Uvodnik / Editorial
Branko Kolari¢
Zavod za javno zdravstvo Zagrebacke Zupanije
Postovana Citateljice, poStovani Citatelju,

dobio sam ¢&ast biti urednikom novog broja HCJZ-a s temom ,.Europski projekti“. Pozvao sam
deset domacih autora/voditelja projekata ¢ije sam kontakte dobio u Ministarstvu zdravlja, te tri
strana autora s kojima sam suradivao kao provoditel;j ili recenzent u projektnim aktivnostima.
Rezultat su pet ¢lanaka domacih autora i jedan ¢lanak iz Ujedinjenog kraljevstva i jedan iz
Spanjolske. Ne bih posebno izdvojio niti jedan prikazani projekt te preporu¢am da ih sve
upoznate kroz Citanje ¢lanaka. lako tzv.europski projekti nude velike moguénosti medunarodne
suradnje, razmjene znanja i iskustava, gradenja trans-kulturalnih smjernica i, ne manje vazno,
izvori su znacajnih financijskih sredstava, osvrnuo bih se i na dva problema u hrvatskoj
perspektivi europskih projekata. Prvi problem je nedostatno razvijena motivacija za rad na
projektima u javnim ustanovama: obi¢no se sve svede na pojedina¢ne entuzijazme dok autori i
voditelji projekata nemaju financijske naknade za dodatni posao, §to bi se svakako moralo
osigurati. I drugi, jo$ znacCajniji, problem jest ponekad bezglava usmjerenost na prijave
projekata stilski izraZena u smislu ,,neka prijavimo jo$ koji projekt i dobijemo sredstva
Europske unije*. Ova potonja motivacija prijavljivanja projekata u javnim ustanovama, koje se
pocinju ponasati kao privatne/trZiSne, moze umanjiti kapacitete javnih sluzbi za provodenje
strateskih ciljeva zbog kojih su osnovane. Dakle, veliko ,,da* europskim projektima, no onima
koji su u skladu s ciljevima i prioritetima nacionalnih zdravstvenih 1 drugih politika.

U drugom dijelu ovog broja moZete pronaci zanimljive ¢lanke iz podrucja epidemiologije,
organizacije, promicanja zdravlja, Skolske medicine, sestrinstva pa sve do rada iz povijesti
medicine. Posebno bih preporucio ¢lanak o intervencijama za prestanak pusenja u ordinaciji
lijecnika opce/obiteljske medicine koji vodi korak dalje od ,,obratite se svom lijecniku ukoliko
takvim pacijentom osim ponavljanja Cinjenica o Stetnosti pusenja cigareta. Pred kraj broja naci
¢ete inspirativan intervju s doajenom u hrvatskom javnom zdravstvu, prof. Matom Ljubici¢em,
dok nam u rubrici Javnozdravsteno nazivlje prof.Kovaci¢ pojaSnjava Cesto koriSteni pojam
CILJ. I za sam kraj broja, pripremili smo predstavljanje novog, po mom misljenju vrlo
kvalitetnog i dobrodoslog, udzbenika iz epidemiologije. Vjerujem da ¢ete u ovom broju pronaci
dovoljno interesantnog Stiva da se nad njime zaustavite i porazmislite, a time je uloga ovog

broja u potpunosti ispunjena.



Dear Reader,

I have been given the privilege of editing the present issue of the Croatian Journal of Public
Health (CJPH) on the topic of EU projects. I have invited ten domestic authors and project
leaders whose contact details were given to me at the Ministry of Health, as well as three
foreign authors who I had previously collaborated with as either implementer or reviewer of
project activities. Consequently, we are happy to present five domestic articles plus one British
and another Spanish. I do not wish to single out any individual project and I gladly recommend
reading all seven articles. Though, so termed, EU projects offer broad opportunities of
international cooperation, exchange of knowledge and experience, building trans-cultural
guidelines, and are source of sizeable financial funds, I would, however, like to point out two
persisting problems in the Croatian perception. The first predicament is underdeveloped
motivation for project participation in public services; usually what it all comes down to is
individual enthusiasm of authors and project leaders left unrewarded for their overtime. The
second, and more serious, problem is purposeless pursue of project applications just for the sake
of grabbing hold of EU funds. The latter motivation in public services, which have started
emulating private/market-based organizations, may rather reduce their capacities for
implementation of strategic objectives they were founded for, in the first place. To sum up, a
loud YES to EU projects, but YES to such projects that are in accord with the objectives and
priorities of national health and other policies.

The second part of this CJPH issue presents interesting articles in areas spanning from
epidemiology, organization, health promotion, school medicine and nursing, to history of
medicine. I recommend dearly the article on smoking interventions proposed to general
practitioners, going one step further from “Your doctor can help you to quit smoking!” labels on
cigarette packs. Here, physicians are advised on a more inventive approach to smokers than
merely reiterating the dangers of smoking. Nearing the end of the present issue, an inspiring
interview is given, featuring the doyen of Croatian public health, Prof. Mate Ljubicic¢. In the
Public Health Terminology (Javnozdravsteno nazivlje) column, Prof. Kovaci¢ clarifies the
frequently used term OBJECTIVE (CILJ). At the very end of this CJPH issue, a new and, in my
opinion, first-class epidemiology student book is welcomed and presented.

I believe this issue guarantees enough engaging material to make you stop and think. Thereby,

our mission is done!



PARENT (cross-border PAtient REgistries iNiTiative)

Ranko Stevanoviél, Ivan Prista§1, Matic Meglié2

"Hrvatski zavod za javno zdravstvo

’Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije
Uvod

U travnju 2011. godine Ministarstvo zdravlja dodijelilo je Hrvatskom zavodu za javno
zdravstvo pripremu prijave DG SANCO/EAHC Joint Action projekta koji je kasnije u
aplikacijskom procesu dobio skraceni naziv PARENT (cross-border PAtient REgistries
iNiTiative). Slovenija je voditelj i koordinator projekta, a Hrvatska je medu 11 pridruzenih
(associated) partnera, te je jo§ 12+ suradnih (collaborating) partnera (Slika 1) i 9+ pridruZenih
projekata (APG). Ispred Hrvatske HZJZ je nositelj Cetvrtog od 6 radnih paketa (WP's) koji ima
zadatak provesti snimku stanja registara u EU i tehnicki pokrenuti pilot Registra svih registara
prema americkom modelu (AHRQ) za potrebe cijele Europske Unije. Ukupan iznos projekta je
3.360.548,96 eura, a WP4 iznosi 569.929,08 eura (ili 16,95% od ukupnog iznosa), od ¢ega EU
financira 60% ili 341.957,45 eura. Hrvatska u troSkovima projekta sudjeluje s 84.591.00 € kroz
rad zaposlenika i s 143.380,63 € kroz izravne financijske troSkove. Nakon godinu dana po
uspjesno provedenom postupku prijave projekta u kojem je tim ve¢ u prvom krugu dobio, za
ovakav tip projekta rekordnih 83 od 100 mogucih bodova. Ugovor s EAHC je konacno, 24.
travnja 2012. godine 1 potpisan,a kick-off meeting je 12. 1 13. svibnja. U nastavku slijedi opis
projekta i njegovih komponenti.

Slika 1. Pridruzeni (11) i suradni (12+) partneri PARENT JA projekta




Opdi ciljevi (saZeto):

Podrska zemljama ¢lanicama u razvoju usporedivih 1 koherentnih registara pacijenata u
podru¢jima u kojima su prepoznate takve potrebe (npr. kroni¢ne bolesti, rijetke bolesti,

medicinska tehnologija) s ciljem racionaliziranja i harmoniziranja razvoja i upravljanja istima.

Definicija problema

Direktiva o primjeni prava pacijenata u prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti zagovara suradnju
izmedu zemalja €lanica i razmjenu zdravstvenih informacija kako bi se odrzao kontinuitet
zdravstvene zastite 1 prekograni¢nog osiguranja. Taj cilj moze se ostvariti jedino
standardizacijom metoda i alata koji se koriste u razli¢itim zemljama.

Postoje nezadovoljene potrebe na podruc¢ju prikupljanja i razmjene podataka o pacijentima.
Donositelji odluka u stalnoj su potraznji za novim zdravstvenim pokazateljima i naprednim
analizama kao ulaznim informacijama za procjenu zdravstvene tehnologije i odlucivanje
temeljeno na Cinjenicama. Dijeljenje znanja, informacija i dobre prakse u rijetkim i kroni¢nim
bolestima omogucit ¢e pacijentima diljem Europe kvalitetniju 1 bolju zdravstvenu zasStitu. U
zemljama Clanicama postoje razliCite vrste registara na nacionalnim i regionalnim razinama, a
kontinuirano se planiraju i uspostavljaju novi registri. Zbog nedovoljne harmonizacije koli¢ina
dostupnih podataka nije dovoljna za potpunu iskoristivost s ciljem pruzanja bolje zdravstvene
zastite europskim gradanima. Interoperabilnost i harmonizacija registara uz o¢uvanje zastite
osobnih podataka omogucili bi razmjenu vaznih informacija i znanja medu drZavama, $to bi
rezultiralo ve¢om kvalitetom zdravstvene zastite i sigurnosti pacijenata.

Izgradnja i odrzavanje zdravstvenih registara skupi su, ali nuzni procesi u vec¢ini zemalja
¢lanica. Ucinkovita koordinacija i aktivacija znacajnih resursa za gotova informaticka rjeSenja
ili razvojne usluge mogli bi unaprijediti odrZivost registara 1 omoguciti prekograni¢nu upotrebu
relevantnih podataka. Stoga, zajedniCke smjernice, metodologija i standardi harmonizacije
nacionalnih registara, uz jasno definiranu svrhu pri uspostavi novih registara poboljsat ¢e

poslovnu tehnologiju i donijeti znacajnu korist zemljama ¢lanicama i svim gradanima EU.

Glavni ciljevi

Podrska zemljama ¢lanicama u razvoju usporedivih i koherentnih registara pacijenata u
podrucjima u kojima su prepoznate takve potrebe (npr. kroni¢ne bolesti, rijetke bolesti,
medicinska tehnologija) s ciljem racionaliziranja i harmoniziranja razvoja i upravljanja istima i

tako omogucivanja sekundarne uporabe podataka u javnozdravstvene i istraZzivacke svrhe. Kako



bismo to postigli moramo poboljSati iskoristivost podataka iz postojecih registara, kao i
poboljsati procese dobivanja podataka na njihovom izvoristu (elektronicki zdravstveni zapis).
U cilju je, takoder, podrZati drzave ¢lanice u pruzanju objektivnih, pouzdanih, pravodobnih
transparentnih, usporedivih i prenosivih informacija o relativnoj djelotvornosti, kao i
kratkoro¢noj i dugoro¢noj ucinkovitosti zdravstvene tehnologije, a potom i omoguciti brzu
razmjenu tih informacija izmedu nacionalnih vlasti ili tijela. Time ¢e se posti¢i racionalizacija,
izbjeci dupliciranje procjena i pospjesiti dostupnost i kvaliteta inace lokaliziranih podataka iz
registara.

