravstvene zastite (domovi zdravija)
smanjenje broja nezadovoljenih zdravstvenih potreba se postiZe i jaanjem institucije ,izabranog
lekara“ koji je onda neposredno odgovoran za kretanje korisnika kroz sistem zdravstvene zastite i
osposobljen da reSava najveci broj zahteva za uslugama zdravstvene sluzbe.

Upravljanje koje u fokusu ima jednakost u zdravlju ukljuCujuci i pravi¢an i odrziv pristup rastu
i razvoju istiCe potrebu za poboljSanjem koherentnosti politika koje bi se oslanjale na podrsku
menadzmenta, kako na nacionalnom, tako i na lokalnom nivou, i ustanovljavanjem instrumenata
za pozivanje na odgovornost za (ne)ucinjeno. Pri izboru instrumenata za pozivanje na odgovornost
trebalo bi nastojati da se bolje izbalansira upotreba ,tvrdih* mera kao $to su zakoni sa tzv. ,mekim*
merama koje podrzavaju i podsticu akcije u korist zdravlja i jednakosti na nivou javnog i privatnog
sektora, a to su:

e smernice, podaci i alatke za procenu uticaja faktora koji bi mogli da dovedu do

nejednakosti;

e redovno i transparentno izveStavanje o socijalnim determinantama zdravlja i jednakosti u

politi¢kom i javnom domenu;

o formulisanje cilieva i pokazatelja za procenu nejednakosti u zdravlju;

¢ merenje ucinka i napretka u realizaciji nacionalnih strategija razvoja i sekotrskih politika;

¢ uklju€ivanje privatnog sektora u pravni i regulatorni okvir koji se odnosi na smanijivanje

nejednakosti u zdravlju;

¢ uvodenje novih, i jatanje postoje¢ih mehanizama kojima se udruzuju finansijska sredstva

i izriCito definiSu Zeljeni rezultati za svaku vladinu i sektorsku potro$nju na nacionalnom i
lokalnom nivou koja je povezana sa socijalnim nejednakostima i nejednakostima u
zdravlju.

Integrativan pristup sa boljim partnerstvom zdravstvenog i socijalnog (kao i obrazovnog)
sektora u kreiranju intervencija namenjenih osetljivim populacionim grupama moze smanijiti broj
nezadovoljenih zdravstvenih potreba i povecati pravednost zdravstvenog sistema. Participatorni
pristup podrazumeva osnazivanje ranjivih drustvenih grupa i njihovo u€esce u razvoju strategija i
politika namenjenih smanjivanju njihove ranjivosti.

Strateski gledano, neophodno je uspostaviti dugoro¢ne i kratkori¢ne prioritete za smanjivanje
nejednakosti u zdravlju koje generiSu nezadovoljene potrebe, i to kako na nacionalnom, tako i na
lokalnom nivou. DugoroCna strategija zahteva da se ozbiljno istraze nejednakosti koje su
neposredno povezane sa hezadovoljenim zdravstvenim potrebama $to bi moglo da se postigne

organizovanjem koalicije lidera i kljucnih aktera kako na nacionalnom nivou, tako i na lokalnom
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nivou, koja bi predlozila program za reSavanje ovih nejednakosti. Ciljevi takvog programa bi trebalo
da obuhvate:

e Procenu zdravstvenih potreba i identifikovanje populacionih grupa u stanju najvecih

potreba (ranjivih ili vulnerabilnih) za zdravstvenom zastitom;

e Razvijenu bazu podataka za analizu zdravstvenog stanja na lokalnom nivou (hacionalnom

i regionalnom) za praéenje promena u zdravlju i uzroka nejednakosti;
e Procenu kako resurse na nivou lokalne zajednice (nacionalnom i regionalnom) najbolje
iskoristiti za bolju koordinaciju odgovora na zdravstvene potrebe ranjivih grupa; i

¢ Precizno definisanje uloga vladinog i nevladinog sektora, i obezbedivanje podsticaja kako

bi predlozeni program bio odrZiv.

Kratkorocni prioriteti se odnose na jacanje svesti 0 zna€aju zdravlja i poveéanju odgovornosti
gradana za sopstveno zdravlje, posebno kada su u pitanju faktori rizika za nastanak hroni¢nih
oboljenja (pusenje, nepravilna ishrana, stres, nedovoljna fizicka aktivhost), odnosno pomeranje
pristupa od ,popravi me* ka ,lichom menadzmentu“ kada je u pitanju zdravlje. Promovisanje
odgovarajuceg koris¢enja zdravstvenih usluga mozZe da smanji zavisnost od zdravstvene sluzbe i,
samim tim, subjektivni dozivljaj potreba za zdravstvenim uslugama.

| na kraju je vazno naglasiti da bi pitanje jednakosti u zdravlju, socijalnih determinanti zdravlja
i polozaja ranjivih drustvenih grupa trebalo reSavati uz u€eSce celokupne viade (whole—of—
government approach) i celokupnog drustva (whole—of-society approach) kao $to naglaSava

Svetska zdravstvena organizacija u svom programu ,Zdravlje 202077,

77 Health 2020: the European policy for health and well-being. www.euro.who.int/en/health-topics/health-
policy/health-2020-the-european-policy-for-health-and-well-being.
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Prilog 1.
Pregled literature o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zastitom

Pregled literature o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama omogucava uvid u aktuelna
istrazivanja o ovom problemu, njihovim metodoloskim pristupima, najvaznijim rezultatima i
implikacijama na zdravstvene politike namenjene smanjivanju nejednakosti u sistemima

zdravstvene zastite i dat je u aneksu 1 ovog izvestaja.

Korid¢enjem popularnih pretraZivata kao $to su Google Sholar i Pub Med napravijen je
pregled literature publikovane posle 2000. godine prema klju¢nim re¢ima: nezadovoljene potrebe,
zahtevi i koriS¢enje zdravstvenih usluga. Zbog velikog broja dokumenata koje samo u Googlu od
2000. godine ¢&ini njih 14 400 (od 2010. godine ih je 7 920), izbor radova je suzen na nacin da su
izdvojeni radovi publikovani u prestiznim ¢asopisima sa brojem citata ve¢im od 50, za koje je rad
bio dostupan u celini i koji su radeni na nacionalnom reprezentativnom uzorku populacije sa jednim
od priznatih instrumenata prikupljanja podataka kao $to su: anketa o prihodima i uslovima Zivota
(EU SILC), istrazivanje o zdravlju, starenju i penzionisanju u Evropi (SHARE), nacionalna
istrazivanja zdravlja (Health survey) u Kandi i SAD, ili neka specifi¢nija istrazivanja na nacionalnom
reprezentativnom uzorku beskuénika, dece sa posebnim potrebama, razvedenih osoba ili korisnika
zdravstvenih usluga i pacijenata sa odredenim oboljenjima.

Pregled odabranih istrazivanja, njih 27, je hronolo$ki prikazan u dve tabele koje se nalaze u
prilogu ovog izvestaja, prve koja se odnosi na dizajn istrazivanja, godinu kada je sprovedeno,
zemlju ili kontinent na koji se odnosi, instrument prikupljanja podataka i vrstu statisticke analize,
dok druga tabela prikazuje ciljeve istrazivanja, najvaznije rezultate i zakljucke.

Navedena istrazivanja su najéesce vrSena u Evropi, SAD ili Kanadi; dok medu pojedina¢nim
evropskim zemljama nisu tako &esta, pa se izdvajaju Italija, Gréka, Spanija i Belgija. SAD i Kanada
dominiraju prema ucestalosti i kvalitetu istrazivanja (neka od njih su citirana i preko 800 puta) sto
se delom moze pripisati i kori§¢enim pretrazivacima koji favorizuju autore Severno-ameri¢kog
kontinenta (mnogo viSe publikuju pa je time i njihova citiranost vec¢a).

Najveci broj istrazivanja se odnosi na reprezentativni uzorak stanovniStva zemalja
obuhvacenih istrazivanjima, ali je jedan broj fokusiran na specifi€ne populacione grupe: sve ranjive
grupe, siromasSne, beskucnike, decu sa posebnim zdravstvenim potrebama, Zene u
reproduktivnom periodu i stare osobe (tabela 1.1). NajéeS¢a oboljenja ili stanja obuhvaéena
istrazivanjjima su hroniéne masovne nezarazne bolesti (kardiovaskularne, dijabetes i neke retke
bolesti), invaliditet, oboleli od HIV/AIDS, oboleli od malignih bolesti u terminalnim fazama, osobe
sa problemima mentalnog zdravlja i osobe sa poremecajima vida sluha ili govora i osobe sa
faktorima rizika za nastanak bolesti (pusenje, upotreba alkohola, gojaznost), mada su Cesto ispituju
i analiziraju i udruZeni poremecaiji zdravlja. Kada se posmatra vrsta ili nivo zdravstvene zastite na
koju se odnose nezadovoljene potrebe stanovnika to su palijativna nega i leCenje, dugotrajna nega

i leCenje, primarna zdravstvena zastita (Cesto oznaCena kao rutinska zdravstvena zastita ili
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zdravstvena zastita kod stalnog/izabranog lekara), stomatoloSka zdravstvena zastita, usluge
specijalistiCko-konsultativne sluzbe, hitha pomo¢ i urgentna medicina, i visokospecijalizovane

dijagnosti¢ke i terapijske usluge.

