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Sazetak

Cilj: utvrditi postoje li 1 kakve su razlike u
organiziranju i funkcioniranju obiteljske medicine
(OM) u Krapinsko-zagorskoj zupaniji (KZZ) prema
RH i moguce razloge tih razlika.

Metode. Koristeni su podaci hrvatskih zdravstveno-
statistickih ljetopisa od 1995. do 2014., mreza
planiranih i ugovorenih ordinacija OM te popis
stanovnistva 2011. godine.

Rezultati: u KZZ ne nedostaje timova OM, au RH
ih nedostaje 123. Udio specijalista OM u KZZ je
cijelim pracenim razdobljem manji od prosjeka RH
s najvecom razlikom 2014.godine: u KZZ samo
30,3%, a u RH 48,9%. Prosjecan broj pacijenta po
timu u KZZ je smanjen s 1818,9 u 1995. na 1665
u 2014. godini a u RH je iznosio 1808,3 odnosno
1832,3. ProsjeCan broj posjeta po pacijentu je
u KZZ porastao za 134.5%, a u RH za 84,7%.
Prosje¢an broj posjeta po timu je u KZZ porastao za
98,1%, au RH za 84,6%. Prosjecan broj pregleda u

OM prema broju posjeta je pao za 28,1% u KZZ i
za 42,2% u RH. Udio upuéivanja je u KZZ smanjen
za 24,0%, a u RH za 34,0%.

Zaklju¢ak. U promatranom razdoblju prosjecan
broj pacijenata po timu je manji, a stupanj koriStenja
OM veéi u KZZ nego u RH. No, timovi OM u KZZ
su neravnomjerno rasporedeni, s manjim udjelom
specijalista OM u odnosu na RH. Rjesenje se nalazi
u kontinuiranom specijalistickom usavrSavanju
veceg broja lije¢nika OM te planiranju mreze OM
u skladu s potrebama.

Klju€nerijeci: obiteljska medicina, organizacijska
struktura, funkcioniranje, Hrvatska

Summary

Aim. To determine the differences in family
medicine (FM) organization in Krapinsko-
zagorska County (KZC) compared to Croatia and
the possible reasons.
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Methods. The data were collected from the
Croatian Health Service Yearbooks 1995-2014, the
Croatian network of planned and contracted family
practices (FP), and national census 2011.

Results. There is no lack of FPs in KZC while in
Croatia missing are 123 FPs. Percentage of FM
specialists in KZC was always below the Croatian
average; the difference was highest in 2014 when
there were 30.3% FM specialists in KZC and 48.9%
in Croatia. The average number of patients per FP
is less in KZC than in Croatia. The number of visits
per patient increased by 134.5% in KZC and by
84.7% in Croatia, and the number of visits per FP
increased by 98.1% and 84.6%, respectively. The
average number of check-ups in FP decreased by
28.1% in KZC and by 42.2% in Croatia, and the
referral rate decreased by 24.0% vs. 34.0%.

Conclusion. During the study period the average
patients’ number per FP decreased while the FM
usage was higher in KZC than in Croatia. There
were more primary care doctors per 10.000
inhabitants and no lack of FPs in KZC. However,
these physicians are not properly distributed in
KZC and the share of FM specialists is below the
Croatian mean. The solution lies in comprehensive,
continuous specialist training in FM and in planning
of FM network according to the needs.

Key words: family medicine, organizational
structure and function, Croatia

Uvod

U proteklih 20 godina zdravstveni sustav Hrvatske
(RH) jeiliuprovodenju reformi i manjih reformskih
zahvata ili u njihovim najavama. U pocetku
samostalne RH hrvatsko je zdravstvo ocijenjeno
kao skupo, disfunkcionalno i loSe organizirano,
koje treba potpuno restrukturirati.