Aktivnosti u dva smjera dugoro¢no ¢e posti¢i navedene ciljeve: Prvo, izrada sveobuhvatnog
skupa preporuka i specifiénih smjernica za podrSku ¢lanicama u metodologiji, uspostavi,
razvoju, upravljanju i poboljSavanju nacionalnih i lokalnih registara u odnosu s elektronskim
zdravstvenim zapisom i sekundarnoj upotrebi podataka iz registara na nacionalnoj i
prekograni¢noj razini. Drugo, razvoj planova aktivnosti, prijedloga poslovnih modela i
prijedloga mjera za osiguranje odrZivosti prekogranicne suradnje u koriStenju zdravstvenih
podataka (posebno Registar svih registara i Upravljacke i metodoloSke smjernice), kao i
prijedloga buduc¢ih aktivnosti za podrsku implementacije direktive o prekogranicnoj

zdravstvenoj zastiti.

Predvidene koristi

poboljsani preduvjeti za u€inkovitiju i kvalitetniju procjenu zdravstvene tehnologije na EU i
nacionalnoj/regionalnoj razini kroz harmonizaciju sekundarne uporabe podataka iz registara,
smanjene troSkove upravljanja podacima i poboljSani raspon podataka dostupnih za analize i
izradu pokazatelja;

poboljSan cost-efficiency procjene zdravstvene tehnologije za poslovne interese u rjeSavanju
rijetkih bolesti i klini¢kih podrucja s vrlo malom incidencijom bolesti gdje se HTA zbog
skupoce nije uspjela implementirati — sve kroz smanjene troskove podataka kvalitete i njihovog
povecanog volumena;

naglasavanje i1 ekspanzija koristi dobivenih implementacijom e-zdravstvenih rjeSenja (npr.
EHR) na nacionalnoj i EU razini kroz pojacanu sinergiju s registrima kao i predlozeno
ujadnaCavanje relevantnih strateSkih mjera;

odrZivo smanjenje resursa za upravljanje registrima i operativne aktivnosti na svim razinama

(povoljno upravljanje registrima);



poboljsane osnove za klinicko i terapeutsko istrazivanje i razvoj, posebno u situacijama gdje je
veli¢ina populacije metodolosko 1 cjenovno pitanje (posebne populacijske skupine poput
pacijenata s kroni¢nim bolestima);

unaprijedenje kvalitete pokazatelja kvalitete zdravstvenih indikatora na EU razini (zemljopisna
usporedivost, vremenska usporedivost, jasnoca, uskladenost) kroz metodolosku harmonizaciju i
standardizirane upravljacke procese;

novi potencijali razvoja javnozdravstvene doktrine 1 prekograni¢ne suradnje u podrucju javnog
zdravstva, trenutno oteZane zbog fragmerntiranosti metodologija i analitiCkih procesa;
smanjenje nejednakosti u lijecenju ili kvaliteti zdravstvene zastite pacijenata s rijetkim
bolestima (kroz poboljSane prekograni¢ne usporedbe);

poboljSanje sekundarnih podataka registara pomoci ¢e pacijentima u informiranom izboru pri
potraznji i ostvarenju zdravstvene zastite u drugim ¢lanicama;

osnova za konsolidaciju zdravstvenog trziSta (poboljSana transparentnost i usporedivost ishoda
zdravstvenih usluga i usporedba odredenih potreba zemalja).

Tablica 1. Joint Action Prijedlog

Obracéanje na poglavlje JA 3.3.1.4. Prekograni¢ni e-zdravlje instrumenti kao pomo¢ni alati u medicinskim
poziva: informacijama i istraZivanju
Datum prijave: 27. svibanj 2011. godine
Trajanje: 30 mjeseci
Pocetak: 2.5.2012
Ukupni proracun: 3,36 Mio €
EC financiranje: 2,02 Mio €
Vlastito financiranje: 1,34 Mio €
Glavni partner Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije / National Institute of Public Health
(Slovenia)
PridruzZeni partneri - Terveyden ja hyvinvoinnin laitos/National Institute for Health and Welfare
(Finland)

- Narodné centrum zdravotnickych informdcii (Slovakia)

- Ministry for Health, the Elderly and Community Care (Malta)

- National Institute for Quality- and Organizational Development in Healthcare
and Medicines (Hungary)

- Ministry of Health (Italy)

- Centro Superior de Investigacion en Salud Publica/Direccién General de
Salud Publica (Spain)

- Croatian Institute of Public Health (Croatia)

- Ministry of Health of the Republic of Slovenia (Slovenia)

- National and Kapodistrian University of Athens (Greece)

Suradni partneri - Ministry of Health (Poland)

- Ministry of Social Affairs of the Republic of Estonia (Estonia)
- Public Health, Food Chain Control and Environment (Belgium)
- Bundesministerium fiir Gesundheit (Austria)

- Ministry of Health (Cyprus)

- National Board of Health (Denmark)

- Ministry of Health (Spain)

- National Board of Health and Welfare (Sweden)

- European Medicines Agency (United Kingdom)

- National Health Insurance House (Romania)

- Institut national de la santé et de la recherché medicale (France)




Tablica 2. Radni paketi (WP)

WP broj | WP ime

WP opis

1 Koordinacija

Ukupni menadZment I koordinacija Joint Action-a (JA)

Osiguranje da se aktivnosti provode prema zadanom radnom planu,
da se miljokazi postiZu na vrijeme, trajni nadzor kroz izvjeStaje o
napretku na redovnim sastancima IzvrSnog odbora, da se ukupnim
prora¢unom upravlja prema definiranom prijedlogu

Dostava radnih i kona¢nih tehnickih i financijskih izvijeS¢a Izvr$noj
agenciji za zdravlje i potroSace (EAHC)

2 Diseminacija

Ostvarenje bolje suradnje i rada partnera u JA kroz alate unutra$nje i
vanjske kolaboracije

Razmjena intermedijarnih i konacnih rezultata projekta odredenim
skupinama dionika, medijima i op¢oj javnosti, kao i provedba
komunikacije s tim dionicima i zajednicama (podrZano web-
portalom)

Osiguranje platforme za komuniciranje informacija o partnerskom
radu op¢oj javnosti, donositeljima odluka is vim grupama dionika
Strategija razmjene ukljucuje i povezivanje s europskim projektima u
tijeku (eHGI, epSOS, JA HTA) kao i s kroz WP4 prepoznatim
projektima koji se odnose na register na naciopnalnoj i medunarodnoj
razini

3 Evaluacija

Procjena izvrSenja projekta prema zadanim ciljevima cjelovitog
PARENT projekta, kao i ciljeva i isporuka pojedinih radnih paketa

4 Mapiranje i analiza
postojecih registara

PretraZivanje postojece literature iz podrucja interesa, prepoznavanje
najbolje registracijske prakse i primijenjene istrazivacke metodologije
na razini zemalja

Prepoznavanje najbolje prakse registriranja na globalnoj razini i
definiranje primijenjene istraZivacke metodologije

Prikupljanje podataka o wupravljanju znanjem i informacijskoj
tehnologiji

Analiza zakonskih okvira, svrhe, specifikacija (meta podaci) i
upravljackih modela registara (s naglaskom na isplativost)
Zemljopisno ¢e se pokriti EU, EFTA i zemlje u procesu pristupa i
registri na regionalnoj, nacionalnoj i supranacionalnoj razini
Uzimanje u obzir razli¢itih javnozdravstvenih aspekata, od op¢ih
registara pacijenata do specifi¢nih registara (npr. odabranih rijetkih
bolesti)

Dizajn i razvoj pilota Registra svih registara

Razvoj i unaprjedenje postojeéeg znanja i prakse prema rezultatima
WP4

Razvoj metodoloskih i upravljackih smjernica za njihovu uspostavu,
upravljanje i odrZavanje; ukratko, razvoj alata zemljama ¢lanicama:
kako osnovati registar, preporucena ICT rjeSenja, preporucene
varijable i klasifikacije, odnos i ovisnost o elektronskom
zdravstvenom kartonu i ostala pitanja s ciljem razvoja novih registara
u zemljama c¢lanicama s usporedivim elementima i podrSkom
postojec¢im europskim projektima (epSOS, JA HTA)

Razvoj platforme upravljanja znanjem kroz ponudu moguc¢ih
generickih IT rjeSenja zemljama ¢lanicama

5 Metodoloske i upravljacke
smjernice

6 OdrZivost I buduca provedba
Direktive o prekograni¢noj
suradnji

IstraZivanje nuznih koraka koji se trebaju uciniti za kontinuiranu i
unaprijedenu suradnju u prekograni¢noj upotrebi podataka iz registara
kroz prepoznavanje i koriStenje sinergija u podrucju e-Zdravlja
Naglasavanje potrebnih akcija za upotrebu registara kao pomo¢nih
mehanizama u provedbi Direktive o prekogranio¢noj suradnji
Osiguranje odrZivosti u prekograni¢noj suradnji u koriStenju podataka
iz registara

Prepoznavanje potrebnih akcijskih planova, potencijalnih poslovnih
modela i prijedloga mjera koje bi mogle rijesti bar dio uskih grla u
prekograni¢nom korisStenju podataka iz registara

Prepoznavanje uloge registara u podrSci provedbe Direktive i
prijedlog budu¢ih aktivnosti u tom smjeru




European Workplace and Alcohol Project
Mary Cruz Rodriguez, Lidia Segura and Joan Colom
Department of Health of the Government of Catalonia
Introduction

Alcohol and heavy drinking increase the risk of unemployment, absence from work and poor
performance on the job (presenteeism). All of these cost employers and lead to lost
productivity, with presenteeism having the greatest negative impact.

Work place structures and stress at work increase the risk of heavy drinking and alcohol use
disorders. Alcohol policies at work should be embedded in overall well-being at work
programmes, all of which show a good return on investment.