Tabela 1.1. Pregled populacionih grupa, oboljenja/stanja i nivoa zdravstvene zastite

obuhvacenih istrazivanjima o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama

Vrste/nivoi zdravstvene

Populacione grupe Oboljenja/stanja zastite
Nacionalni reprezentativni Hronicne masovne nezarazne
P bolesti (KVO, dijabetes Primarna zdravstvena zastita

uzorak stanovnistva zemlje :
melitus)

Ranijive/osetljive populacione | Maligne bolesti u terminalnim | Specijalisticko-konsultativhe
grupe stadijumima sluzbe

Beskuénici Oboleli HIV/AIDS Hitna pomoc i urgentna

medicina

Deca sa posebnim Visoko specijalizovane
zdravstvenim potrebama i Problemi mentalnog zdravlja | dijagnostiCke i terapijske
mladi usluge
Zene u reproduktivnom Problemi sa vidom, sluhom ili I e

X Palijativha nega i leCenje
periodu govorom
Stariji od 65 godina Faktori rizika Dugotrajna nega i leCenje

Istrazivanja obuhvacena pregledom literature su u najve¢em broju studije preseka kojima je
obuhvacen veliki broj varijabli, najceS¢e analiziranih kao prediktori nezadovoljenih zdravstvenih
potreba u modelima multivarijantne logisticke regresije (odnosno specifi¢nih modaliteta ove tehnike
kao Sto su regresija ,korak po korak®, bivarijantna logisticka regresija i druge). Samo nekoliko
radova se zadrzalo na deskriptivnoj statistici, a nekoliko njih je koristilo specificne indekse (indeks
nejednakosti, relativni koncentracioni indeks). Tri rada medu prikazanim su koristila ,Andersenov
model“ u analizi nezadovoljenih zdravstvenih potreba.

Verovatno¢a dozivljavanja nezadovoljenih zdravstvenih potreba se prema rezultatima
prikazanih istrazivanja primetno razlikuje od zemlje do zemlje. Ova medudrzavna varijabilnost
moze se samo delimiéno objasniti razlikama u finansiranju sistema zdravstvene zastite’®. Kako
nezadovoljene potrebe rastu u sistemu sa potpunim obuhvatom zdravstvenom zastitom zbog

nemogucnosti da se odgovori na ocekivanja korisnika, promene u percepciji ispitanika o

8 Chaupain-Guillot, S., Guillot, O Health system characteristics and unmet care needs in Europe: an analysis
based on EU-SILC data. Eur J Health Econ 2014; 16(7):781-96.
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performansama i kapacitetima sistema mogu imati uticaj na njihovo izveStavanje o nezadovoljenim
zdravstvenim potrebama’®. Najceséi razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba navedeni u vecini
radova su nemogucnost da se finansira koriS¢enje zdravstvenih usluga, duge liste ¢ekanja na
medicinske intervencije, nedostatak vremena i odlaganje koriS¢enja zdravstvenih usluga zbog
opreza ili straha. Nezadoovljene potrebe su ¢eS¢e medu ljudima sa niskim prihodima, niZzeg nivoa
obrazovanja, a u manjem stepenu se mogu objasniti urbanizacijom ili poreklom (imigranti ili
starosedeoci). Ove prepreke u pristupu zdravstvenoj zastiti imaju negativne posledice po zdravlje
siromasnih sa hroni¢nim oboljenjima i stanjima, prema rezultatima ovih istraZivanja®. Primetno je
da broj osoba sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloSkom zdravstvenom zastitom u vecini
evropskih zemalja veci od broja osoba sa nezadovoljenim medicinskim potrebama. Razlog je
mozda $to ljudi daju prioritet medicinskim potrebama, ili je stomatoloSka zdravstvena zastita u tim
zemljama privatizovana pa je kori§éenje tih usluga potrebno platitié:.

Faktori koji utiCu na nezadovoljene potrebe stanovniStva, a predstavljaju individualne
preferencije ispitanika su demografske i socijalno ekonomske karakteristike, ranija iskustva
ispitanika sa zdravstvenom sluzbom, percepcija koristi i kvaliteta zdravstvenih usluga, i nivo
zdravstvene pismenosti 82 8. 8  Siromasni i manje obrazovani, uprkos vec¢em obolevanju i
smrtnosti Cesto imaju potesSko¢e da stignu do odgovaraju¢eg specijaliste i manje Kkoriste
preventivne zdravstvene usluge. Starost ispitanika i pol imaju znacajnu ulogu u ispoljavanju
zahteva za koriS¢enjem zdravstvene zastite. Starenjem raste broj hroni¢nih i degenerativnih
oboljenja a samim tim i broj zahteva za uslugama zdravstvene zastite. Osobe Zzenskog pola znatno
CesSce koriste zdravstene usluge od osoba muskog pola a u pojedinim periodima zivota (fertilni
period i starost) taj broj zahteva se povecava®®. Ispitanici sa veéim nivoom obrazovanja imaju vise
resursa (kognitivni, komunikativni, relacioni), koji im omogucéavaju da se vise informiSu i da donose
odluke efikasnije za njihovo zdravlje®®. Ispitanici koji su izjavili da imaju nezadovoljene potrebe zbog
lista Cekanja, viSe koriste zdravstvene usluge i usluge hitne medicinske pomo¢i. Odnos izmedju
samoprocenjenih nezadovoljenih potreba i koriScenja zdravstvene zastite zavisi od toga kako su

potrebe definisane i mogucih odgovora u zdravstvenom sistemu na njih®’.

79 Sanmartin, C. Changes in unmet health care needs. Health Reports 2002; 13(3):15.

80 Ronksley, P. E., Sanmartin, C., Quan, H., Ravani, P., Tonelli, M., Manns, B., Hemmelgarn, B. R Association
between chronic conditions and perceived unmet health care needs. Open Medicine. 2012; 6(2), e48.

81 Tchicaya, A., & Lorentz, N. Socioeconomic inequalities in the non-use of dental care in Europe. Int J Equity
Health 2014; 13(1):7.

82 Allin, S., Masseria, C. Unmet need as an indicator of health care access. Eurohealth: 2009; 15. 3.

83 Allin, S., Masseria, C. Unmet need as an indicator of access to health care in Europe. The London School Of
Economics and Political Science. 2009.

84 Allin, S, Hernandez-Quevedo C, Masseria C Measuring equity of access to health care. In: Smith PC et al., eds.
Performance measurement for health system improvement. Cambridge: 2009. Cambridge University Press.

85 Hernandez-Quevedo, C., Masseria, C., Mossialos, E. Methodological issues in the analysis of the
socioeconomic determinants of health using EU-SILC data. EUROSTAT, Methodologies and Working papers.
Luxembourg: Publication Office of the EU 2010.

8 Terraneo, M. Inequities in health care utilization by people aged 50+: evidence from 12 European countries.
Social Science & Medicine 2015; 126:154-63.

87 Allin, S., Grignon, M., Le Grand, J). Subjective unmet need and utilization of health care services in Canada:
what are the equity implications? Social Science & Medicine 2010; 70(3):465-72.
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Analizom odnosa izmedju profesionalno definisanih potreba, kori§¢enja zdravstvenih usluga
i nezadovoljenih potreba Kolman je pokazao da razvedene osobe imaju viSe kontakta sa
profesionalnim davaocima zdravstvenih usluga (lekari opste prakse, psihijatri, psiholozi), zbog
socijalnih i/ili emocionalnih problema i ¢e$¢e dozivljavaju veci broj nezadovoljenih potreba®. Vece
koriS¢enje zdravstvene zastite i vece subjektivne nezadovoljene potrebe mogu se u velikoj meri
pripisati prisustvu depresivnih simptoma. Nasuprot drugim istrazivanjima, Kolman je naveo da
korisnici koji ne koriste Cesto zdravstvenu zastitu ¢eSce dozivljavaju subjektivno nezadovoljene
potrebe od onih koji koriste zdravstvenu zastitu®. Takodje, ispitanici sa hroni¢nim oboljenjima su
¢esce prijavljivali nezadovoljene potrebe i one su rasle sa povec¢anjem broja hroni¢nih bolesti .
Autori jednog istrazivanja navode da €ak i sa univerzalnim pristupom zdravstvenoj zastiti, mladi
¢eS¢e prijavljuju nezadovoljene potrebe u poredenju sa onima u drugim fazama Zivotnog ciklusa.
Omogucavajuci faktori, faktori koji pokazuju njihove potrebe i faktori socijalne podrSke su povezani
sa nezadovoljenim potrebama kod njih. Veée potrebe za zdravstvenim uslugama, a samim tim i
viSe nezadovoljenih potreba, imaju osobe sa faktorima rizika po zdravije i koje su loSijeg
zdravstvenog stanja. Socijalna podrska i Zivot u porodici sa oba roditelja, zna¢ajno utiCu na
smanjenje neispunjenih potreba za mlade®.
U zaklju€cima gotovo svih ovih istraZivanja se navodi da su nezadovoljene zdravstvene potrebe
jedan od vaznijih pokazatelja za merenje nejednakosti u zdravlju i da se mogu koristiti kao dopuna
konvencionalnim metodama u proceni prisutne nejednakosti. Verovatnoca dozZivljavanja
nezadovoljenih zdravstvenih potreba se razlikuje od zemlje do zemlje zavisno odnacina
finansiranja zdravstvene zastite i obuhvata stanovnika zdravstvenim osiguranjem, pa se kao
reSenje namece povecCanje obuhvata zdravstvenim osiguranjem i formulisanje specifinih
zdravstvenih politika kojima se moze delovati na smanjivanje nejednakosti u zdravlju, posebno za
ranjive drustvene grupe. Zdravstvene politike bi trebalo da usvoje viSedimenzionalni pistup
zdravstvenoj zastiti kojim razvija podsticaje za adekvatno koriS¢enje zdravstvenih usluga i da se
fokusiraju na otklanjanje barijera koje ograni¢avaju pristup i dostupnost zdravstvene zastite

stanovni$tvu, a za koje odgovoran zdravstveni sistem.

88 Colman, E., Symoens, S., Bracke, P (. Professional health care use and subjective unmet need for social or
emotional problems: a cross-sectional survey of the married and divorced population of Flanders. BMC Health
Services Research 2012; 12(1):420.

8 |hid

9 Ronksley, P. E., Sanmartin, C., Quan, H., Ravani, P., Tonelli, M., Manns, B., Hemmelgarn, B. R. Association
between chronic conditions and perceived unmet health care needs. Open Medicine 2012; 6(2), e48.