Zdravstvenom reformom iz 1993. godine donosi
se Zakon o zdravstvenoj zastiti s naglaskom da ¢e
primarna zdravstvena zastita (PZZ) od tada rjesavati
75% 1 vise zdravstvene problematike?. Nadalje se

donosi Zakon o zdravstvenom osiguranju i njime
osniva Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje
(HZZO) kao srediSnja ustanova za financiranje
zdravstva i bolju kontrolu tros§kova u zdravstvu®.
Iste se godine odreduje standardni broj pacijenata
po timu od 1700 po uzoru na Veliku Britaniju i
Nizozemsku*. Tada je donesen i Pravilnik o na¢inu
ostvarivanja prava na slobodan izbor lije¢nika u
PZZ,neuzimajuciu obzir teritorijalnu pripadnost®*.
Ista je godina znacila i poCetak privatizacije PZZ-a
iako je zakonski bilauvedena ve¢ 1990. godine ili bi
to bio prosinac 1995. godine kad je podzakonskim
aktom omogucen zakup ordinacija u PZZ, odnosno
koncesija 2010. godine’. S privatizacijom je dosao
1 sustav plac¢anja glavarinom uz druge komponente
kombiniranog pla¢anja koje je imalo svrhu
omoguditi lijeCnicima profesionalni i financijski
poticaj za unapredenje kvalitete rada®.

Uvodenjem dopunskog zdravstvenog osiguranja
2002. godine povecao se udio privatnog ,,out of
pocket pla¢anja u zdravstvu s ciljem financijskog
rasterecenja sustava koji nije postignut jer i vise od
10 godina kasnije 1,9 milijuna osiguranika nema
dopunsko osiguranje®!°.

Projekt informatizacije primarne zdravstvene
zastite zapoceo je 2002., a primjena informatickih
aplikacija postala je obvezna 2007. godine.
Nastavljanjem sustavnog rada na informatizaciji
zdravstva do 01. 01. 2011. stvoreni su uvjeti
i zapoCeto e-upucivanje u laboratorije PZZ,
primanje nalaza istim putem, e-recepti, automatizi-
ra se administrativna pristojba s ciljem povecanja
ucinkovitosti 1 poboljSanja kvalitete rada u
zdravstvu'''2, Krajem 2012. uvedeno je i e-
upucivanje u SKZZ". Posljednju reformu u nizu
¢ini Novi model financiranja koji je uveden 01. 04.
2013. godine'*.

KZZ je smjestena na sjeverozapadu RH s 132.892
stanovnika koji zive u 7 gradova i 25 op¢ina i ubraja
se u pretezito ruralna podrucja'*'®. Za ordinacije
OM u 6 op¢ina vrijede posebni standardi!’. OM je
organizirana u 76 timova od Cega su 26 lijeCnika
djelatnici Doma zdravlja KZZ, a 50 je u koncesiji'®.
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U KZZ je 55,2% djece mlade od 7 godina u skrbi
OM, sto je karakteristika ruralnih podrucja za
razliku od RH, gdje se samo 14,6% djece do 7
godina nalazi u skrbi OM!-%,

Rezultati dosadasnjih istrazivanja pokazali su
u kojoj su mjeri navedene reforme utjecale na
organizaciju i funkcioniranje OM u RH, uz znatne
regionalne razlike?’. Potaknuti nedostatkom
objavljenih istrazivanja, u ovom smo
zeljeli istraziti postoje li razlike u organizaciji i
funkcioniranju obiteljske medicine u KZZ u odnosu
na RH, moguce razloge zbog kojih su te razlike
nastale 1 kretanje razlika na temelju podataka od
1995. do 2014. godine.