There are two important target groups: the young who are starting their working careers,
because they are most vulnerable, and run much greater risks of unemployment; the older
middle age because they have accumulated enormous work experience and capital, yet are the
age group at greatest risk in absolute terms of an alcohol-related death.

There is an enormous breadth and depth of experience in implementing work place based
policies for alcohol, and broader well-being. These have been poorly researched, yet need to
be identified and tapped into, so that lessons learnt (good and bad) can be widely

disseminated and shared.

General objective of the project

The primary aim of EWA is to develop effective methods of engaging with workplaces, and
their workforces, to raise awareness and bring about individual and organisational change that
leads to reduced alcohol consumption and alcohol-related harm. It will inform the
development of alcohol-related health policies at European, regional, country and local levels.
EWA aims to engage with workplaces:
- to evidence existing good practice in workplace-based methods of raising awareness
and changing behaviour to reduce alcohol-related harm
- to engage in each of 12 pilot areas at least 5 workplaces and at least 750 employees in
innovative, evidence-based alcohol-focused interventions
- to assess new and innovative methods for reducing alcohol-related harm
- to prepare and disseminate a tool kit and policy recommendations for better workplace

practice to reduce alcohol-related harm



EWA targets medium to large workplaces in the public and private sectors and their

workforces — including multi-national companies and firms employing manual workers.

EWA will, in 12 member states, including 3 eastern European countries and 3 southern
European countries, pilot, assess and disseminate the lessons from innovative interventions

that engage workplaces and their workforces in addressing alcohol-related health issues.

The overall objective of the project is to culminate in the development and dissemination of a
practical and robust cross-cultural tool-kit able to support the delivery of workplace-based
interventions that will bring about reduced alcohol consumption and alcohol-related problems
amongst the European workforce. The project will also produce a report identifying best
practice and recommendations for European, national, regional and local policy-makers.
Finally, the project will improve the health and well-being of European citizens, contribute to
the objectives of the Lisbon agenda, and enable workplaces to mitigate the potential negative

consequences of the economic recession on alcohol-related harm.

Strategic relevance and contribution to the EC programme

The European Workplace and Alcohol project will bring new and added value to existing
knowledge of work place policies that reduce alcohol-related harm, ensuring widespread and
practical implementation of this knowledge throughout workplaces, large and global
companies, as well as small and medium enterprises. By collecting and documenting
information on relevant laws and infrastructures on work place and employment polices
across Europe as they relate to alcohol, the project should inform on opportunities for
harmonization of relevant work place laws, enabling a common work space for a supportive
environment to promote wellness at work. By identifying and bringing together good practice
for effective actions, and by developing possibilities of how to implement good practice on a
wider scale through the involvement of employers and their organizations, trade unions and
health professionals, the project is fully consistent with the 2009 Work Plan. By contributing
to the reduction of alcohol-related harm at the workplace, and by promoting workplace related
actions, the project directly supports the European Commission’s strategy to support Member

States in reducing alcohol related harm.



Methods and means

The project comprises a series of integrated activities structured around five sequential
phases: following a common protocol, all associated partners will prepare at least two
workplace case studies that demonstrate good practice from their own country; based on
developed guidelines for pilot interventions, each pilot intervention partner will prepare a
pilot work plan; pilot interventions will be carried out in twelve countries, each engaging at
least 5 companies and at least 750 employees over a period of 12 months; analyses of each
pilot intervention to assess the effectiveness of the process of workplace engagement, identify
outputs, assess impact and health outcomes and highlight good practice; based on previous

phases, development of a tool-kit and policy recommendations.

Expected outcomes

A cross-cultural tool-kit that will provide a Europe-wide resource to support the
implementation of alcohol-focused interventions that involve workplaces and their
workforces; a project report that will provide evidence-based recommendations, derived from
the project’s experience and findings, to influence alcohol and workplace policies at
European, national, regional and local levels; increased number of workplaces with
comprehensive alcohol policies; increased number of workplace managers trained in good
practice for supporting workplaces and workforces to address alcohol-related health issues;
reduced alcohol-related absenteeism, presenteeism and work site accidents and injuries;
improved health and well-being of European citizens; and contribution to the goals of the

Lisbon agenda.

Preliminary conclusions

- Alcohol consumption has a very negative impact on work: globally, alcohol is the
world’s number one risk factor for ill-health and premature death amongst the 25-59

year old age group, the core of the working age population.

- Workplace alcohol consumption has economic, safety and legal implications. Overall,
lost productivity costs feature as the dominant element in social costs studies arising
from the harm done by alcohol, being about half of the total social cost of alcohol to

the European Union.
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Evidence suggest that prevention activities at the work place to reduce the harm done
by alcohol should be embedded in broader workplace health promotion and well-being
at work initiatives.
Alcohol affects all environments thus a percentage of the workforce will have alcohol
problems: a proactive approach to addressing the situation with professional expertise
is the best way to benefit both the company and the employees.
Benefits for companies for undertaking a workplace intervention:

o Improved safety: especially important if risk to third parties is an issue

o Improved productivity: by reducing absenteeism, presenteeism and injuries.

o Improved corporate image and working environment (social corporate

responsibility)

Doing a basic intervention is better than not doing anything, and might be a good first
step. Quality has to be assured, though, and in enterprises with significant resources
comprehensive programmes should be encouraged. A transparent process within a
trusting and confidential environment will help overcome potentially initial hostility /
suspicion.
Good team work, high participation and commitment of the whole company including
employees, workers' representatives, management, production departments, human
resources, occupational medicine and health and safety departments, and health and
safety committee are very important. In particular, including employees'
representatives in this process is likely to increase success, and the occupational health
professionals will often be the best situated for confidentially dealing with the medical
aspects of the case.
One of the most cost effective single interventions is to design and implement an

alcohol policy:

(@]

if well planned and conceived, it should not generate much cost;

o implementing it in itself has a lasting, on-going effect unlike other one-off
activities;

o its mere existence might act as a deterrent too;

o policies make procedures clearer and fairer as the same rules will apply to
everybody and avoid improvisation;

o policies should have clear disciplinary procedures, but should include

supporting mechanisms too (both medical and occupational).

To improve effectiveness:
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o the target group for the intervention should be clearly defined. If the
intervention is addressed to several target groups, the content will have to be
adapted accordingly. Managers, in particular, should have enough training
(knowledge and skills) so as to act appropriately on alcohol issues.

o an implementation schedule should be carefully designed and planned as the
most useful interventions are long term, on-going and developed in stages.

Evaluation is of utmost importance to assess the effectiveness of the intervention and

adjust objectives accordingly: a baseline assessment should be performed for

comparison reasons.
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Protecting Children and Young People from Tobacco:
Innovation and Policy Recommendations from EU Public Health
Programme Project

Jon Dawson, Sandra Davies, Susie Gardiner, Francis Grogna
Introduction

Tobacco consumption causes considerable damage to public health. Smoking kills over 650,000
people each year in Europe. For young people, there are very serious health consequences of
smoking. Those who begin to smoke at a young age are less likely to give up and likely to
smoke more heavily than those who start smoking later in life. They are more likely to smoke
for longer and to die early from smoking-related illnesses (1). Moreover, those who start to
smoke at a young age have higher age-specific cancer rates for all types of tobacco-related
cancers - someone who starts smoking at age 15 is three times more likely to die of cancer due
to smoking than someone who starts in their mid-20s. 90% of all smokers began smoking by the
age of 18 and there is evidence that smoking prevalence remains high amongst young people at
a time when overall smoking rates are falling.

Exposure to second-hand smoke kills non-smokers and exacerbates illnesses. However, many
children and young people continue to be exposed to second-hand smoke, which has serious
health and equity implications. Children are particularly susceptible to second-hand smoke as
their bodies are still developing, their bronchial tubes and lungs are smaller and their immune
systems are less developed (4). They also take in more chemicals from tobacco smoke than
adults as they breathe faster.

Against this background, the WHO Framework Convention on Tobacco Control (FCTC)
Article 12 outlines the need to promote and strengthen public awareness of tobacco control
issues including broad access to effective and comprehensive educational and public awareness
programmes on the health risks including the addictive characteristics of tobacco consumption
and exposure to tobacco smoke. To this end, it is vital to raise public awareness about the health
risks of tobacco consumption and exposure to tobacco smoke, and about the benefits of the
cessation of tobacco use and tobacco-free lifestyles. Educational and public awareness
programmes can contribute greatly to the denormalisation of tobacco consumption in our
societies.

It is in this context that the project Working with communities to reduce health inequalities:
protecting children and young people from tobacco, which received funding from the European

Union in the frame of the Public Health Programme, was developed and implemented. The
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project ran from 2008 to 2010. Its primary objective was to develop tools that could tackle (1)
high smoking prevalence rates amongst young people and (2) exposure of children and young
people to second-hand smoke. The project included a focus on children and young people from
socially excluded and disadvantaged communities that have poor health indicators. This article
reviews the content and outcomes of the project and highlights the policy recommendations that

flow from it.

Project Overview

The Working with Communities project was led by Liverpool Primary Care Trust, involved
partners from 15 EU Member States and delivered a series of integrated activities and
interventions engaging local communities and peer groups (5). It assessed the effectiveness of
these interventions and it culminated in the development and launch of a cross-cultural,
community engagement tool-kit (6) as well as a series of policy recommendations. Six pilot

interventions were carried out and evaluated during the project:

. Partners from Paris (France), Riga (Latvia) and Liverpool (UK) implemented pilot
projects that focused on school-based, peer-to-peer interventions to raise awareness
about tobacco-related issues and to tackle smoking behaviour amongst young people
aged 11 to 15 years old (7).

] Partners from Veneto (Italy), Manisteria (Romania) and the Manchester (UK)
implemented pilot projects that focused on engaging local communities in protecting
children from exposure to second-hand smoke (8).

School-based peer-to-peer actions

Partners from Liverpool, Paris and Riga launched pilot projects focussing on tobacco-related,
peer-to-peer interventions in a total of 15 schools. In each pilot intervention, trained peer
advocates delivered tobacco control interventions, within classroom settings, to other - usually
younger - children in their school.