91 Marshall, E. G. Do young adults have unmet healthcare needs? Journal of Adolescent Health 2011. 49(5): 490-

97.
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Tabela 1. 2. Pregled istrazivanja o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama prema metodoloSkom pristupu

Vrsta Godinai Velic¢ina Izvor podataka Statisticke

Red. | Autori i naziv istrazivanja studije mesto uzorka ili /instrument metode obrade

broj istrazivanja | populacije istrazivanja podataka

1. Terraneo, M. (2015). Inequities in health care utilization by people | Studija 2009 podaci | 16431 Survey of Health, | Multivarijantna
aged 50+: evidence from 12 European countries. Social Science preseka zal2 EU Ageing and logisti¢ka
& Medicine 126:154-63. zemalja Retirement regresija

2. Cylus, J., Papanicolas, | (2015). An analysis of perceived access Studija 2008 51835 European Social Multivarijantna
to health care in Europe: How universal is universal coverage? preseka 29 EU Survey logisti¢ka
Health Policy 119(9):1133-44. zemalja regresija

3. Dupre, D., Editor (2014). Living conditions in Europe. Eurostat Studija 2014 28EUI IS, EU SILC Deskriptivna
Statistical books. EU: Luxembourg Publication Office. preseka NOiCH statistika

4, Tchicaya, A., & Lorentz, N (2014). Socioeconomic inequalities in Studija 2007 24 EU zemlje | EU SILC Multivarijantna
the non-use of dental care in Europe. Int J Equity Health 13(1):7. preseka logisticka

regresija

5. Chaupain-Guillot, S., Guillot, O (2014). Health system Studija 2009 Oko 400,000 | EU SILC Multivarijantna
characteristics and unmet care needs in Europe: an analysis preseka Sve logisti¢ka
based on EU-SILC data. Eur J Health Econ 16(7):781-96. evropske regresija

zemlje

6. Cetorelli, V., Busetta, A (2014). Unmet need for health care: the Studija 2009 6000 SILC Logisticka
case of foreigners living in Italy. European Population Conference | preseka Italija regresija
(EPC 2014), 25-28 June, Budapest, Hungary.

7. Cavalieri, M (2013). Geographical variation of unmet medical Studija 2006 54512 EU SILC Mulivarijantna
needs in Italy: a multivariate logistic regression analysis. Int J preseka Italija logisti¢ka
Health Geogr 12(1:27). regresija

8. Papa, G., Kontodimopoulos, N., Papadopoulos, A., Tountas, Y., Studija 2010 1000 osoba Reprezenttaivni Mulivarijantna
Niakas, D (2013). Investigating Unmet Health Needs in Primary preseka Grcka starijin od 18 | uzorak populacije | logisticka
Health CAre Services in a Representative Sample of the Greek godina Greke regresija
Population. Int J Environ Res Public Health 10(5):2017-27.

9. Colman, E., Symoens, S., Bracke, P (2012). Professional health Studija 2009-2010 muskaraca = | Divorce in Multivarijanta
care use and subjective unmet need for social or emotional preseka 2884; Flanders Survey logisticka
problems: a cross-sectional survey of the married and divorced zena=3317 regresija
population of Flanders. BMC Health Services Research 12(1):420.
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10 Ronksley, P. E., Sanmartin, C., Quan, H., Ravani, P., Tonelli, M., Komparati | 2001, 360105 Canadadian Multivarijanta
Manns, B., Hemmelgarn, B. R (2012). Association between -vna 2003, Community logisticka
chronic conditions and perceived unmet health care needs. analiza 2005 Health Survey regresija
Open Medicine, 6(2), e48. Kanada

11 Marshall, E. G (2011). Do young adults have unmet healthcare Studija 2003 134072 Canadian Multivarijanta
needs? Journal of Adolescent Health, 49(5): 490-97. preseka Kanada Community logisticka

Health Survey regresija

12. Thorpe, J. M., Thorpe, C. T., Kennelty, K. A., Pandhi, N (2011). Longitudi | 2004 5465 Wisconsin Multivarijanta
Patterns of perceived barriers to medical care in older adults: a na-lna Longitudinal logisticka
latent class analysis. BMC health services research 11(1):181. studija Study. regresija

13. Allin, S., Grignon, M., Le Grand, J (2010). Subjective unmet need Studija 2003 97828 Community Logisti¢ka
and utilization of health care services in Canada: what are the preseka Kanada Health Survey regresija
equity implications? Social Science & Medicine, 70(3):465-72.

14. Baggett, TP., O’Connell, JJ., Singer, DE., Rigotti, NA (2010). The Studija 2003 966 Health Care for Multivarijanta
Unmet Health Care Needs of Homeless Adults: A National Study. | preseka USA the Homeless logisti¢ka
American Journal of Public Health 100(7):1226-33. User Survey regresija

15. Allin, S., Masseria, C. (2009). Unmet need as an indicator of health | Pregled 2007 18461 EU SILC Deskripcitivna
care access. Eurohealth 15(3):7. EU zemlje statistika

16 Hurley, J., Jamal, T., Grignon, M., Allin, S (2008). The relationship Studija 2000 29726 Community Logisticka
between self-reported unmet need for health care and health preseka Kanada Health Survey regresija
care utilization. Hamilton, Ontario, Canada: McMaster Research
Data Centre Research Paper, 23.

17. Pagan J, Pauly M (2006). Community-Level Uninsurance and the Studija 2000 36,3 miliona | Community Mulivarijantna
Unmet Medical Needs of Insured and Uninsured Adults. Health preseka Tracking Study logistic¢ka
Services Research 41:788-803. regresija

18. Koolman, X (2006). Unmet Needs for Health Care in Europe. Kompara- | 2007 270000 EU SILC Odds ratio, slop
Comparative EU Statistics on Income and Living Conditions: tivna Evropske indeks
Issues and Challenges. In Proceedings of the EU-SILC analiza zemlje nejednakosti
Conference, Helsinki, Finland, pp. 183-191.

19. Shi, L., Stevens, G. D (2005). Vulnerability and unmet health care | Studija 2000 32374 National Health Bivarijantna
needs. Journal of General Internal Medicine, 20(2):148-54. preseka USA odraslih Interview Survey | logisticka

osoba regresija
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20. Wu, Z., Penning, MJ., Schimele, CM (2005). Immigrant Status and Studija 2000 - 2001 | 16046 Canadian Multivarijanta
Unmet Health Care Needs. Canadian Journal of Public Health preseka imigranata i Community logisticka
96(5):369-73. 102173 Health Survey regresija

gradana

21. Molborn, S., Stepanikova, I., Cook, KS (2005). Delayed Care and Studija 1998/1999 29994 Community Logisticka
Unmet Needs among Health Care Users: When Does Fiduciarity | preseka USA odraslih Tracking Study regresija
Trust in a Physician Matter. Health Service Research 40(6):1898- stanovnika Household
917. Survey

22. Mayer, ML., Skinner, AS., Slifkin RT (2004) Unmet Need for Studija 2000 — 2002 | 38866 dece National Survey Multivarijanta
Routine and Specialty Care: Data from the National Survey of preseka USA sa posebnim | of Children With logisticka
Children With Special Health Care Needs. Pediatrics 113(2):e109- potrebama Special Health regresija
15. Care Needs

23. Asadi-Lari, M., Packham, C., Gray, D (2003). Unmet Health Needs Studija 2000 USA 242 Upitnik za Deskriptivna i
in Patients with Coronary Heart Disease: implications and preseka pacijenata u | procenu potreba, | inferencijalna
potential for improvement in caring services. Health Quality Life akutnim SF 12 upitnik i statistika
Outcomes 1:26. koronarnim EuroQOL upitnik

jedinicama

24, Chen, J. Hou, F (2002). Unmet needs for health care. Health Studija 2002 14143 Canada's Multivarijanta

Reports 13(2):23. preseka Kanada National logisti¢ka
Population Health | regresija
Survey

25. Sanmartin, C (2002). Changes in unmet health care needs. Health | Studija 1995/96. Starijiod 12 | Canadian Deskriptivna

Reports 13(3):15. preseka 1996/ 97. godina Community statistika
1998/99, nepoznat Health Survey
2000/2001. broj

26. Kataoka, SH., Zhang, L., Wells, KB (2002). Unmet Need for Mental | Studija 1996-1998 44000 National Health Logisticka
Health Care Among US Children: Variation by Ethnicity and preseka USA domacinstav | Interview Survey | regresija
Insurance Status. Am. J. Psychiatry 159:1548-55. ai28867 National Survey

dece uzrasta | of American
3do 17 Families
godina

27. Ayanian, JZ., Weissman, JS., Schneider , EC, et al (2000). Unmet Studija 1997 i 105764 Random Multivarijanta
Helath Needs of Uninsured Adults in the United States. Jama preseka 1998 117364 household logistiCka
284(16):2061-69. (Rad citiran 662 puta) odraslih telephone survey | regresija

osoba
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Tabela

1.3. Pregled istrazivanja o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama sa ciljevima, najvaznijim rezultatima i zakljuécima

Living conditions in
Europe Eurostat Statistical
books. EU: Luxembourg
Publication Office.

potrebama i 0 samoprocenjenom zdravstvenom stanju stanovnika Evrope.
Rezultati pokazuju da su visoki troSkovi barijera za pristup zdravstvenoj zastiti
za 2,2% stanovnistva (EU 28) a za stomatoloske usluge za 4,6%. Takode se vidi
da je u€eScée osoba sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloskim uslugama
vece nego za mediicnske usluge na nivou EU -28 i na nacionalnom nivou, sa
nekoliko izuzetaka . To mozda pokazuje da ljudi imaju tendenciju da daju
prioritet medicinskim u odnosu na stomatolo$ke usluge. Razlozi mogu biti da su
prioritetnije usluge po zdravlje one medicinske, ili da je stomatoloSka zastita
skuplja. Postoji velika razlika izmedju zemalja u privatnim rashodima za
zdravstvenu zastitu.