radu

Materijali i metode

U istrazivanju su koriStene 3 baze podataka,
dijelom dostupne na web stranicama institucija
koje su ih objavile od 1995. do 2014. godine.
Prva baza podataka su Hrvatski zdravstveno-
statisticki ljetopisi (HZSLJ) Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo (HZJZ), a odnosi se na obiteljsku
medicinu 1 na specijalistiCko-konzilijarnu djelat-
nost. Ti podaci su za razdoblje 2005.-2014. godine
dostupni na web stranicama HZJZ-a, a pristup
ranijim podacima (1995.-2004. godine) omogucio
je HZJZ - Tspostava Zabok**. Na temelju ljetopisa
prikupljeni su podaci o broju i obrazovnoj strukturi
lijecnika 1 medicinskih sestara u djelatnosti OM,
izraCunati su postotci specijalista OM 1 ostalih
specijalista. Prikupljeni su podaci o broju timova
i broju pacijenta koji su koristili OM te izracunat
postotak pacijenta koji su koristili OM, kao i
podaci o broju pacijenta u skrbi LOM-a te broju
posjeta, iz Cega je izracunat prosjecan broj posjeta
po timu i po pacijentu te postotak pregleda u OM
u odnosu na ukupan broj posjeta. Takoder su
prikupljeni podaci o broju upucéivanja u SKZZ
1 izraCunat prosjeCan broj upucivanja u SKZZ
te stopa upucivanja u SKZZ, kao i odnosi broja
upucenih i broja pregledanih u SKZZ. Analizirani
su podaci o broju ku¢nih posjeta te preventivnih

i sistematskih pregleda te su izraCunate njihove
prosjecne vrijednosti po timu.

Drugu bazu podataka cCine podaci dostupni na
web stranicama HZZO-a, koji se odnose na mrezu
ugovaranja timova obiteljske medicine za podrucje
KZZ i RH u 2014. godini, a posluzili su da se ispita
broj planiranih i ugovorenih timova OM iz ¢ega je
izracunata njihova razlika®.

Tre¢u bazu podataka c¢ini Popis stanovniStva
RH 2011. godine, dostupan na web stranicama
Drzavnog zavoda za statistiku (broj stanovnika
u op¢inama i gradovima u kojima se nalaze
ugovorene ordinacije OM)',

Podaci su obradeni pomocu Microsoft Office
paketa (Excel), a rezultati prikazani u postocima,
omjerima i linijskim grafikonima uz napomenu da
je postotak specijalista obiteljske medicine (SOM)
izracunat iz ukupnog broja lijeCnika u OM.

Rezultati

U promatranom 20-godiSnjem razdoblju ukupan
broj timova OM u RH uglavnom raste. U 1995.
zabiljeZzen je najmanji broj timova OM koji je
iznosio 2111, a 2001. godine je najvecih 2425;
potom broj timova OM pada do 2007. godine.
Nakon toga slijede blaze oscilacije te je od 2010.
do 2013. broj timova u laganom porastu, a 2014.
zabiljezen je pad na 2274 tima. Za razliku od RH,
u KZZ broj timova je stabilan tijekom cjelokupnog
perioda pracenja: 1995. iznosio je 75, a 2014.
godine 76 timova. Sukladno mrezi broja ugovorenih
i potrebnih timova u 2014. u RH su nedostajala
123 tima. U KZZ ih nije nedostajalo, no uo¢ava se
njihova nepravilna raspodjela. Primjerice, op¢ina
Kraljevec na Sutli nema ugovorenog tima OM
iako ima 1723 stanovnika. Opc¢inama Petrovsko
i Radoboj nedostaje po 1 tim, dok je u op¢inama
Konjs¢ina, Klanjec te Zlatar—Bistrica ugovoreno
po jedan tim vise od potrebnog.