Evidence from the evaluations of these pilots highlighted several consistent findings. First, it
was clear that across all the interventions, the projects were very well received and feedback
from schools, peer mentors and young people was very positive. Second, peer advocates were
the main beneficiaries. Their in-depth involvement led to a deepening of their knowledge,
shifted or reinforced their attitudes to smoking and encouraged some to attempt to change their
smoking behaviour. It also boosted their self-esteem. Thirdly, targeted pupils also benefited

from an increase in their knowledge about tobacco control issues.
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For instance, in Riga, there were identifiable impacts from pre and post intervention, survey
data amongst the target group in relation to (1) an increase in knowledge about smoking (2)
attitudes to smoking - suggesting greater resistance to young people taking up smoking.
Amongst peer advocates who were smokers, their involvement had increased their intentions to
quit. In Liverpool, qualitative evaluation indicated that, for peer advocates, their involvement
increased their knowledge about tobacco control issues, reinforced smokers intentions to quit
and led to more discussion about smoking in their own homes. For the target pupils, survey data
indicated that the project also raised awareness about smoking issues and the dangers of tobacco
and led to some encouraging their parents to quit smoking or not to smoke at home. In Paris,
feedback from the pilot project participants suggested that the intervention increased most
pupils knowledge about tobacco and reinforced smokers intentions to stop smoking and non-
smokers resistance to starting.

Key policy lessons emerging from the school-based, peer-to-peer project experience related to
procedures for engaging schools, the age and smoking status of peer advocates and the scope
and scale of interventions. In terms of engaging schools in such interventions, the project
highlighted that securing collaboration from schools for peer-to-peer interventions is a labour
intensive activity and some schools can be difficult to engage. This can frustrate efforts to
include all schools within an area. Importantly, the experience of the pilot interventions
suggests that interventions could be more cost-effective, simpler to initiate and more
widespread if peer-to-peer and tobacco control activities were built into school curricula. In this
way, the potentially labour intensive activity of “selling the idea” to schools could be avoided.
That does not mean that schools would not need support to deliver effective interventions but it
does mean that they would already be prepared and geared up to participate.

The project clearly suggests that the age and smoking status of peer advocates can influence the
effectiveness of peer-to-peer interventions. Lessons from the pilots indicate that peer advocates
should be older than the pupils that they engage with. Peer advocates are more likely to work
effectively in a class-based environment with younger children. Equally, younger pupils are
more likely to respect and give their attention to older pupils.

The use of peer advocates who may be smokers is more contentious. There is an argument for
involving peer advocates who smoke - as they may be motivated to stop smoking. However, the
pilot experience suggests that if peer advocates smoke, it risks undermining the credibility of
interventions. On balance, therefore, it is preferable that peer advocates should be pupils who
have stopped smoking or who never smoked. At a minimum, however, if smokers do become

peer advocates, it is important that they are not put into a position where they may mislead pupil
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beneficiaries about their smoking status. For instance, peer advocates indicating that they are
not smokers, campaigning against smoking but then being seen smoking by others would be
counter-productive.

For interventions to be able to generate change in knowledge, attitudes and behaviour, it is
important that they are not simply one-off actions. Peer-to-peer interventions in classrooms will

be more effective if they are extended over several sessions.

Community Engagement Actions

Partners from Manchester (UK), the Veneto Region (Italy) and Manastirea (Romania) realised
pilot interventions, which centred around engaging communities in protecting children from
exposure to second-hand smoke. Each community engagement pilot utilised community-based
advocacy methods to deliver tobacco control interventions to protect children and young people
from second-hand smoke. Each drew on differing traditions, cultural contexts and available
resources to devise the most appropriate method to engage local communities and to achieve its
goals.

In Wythenshawe, Manchester (UK), civil society partners and health professionals worked
alongside local community volunteers to engage with residents and parents from across the
community. The Healthy Smoke-free Families initiative engaged both children and parents to
make their families smoke-free. In Manastirea (Romania), an established group of community
activists received tobacco control training and led a series of second-hand smoke actions within
the local community. The community group aimed to bring about lasting improvements in the
community by working together to identify the health and social problems. In Veneto Region
(Italy), primary school teachers worked alongside local health professionals to engage with
primary school children and their parents. The intervention targeted secondary school pupils
aged 12-13, endeavouring to improve life skills in an attempt to reduce vulnerability to social
pressure, while at the same time involving family, school and peers.

Evidence from evaluations of these pilots indicates that these community-based interventions
increased the number and proportion of households with children in the community that are
smoke-free - leading to children and young people becoming more protected from exposure to
second-hand smoke and raised knowledge amongst parents about the dangers of second-hand
smoke and influenced their attitudes to it.

For instance, in Manchester, 1151 households in Wythenshawe signed up to the initiative during
the one year project period and declared their homes smoke-free. Of these, 558 people from

smoking households, including 471 smoking households with over 1400 children declared their
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homes smoke-free. 413 families made a behaviour change - in homes where previously
smoking did take place, following the intervention, smoking was no longer allowed. In
Manastirea, the intervention had a positive impact on knowledge, attitudes and behaviour. In
particular, there is evidence that it affected the incidence of smoking indoors. Survey data
indicated that the number of respondents who declared that in their home someone smokes
every day decreased, and fewer smokers smoked in front of children. Also, the percent of
respondents who stated that smoking was not allowed indoors at all when children or young
people are in their house rose after the intervention. In Adria (Veneto region) 283 families
signed up to its Smoke Free Homes initiative. 32% of these were smoking households where
smoking took place indoors. These families signed their commitment to maintain, in future,
their homes as smoke free. Evidence from survey data also suggests that the intervention has
made a difference to parents’ knowledge and awareness of the impact of second-hand smoke on
children. In particular, it raised awareness about the risk of children suffering from ear and
respiratory infections. It also increased knowledge about the risk of cardiovascular disease for
adults exposed to second-hand smoke.

Key policy lessons deriving from the community engagement tobacco control interventions
related to the importance of generating genuine community involvement, ensuring adaptability
to local circumstances and adopting a sustained and innovative approach. The project reinforced
understanding that genuine and substantive community involvement is crucial to effective
interventions that seek to shift community-wide perceptions, attitudes and behaviour around
tobacco control. The experience points to community involvement being built in from the
beginning - including in the design and delivery of the intervention and the approach to be
adopted. This is more likely to build a sense of ownership of the intervention and enhance
prospects of success.

Whilst the different interventions adopted common principles, reflecting local cultures and
norms was important in engaging with their respective communities. The three community
engagement pilot projects reflect the reality of adapting interventions to diverse communities. In
this context, it can be argued that careful consideration, informed by local knowledge, is
essential to ensure that appropriate engagement methods are put in place. Evidence from the
pilot projects also emphasised that the prospects of community engagement interventions are
more likely to achieve successful outcomes if they are part of a sustained campaign that

incorporates innovative and diverse actions across the targeted community.
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Generic Programme Lessons

Assessment of the pilot interventions also flags up a series of generic lessons for both peer-
to-peer and community engagement tobacco control interventions. These relate to the
importance of integrating with broader tobacco control agendas, the wording of second-hand
smoke messages, the type of intervention materials and the imperative of cost effectiveness. It
also highlights the importance of continuing to build the evidence base for tobacco control
actions.

It is very important to recognise that peer-to-peer and community engagement interventions
should be part of wider tobacco control agendas that comprehensively seek to reduce smoking
prevalence and minimise exposure to second-hand smoke. There is, therefore, a strong case
for policy makers, at all levels, to adopt comprehensive tobacco control agendas that can
denormalise smoking, cut smoking prevalence - through reducing uptake of smoking and
increasing quits - and ensure protection from second-hand smoke for children, young people
and adults alike. In this context, peer-to-peer and community engagement interventions must
link with other local tobacco control and health strategies and initiatives.

Experience from the pilot projects and elsewhere indicates that messaging that is part of
interventions to reduce children and young people’s exposure to second-hand smoke should
not be anti-smoker but should emphasise that the aim is to protect “children and young
people” from second-hand smoke. Equally, it should emphasise the dangers of children’s
involuntary exposure to second-hand smoke - as opposed to what someone can or cannot do
in their own home or vehicle and that messages should highlight the positive outcomes of
being smoke-free. Materials should also be practical, evidence-based (or, if innovative, derive
from a sound rationale), visual, inter-active and be tailored to specific groups.

Especially at a time when public sector budgets are under pressure, all tobacco control
interventions will need to be affordable and cost effective. In this context, integrating such
actions into school curricula, and into health professionals’ routine activities within local
communities, can contribute significantly to affordability criteria and will support the
sustainability of programmes.

The Working with Communities project has added to the evidence base about the effectiveness
of and policy lessons for peer-to-peer and community engagement interventions. However,
there continues to be a knowledge gap about the effectiveness of many youth-focused tobacco
control actions. There is also a shortfall in knowledge about precisely what is happening and

where in Europe and the extent that interventions that do take place meet good practice
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criteria. The lack of robust evidence, a comprehensive map and assessments of youth-
focussed tobacco control programmes across Europe means policymakers are often ill
prepared to make informed judgements about investments in youth-focussed tobacco control
action. As a corollary, there is still enormous potential for identifying evidence and good
practice that could lead to better youth-focussed tobacco control interventions. A stronger
evidence base would lead to improved policy making and better programme and project

delivery.

Policy Recommendations

The lessons from the project experience outlined help to make the case for a series of key
policy recommendations. Pertinent for European, national, regional and local policy-makers,
these are:

Policy recommendation 1:

Tobacco control and peer-to-peer health promotion should be integrated into school curricula
as a means of promoting youth engagement, raising awareness and influencing attitudes and
behaviour to denormalise tobacco.

Policy recommendation 2:

Tobacco control interventions led and implemented by community-based advocates are an
effective way to increase the number of smoke-free homes and vehicles and so protect
children and young people from exposure to second-hand smoke. National, regional and local
authorities should strongly support such interventions and build them into their strategic and
action plans.

Policy recommendation 3:

Community engagement and peer-to-peer advocacy should be incorporated into
comprehensive tobacco control strategies, if they are to maximise their impact and address
health inequalities.

Policy recommendation 4:

Extensive knowledge of the dangers of tobacco and effective tobacco control measures should
be incorporated into the training of health professionals and others who work with children,
young people, parents and carers to ensure more continuous and consistent tobacco control
advocacy.

Policy recommendation 5:

19



The Protecting Children and Young People from Tobacco Toolkit should be deployed to
strengthen peer-to-peer and community engagement tobacco control interventions and to
build the business case for them.

Policy recommendation 6:

Adopting the good practice lessons incorporated within the toolkit, the effectiveness of peer-
to-peer and community engagement, tobacco control interventions should be further tested in
a more extensive series of demonstration projects to build the evidence base.