Red. | Autori i naziv istrazivanja Ciljevi i najvazniji rezultati Zakljucak

br.

1. Terraneo, M. (2015). Cilj studije je da opiSe u kojo jsu meri razlike u obrazovanju povezane sa Moze se zakljugéiti da ljudi sa viSim
Inequities in health care nejednakostima u koriS¢enju zdravstvenih suluga, stanovnistva starosti 50+ u 12 | nivoom obrazovanja imaju vide resursa
utilization by people aged evropskih zemalja. Analizirane su samo Cetiri usluge: poseta GP, specijalisti, (kognitivni, komunikativni, relacioni,
50+: evidence from 12 hospitalizacija, poseta stomatologu. koji im omogucavaju da se informisu i
European countries. Social | Rezultati ovog istrazivanja potvrduju da postoji zna¢ajna nejednakost u donose odluke efikasnije za njihovo
Science & Medicine 126:154- | obrazovanju koja dovodi do razlika u kori§¢enju zdravstvenih usluga, iako zdravlje. Medjutim institucionalni
63. znacajne razlike postoje izmedu sluzbi. Postoji obrazovni gradijent za posete kontekst moze promeniti taj odnos.

specijalisti i stomatologu, dok nije pronaden nijedan dokaz o obrazovnim
razlikama u koris¢enju GP. S druge strane, postoje manje jasni rezultati u vezi
hospitalizacija. Medutim, analiza pokazuje da na mikro-nivou, odnosno
individualne potrebe, predisponirajuci i omogucéavaju faktori i makro faktori na
nivou, sistema zdravstvene zastite, odredjuju koriS¢enje zdravstvenih usluga.

2. Cylus, J., Papanicolas, | Cilj rada je da istrazi varijacije u percepciji pristupa zdravstvenoj zastiti u 29 Zakljucak je da siromasni viSe osecaju
(2015). An analysis of zemalja EU. i primecuju da ne mogu dobiti
perceived access to health | Rezultati: lako ve¢ina EUzemalja ima univerzalni obuhvat zdravstvenom zdravstvene usluge kada su oni u
care in Europe: How zastitom, ispitanici sa niskim prihodima, loSeg zdravstvenog stanja i bez stanju zdravstvene potrebe.
universal is universal drzavljanstva ili nerezidenti, starosti 20 do 30 godina, nezaposleni i zenskog
coverage? Health Policy pola, ¢eSce su izjavili da ne mogu da dobju zdravstvenu zastitu. UoCena je jaka
119(9): 1133-44 povezanost izmedju prihoda i samoprocenjenog pristupa zdravstvenoj zastiti.

Prihodi uti€u na percepciju da ispitanici imaju barijeru u pristupu zdravstvenim
uslugama.
3. Dupre, D., Editor (2014). Cilj izvestaja je analiza statistickih podataka o nezadovoljenim zdravstvenim U zaklju€ku se navodi da je Evropska

komisija naglasila potrebu investiranja
u odrZive zdravstvene sisteme koji bi
poboljsali koheziju i ubrzali ekonomski
razvoj smanjivanjem nejednakosti i
omogucavanjem ljudima da duze zive
u dobrom zdravlju
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Tchicaya, A., & Lorentz, N
(2014). Socioeconomic
inequalities in the non-use
of dental care in Europe. Int
J Equity Health 13(1):7.

Cilj istrazivanja je proceniti prevalenciju ne-koriSéenja stomatoloske
zdravstvene zastite u evropskim zemljama i ustanoviti povezanost sa socijalno-
ekomomskim faktorima.

Rezultati pokazuju znacajne socioekonomske nejednakosti u ne-koris¢enju
stomatoloSke zdravstvene zastite u evropskim zemljama, kako na nacionalnom
nivou (medu zemljama), tako i na individualnom nivou (unutar zemalja). lako
rezultati ukazuju na heterogenost prevalencije medu zemljama, utvrdeno je da
su nejednakosti uzrokovnae obrazovnim nivoom ispitanika, kao i da je pol
znacajno povezan sa ne-koris¢enjem stomatoloskih zdravstvenih usluga.

U zakljuéku je navedeno da su u celini
utvrdene znacajne socijalno-
ekonomske nejednakosti u ne-
korid¢enju stomatolo$kih usluga. Zbog
toga bi deletvorne zdravstvene politike
trebalo usmeriti i na nacionalni i na
individualni nivo kako bi ove
nejednakosti bile smanjenje.

Chaupain-Guillot, S., Guillot,
O (2014). Health system
characteristics and unmet
care needs in Europe: an
analysis based on EU-SILC
data. Eur J Health Econ
16(7):781-96.

Cilj studije je da ispita determinante nezadovoljenih potreba za medicinske i
stomatoloske usluge u evropskim zemljama. Posebna akcenat je stavljen na
istrazivanje uticaja karakteristika zdravstvenog sistema. Cetiri faktora su uzeti u
obzir: obezbedenost lekarima i stomatolozima, pravila koja reguliSu pristup
izabranom lekaru na nivou PZZ, nacdin pla¢anja primarnoj zdravstvenoj zastiti i
iznos pla¢anja “iz dzepa” za usluge.

Rezultati pokazuju da zbog toga Sto zdravstveni sistemi u Evropi obezbedjuju
obuhvat osnovnim zdravstvenim uslugama skoro za sve gradjane, nezanemarljiv
deo populacije ima nezadovoljene potrebe €esto zbog finansijskih razloga.
Pojedine socijalne grupe su ugrozenije i to moze doprineti porastu nejednakosti
u zdravlju. Pozitivna korelacija se moze naci izmedju pla¢anja zdravstvenih
uluga iz dzepa u ukupnim troSkovima le¢enja i verovatno¢e nezadovoljenih
potreba.

Zakljucak: Verovatnoc¢a dozivljavanja
nezadovoljenih medicinskih ili
stomatoloskih usluga se primetno
razlikuje od zemlje do zemlje. Ova
medjudrzavna varijabilnost moze se
delimi¢no objasniti razlikama u
finansiranju sistema zdravstvene
zastite.

Cetorelli, V., Busetta, A
(2014). Unmet need for
health care: the case of
foreigners living in Italy.
European Population
Conference (EPC 2014), 25-
28 June, Budapest, Hungary.

Cilj studije je poredjenje samoprocenjene nezadovoljene potrebe izmedju
stranaca i drugih gradjana kao i razloge zbog cega nisu dobili adekvatnu
zdravstvenu zastitu.

Rezultati pokazuju da pak postoji geografski disparitet pristupa zdravstvenoj
zastiti iako Italija ima univerzalni obuhvat zdravstvnom zastitom za sve gradjane
kao i za ilegalne i legalne emigrante.

Zakljucak: Evidentno je da postoje
znacajne razlikeprema nacionalnosti u
Italiji (Filipini sa najnizom
verovatnoc¢om i Albanija, Rumunija,
BJR Makedonija, Moldavija i Maroko
sa najvecom verovatno¢om) da nece
imati nezadovoljene zdravstvene
potrebe.

Cavalieri, M (2013).
Geographical variation of
unmet medical needs in
Italy: a multivariate logistic
regression analysis. Int J
Health Geogr 12(1:27).

Ova studija ima za cilj da se uporede samoprocenje nezadovoljene potrebe po
italijanskim regijama i proceni dostupnost, pristupacnost i prihvatljivost
zdravstvenih usluga.

Rezultati pokazuju da iako Italija ima univerzalni obuhvat stanovnistva
zdravstvnom zastitom, 6,9% njih je imalo nezadovoljene potrebe u poslednje dve
decenije. Odgovornost za zdravstvenu zastitu stanovniStva je postepeno
decentralizovana i prebacena regionalnim vlastima, koje imaju razli¢ito
organizovane pristupe pruzanju zdravstvenih usluga na svojim teritorijama.

U zaklju€ku se navodi da bi
zdravstvena politika bi trebalo da
usvoji visedimenzionalan pristup
zdravstvenoj zastiti i da na taj nacin
uti¢e na smenjenje geografske
heterogenosti u koriSéenju zdravstvene
zastite..

63




Regionalno odlucivanje je uticalo na koris¢enje zdravstvenih usluga, $to dodatno
povecava postojeée geografske razlike u pristupu zdravstvenoj zastiti.

8. Papa, G., Kontodimopoulos, | Cilj istrazivanja je da se utvrdi povezanost izmedu socijalno-demografskih Zakljuéak: Nezadovoljene
N., Papadopoulos, A., karakteristika stanovnistva i barijera koje s eodnose na prihvatljivost, dostupnost | zdravstvene potrebe predstavljaju
Tountas, Y., Niakas, D i pristupacnost zdravstvene sluzbe. znacajan izazov za sistem zdravstvene
(2013). Investigating Unmet | Rezultati pokazuju da su najvazniji razlozi za nezadovoljene zdravstvene zastite, posebno imajuéi u vidu tesku
Health Needs in Primary potrebe troSkovi za zdravstvenu zastitu i nedostatak vremena. Mladost, trenutnu finansijsku situaciju u Grékoj.
Health Care Services in a roditeljstvo, konsultacije s alekarima i loSije mentalno zdravlje povecavaju Veruje se da ¢e nezadovoljene potrebe
Representative Sample of verovatnoéu za nezadovoljene potrebe. Zene Se$ée izvestavaju o barijerama nastaviti da rastu, Sto ¢e povecati
the Greek Population. IntJ | koje s eodnose na dostupnost i pristupaénost nego na prihvatljivost zdravstveni nejednakosti u zdravlju stanovnika ove
Environ Res Public Health husluga. Obrazovni nivo je takode povezan sa barijerama, vise je zemlje.
10(5):2017-27. enzadovoljenih potreba kod onih sa osnovnim i srednjim obrazovanjem.