U timovima OM u RH i KZZ zaposleni su lije¢nici
bez specijalizacije (LOM) i specijalisti obiteljske
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medicine (SOM) te lije¢nici drugih specijalnosti
(ve¢inom specijalisti Skolske medicine i medicine
rada). Udio lijeCnika drugih specijalnosti se u
RH tijekom promatranog perioda smanjivao od
9,2% u 1995. do 6,7 % u 2014. godini, a u KZ7
je njihov udio uvijek bio manji. Postotak SOM-a u
RH bio je uvijek veéi nego u KZZ s trendom pada
do 2004. godine. Potom je u RH uslijedio porast
udjela SOM-a do 2013., kad je iznosio najvecih
49,3%, uz ponovni pad u 2014. na 48,9%. U KZZ
udio SOM-a nakon pada od 1995. do 2004. raste
do 2010. kad je iznosio najvecih 38,2%, a potom
uglavnom pada (sl. 1).
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Slika 1. Kretanje postotka SOM u odnosu na sve lije€nike
zaposlene uOMuRH iu KZZ, 1995.-2014.

Figure 1. Percentual share of FM specialists among all
FP doctors; Croatia vs. KZC, 1995-2014.

Prosjecan broj osiguranika po timu u promatranom
razdoblju od 1995. do 2014. pokazuje znacajne
razlike kako u RH tako i u KZZ. U RH zabiljezen
je nagli pad prosje¢nog broja osiguranika po timu,
tako da je 1995. iznosio 1808,3, a u 2000. 1546,4;
od tada raste pa je u 2014. godini iznosio 1832,8. U
KZZ je prosje¢an broj osiguranika po timu 1995.,
1996., 1999. 1 2000. godine bio ve¢i od prosjeka za
RH u rasponu od 0.5 do 3,4 % (sl. 2).
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Slika 2. Kretanje prosjeCnog broja osiguranika po
timu obiteljske medicine u RH i u Krapinsko-zagorskoj
Zupaniji, 1995. — 2014.

Figure 2. Trends in the average number of patients per
FP in Croatia and in KZC,1995-2014.

U promatranom 20-godi$njem razdoblju postotak
broja pacijenata koji su koristili OM biljezi manje
varijacije i kretao se od 74,9 % do 80,5 % za RH i
76,4 - 82,2% za KZZ. Od 2007., veéi broj pacijenta
koristi OM u KZZ u odnosu na RH u rasponu od
0,5 do 5,3%. Prosjecan broj posjeta po timu je
1995. iznosio 8209,9 u KZZ i 8256,9 u RH, a 2014.
je gotovo udvostruéen: 16266,1 za KZZ i 15249,9
za RH. Prosjedan broj posjeta po timu je u KZZ
porastao za 98,1%, a u RH za 84,6% (sl. 3).

Usporedujuci prosjecan broj posjeta po pacijentu
1995. i 2014. godine, taj je broj u KZZ porastao
za 134,5%, a u RH za 84,7%: svaki pacijent je to
u RH 1995. ¢inio godis$nje 5,9 puta, a 2014. 10,9
puta, odnosno u KZ7 5,5 puta 1995., a 12,2 puta
2014. godine.

Udio pregleda u ukupnom broju posjeta
ordinacijama OM u RH je bio najveéi 2003. godine
- 76.1% 1 od tada kontinuirano pada, pa je 2014.
iznosio samo 40% (od 5 posjeta samo u 2 je obavljen
i lijecnicki pregled). Postotak pregleda u odnosu na
sveukupne posjete OM zabrinjavajuée se smanjio
iuRH iu KZZ. Tako je u KZZ udio pregleda u
ukupnom broju posjeta OM s najvecih 75,6% 1995.
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pao na 54,3% 2014., sto bi znacilo da danas u K77
pacijenti tek prilikom svake druge posjete obave i
pregled. Drugim rije¢ima, prosjec¢an broj pregleda
u OM u odnosu na broj posjeta je pao za 28,1% u
KZZ7 iza 42.2% u RH (sl. 4).
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Slika 3. Trendovi prosje€nog broja posjeta godiSnje po
jednom lije&niku (timu) OM u RH i KZZ, 1995. - 2014.

Figure 3. Trends in the mean number of visits per FP in
Croatia and in KZC, 1995-2014.
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Slika 4. Kretanje stope pregleda u odnosu na broj posjeta
uRHiKZZ, 1995. - 2014.