Policy recommendation 7:

A comprehensive mapping and assessment of wider youth-focussed tobacco control
interventions should be carried out to improve policy-making and enhance programme

delivery.
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Projekt europske platforme za multiplu sklerozu: ,,EUREMS
— alat za procjenu, usporedbu i poboljSanje statusa osoba s

multiplom sklerozom diljem Europe*

Tamara Mikolci¢

Savez drustava multiple skleroze Hrvatske

Europska MS Platforma ponudila je Savezu druStava multiple skleroze Hrvatske 2010. godine
partnerstvo na projektu stvaranja jedinstvenog europskog MS registra pod nazivom ,, EUReMS
— alat za procjenu, usporedbu i poboljsanje statusa osoba s multiplom sklerozom diljem
Europe“. Prihvacanjem partnerstva postali smo jedan od dvanaest pridruZenih partnera
Europskoj MS Platformi na ovom znacajnom projektu kojeg financira Europska Agencija za
Zdravstvo i zastitu potroSaca.

Pocetkom 2011. godine jos se prikupljala potrebna dokumentacija za prijavu projekta koji je

predan krajem veljace. Projekt je odobren i provedba je zapocela O1. srpnja 2011. godine.

O samom projektu

Glavni cilj projekta je razvoj Europskog registra za multiplu sklerozu kao jedinstvenog alata 1
sredstva promjene za usporedbu i poboljSanje statusa osoba s MS-om diljem Europske unije.
Unato¢ pove¢anom napretku i cjelokupnom poboljSanju na podrucju zdravlja, mnogi europski
pacijenti ukljucujuci osobe s MS-om susrecu se sa velikim nejednakostima u pogledu lijecenja,
njege 1 kvalitete Zivota. To je posljedica Sirokog spektra faktora kao §to su zemljopisna lokacija,
Zivotna i radna okolina i uvjeti, obrazovanje i prihod.

U Europi koja je gradena na vrijednostima kao Sto su jednakost i solidarnost, to je
neprihvatljivo. Kako bi se borili protiv tih nejednakosti, treba prikupiti informacije o faktorima
koji su korijen problema. Usporedba tih informacija dovest ¢e do ucinkovitijih intervencija na
politickoj i programskoj razini, a pruzit ¢e i vazne temeljne informacije za daljnja znanstvena
istraZivanja i projekte.

Multipla skleroza je kronic¢na, nepredvidljiva bolest centralnog Ziv€anog sustava sa
promjenjivim tijekom koji ¢esto dovodi do znacajnog invaliditeta tijekom par godina znacajno
smanjujuci kvalitetu Zivota osoba s MS-om. Ovaj projekt doprinosi drugom Zdravstvenom
Programu Europske Agencije za zdravstvo i zaStitu potrosaca razvijajuci Europski registar za
multiplu sklerozu kao transnacionalni sustav prikupljanja podataka u Europi. Temeljen je na

nedavno vrlo uspjesno zavrSenom MS-ID projektu koji je razvio pokusni skup podataka
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(minimalni skup podataka podijeljen na dva upitnika: medicinski i socioekonomski). Temeljeno
na analizi postojecih nacionalnih i regionalnih MS registara, EUReMS c¢e biti jedinstveni pan
europski alat za adresiranje zdravstvenih izazova osoba s MS-om.

Svrha, misija i vizija EUReMS-a razvijat e se tako da prikupljeni podaci pruzaju pouzdane i
usporedive informacije koje se mogu koristiti u klini¢ke, znanstvene i socioekonomske svrhe.
Tijekom razvoja EUReMS-a, strategija za osiguranje dugorocne odrZivosti registra i vezanih
istraZivanja, bit ¢e osigurana kroz osnivanje opsezne transnacionalne radne platforme. EUReMS
¢e biti testiran tijekom projekta. Dobiveni rezultati sluZit ¢e kao temelj za razvoj analitickih
strategija i modela za istraZivanje perspektive samih osoba s MS-om i evaluacije dugoro¢nih
u¢inaka imunoterapije.

Ovaj projekt ce:

- podi¢i svijest diljem EU o vrijednosti EUReMS-a i njegovih ciljeva;

- dalje razvijati postojece MS registre/baze podataka i stvarati nova partnerstva sa
potencijalnim davateljima podataka za EUReMS;

- razviti okvir podataka kako bi se mogli prikupiti adekvatni epidemioloski, klinicki 1
socioekonomski podaci 0 MS-u na nacionalnoj razini koji ¢e se zatim sakupiti na
europskoj razini dopustajuci poredbene studije medu populacijskim skupinama,
drzavama, itd.;

- pribaviti podatke za znanstvena istraZzivanja i zdravstvenu politiku MS-a, te razviti
etiCke principe, postupke/politke i dobru vladavinu za osnivanje i upravljanje MS
registrom temeljenom na postojec¢im nacionalnim propisima;

Dugorocno, oc¢ekivani rezultati EUReMS projekta su slijedeci:

- pribaviti vaZece i usporedive podatke na odrzivim temeljima kroz ucinkovit 1
vjerodostojan MS registar;

- poticati opsezno stjecanje znanja i razumijevanja MS-a kao nepredvidljive bolesti i
Siriti mogucnosti za novim projektima znanstvenog istraZivanja;

- poticati pravednije politike i programe i viSe standarde u lijeCenju i uslugama MS-a.
Projekt ¢e na kraju dovesti do poboljsane kvalitete Zivota osoba s MS-om, smanjujuci troskove
bolesti, a time 1 ekonomski teret MS-a na drustvo.

U planu je Saveza drustava multiple skleroze Hrvatske proSirenje Baze podataka oboljelih od
multiple skleroze sa novim upitima, prvenstveno iz podruc¢ja medicine i1 zdravstvene njege, a
namjera je da se na svakoj neuroloskoj klinici ili odjelu Zupanijskih bolnica u Republici
Hrvatskoj odredi jedan referentni neurolog koji ¢e imati ovlasti upisa pacijenata sa utvrdenom

dijagnozom multiple skleroze. Na taj nacin Baza podataka oboljelih od multiple skleroze
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Hrvatske konkurirat ¢e kao model za stvaranje Europskog MS Registra kao osnovnog cilja

projekta ,,EUReMS — alat za procjenu, usporedbu i poboljSanje statusa osoba s multiplom

sklerozom diljem Europe®.

Izvod iz Baze podataka SDMSH

Broj oboljelih od MS-a, ¢lanova Zupanijskih MS drustava

Ukupno: 2483

DMS Zagebacke zupanije

DMS Krapinsko-zagorske Zupanije
DMS Sisacko-moslovacke zupanije
DMS Karlovacke Zupanije

DMS Varazdinske Zupanije

DMS Koprivnicko-krizevacke zupanije
DMS Bjelovarsko-bilogorske Zupanije
DMS Primorsko-goranske Zupanije
DMS Licko-senjske Zupanije

DMS Viroviti¢cko-podravske Zupanije
DMS Pozesko-slavonske zupanije
DMS Brodsko-posavske Zupanije
DMS Zadarske zupanije

DMS Osjecko-baranjske zupanije
DMS Sibensko-kninske zupanije
DMS Vukovarsko-srijemske Zupanije
DMS Split

DMS Istarske Zupanije

DMS Dubrovacko-neretvanske Zupanije .

DMS Medimurske zupanije
DMS Grada Zagreba

5.879%
4.953%
2.295%
2.698%
3.383%
3.423%
2.698%
10.83%
1.006%
1.208%
1.772%
3.060%
3.503%
5.799%
2.456%
2.094%
11.47%
5.718%
2.053%
2.537%

I 21.140%

Vrste lijecenja kod osoba s MS-om

Ukupno: 2483

(146)
(123)
(57)
(67)
(84)
(85)
(67)
(269)
(25)
(30)
(44)
(76)
(87)
(144)
(61)
(52)
(285)
(142)
(51)
(63)
(525)

pulsna

kortikosteroidna [ 73.25%
terapija

peroralna

kortikosteroidna [ N 34.99%
terapija

terapija 22.47%
interferonom

imunosupresivna o
terapija [ 5.396%
V|tam_|_nska 61.94%
terapija

fizikalna terapija [ MM ss.1s%
alternativna 10.26%

medicina
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(869)

(558)
(134)

(1538)
(1693)
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Smetnje kod osoba s MS-om
Ukupno: 2483

vida I 49.73% (1235)
sluha I 12.04% (299)
govora 20.86% (518)
morcee o I 59.12% (1468)
smetnje - ruku

motoricke

smetnje - 74.66% (1854)
nogu

e I 67.94% (1687)
ravnoteze

nekontroliranje 34.91% (867)

mokrenja

nemogucnost o
mokrenja - 5.517% (137)
nekontroliranje .

stolice - 7.531% (187)

zatvor stolice ||| | | 20.25% (503)
tremor ruku [ 27.70% (688)
tremor nogu [ 29.03% (721)
spazme ruku [ 16.67% (414)

spazme nogu [ 40.39% (1003)
gutanja 13.37% (332)
disanja 6.806% (169)
kognitivne 21.22% (527)

Vrste ortopedskih pomagala koje koriste osobe s MS-om
Ukupno: 2483

elektri¢na kolica 1.409% (35)
0.281% (7)
0.281% (7)
16.51% (410)
0.241% (6)
2.658% (66)
3.463% (86)

5.316% (132)

elektroskuter
skalamobil

obic¢na kolica
lezeca kolica
toaletna kolica
hodalica - stati¢na

hodalica - pokretna

Stake 14.94% (371)
Stap 9.867% (245)
ortoze 2.376% (59)

ortopedske cipele 13.97% (347)

2.939% (73)

medicinski krevet

antidekubitalni madrac ili jastuk [0 4.550% (113)
pelene 25.93% (644)
kateteri 2.215% (55)
respirator 0.080% (2)

ostalo 2.859% (71)
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“Joint Action EUROCAT 2011-2013 Funded by the Public
Health Programme 2008-2013 of the European Commission”

INGEBORG BARISIC!, MARIA LOANE?>, RHONDA CURRAN? ESTER
GARNE’, MARTINE VRUHEID*, DOMENICA TARUSCIO?, JOAN MORRIS®, MARIAN
BAKKER’, LORENTZ M IRGENS®, ELIZA CALZOLARI’, BABAK KHOSHNOOD',
DIANA WELLESLEY'?, HELEN DOLK”

Children’s Hospital Zagreb, Medical School University of Zagreb, Croatia

’EUROCAT Central Registry, Centre for Maternal, Fetal and Infant Research, University of
Ulster, Newtownabbey, United Kingdom

I Pediatric Department, Hospital Lillebaelt, Kolding, Denmark
*Barcelona Biomedical Research Park (PRBB), Barcelona, Spain
’National Centre for Rare Diseases, Istituto Superiore di Sanita, Roma, Italy

6Wolfson Institute of Preventative Medicine, Barts and The London Hospital, London, United
Kingdom

"University of Groningen, University Medical Center Groningen, The Netherlands
8Medical Birth Registry of Norway, Bergen, Norway

°Istituto di Genetica Medica, University of Ferrara, Ferrara, Italy

"INSERM U953, Paris, France

"University Hospitals Southampton Faculty of Medicine and Wessex Clinical Genetics
Service, Princess Anne Hospital, Southampton, United Kingdom

Abstract Congenital anomalies (CA) are an important cause of morbidity and mortality in
infants and children. More than 100,000 children with CA are born in EU each year.