9. Colman, E., Symoens, S., Cilj rada je da istrazi odnos izmedju visoke stope koriS¢¢enja usliga sluzbi za U zaklju€ku se istiCe da razvedeni
Bracke, P (2012). mentalno zdravlje kod razvedenih osoba i nezadovoljkenih potreba za ¢esce koriste zdravstvene usluge
Professional health care zdravstvenom zastitom. Postavlja se pitanje da li njihovo veée koriséenje mentalnog zdravlja, ¢eSée zbog
use and subjective unmet zdravstvene zastite proizilazi iz veéih potreba, odnosno da li postoje i drugi socijalnih ili emocionalnih problema.
need for social or faktori koji doprinose ovim visokim stopama kori§¢enja kao $to su socijalni i Oni takode smatraju da su kod njih
emotional problems: a emocionalni problemi. ¢eSce prisutne nezadovoljene potrebe.
cross-sectional survey of Rezultati pokazuju da razvedeni imaju viSe kontakta sa profesionalnim
the married and divorced davaocima zdravstvenih usluga (lekari opste prakse, psihijatri, psiholozi) zbog
population of Flanders. socijalnih ili emocionalnih problema, i ¢e$¢e imaju nezadovoljene potrebe za
BMC Health Services zdravstvenim uslugama. Visi troSkovi koriS¢enja zdravstvene zastite i vece
Research 12(1):420 subjektivne nezadovoljene potrebe mogu se u velikoj meri moze pripisati viSem

nivou depresivnih simptoma. Neocekivani nalazi ove studije su da korisnici koji
ne koriste Cesto zdravstvenu zastitu eS¢ée dozZivljavaju subjektivho
nezadovoljene potrebe od onih koji CeS¢e koriste zdravstvenu zastitu.

10. Ronksley, PE., Sanmatrtin, Cilj studije jeispitivhaje povezanosti sedam hronic¢nih stanja i percepcije U zakljuéku se moze rec¢i da su osobe
C., Quan, H., Ravani, P., nezadovoljenih zdravstvenih potreba. sa hroni¢nim oboljenjima i stanjima
Tonelli, M., Manns, B., Rezultati pokazuju da su ispitanici sa poremecéajem raspolozenja imali viSe izveStavale o nezadovoljenim
Hemmelgarn, BR (2012). dvosturuko veée Sanse da imaju nezadovoljene potrebe od drugih, dok su oni sa | potrebama i one su se poveéavale sa
Association between dijabetesom ili hipertenzijom imali manje Sanse da imaju nezadovoljene potrebe. | vecim brojem hroni¢nih bolesti.
chronic conditions and Pored toga, verovatno¢a nezadovoljenih potreba raste sa brojem hroni¢nih
perceived unmet health bolesti. Ispitanici sa hroni¢nim oboljenjima i stanjima ¢esce su prijavljivali
care needs. Open Medicine, | nezadovoljene potrebe od onih koji nemaju hroni¢no oboljenje.

6(2), e48.
11. Marshall, E. G (2011). Do Cilj rada je procena nezadovoljenih zdravstvenih potreba kod mladih. Zaklju€ak: Ova studija pruZa nova

young adults have unmet
healthcare needs? Journal

Rezultati pokazuju da €ak i sa univerzalnim obuhvatom zdravstvenom zastitom,
mladi ¢eS¢e prijavljuju nezadovoljene potrebe u poredenju sa onima u drugim

saznanja o nezadovoljenim potrebama
kod mladih. Politike za podsticanje

64




of Adolescent Health, 49(5):
490-97.

fazama zivotnog ciklusa. Omogucavajuci faktori i potrebe kao i faktori socijalne
podrske su povezani sa nezadovoljenim potrebama kod mladih Osobe koje su
pod rizikom i loSijeg zdravstvenog stanja imaju veci broj nezadovoljenih
zdravstvenih potrebe. Socijalna podrska, kao $to je Zivot sa oba roditelja,
znacajno uti€u na smanjenje nezadovoljenih potreba kod mladih.

mladih za adekvatno koris¢éenje
zdravstvenih usluga kao $to su pristup
redovnoj zdravstvenoj kontroli moze
reSiti nezadovoljene potrebe. Obrassci
neadekvatnog korid¢enja primarne
zdravstvene zastitekod mladih mogu
imati nezeljene posledice po zdravlje
stanovnika.

12. Thorpe, J. M., Thorpe, C. T., | Cilj studije je da ispita viSe dimenzija pristupa zdravstvenim uslugama da bi Zakljucak: Studija je identifikovala
Kennelty, K. A., Pandhi, N razvila obrazac barijera koje nastaju kod starijih osoba. Specifi¢ni ciljevi su bili obrazac prepreka u pristupu
(2011). Patterns of da se definiSu razli€ite grupe starijih osoba sa slicnim gledistima o pristupu zdravstvenim uslugama kod starijih
perceived barriers to zdravstvenoj zastiti barijerama, kao i da ispita faktore rizika za slab pristup osoba. Identifikovani faktori rizika
medical care in older zdravstvenim uslugama. potencijalno mogu da pomognu u
adults: a latent class Rezultati identifikuju Cetiri grupe starih osoba; prvu sa niskim rizikom za pristup | organizaciji zdravstvene sluzbe
analysis. BMC health zdravstvenim uslugama, druga sa problemima u pristupu zdravstvenim pruzanju usluga koje su znacajne za
services research 11(1):181. | uslugama za mentalno zdravlje; tre¢a grupa sa opazenim problemima sa najugrozenije grupe u rualnim

nacinom kako je organizovana zdravstvena sluzba da bi zadovoljila potrebe za podrucjima i sa funkcionalnim
zdravstvenim uslugama, i Getvrta grupa koaj ima ozbiljne probleme sa svim smetnjama.

dimenzijama pristupacnosti zdravstvenim uslugama U grupi sa ozbiljnim

problemima su osobe iz ruralnih podrucja, bez osiguranja, sa simptomima

depresije i sa problemima u govoru.

13. Allin, S., Grignon, M., Le Cilj studije je da proceni da li subjektivne procene nezadovoljenih potreba mogu | Zaklju€ci studije ukazuju na to da je
Grand, J (2010). Subjective | dopuniti konvencionalne metode merenja drustveno-ekonomskih nejednakosti u | potreban razdvojeni pristup analizi
unmet need and utilization | kori§¢enju zdravstvene zastite. Ovaj rad bi trebalo da razvije konceptualni okvir nezadovoljenih potreba, bududi da se
of health care services in za razumevanje nastanka nezadovoljenih potreba, da empirijski proceni vezu mogu identifikovati razliciti razlozi
Canada: what are the izmedu koriSéenja zdravstvenih usluga i razli¢itih vrsta nezadovoljenih potreba njihovog nastanka. Subjektivnom
equity implications? Social | (zbog ¢ekanja i licnih razloga), i da se ispitaju finansijski razlozi za procenom nezadovoljenih potreba,
Science & Medicine, nezadovoljene potrebe. odnosno onih koje se odnose na
70(3):465-72. Rezultati pokazuju da osobe koje izveStavaju da imaju nezadovoljene potrebe barijere u pristupu, dobijaju se dodatne

zbog ¢ekanja viSe koriste usluge zdravstvene sluzbe. Medutim, nije utvrden informacije o relevantnim politikama,
konzistentan obrazac za one koji imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog | koje se mogu koristiti za merenje i
drugih barijera ili licnog izbora. Odnos izmedju samoprocenjenih nezadovoljenih | prevazilazenje nejednakosti u zdravlju.
potreba i koriScenja zdravstvene zastite zavisi od toga kako su potrebe
definisane i mogucih odgovora zdravstvenog sistema na njiha.

14. Baggett, TP., O’Connell, JJ., | Cilj istraZivanja je da se proceni prevalenc ai prediktori U zaklju€ku je navedeno da

Singer, DE., Rigotti, NA
(2010). The Unmet Health
Care Needs of Homeless

nezadovoljenihzdravstvenih potreba u prethodnoj godini za pet vrsta
zdravstvenih usluga na nacionalnom nivou beskuénika, odraslih osoba u USA.

nacionalni uzorak odraslih beskuénika
izveStava o zna¢ajnom broju
nezadovoljenih zdravstvenih potreba
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Adults: A National Study.
American Journal of Public
Health 100(7):1226-33.

Rezultati pokazuju da je 73% ispitanika izvestilo o bar jednoj nezadovoljenoj
zdravstvenoj potrebi medu slede¢im: nemogénost da se dobije medicinska ili
hirurSka pomoc, lekovi, usluge mentalnog zdravlja, nao€are i stomatoloske
usluge. Prediktori ovog stanja su slaba ishrana, Zivot na ulici i nedostatak
zdravstvenog osiguranja.

za razli¢ite vidove zdravstvene zastite.
Sirenje obuhvata osiguranjem bi
povecalo odstupnost zdravstvene
zastite beskuéniicma ali je potrebno
predvideti i specificne mere za
unapredenje njihovog zdravlja.