Figure 4. Trends in the check-up rates vs. FM visits in
Croatia and in KZC, 1995-2014.

Postotak upuéivanja u SKZZ u RH je u
kontinuiranom je padu od 2007. te je 2014. iznosio
najmanjih 16,3%. KZZ ne prati taj trend. Najve¢i
broj pacijenata upucenih u SKZZ u odnosu na broj
koji je posjetio OM je u RH bio 2006. i iznosio
je 29,3%, a u KZZ 33,0% 2010. godine, §to znadi
da je svaki tre¢i pacijent iz ordinacije OM upucen
dalje u SKZZ. Udio upuéivanja smanjen je u KZZ
za 24,0%, au RH za 34,0% (sl. 5).
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Slika 5. Kretanje stope upuéivanja u RH i KZZ od 1995.
-2014.

Figure 5. Specialist referral trends in Croatia and in KZC,
1995-2014.

U RH je kroz 20-godi$nje razdoblje broj pregleda u
SKZZ uvijek veéi od broja upuéivanja, a u KZZ je,
naprotiv, svih godina osim 2005. broj upuéivanja
veci od broja pregleda u SKZZ.

Prosjecan broj kuénih posjeta po timu u RH se
kretao od 140,2 do 177,5; lije¢nici OM u prosjeku
su mjesecno obavljali 11,2 - 14,0 kuénih posjeta u
RH. Prosje¢an broj kuénih posjeta po timu u KZZ
se kretao od najmanjih 94,4 u 1995. do najvec¢ih
196,9 u 2010.: lijeénici OM su u KZZ u prosjeku
obavljali od 7,4 do 15,4 ku¢nih posjeta mjesecno
po timu. Od 2011. do 2014. broj kuénih posjeta po
timu je u KZZ gotovo izjednacen s brojem u RH.
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U RH je broj preventivnih pregleda odraslih po
timu od 1995. do 2012. oscilirao, a 2013. raste na
24,3, dabise2014. udvostruéiona 58,5. Isti obrazac
naglog porasta prosjeCnog broja preventivnih
pregleda slijede i KZZ i RH 2013. i 2014. uz
napomenu da je taj broj u KZZ preko 4,5x veéi od
prosjeka za RH 2013. 1 3,6x veci od prosjeka za RH
2014. godinu (sl. 6).
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Slika 6. Prosje¢an broj preventivnih pregleda odraslih u
RH i KZZ, 1995.-2014.

Figure 6. Average number of preventive check-ups in
Croatia and in KZC,1995-2014.

U KZZ 1995. i 1996. godine nije zabiljezen ni
jedan sistematski pregled odraslih, a od tada slijedi
lagani porast do maksimalnih 7,2 pregleda po
timu 2004. godine. Nakon toga broj sistematskih
pregleda pada do 2013., kada premasuje prosjek
za RH, kao i iduce, 2014. godine. Ipak, radi se o
zanemarivo malom broju sistematskih pregleda po
timu kroz cijeli 20-godisnji period za RH, a osobito
za podruéje KZZ.

Rasprava

U RH udio SOM-a u ukupnom broju lije¢nika u
OM uglavnom raste od 1995. i u 2014. godini izno-
si gotovo polovicu, a u KZZ tre¢inu. Najveéi udio
SOM-a u KZZ biljezi se od 2006. do 2011. jer je
tome prethodio period u kojem su natjecaji za spe-

cijalizacije iz OM bili ucestaliji, s dobrim odazi-
vom, a usavrsavanje je bilo krace’®?’. Za mali udio
SOM-a u KZZ i RH odgovorno je zamiranje speci-
jalizacije iz OM kroz punih 12 godina koja se po-
novno ozivljava poCetkom projekta ,,Uskladivanja
djelatnosti OM sa standardima EU“®. U KZZ je
trenutno u toku 5 specijalizacija iz OM iz DZ ¢ime
¢e udio SOM-a porasti na gotovo 37% sto je ispod
prosjeka za RH, ali budi nadu.