The European Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT) is a network of population
based congenital anomaly registries in Europe currently surveying 31% of EU birth population.
EUROCAT has been awarded funding for 2011-2013 as a Joint Action between EU and
member states. The Joint Action EUROCAT aims to use harmonised data on CA across EU to
assess prevalence of all birth outcomes, the impact of primary prevention, and developments in
prenatal screening. Joint Action EUROCAT will serve as an early warning of teratogen
exposures, and act as an information centre regarding clusters, and exposures to risk factors of
concern, including new medicine used in pregnancy, ail pollution, swine flu vaccination, and

chronic maternal diseases as obesity and diabetes.
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Sazetak. Kongenitalne anomalije su vazan uzrok smrtnosti i pobola u dje¢joj dobi. U Europskoj
zajednici svake se godine rodi vise od 100000 djece s prirodenim manama. The European
Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT) je mreZa populacijskih registara prirodenih
mana koja trenutno obuhvaca 31% poroda u EU. U razdoblju od 2011-2013 financirana je kao
zajednicka akcija Europske zajednice i zemalja Clanica. Cilj ove zajednicke akcije je da se
prikupljanjem standardiziranih podataka u zemljama ¢lanicama utvrdi prevalencija svih ishoda
trudnoca, u¢inak mjera primarne prevencije i razvoja prenatalne dijagnostike. Zajednicka akcija
EUROCAT sluziti ¢e za otkrivanje ranih signala izloZenosti teratogenima te kao informacijskih
centar u sluajevima uo¢avanja nakupljanja anomalija u vremenu/prostoru kao i izlaganja
rizi¢nim ¢imbenicima, ukljucujuci nove lijekove koji se koriste u trudno¢i, zagadivace zraka,

cijepivo protiv influence te kroni¢ne bolesti majke kao Sto su debljina i Se¢erna bolest.

Keywords: EUROCAT, congenital anomalies, surveillance, registries, prevalence, prevention,

epidemiology, prenatal screening

Congenital anomalies (CA) are structural defects mainly of unknown/complex origin, but also
caused by chromosomal aberrations, single gene defects, or teratogen exposure. They are one of
the leading causes of embryonic, foetal, and infant deaths and childhood morbidity and
mortality in developed countries. Affected individuals often suffer from serious physical,
mental and social consequences and require long-term multidisciplinary follow-up and
treatment. After the thalidomide accident, networks of registries for the surveillance of
congenital anomalies have been set up in different parts of the world in order to collect
epidemiologic data, to develop and evaluate prevention programmes and promote research in
the field of CA. The EUROCAT network of registries for CA was started in 1979 as a concerted
action of the European Commission for the epidemiologic surveillance of CA. EUROCAT is
today a large network surveying more than 1.7 million births per year. It includes 41 registries
that cover 31% of EU birth population. Members of the EUROCAT network are population-
based registries using multiple sources of information and registering cases among live births,
stillbirths/late foetal deaths from 20 weeks gestation, and terminations of pregnancy following
prenatal diagnosis (1).

The objectives of EUROCAT are: to provide essential epidemiologic information on
congenital anomalies in Europe, to monitor trends in prevalence and to assure the continuous
evaluation of the impact of programmes of primary prevention and of prenatal screening and

diagnosis. The network acts as an information system that can respond quickly to unusual
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patterns suggestive of adverse environmental influences including nutrition, drugs, infections,
and chemical and physical agents. EUROCAT aims to respond to inquiries from public health
care providers and governmental agencies and to provide data to other institutions. The database
serves as a source of cases for aetiological, clinical, or health service research. Over the years
EUROCAT has also functioned as a model for congenital anomaly surveillance, operating as a
catalyst for the setting up new registries throughout Europe and ensuring that they collect
standardized and comparable data. The work and organisation of EUROCAT network are
recently described in detail (2).

The Centre for Maternal, Fetal and Infant Research, School of Health Sciences,
University of Ulster, home of Eurocat Central Registry, acts as a World Health Organization
(WHO) Collaborating Centre for the Epidemiologic Surveillance of Congenital Anomalies.
Since CA have been identified as one of the major groups of rare diseases needing concerted
action across Europe, the European Commission (EU) is funding EUROCAT activities as a
Joint Action between EU and the member states in the field of rare diseases for the 2011-2013
period.

EUROCAT- Joint Action aims to secure a high quality and easily accessible information
system for CA in Europe. This goal is in line with the Communication from the Commission on
Rare Diseases: Europe’s challenges of November 2008 and the Council Recommendation of 8
June 2009 (3, 4).

The General Objective of this joint action is to facilitate the reduction of the public
health burden of congenital anomalies by epidemiological surveillance through the EUROCAT
network of population-based congenital anomaly registers.

The main expected outcomes of the Joint Action EUROCAT are:

Available and easily accessible epidemiological information updated to birth year 2011 on
prevalence of CA, perinatal mortality due to CA, and prenatal detection rates, on the

EUROCAT website [http://www.eurocat-network.eu|

Assessment of the teratogenic impact of new or changing environmental exposures, including
swine flu related exposures and maternal chronic diseases.

Evaluation of the potential for linkage between registers and electronic information systems on
exposure, including European pollution information systems and prescription databases, and
addition of BMI to the common dataset.

A framework for national plans for primary prevention of CA, and evaluation of progress in the

prevention of neural tube defects by raising periconceptional folic acid status.
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Evaluation of impact of delayed childbearing and changes in prenatal screening techniques and
policy on Down Syndrome

The development of EUROCAT’s role as a core pregnancy-related pharmacovigilance system
in Europe (EUROmediCAT).

The addition of at least 3 new registries to the network, including two new EU countries, and
provision of guidelines and software to further interested regions/countries.

Improved coding and classification of CA within EUROCAT and worldwide by training and
contribution of EUROCAT expertise to the revision of the International Classification of
Disease (ICD).

Two European Symposia on the Prevention of Congenital Anomalies

The detection, appropriate investigation and reporting of clusters and trends in congenital
anomaly prevalence, including improving the capacity for rapid response through a new Task

Force for Evaluation of Clusters and delineation of responsibilities for response.

The Joint Action EUROCAT has 36 Associated Partners, and nine Collaborating
Partners. The work is structured in three horizontal (WP1 — Coordination, WP2 —
Dissemination, WP3 — Evaluation) and six core Work Packages (WP4 — Registration, central
database and surveillance, WP5 — Coding and classification, and data quality, WP6 —
Investigation of trends, clusters and new exposures, WP7 — Primary prevention, WP8 — Prenatal
screening, Down Syndrome, and genetic syndromes, WP9 — Medication during pregnancy).

The main results of JOINT Action EUROCAT activities for the first-year period
include:

1. Comprehensive epidemiologic information on the prevalence of CA up to year 2009.
Data on year 2009 have been collected for the 33 existing member registries and four
new ones. All full member registries have used the EUROCAT Data Management
Program (EDMP) for data input/import, validation, duplicate checking, and
transmission. The EDMP allocated cases to the standard 95 EUROCAT CA subgroups
according to their ICD codes. Following data confirmation, the data is uploaded to the

live website tables [http://www.eurocat-network.eu/accessprevalencedata/prevalence

tables]. The system allows choosing the anomaly(s), the region(s) and the time period
of interest and produces prevalence rates among live births, stillbirths and terminations
of pregnancy following prenatal diagnosis in a required table format. The website also
provides data on prevalence and specific public health indicators for CA such as

perinatal mortality, prenatal detection rates and termination of pregnancies due to
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severe CA, Down syndrome live birth prevalence, total prevalence of NTD and CA
paediatric surgery. Major improvements in the EUROCAT central database (ECD)
and EDMP have been undertaken in order to increase the efficiency, accuracy and
quality of data collection and processing.

. Central Registry has preformed statistical monitoring of clusters and trends of CA
over time to detect possible signals of new or increasing teratogenic exposures
requiring public health action. In 2011, a new “summary” graph showing the average
annual percentage change in prevalence for all anomaly subgroups at pan-Europe level
was produced. Key findings of this analysis were: a continuous increase of the
prevalence of chromosomal autosomal trisomies, an increase in the prevalence of
gastroschisis, especially in UK, and an overall decrease of the prevalence of all non-
chromosomal anomalies, with marked decreases found for neural tube defects and
severe congenital heart defects [http://www.eurocat-network.eu/content/Stat-Mon-
Report-2009-Combined.pdf ]. Task Force for Evaluation of Clusters (TEC) was
established to co-ordinate rapid response to public concern regarding clustering of CA
and for evaluation of registry investigation reports into the clusters identified by
Statistical Monitoring. Cluster investigation in 2008-2009 period identified no clusters
of immediate public health concern. Two studies of trends in prevalence of congenital
heart disease have been submitted for publication. Investigation of other trends
(hypospadias, multiple births, gastroschisis, Hirschprung disease) is in progress.

. The current 10" International Coding and Classification System for Diseases (ICD10)
has been reviewed by WHO experts and the next version (ICD11) is due in 2015.
EUROCAT Coding and Classification Committee has reviewed and commented on
the new ICDI11 Proposal for Developmental Anomalies [http://www.eurocat-
network.eu/content/EUROCAT-Comments-to-ICD11-Proposal-Oct2011.pdf]. The
Coding Committee has also produced new coding tips. Data from registries have been
reviewed and comments and proposals for improving of coding were forwarded to the
registries. A computer algorithm for classification of CA followed by the manual
review by clinical geneticists of potentially multiple malformed cases has been
developed and uploaded to a secure web-based system for future use. Revision of
EUROCAT Guide 1.3 [http://www.eurocat-network.eu/content/EUROCAT-Guide-
1.3.pdf] and data quality indicators (DQI) for evaluation and improvement of data

collection has started.
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. The air pollution pilot study started in the Barcelona area. The first draft protocol of
the study was circulated in December 2011. Another approach looking at the
feasibility of epidemiological investigation in small polluted areas has been explored
as well.