15. Allin, S., Masseria, C. (2009). | Cilj studije je pregled razloga o nezadovoljenim potrebe za zdravstvenom Zakljucak: Vazno je razloge
Unmet need as an indicator | za$titom. U cilju razumevanja nezadovoljenih potreba analizirane su duze serije | nezadovoljenih potreba podeliti na one
of health care access. problema u pristupu zdravstvenoj zastiti, koriS¢enju zdravstvene zastite i koji su relevantni za donosioce
Eurohealth, 15(3):7. zdravstvenih ishoda. politickih opdluka u zdravstvenom
Rezultati istrazivanja: Ovi razlozi su identifikovani na osnovu EU SILC sistemu i one koji predstavljaju
istrazivanja u Evropi. Nezadovoljene zdravstvene potrebe su povezane sa individualne preferencije ispitanika.
organizacijom zdravstvene sluzbe, funkcijama sistema zdravstvene zastite,
posebno njihovim finansiranjem, kao i sa karakteristikama pacijenata. Problem
pristupa zdravstvenoj zastiti imaju oni ispitanici koji viSe koriste zdravstvenu
zastitu. Nekoliko studija je identifikovalo jaku povezanost izmedu prohoda i
zdravstvenog stanja na nacin da ispitanici sa manjim prihocima i loSijim
zdravstvenim stanjem imaju veci broj nezadovoljenih potreba.
16. Hurley, J., Jamal, T., Cilj studije je istraziti odnos izmedju nezadovoljenih zdravstvenih potreba i Zakljucak: Nezadovoljene potrebe
Grignon, M., Allin, S (2008). razlicitih naina merenja koriS¢enja zdravstvene zastite i identifikovati mogu nastati zbog loSeg ucinka
The relationship between zdravstvene politike koje su dovele do slabih performansi zdravstvenog sistema. | sistema, ali takode mogu nastati zbog
self-reported unmet need Nije samo sistem odgovoran za porast nezadovoljenih potreba. velikih i neopravdanih o€ekivanja
for health care and health Rezultati pokazuju da je 40% ispittanika koji su prijavili nezadovoljene potrebe pacijenata od zdravstvenog sistema.
care utilization. Hamilton, imalo liéne razloge a 60% je povezano sa faktorima u sistemu zdravstvene
Ontario, Canada: McMaster zastite. Obrazac koriS¢enja zdravstvene zastie se razlikuje izmedju osoba koje
Research Data Centre su prijavile nezadovoljenen potrebe. Pojedinci koji prijavljuju nezadovoljena
Research Paper, 23. potreba zbog problema u sistema u proseku koriste viSe zdravstvenu zastitu
nego Sto se o€ekivalo s obzirom na njihove potrebe. Nasuprot tome, oni koji
prijavijuju nezadovoljena potreba zbog li€nih razloga imaju tendenciju da ne
koristite ili manje koriste usluge nego $to se ocekivalo s obzirom njihove
procenjenje potrebe.
17. Pagan J, Pauly M (2006). Cilj rada je da istrazi odnos izmedju stope neosiguranja na lokalnom nivou i Zaklju€ak: Pruzanje zdravstvenih

Community-Level
Uninsurance and the
Unmet Medical Needs of
Insured and Uninsured
Adults. Health Services
Research 41(3):788-803.

samoprocenjenih nezadovoljenih potreba kod osiguranih osoba.

Rezultati pokazuju da je stopa neosigurnaih na lokalnom nivou pozitivho
povezana sa izveStavanjem o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama.
Povecanje stope neosigurnih osoba za 5% poveéava nezadovoljene potrebe za
10,5% €ak kod osiguranih osoba.

usluga na lokalnom nivou je ugrozeno
ako postoiji veliki udeo neosiguranih
osoba. To moze imati negativne efekte
na dostupnost zdravstvene zastite ¢ak
i kod osigurnaih osoba..
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18. Koolman, X (2006). Unmet Cilj izvestaja je komparativna analiza nezadovoljenih potreba u 26 zemal;j iz U zaklju€ku ovog izvestaja je
Needs for Health Care in EUSILC. Takode je izvrSena procena horizontalne nejednakosti u pristupu navedeno kako uzroci za nejednakosti
Europe. Comparative EU zdravstvenoj zastiti. variraju dramati¢no od zemlje do
Statistics on Income and Rezultati pokazuju veliku varijaciju u nezadovoljenim zdravstvenim potrebama zemlje, te se razli€itim, i specifi¢nim za
Living Conditions: Issues tokom poslednjih 12 meseci u rasponu od 1,3% za Dansku do 13,1 % u svaku zemlju, zdravstvenim politikama
and Challenges. In Svedskoj . Glavni razlozi neispunjenih potreba su finansijski razlozi, liste moze delovati na smanjenje
Proceedings of the EU- Cekanja, odlaganje pregleda zbog opreza ili straha i nedostatak vremena. nejednakosti u zdravlju.
SILC Conference, Helsinki, Nezadovoljene potrebe u svim zemljama su ¢eS¢e medu ljudima sa nizim
Finland, pp. 183—-191. prihodima u domacinstvima, a u manjem stepenu se mogu objasniti stepenom
urbanizacije, prihodima i poreklom (nerezidenti). Verovatno da ce ove prepreke
za pristup imati negativne posledice po zdravlje siromasnih sa hroniénom
bolestima.
19. Shi, L., Stevens, G. D (2005). | Cilj rada je ispitivanje faktora rizika za nedovoljan pristup zdravstvenim Zakljuéak: Nezadovoljene potrebe za
Vulnerability and unmet uslugama na osnovu prihoda, osiguranja, i ispitivanje povezanost karakteristika | zdravstvenom zastitom zbog
health care needs. Journal ispitivanih osoba s nezadovoljenim potrebama za zdravstvenu zastitu zbog finansijskih razloga rastu sa
of General Internal Medicine, | finansijskih razloga. povecanjem broja faktora rizika a to su
20(2: 148-54. Rezultati pokazuju da je vecina ispitanika izjavilo da imaju nezadovoljene najcescée prihodi i postojanje
potrebe za zdravstvnom zastitom zbog finansijkih razloga. Analizom zdravstvenog osiguranja.
demografskih i socijalno ekonomskih karakteristika utvrdjeno je da osobe sa
niskim prihodima, neosigurane i bez redovnih prihoda imaju viSe Sansi da ¢e
imati nezadovoljene potrebe ili da ¢e propustiti zdravstvene usluge. Osobe bele
rase su ¢eSce izvestavale o nezadovoljenim potrebe i veci broj faktora rizika
20. Wu, Z., Penning, MJ., Cilj rada je da se poredi da li se nezadovoljene zdravstvene potrebe razlikuju Zakljucak: Kanadski sistem
Schimele, CM (2005). kod migranata i stanovnika Kanade. zdravstvene zastite obezbeduje
Immigrant Status and Rezultati pokazuju da nema razlika u nezadovoljenim potrebama izmedu ove dovoljno zdravstvene zastite
Unmet Health Care Needs. | dve popualcione grupe. Razlike su pronadene u tome Sto su migranti navodili da | migrantima. Ipak, pokazano je da
Canadian Journal of Public je zdravstvena zastita nekorektna, nisu znali gde da je koriste jer nisu bili postoje neke specificne barijere u
Health 96(5):369-73. obavesteni i imali su probleme zbog nedovoljnog znanja jezika. dostupnosti zdravstvene zastite za ovu
populacionu grupu..
21. Molborn, S., Stepanikova, I., | Cilj rada je da se ispita da li je poverenje u lekare povezano sa nezadovoljenim U zaklju€ku se moze reci da je

Cook, KS (2005). Delayed
Care and Unmet Needs
among Health Care Users:
When Does Fiduciarity

Trust in a Physician Matter.

Health Service Research
40(6):1898-917.

potrebama, i da li dovodi do odlaganja traznje za zdravstvenim uslugama medu
pacijentima koji imaju svog stalnog lekara.

Rezultati pokazuju da je bezrezervno poverenje pacijenata u lekare negativno
povezano sa verovatnocom odlaganja koriS¢enja zdravstvene zastite i
izveStavanja o nezadovoljenim potrebama. Medu Afroamerikancima i
Hispanoamerikancima, siromasnim i neosiguranim osobama, poverenje u lekare
nije zna¢ajno povezano sa verovatno¢om odlaganja kori¢enja usluga. Kada su
u pitanju nezadovoljene potrebe, samo kod neosiguranih poverenje nije
znacajno povezano sa izveStavanjem o njima.

poverenje pacijenata povezano sa
vecom Sansom da se dobije potrebna
zdravstvena zastita, medutim, prisutne
su varijacije medu odredenim
populacionim podgrupama.
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22. Mayer, ML. Skinner, AS., Cilj je procena prevalence nezadovoljenih potreba za rutinskom i Zaklju€ak je da u poredenju sa decom
Slifkin RT (2004) Unmet specijalistickom zdravstvenom zastitom dece sa posebnim zdravstvenim iz opSte populacije, deca sa posebnim
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neosigurane odrasle osobe izvestavaju
0 mnogo vec¢em broju nezadovoljenih
potreba. Osiguranje unapreduje
dostupnost zdravstvene zastite,
posebno kod osoba sa prisutnim
faktorima rizika po zdravlje.
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Prilog 2.
Prediktori nezadovoljenih zdravstvenih potreba u 2014. godini prema modelima multivarijantne

logisticke regresije

Hijerarhijska logisti¢ka regresija (Enter model) je koriS¢ena samo za podatke iz 2014. godine. Uradeno
je ukupno pet modela multivarijantne logisti¢ke regresije u kojima je prikazan unakrsni odnos (UO) i 95%
interval poverenja (IP), za nezavisne varijable (prediktore nezadovoljenih zdravstvenih potreba) sa razli¢itim
razlozima zasto dolazi do nezadovoljenih potreba, kao zavisnim varijablama.

Nezavisne varijable koje su analizirane u istraZivanju su demografske, socijalno-ekonomske i varijable
0 zdravstvenom stanju (tabela 2.1). Nezavisne varijable su izabrane prema Modelu ponasanja u koris¢enju
zdravstvenih usluga (Andersonov model) koji pretpostavlja da koriS¢enje zdravstvene zastite predstavlja
funkciju predisponirajucih faktora (socijalno demografske karakteristike), faktora koji omogucéavaju koris¢enje
zdravstvene zastite ili predstavljaju barijeru za koris¢enje (ekvivalentni raspolozivi dohodak) i faktora koji
pokazuju potrebe za koriS¢enjem zdravstvene zastite (samoprocenjeno zdravstveno stanje, prisustvo
hroni¢nih bolesti i spre€enost u obavljanju uobi€ajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga).

Povezanost nezavisnih varijabli: demografskih, socijalno-ekonomskih i varijabli samoprocene
zdravstvenog stanja sa razlozima nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zastitom kao zavisnom
varijablom, prikazana je sa pet modela multivarijantne logistiCke regresije (tabela 2.2).