I uKZZ i u RH u timovima OM prevladavaju
LOM i medicinsko osoblje SSS kako je i propisano
Pravilnikom o minimalnim uvjetima za obavljanje
zdravstvene djelatnosti, Sto se nije pokazalo
dovoljnim da ispuni o¢ekivanja o rjeSavanju 70%
zdravstvene problematike unutar PZZ,
dodatno pridonosi nepovoljan omjer 1: 3 lije¢nika
OM i bolni¢kih specijalista®.

cemu

Udio pacijenata koji su koristili OM u KZZ je
uglavnom visi od prosjeka za RH iz ¢ega proizlazi
zaklju¢ak da je dostupnost OM u KZZ veéa nego
u RH. Ta se razlika dijelom objasnjava kasnim
ustrojem HMP i udaljenos$¢u velikih bolnic¢kih
centara.

U KZZ je broj pacijenta u skrbi manji od prosjeka
RH uz velike razlike unutar Zupanije i pojedinih
naselja. Primjerice, postoje naselja s viSe timova
(npr. Zlatar-Bistrica, Konjs¢ina, Zacretje, Hum na
Sutli, Zlatar, Zabok) u kojima istovremeno imamo
timove s brojem pacijenata ispod minimuma, ali
i one s brojem blizu ili preko maksimalnih 2125.
Timovi OM s velikim brojem pacijenta u KZZ
ve¢inom su grupirani u naselja u kojima uz OM
mogu ostvariti druge oblike zdravstvene zastite
(ljekarnicka, dentalna, zdravstvena zaStita Zena,
djece, laboratorij) Sto je razlog da naselja poput
Radoboja, Hras¢ine, Petrovskog i Lobora u svojim
ordinacijama OM nemaju ni pola svojih stanovnika
ili Maca, Mihovljana i Budins¢ine koji ih imaju tek
nesto vise od polovice’'3.

U RH i KZZ u 20-godi$njem periodu broj posjeta
po timu i po pacijentu je udvostruen. Razlog
manjem broju posjeta u OM ranijih godina dijelom
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se odnosi na participiranje u ve¢em dijelu usluga,
uz izmjenu novcanih iznosa i naziva (participacija,
sudjelovanje, administrativna pristojba)**. Skok u
broju posjeta u OM se u KZZ i RH biljezi od 2011.
godine za Sto bi mogao biti zasluzan nastavak
informatizacije.

Sukladno porastu broja posjeta smanjuje se broj
pregleda u OM. Smanjen obuhvat osoba oslo-
bodenih od placanja dopunskog osiguranja
(ukljuCujuc¢i nezaposlene) takoder je dijelom
utjecao na smanjenje broja pregleda®. Ubuducée je
broj posjeta, uz koristenje ponavljajucih recepata
i narucivanje, moguce smanjiti uvodenjem vre-
menskih normativa u Novi model po uzoru na
nekadasnju Plavu knjigu i edukacijom pacijenata
putem grupa i savjetovaliSta ¢ime bi se smanjile
nepotrebne posjete*.

Od 2008. godine veéi udio pregleda u OM u KZZ
od hrvatskog prosjeka rezultirao je i povecanim
upucivanjem u SKZZ S§to je karakteristicno za
ruralna podru¢ja Hrvatske. U RH je postotak
upuéivanja u SKZZ u padu od 2007., a u KZZ tek
od 2010. godine i u suprotnosti je s limitiranjem
uputnica po pacijentu. Upuéivanje nastavlja rasti
do 2008. u RH, a 2010. kad se nov¢ano limitira, u
KZZ dosize maksimum?®’. U RH je broj upuéivanja
u SKZZ uvijek manji od broja pregleda. U KZZ
je broj upucivanja podjednak ili ih se upucuje
visSe nego ih se pregleda, Sto dijelom objasnjava
upucivanje u susjedne zupanije. Na veliki pad
omjera upucenih i pregledanih u SKZZ-u, u KZZ
2012. godine dijelom je moglo utjecati smanjivanje
prava na povrat putnih troskova’*.