. Joint Action, EUROCAT is analysing CA data in relation to the swine flu pandemic,
neuraminidase inhibitors and pandemic vaccine. As a part of this effort a survey of the
European pandemic influenza vaccination campaigns was undertaken (5). The results
of the investigation of maternal pregestational diabetes and the risk for CA were
published (6).

. In order to collect and review public health actions relevant to primary prevention of
CA, two questionnaires (Policies for primary prevention of neural tube defects with
folic acid and folate and Public health actions on primary prevention of congenital
anomalies) have been finalized and distributed to the stakeholders. Seven specific
issues concerning CA primary prevention were identified (Folic acid and related
nutritional aspects, Maternal lifestyles, Chronic and infectious maternal conditions,
Environment, home and workplace, Drugs, Food safety, Genetic factors and genetic

counselling). In collaboration with EUROPLAN project (www.europlanproject.eu)

Joint Action EUROCAT is highlighting the need to include CA primary prevention
into the national plans/strategies for rare diseases in EU-MS.

. To assess the impact of developments in prenatal diagnosis and screening at a
population level, data on prenatal diagnosis 2005-2009 for the 21 registries are made

available on the EUROCAT website [http://www.eurocat-network.eu]. Overall, 40% of

all non-chromosomal and 72% of chromosomal CA were prenatally diagnosed.
Differences exist among countries, due to prenatal policies, cultural and demographic
characteristics (e.g. maternal age). Protocol was developed for the study on Down
syndrome and congenital heart defects. New data on prenatal diagnosis of rare
chromosomal abnormalities have been published (7), and analysis of several rare
genetic syndromes is in course.

. One of the tasks of Joint Action EUROCAT was to develop an effective
postmarketing surveillance related to the use of medication in pregnancy and risk of
CA. A training workshop on ATC coding was organised in order to improve the
coding of the drugs. The proposal for new DQI for medication exposure data was

adopted. A protocol for prescription data linkage to selected EUROCAT registries has
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been developed under the EUROmediCAT project (FP7). 3™ update on Lamotrigine in

pregnancy study was prepared.

9. Joint Action EUROCAT is co-ordinating the establishment of new registries
throughout Europe collecting comparable, standardised data on CA. Registry Advisory
Service (RAS) has been working with applicant members to help them achieve full
membership status in EUROCAT. RAS organised a training workshop on EUROCAT
methodology and coding that was attended by 12 participants from different EU
countries. The Hungarian Congenital Abnormality Registry, and the Congenital
Anomalies Registry of Comunitad Valenciana have been awarded full membership
status in autumn 2011. The integration of new registries and countries allows the
sharing of knowledge and expertise and public health planning at European level.
Further data quality monitoring is essential for the sustainability of the new registries
and use of the data for all other objectives.

10. As a part of Joint Action activities, EUROCAT hosted successfully the 11th
EUROCAT Symposium on Congenital Anomalies in Antwerp, Belgium, 17th June.
Main topics were preconceptional and prenatal care, environmental risks for CA and
long term outcome of children with a CA. The symposium hosted 232 participants
from 25 countries that shared experiences in the prevention, registration and care for
CA.

In conclusion, congenital anomalies continue to be an important cause of morbidity and
mortality in infants and children. More than 100,000 children with CA are born in EU each
year. The EUROCAT Joint Action aims to use harmonised data on CA across EU to assess
prevalence of all birth outcomes, the impact of primary prevention, and developments in
prenatal screening. EUROCAT network will serve as an early warning of teratogen exposures,
and act as an information centre regarding clusters, and exposures to risk factors of concern,
including new medicine used in pregnancy, ail pollution, swine flu vaccination, and chronic
maternal diseases as obesity and diabetes.

The outcomes of the EUROCAT Joint Action 2011-2013 are expected to have
an important impact on future MS policy on rare diseases.

The results of the EUROCAT Joint action will also serve to inform and educate the
larger community. Main messages concern healthy lifestyle in childbearing age,
recommendations/guidelines for the prevention of CA, evaluation of the use of new drugs in
pregnancy, data on teratogenic impact of new environmental exposures, evaluation of the

effectiveness of methods of secondary prevention (e.g. prenatal ultrasound or biochemical

31



screening). Through dissemination of the EUROCAT-Joint Action results we would like to

actively engage the community in improving the health status of women in childbearing age.
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TACTICS (Tools to Adress Childhood Trauma, Injury and
Children's Safety)

Ivana Brki¢ Bilo§', Joanne Vincentenz, Morag MacKay®
"Hrvatski zavod za javno zdravstvo
ZEuropean Child Safety Alliance

TACTICS je medunarodni projekt koji vodi Europsko udruZenje za sigurnost djece -
European Child Safety Alliance - ECSA. Projekt je pozitivno ocijenjen na natjecaju za projekte
u okviru Drugog programa zajednice na podrucju zdravstva 2010. godine, te je sufinanciran od
Europske komisije s udjelom od 60%. Predvideno trajanje projekta je u periodu od travnja
2011. godine do ozujka 2014. godine. U projektu sudjeluje viSe od trideset europskih drzava
ukljucujuci Hrvatsku. Hrvatski zavod za javno zdravstvo je koordinator projekta u Hrvatskoj. U
projektu sudjeluju brojni kolaborativni partneri ukljuc¢ujuci Svjetsku zdravstvenu organizaciju,
UNICEF, UEPHA-u, EUPHA-u i druge. U znanstvenom odboru projekta sudjeluju stru¢njaci iz
sljedecih institucija: Nordic School of Public Health, Maastricht University 1 Swansea
University.

Glavni cilj projekta je unaprijediti prevenciju ozljeda u djece u Europi razvijanjem
metoda za izradu i implementaciju ucinkovitih mjera intervencije na nacionalnoj, regionalnoj i
lokalnoj razini .

TACTICS se nastavlja na prethodno uspjeSeno proveden projekt/program Europskog
udruZenja za sigurnost djece: ,,Child Safety Action Plan* (CSAP, CSAP 1II) (2004. do 2010.) ¢iji
je osnovni cilj bio razvijanje pokazatelja za ocjenu ozljeda kao jednog od vodecih
javnozdravstvenih problema u djece, razvijanje pokazatelja za ocjenu ,,stanja prevencije” u
pojedinoj drzavi te poticanje razvoja i implementacije nacionalnih akcijskih planova za
prevenciju ozljeda kod djece.

Kroz TACTICS ¢e se posebno analizirati i nejednakosti na podrucju pojavnosti i
prevencije ozljeda u djece, analizirat ¢e se uloge i odgovornosti pojedinih institucija u njihovoj
prevenciji, te ¢e se razviti metode 1 alati za izradu 1 primjenu ucinkovitijih intervencija kroz

multisektorski pristup na nacinalnoj, regionalnoj i lokalnoj razini (Slika 1.)
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TACTICS

TACTICS

Aktivnosti za

podrsku razvoju i Aktivnosti za
Aktivnosti za implementaciji multisektorsku
“mjerenje” ucinkovitih analizu ozljeda u
intervencija na intervencija djece i prevenciju
podrugju
prevencije

(Sto je stvarno

. ey
ozljeda u djece .

Poticanje znanstveno
utemeljenih “evidence-
based” intervencija na
nacionalnoj/regionalnoj

Aninitiative of the /lokalnoj razini
European Child
Safety Alliance

Slika 1. Shematski prikaz glavnih aktivnosti u okviru projekta TACTICS

Odlike projekta:
Usmjerenost ka vodecem uzroku smrti u djece — ozljedama, te nejednakostima na podrucju
prevencije ozljeda u djece u Europi
Podupiranje prava svakog djeteta na sigurnost sukladno UN Konvenciji o pravima djece
Analiza nenamjernih i namjernih ozljeda djece na nacionalnoj, regionalnoj i lokalnoj razini
Podrzavanje razvoja 1 implementacije Nacionalnih akcijskih planova za prevenciju ozljeda u
djece
Razvijanje prakti¢nih alata/metoda za stvarenje, implementaciju i pracenje aktivnosti na

podrucju prevencije ozljeda u djece

Planirani “proizvodi” projekta:
Izvjesc¢e: “Child Safety Report Card”
Izvjesce: “Child Safety Profile”
Europsko izvjesce o sigurnosti djece u 27 drzava EU te u Hrvatskoj, Islandu, Izraelu, Norveskoj
i Svicarskoj
Izvjes¢e o ozljedama u djece i nejednakostima u EU
Priru¢nik “Child Safety Index Score and Toolkit”
Izvjes¢e o analizi odgovornosti za prevenciju ozljeda u djece u Europi (u EU, nacionalna i
regionalna razina
Izvjesce o nacionalnim programima (“‘case-studijama”) s naglaskom na olakSavajuce 1

otezavajuce okolnosti /€imbenike pri razvijanju, implementaciji i vrednovanju programa
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Izvjes¢e primjera prakse na regionalnomj razini (Sest drzava)
Izvjesce o napretku u razvoju Nacionalnih akcijskih planova

Priru¢nik: “Child injury prevention good practice advocacy tools for three stages of childhood”

Sve informacije o projektu TACTICS mogu se uputiti na koordinatora projekta
TACTICS u Hrvatskoj: Ivana Brki¢ BiloS, dr.med., Hrvatski zavod za javno zdravstvo (e-mail:
ivana.brkic @hzjz.hr)

Dodatne informacije o Europskom udruZenju za sigurnost djece te o projektu TACTICS mogu
se potraziti na sluzbenoj stranici udruzenja - European Child Safety Alliance:

www.childsafetyeurope.org
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Zdravi eko-zivot
Mira Davidovié

Udruga pet plus

Udruga PET PLUS tijekom 2010/2011.provodila je europski projekt za promociju zdravlja

Skolskoj djeci Zdravi eko Zivot/Healthy Eco Life u suradnji s organizacijama iz Velike

Britanije i Slovenije, pod pokroviteljstvom Europske agencije za zdravlje i potrosSace EAHC.
U projektu Zdravi eko Zivot sudjelovali su:

= iz Hrvatske: Udruga PET PLUS, Zagreb; Zavod za javno zdravstvo ,,dr.Andrija

gtampar“, Zagreb; Eko centar pz, SloboStina

= iz Slovenije: Za boljsi svet, Maribor

= iz Velike Britanije: Coran Life Education, London. .
Najvaznije aktivnosti projekta: -

¢ Interaktivne radionice ,,Zdravi eko zZivot*
U sklopu interaktivnih radionica tijekom prvog i drugog polugodiSta tijekom
2010/2011.8k.god., cak vise od 600 djece iz 10 osnovnih Skola grada Zagreba kuhalo je
zdrave obroke, ucilo o ocuvanju planeta i ekologiji, igralo se s maskotom Slavkom i pjevalo
pjesmu Zdravi eko Zivot..