U prvom modelu logisti¢ke regresije od 11 nezavisnih varijabli, osam varijabli su statisticki znacajno
povezane sa nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zastitom, zbog svih razloga: Ispitanice zenskog
pola su imale zna¢ajno manju Sansu da imaju nezadovoljene potrebe, kao i ispitanici visokog stepena
obrazovanja, nezaposleni i ispitanici koji pripadaju najbogatijem kvintilu. Ispitanici u starosnoj kategoriji 27-
44 godina imali su 1,5 puta veéu Sansu da imaju nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom kao i
ispitanici u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije. Takode, razvedene osobe i udovci/udovice su imali 1,3 puta
vecu Sansu da imaju nezadovoljene potrebe. Ispitanici koji su procenili svoje zdravstveno stanje kao veoma
loSe imaju Sest puta ve€u Sansu da imaju nezadovoljene potrebe.

Drugi model logistiCke regresije je kao zavisnu varijablu imao nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog
ugrozene dostupnosti zdravstvene zastite. Osobe u srednje naseljenim podrucjima i u Regionu IstoCne i
Juzne Srbije su imale manju Sansu da imaju nezadovoljene potrebe. Ispitanici koji su procenili svoje
zdravstveno stanje kao loSe, imali su pet puta vecu Sansu da imaju nezadovoljene potrebe za zdravstvenom
zaStitom od ispitanika sa veoma dobrim zdravstvenim stanjem. Sa poboljSanjem zdravstvenog stanja

opadale su Sanse da ispitanici imaju nezadovoljene potrebe zbog ugrozene dostupnosti zdravstvene zastite.
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Tabela 2.1: Nezavisne (transformisane) varijable koriS¢ene u analizi nezadovoljenih

zdravstvenih potreba

Varijabla

Skala

Kategorije

Pol

Nominalna

Iyluékarci
Zene

Godine starosti

Ordinalna

16-26
27-44
45-64
65+

Bracno stanje

Nominalna

Neudata/neozenjen
Udata/ozenjen
Razveden/razvedena
Udovac/udovica

Obrazovanje

Ordinalna

Osnovno
Srednje
Visoko

Status na trziStu rada

Ordinalna

Zaposlen
Nezaposlen
Penzioner
Neaktivan

Tip naselja

Ordinalna

Gusto naseljena
Srednje gusto naseljena
Retko naseljena

Region

Ordinalna

Beogradski region

Region Vojvodine

Region Sumadije i Zapadne Srbije
Region Isto¢ne i Juzne Srbije

Ekvivalentni ukupni dohodak
domacinstva

Ordinalna

0-20% najsiromasniji kvintil
20,140%
40,1-60%
60,1-80%
80,1-100% najbogatiji kvintil

Posedovanje zdravstvene knjizice

Nominalna

Da
Ne

Samoprocena zdravstvenog stanja

Ordinalna

Veoma dobro
Dobro
Solidno

LoSe

Veoma loSe

Postojanje hroni¢nih oboljenja

Nominalna

Nema
Ima

Sprecenost u obavljanju uobicajenih
aktivnosti iz zdravstvenih razloga

Ordinalna

Dosta sprecen
Sprecen
Nije bio sprecen
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Nezadovoljene potrebe zbog ugroZene pristupaénosti zdravstvene zastite su bile zavisna varijabla u
trecem modelu logistiCke regresije. U ovom modelu osobe u starosnoj kategoriji 27-44 su imale najvecu
Sansu da imaju nezadovoljene potrebe. Ispitanici sa visokim obrazovanjem su imali skoro tri puta manju
Sansu da imaju nezadovoljene potrebe od ispitanika sa osnovnim obrazovanjem. U retko naseljenim
podrugjma i u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije, ispitanici su imali veéu $ansu da imaju nezadovolijene
potrebe. Sa povecanjem dohotka smanjuje se Sansa da ispitanici imaju nezadovoljene potrebe zbog
ugrozene pristupacnosti zdravstvene zastite. Ispitanici sa veoma loSim zdravstvenim stanjem imaju najvecéu
Sansu da imaju nezadovoljene potrebe. Pogordanjem zdravstvenog stanja raste i verovatnoc¢a da e ispitanici

imati nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom zbog ugrozene pristupacnosti.

Tabela 2.2: Zavisne varijable u modelima multivarijantne logisticke regresije

Modellnmultlvarljantne ElElEe Zavisna varijabla u modelima logisticke regresije
regresije
Model 1 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog svih razloga

Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugrozene
Model 2 ) s

dostupnosti zdravstvene zastite.

Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugrozene
Model 3 : Y . -

pristupaCnosti zdravstvene zastite

Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog neprihvatljivosti
Model 4 -

zdravstvene zastite

Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog razloga koji se
Model 5 odnose na odgovornosti sistema zdravstvene zastite

(pristupacnost i dostupnost)

U Cetvrtom modelu logisticke regresije sa nezadovoljenim potreba zbog ugrozene prihvatljivosti
zdravstvene zastite kao zavisnom varijablom, osobe Zenskog pola, neozenjeni/neudati i nezaposleni imali
su statisti¢ki zna¢ajno manju Sansu da imaju nezadovoljene potrebe. Najvecu Sansu da imaju nezadovoljene
potrebe imali su ispitanici u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije, a zatim u Regionu Istoéne i Juzne Srbije.
Ispitanici sa solidnim i lo§im zdravstvenim stanjem su imali najve¢e Sanse da imaju nezadovoljene potrebe
zbog ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite.

U petom modelu logisticke regresije sa nezadovoljenim potrebama zbog odgovornosti sistema
zdravstvene zastite, kao zavisnom varijablom, najvece Sanse da imaju nezadovoljene potrebe imali su
ispitanici uzrasta 27-44 godina i udovice/udovci. Sa porastom godina ispitanika smanijivale su se Sanse da
zdravstvene potrebe budu nezadovoljene. Ispitanici sa viSim nivoom obrazovanja i nezaposleni ispitanici
imali su manju $ansu da imaju nezadovoljene potrebe. Ispitanici u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije imali
su najvecu Sansu da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe. Sa porastom dohotka smanijivale su se i
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Sanse da ispitanici imaju nezadovoljene potrebe. Sa pogorsanjem zdravstvenog stanja rasle su i Sanse da
ispitanici imaju nezadovoljene potrebe zbog odgovornosti sistema zdravstvene zastite. Ispitanici koji su
procenili svoje zdravstveno stanje kao veoma loSe i loSe, imali su skoro osam puta vecu Sansu da imaju
nezadovoljene potrebe od ispitnika koji su procenili svoje zdravstveno stanje kao veoma dobro.

Tabela 2.3. Multivarijantna logisticka regresija za ukupno nezadovoljene potrebe za

zdravstvenim uslugamai razlozima nezadovoljenih potreba za 2014. godinu

Varijable

Razlozi nezadovoljenih potreba za zdravstvenim uslugama u 2014 godini

Ukupno
(Model 1)
UO (95%IP)

Dostupnost
(Model 2)
UO (95%IP)

Pristupacnost
(Model 3)
UO (95%IP)

Prihvatljivost
(Model 4)
UO (95%IP)

Odgovornost
sistema
(Model 5)
UO (95%IP)

Polna struktura
Muskarci
Zene

1,0
0,81 (0,74-0,90)*

1,0
0,99 (0,79-1,25)

1,0
0,89 (0,76-1,04)

1,0
0,80 (0,69-0,93)*

1,0
091 (0,8-1,04)

Uzrast (godine)
16-26
27-44
45-64
65+

1,0
1,55 (1,22-1,97)*
1,52 (1,16-1,94)
0,86 (0,65-1,10)

1,0
1,84 (0,93-3,78)
2,32 (1,12-4,80)*
2,04 (0,95-4,38)

1,0
1,62 (1,06-2,48)*

1,42 (0,90-2,21)
0,59 (0,37-0,95)

1,0
1,37 (0,95-1,98)
1,25 (0,84-1,84)
0,81 (0,52-1,25)

1,0
1,72 (1,20-2,48)*

1,7 (1,20-2,48)
0,86 (0,57-1,29)

Obrazovanje
Osnovno
Srednje
Visoko

1,0
0,92 (0,82-1,2)
0,77 (0,65-0,92)*

1,0
1,37 (1,03-1,82)
1,33 (0,90-1,95)*

1,0
0,61 (0,52-0,73)*
0,38 (0,27-0,56)*

1,0
1,19 (0,99-1,42)
1,05( 0,82-1,36)

1,0
0,75 (0,65-087)*
0,62 (0,48-0,80)*

Status na trzistu rada,

Zaposleni
Nezaposleni

1,0
0,64 (0,58-0,72)*

1,0
0,78 (0,59-1,03)

1,0
0,79(0,66-0,95)*

1,0
0,60 (0,51-0,71)*

1,0
0,78 (0,67-0,91)*

Bracni status,
Udata/ Ozenjen

Neudata/Neozenjen
Udovica/Udovac/Razvedeni

1,0
0,95 (0,82-1,11)
1,31 (1,15-1,48)*

1,0
1,05 (0,72-1,52)
1,30 (0,98-1,73)

1,0
1,03(0,81-1,31)
1,21 (1,00-1,46)

1,0
0,73 (0,58-0,92)*
1,11 (0,91-1,35)

1,0
1,04 (0,85-1,27)
1,23 (1,04-1,45)*

Tip naselja

Gusto naseljena podrucja
Srednje naseljena

podrucja

Retko naseljena podrucja

1,0
0,86 (0,76-0,98)*

0,91 (0,81-1,03)

1,0
0,75 (0,56-0,99*

0,55 (0,41-0,73)*

1,0
1,10 (0,87-1,38)

1,41 (1,15-1,73)*

1,0
0,83(0,69-1,00)

0,81(0,68-0,98)

1,0
0,92 (0,77-1,10)

1,03 (0,87-1,22)

Regioni
Beogradski region
Region Vojvodine

Region Sumadije i Zapadne

Srbije

Region Isto€ne i Juzne

Srbije

1,0
0,99 (0,84-1,17)
1,54 (1,36-1,75)*

1,0 (0,88-1,13)