Kao i ve¢ina zemalja EU, RH biljezi porast osoba
starijih od 65 godina ¢iji je udio u ukupnom broju
stanovnika u RH 17,7%, a u KZZ 17.6% §to znadi
1 povecani udio kroni¢nih bolesnika i potencijalnih
korisnika kuénih posjeta. Istovremeno svjedo¢imo
padu broja kuénih posjeta i u KZZ i RH i mnogim
zemljana EU i svijeta. Broj kuénih posjeta u RH i
KZZ je veé 1995. manji za preko 40 % u odnosu
na 1990. pa razlog ne moze biti zdravstvena njega
u ku¢i, koja pocinje s radom nekoliko godina

kasnije***®. Neki od razloga su nebiljezenje
kuénih posjeta, potreba za postivanjem zakonski
propisanog dijela radnog vremena za njihovo
obavljanje, kao i Cinjenica da su od postojanja RH
do 1997. godine pacijenti participirali u troSkovima
kuéne posjete iznosom koji je bio 2x veci od
iznosa participacije za pregled u SKZZ**2. Do
2009.godine brojem kuénih posjeta po timu KZZ,
iako pretezito ruralna, je ispod prosjeka RH, u
suprotnosti s novijim istrazivanjima®.

Do 2012. godine u KZZ i RH zabiljezen broj
preventivnih pregleda po timu je zanemariv, §to
je u neskladu s klasicnim poimanjem statusa i
uloge PZZ. Do tada nije bilo moguce zabiljeziti
svaku preventivnu aktivnost, iako je ona bila
i ostala sastavni dio svakog kontakta lijec¢nik-
pacijent. Ujedno je i klasifikacija preventivnih
aktivnosti bila vrlo manjkava**. Ni jedna reforma
do primjene Novog modela nije imala utjecaja na
broj preventivnih pregleda. Od 2013. biljezi se
nagli skok preventivnih pregleda u RH, koji je i
do 4x veéi u KZZ. Razliku obja$njava &injenica da
su lije¢nici u KZZ bili medu prvim potpisnicima
Novog modela. Broj sistematskih pregleda odraslih
u RH i KZZ je tijekom 20-godisnjeg razdoblja
neznatan i zbog dokazane neucinkovitosti i ponude
drugih zdravstvenih djelatnosti pa nije izgledan
njegov porast*.

Zakljuéak

KZZ, iako pretezno ruralna sredina, ima veéi broj
lijecnika na 10.000 stanovnika od prosjeka RH
(5,7: 5,5). Prema mrezi HZZO-a, osim KZZ samo
jos u gradu Zagrebu ne nedostaje timova OM. U
prilog vec¢oj dostupnosti OM u KZZ govori i manji
prosjeCan broj pacijenata po timu koji je blizi
zeljenom standardu od 1500 kao i veci stupanj
koristenja OM u KZZ u odnosu na RH. Od 2013.
godine biljezi se skok u broju preventivnih pregleda,
koji je u KZZ visestruko veéi od hrvatskog prosjeka.
Vec¢a dostupnost OM uz ravnomjernu geografsku
raspodjelu timova oznaka je i bolje kvalitete. Uz
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nastavak jaCanja preventivnih aktivnosti mogli
bi se dalekosezno ocekivati povoljni ucinci na
zdravstvene pokazatelje. Udio SOM-a u KZZ je u
ispitivanom razdoblju uvijek manji od hrvatskog
prosjeka, a najveca razlika biljezi se 2014. godine,
kada je iznosio je 48,9% u RH, a 30.3% u KZZ,
Sto izravno utjeCe na kvalitetu zdravstvene zastite
uKz7.
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