1,0
0,98 (0,69-1,39)
0,96 (0,71-1,29)

0,70 (0,51-0,95)*

1,0
0,74 (0,54-1,01)
1,61 (1,32-1,96)*

0,99 (0,81-1,21)

1,0
1,17 (0,90-1,52)
1,70 (1,38-2,10)

1,53 (1,24-1,89)*

1,0
0,91 (0,72-1,14)
1,40 (1,19-1,66)*

0,90 (0,76-1,07)

Ekvivalentni ukupni

dohodak
0-20%
20,1-40%
40,1-60%
60,1-80%
80,1-100%

1,0
0,73 (0,64-0,84)*
0,59 (0,51-0,68)*
0,59(0,51-0,69)*
0,46(0,39-0,54)*

1,0
1,07 (0,77-1,49)
0,90 (0,63-1,28)
0,78 (0,54-1,14)

0,90 (0,62-1,31)

1,0
0,54 (0,45-0,65)*
0,35 (0,28-0,44)*
0,40 (0,32-0,51)*
0,09 (0,06-0,14 )*

1,0
1,16(0,92-1,45)
1,10 (0,87-1,40)
1,17 (0,92-1,48)
0,95 (0,740-1,22)

1,0
0,61 (0,52-0,73)*
0,43 (0,35-0,52)*
0,45 (0,37-0,54)*
0,25 (0,19-0,32)*
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Samoprocenjeno
zdravstveno stanje
Veoma dobro
Dobro
Solidno
Lose
Veoma lose

1,0
2,77 (2,30-3,34)*
5,82 (4,76-7,13)*

6,34 (5,0-8,05)*
6,37 (4,58-8,85)*

1,0
2,21 (1,37-3,55)*
3,71(2,23-6,16)*
5,0 (2,79-8,95)*
2,38 (0,98-5,76)

1,0
2,1 (1,46-3,02)*
6,51 (4,50-9,44)*
8,85 (5,86-,370)*
11,06 (6,67-8,33)*

1,0
2,81 (2,16-3,67)*
4,56 (3,40-6,11)*
3,65 (2,53-5,27)*

2,21 (1,12-4,36)

1,0
2,19 (1,64-2,92)*
5,71 (4,22-7,71)*

7,80 (5,56-10,96)*

7,80 (5,06-12,03)*

Postojanje hroni¢nih
oboljenja

Nema

Ima

1,0
1,12 (0,99-1,27)

1,0
1,01 (0,76-1,34)

1,0
1,08 (0,90-1,30)

1,0
1,14 (0,95-1,37)

1,0
1,07 (0,91-1,25)

Sprecenost pri obavljanju
uobicajenih aktivnosti iz
zdravstvenih razloga

Nije sprecen

Sprecen

1,0
1,04 (0,91-1,19)

1,0
1,30 (0,95-1,76)

1,0
1,03 (0,84-1,25)

1,0
0,75 ( 059-095)*

1,0
1,11 (093-1,31)

*p<0,05
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Prilog 3.

Tabela 3,1: Socijalno-demografske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama lekara 2013, i 2014, godine

Nezadovoljene potrebe
za uslugama lekara

Nezadovoljene
potrebe za uslugama

Nivo

Varijable : lekara ,
2_013, godma0 2014, godina verovatnoce
(n =2369) (19,6%) (n = 2389) (14,9 %) (p)

Pol ispitanika, n (%)
Muski pol 1082 (19,6) 1187 (15,2) <0,001
Zenski pol 1287 (19,4) 1202 (14,5)

Uzrast (godine), n (%)
16-26 126 (9,7) 110 (5,1)
27-44 585 (19,4) 534 (12,5) <0,001
45-64 1109 (23,8) 1150 (20,3)
65+ 549 (18,4) 549 (15,5)

Obrazovanje, n (%)
Oshovno obrazovanje 963 (22,1) 967 (18,4) <0 001
Srednje obrazovanje 1103 (19,1) 1163 (14,2) ’
Visoko obrazovanje 303 (16,5) 259 (10,6)

Status na trzistu rada, n (%)
Zaposleni 822 (20,0) 902 (15,8)
Nezaposleni, 558 (22,9) 518 (15,9) <0,001
Penzioneri 706 (18,0) 687(15,4)
Neaktivni 283 (17,4) 229 (9,0)

Bracéni status, n (%)
Neudata/neoZenjen 418 (16,4) 382 (9,4)
Udata/ OzZenjen 1409 (20,1) 1407 (15,6) <0,001
Udovica/udovac 389 (21,1) 188 (19,9)
Razvedenal/razveden 152 (23,5) 412 (21,5)

Tip naselja
Gusto naseljena podrucja 735 (19,1) 690 (13,5) <0.001
Srednje naseljena podrucja 565 (16,6) 646 (14,9) ’
Retko naseljena podrucja 1069 (22,5) 1053 (16,2)

Region
Beogradski region 418 (20,1) 305 (11,7)
Region Vojvodine 739 (21,9) 841 (19,3) <0,001
Region Sumadije i Zapadne Srbije 759 (20,6) 718 (13,9)
Region Isto¢ne i Juzne Srbije 453 (15,3) 525 (14,0)
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Tabela 3.2: Socijalno-demografske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama stomatologa, 2013. i 2014. godine

Nezadovoljene
potrebe za uslugama

Nezadovoljene
potrebe za uslugama

Varijable stomatologa u 2013, stomatologa u 2014, veroNvI;/tcr)ioée
godini godini
(n =2607) (21,4%) (n = 2599) (16,1%) ®)
Struktura po polu n (%)
Muskarci 1284 (23,0) 1325 (16,9) <0,001
Zene 1325 (20,0) 1274 (15,4)
Uzrast (godine), n (%)
16-26 189 (14,1) 179 (8,1)
27-44 711 (22,6) 607(14,2) <0,001
45-64 1246 (26,5) 1219 (21,6)
65+ 461 (15,5) 594 (15,3)
Obrazovanje, n (%)
Osnovno obrazovanje 1057 (24,4) 1121 (21,3) <0001
Srednje obrazovanje 1271 (21,7) 1252 (15,4) '
Visoko obrazovanije 279 (14,6) 226 (9,3)
Status na trzistu rada, n (%)
Zaposleni 904 (21,4) 885 15,4)
Nezaposleni, 710 (28,8) 664 (20,4) <0,001
Penzioneri 699 (17,8) 706 (15,5)
Neaktivni 294 (18,4) 282 (12,0)
Bracni status, n (%)
Neudata/neozenjen 521 (19,5) 494 (11,9)
Udata/ Ozenjen 1568 (22,1) 1554(17,2) <0,001
Udovica/udovac 352 (20,1) 370 (18,0)
Razvedena/razveden 166 (25,4) 181 (20,9)
Tip naselja, n (%)
Gusto naseljena podrudja 822 (20,4) 659 (13,1) <0001
Srednje naseljena podrucja 645 (19,3) 708 (16,0) '
Retko naseljena podrudja 1140 (23,9) 1232 (19,2)
Region, n (%)
Beogradski region 427 (20,2) 323 (12,6)
Region Vojvodine 865 (25,6) 877 (19,7) <0,001
Region Sumadije i Zapadne Srbije 795 (21,3) 750 (14,8)
Region Isto¢ne i Juzne Srbije 520 (17,5) 649 (17,2)
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Tabela 3.3: Ekvivalentni ukupni dohodak ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za uslugama
lekara, 2013. i 2014. godina

Ekvivalentni ukupni dohodak n (%)
0-20%
20,1- 40%
40,1-60%
60,1-80%
80,1-100%

724 (25,9)
494 (18,6)
447 (18,7)
392 (17,5)
312 (15,6)

713 (21,6)
529 (15,7)
430 (13,4)
410 (12,5)
307 (10,2)

<0,001

Tabela 3.4: Ekvivalentni ukupni dohodak ispitanika sa nezadovoljenim potrebe za uslugama

stomatologa, 2013. i 2014. godina

Ekvivalentni ukupni dohodak, n (% )
0-20%
20,1-40%
40,1-60%
60,1-80%
80,1-100%

777 (28,1)
598 (22,3)
508 (21,0)
427 (18,5)
297 (14,2)

797 (24,5)
617(18,2)
504 (15,7)
386 (11,5)

295 (9,4)

<0,001




Tabela 3.5: Zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za zdravstvenim
uslugama u 2013. i 2014. godini

Samoprocenjeno zdravstveno
stanje ispitanika

Veoma dobro

Dobro

Solidno

Lose

Veoma lose

186 (8,5)
605 (17,2)
841 (25,0)
575 (24,9)
162 (30,3)

171 (4.5)
626 (12,7)
857 (22,9)
622 (22,9)
113 (21,0)

<0,001

Sprecenost pri obavljanju
uobi€ajenih aktivnosti iz
zdravstvenih razloga najmanje
tokom poslednjih Sest meseci

Da, dosta sprecen

Da, sprecen

Ne, nije bio sprecen

197(30,4)
430 (27,5)
1738 (17,7)

174 (21,7)
432 (22,5)
1783 (13,4)

<0,001




Tabela 3.6: Zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za uslugama
stomatologa u 2013. i 2014. godini

Samoprocenjeno zdravstveno stanje <0,001
ispitanika, n (%)

Veoma dobro 298 (13,0) 284 (7,1)

Dobro 704 (19,5) 722(14,2)

Solidno 928 (27,3) 830 (22,4)

Lose 530 (23,2) 638 (23,6)

Veoma lose 147 (27,0) 125 (25,0)
Sprec€enost pri obavljanju uobi¢ajenih <0,001

aktivnosti iz zdravstvenih razloga
najmanje tokom poslednjih Sest
meseci, n (%)

Dosta sprecen 175 (27,7) 194 (23,9)
Sprecen 394 (24,5) 430 (23,2)
Nije bio spre€en 2034 (20,6) 1975 (14,7)