¢ Djedji eko festival
17.4.2011. organizirana je smotra kreativnosti na temu zdravlja i ekologije pod nazivom
Djecji eko festival, u Djec¢jem kazalisStu lutaka.
Na festivalu je nastupilo preko 200 malih izvodaca, koji su pred ispunjenim gledaliStem kroz
pjesmu, dramu i ples pokazali Sto su naucili u radionicama Zdravi eko Zivot.
U predvorju KazaliSta lutaka bila je postavljena izloZba djecjih skulptura i crteZa na temu
zdravlja i ekologije, koja se nakon festivala preselila u izloge du¢ana na potezu Trg bana
JelaCi¢a- Cvjetni trg te u Superkonzum u Dubravi. Na taj nacin djeca su obiljezila Dan planeta
Zemlje i potakla su svoje roditelje i ¢itavu zajednicu da se brinu o svome zdravlju i zdravlju
naSeg planeta, jer on je jedini dom za generacije koje dolaze.

¢ Izlet na eko farmu

Tijekom svibnja svi ucCenici oti§li su na organizirani jednodnevni posjet eko farmi u

Slobostinu (Op¢ina Brestovac, Slavonija). Tamo su ih docekali mladi edukatori koji su

zajedno s djecom radili u organskom vrtu, mijesili i pekli zdrava peciva, brinuli oko domacih
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Zivotinja te se bavili sportom u prirodi. Projekt je usmjeren na priblizavanje zdravih Zivotnih
navika gradskoj djeci, pa su neka djeca po prvi puta imala priliku dodirnuti domace Zivotinje
ili posaditi biljku.

e ZavrSna konferencija
U sklopu europskog projekta Zdravi eko Zivot odrzana je ZavrSna konferencija na kojoj su
predstavljeni rezultati provedenih aktivnosti. Zdravi eko Zivot za sada je jedini projekt u
drzavi financiran iz programa Zajednice u kojem je vodeci partner hrvatska organizacija
(Udruga PET+ iz Zagreba). Projekt je namijenjen promociji zdravlja i ekologije Skolskoj
djeci, a provodio se u Zagrebu i Mariboru obuhvativsi 600 hrvatske i 100 slovenske djece.
Projektni partneri ovog inovativnhog programa radionica u Skolama i na eko-farmi bili su
Zavod za javno zdravstvo ,,dr.Andrija Stampar, Eko centar pz, te slovenska udruga Boljsi
svet 1 najveca engleska organizacija za promociju zdravih Zivotnih izbora Coram Life
Education.

e ZavrSna konferencija
U lipnju 2011. Godine, odrzala se ZavrSna projektna konferencija s medunarodnim
predava¢ima. Na Konferenciji su predstavljeni rezultati evaluacije ucinka provodenja
projektnih aktivnosti Zdravi eko Zivot, kao i1 planovi za buduce djelovanje. Projekt Zdravi eko
Zivot ostvario je sve svoje projektne ciljeve 1 uspjeSno prosao pilot testiranje edukativnog
programa u Skolama. Brojni predstavnici organizacija iz regije iz Kluba prijatelja Zdravi eko

Zivot http://www.healthy-eco-life.com/pages/membersC.html prezentirali su najzanimljivije

projekte svojih udruga te postavili temelje za buducu suradnju.

Na Zavr$noj konferenciji prezentirani su rezultati evaluacije projektnog ucinka, te je
pokazano kako su hrvatska djeca nakon sudjelovanja u projektu zna€ajno popravila svoje
znanje o zdravlju i ekologiji, te usvojila mnoge zdrave navike. Slovenska djeca su takoder
napredovala kroz projekt — malo manje na podru¢ju znanja, budu¢i da su ve¢ imala solidno
znanje o zdravoj prehrani 1 oCuvanju okoliSa- no viSe na podrucju prakticne primjene i
provodenja zdravih navika. Projekt je pokazao da nije dovoljno znati da bi se Zivilo zdravo —
zajedno s djecom treba uzivo pripremiti zdravu hranu, posaditi biljku i brinuti o okolisu, kako
bi svako dijete znalo to ponoviti u svom Zivotu.

¢ BrosSura ,,Pregled dobre prakse*

U okviru projekta izdana je i broSura Pregled dobre prakse, koja pokazuje kako interaktivni
iskustveni pristup promocije zdravlja i ekologije u svijetu nije novost — i da ga mnoge zemlje
koriste kao dobar nacin ucinkovitog mijenjanja Zivotnih stilova djece i mladih. IstraZivanja su

pokazala kako je prevencija najisplativiji nacin utjecanja na zdravlje populacije — danasnja
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djeca koja se igraju kuhaju¢i zdrava jela i sade¢i organsko povrce sutra ¢e biti zdravi odrasli
ljudi sposobni donositi odgovorne svakodnevne izbore.

Projekt Zdravi eko Zivot podrZali su Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi RH ,Grad
Zagreb, Fond za zaStitu okoliSa, Ministarstvo poljoprivrede RH, Grad Maribor, Konzum,
Ministarstvo obrazovanja RH , Nacionalna zaklada i Vip.

ViSe o projektu pogledajte na web- stranici www.healthy-eco-life.com

e Nastavak projekta: Zdravi eko zZivot II.

Tijekom Skolske godine 2011./2012. Udruga Pet plus provodila je projekt Zdravi eko Zivot II.,
koji je podrzalo Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta, a u njemu su sudjelovali u¢enici
svih &etvrtih razreda Osnovne $kole ,,August Senoa“ iz Zagreba (ukupno 88 ucenika)

I ove je godine projekt Zdravi eko Zivot II je putem aktivnog sudjelovanja osnovnoskolsku
djecu priblizio prirodi i zdravim Zivotnim navikama te je u statisticki znacajnoj mjeri uvecana
razina znanja, stavova i ponasanja u€enika sudionika projekta, vezanih uz pravilnu prehranu i

ostale zdrave Zivotne navike.
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Intervencije za prestanak puSenja u ordinaciji lijecnika
obiteljske medicine

Marta Civljak', Dragan Soldo?

‘Katedra za medicinsku sociologiju i ekonomiku zdravstva, Skola narodnog zdravlja ,,Andrija
Stampar*; Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

:Katedra za obiteljsku medicinu, Skola narodnog zdravija ,Andrija Stampar*; Medicinski
fakultet Sveucilista u Zagrebu

Korist od prestanka pusenja je nemjerljiva u bilo kojoj Zivotnoj dobi, a ujedno je to i jedna od
najvaznijih odluka u brizi za vlastito zdravlje svakog pusaca. Prestanak pusenja u 35. godini
Zivota povecava ocekivano trajanje Zivota u prosjeku za 7 godina u odnosu na pusaca iste dobi
koji nastavi pusiti, dok prestanak puSenja u starijoj Zivotnoj dobi (iznad 65 godina) moze
povecati oCekivano trajanje Zivota za prosjecno 2 godine (1). Razlika u kvaliteti Zivota same
osobe koja je prestala pusiti i njegovih bliZnjih se viSestruko poboljSava i toga je svjestan svaki
pusag, jer upravo iz ovog razloga nema puSaca koji bar jedanput nije poZelio prestati pusiti.
Ovisnost o duhanu je bolest kroni¢nog karaktera. Razvoj ovisnosti o nikotinu povezuje se s
njegovim djelovanjem u podrucju ventralnog tegmentuma , koje ga ¢ini sredstvom ovisnosti.
(2,3). Kada se na dopaminskim neuronima u podrucju ventralnog tegmentuma nikotinski
receptori a4 i B2 adaptiraju na kroni¢no intermitentno pulsacijsko otpustanje nikotina, dolazi do
povecanog otpustanja dopamina, koje izaziva osjecaj ugode i zadovoljstva te na taj nacin
dovodi do razvoja ovisnosti. Medutim, nikotin djeluje i na druge podtipove nikotinskih
receptora u mozgu. Na primjer, ucinak nikotina na postsinapticke nikotinske receptore a7 u
prefrontalnom korteksu povezuje se s prokognitivnim djelovanjem 1 tzv. budnosti mozga koju
on izaziva, a ne s razvojem ovisnosti (3).

Koliko ¢e osoba biti uspjesna u prestanku pusenja ovisi o stupnju ovisnosti o nikotinu i
motivaciji osobe za prestanak pusenja, tj. o spremnosti na promjenu (4). Prema dobro
prihva¢enom transteorijskom modelu, pusaci se na temelju spremnosti za prestanak pusenja
mogu svrstati u nekoliko stadija: prekontemplacija (ne Zeli prestati pusiti), kontemplacija
(razmiSlja o prestanku puSenja, ali ne u bliskoj buduc¢nosti, najéesce u sljedecih 6 mjeseci),
priprema (planira prestati pusiti u skoroj buducnosti, tj. u sljede¢ih mjesec dana), akcija
(pokusSava prestati tj. prestao je pusiti u zadnjih 6 mjeseci) i odrZavanje (apstinira od pusenja
ve¢ duZe vrijeme, ali radi na tome da sprijeci relaps) (5-7).

U literaturi nalazimo 1 druge prediktore vazne za uspjeSnost u prestanku pusenja, kao Sto su

Zenski spol, stupanj naobrazbe i podrSka partnera (8-9). Okolina u kojoj puSac Zivi ili radi ima
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izrazito veliki utjecaj na uspjesSnost prestanka puSenja. Veliki broj studija dokazao je da je
zabrana pusenja na poslu znacajan prediktor za uspjeSan prestanak pusenja (10).

Procjenjuje se da 70% pusSaca barem jedanput u godini posjeti svog lijeCnika obiteljske
medicine (LOM), a 90 % u periodu od 3 godine(11). Stoga je ordinacija obiteljske medicine
zasigurno mjesto gdje se mogu provoditi javnozdravstvene intervencije za unaprjedenje
zdravlja, pa tako 1 intervencije kojima je cilj prestanak puSenja. Prepoznati su brojni ¢imbenici
koji utjecu na preventivni rad lije¢nika u tom podrucju, kao Sto su nedostatak vremena i
nedovoljna edukacija za provodenje programa za odvikavanje od pusSenja (12,13). Takoder, na
preventivno djelovanje lije¢nika utjecu i njihovi osobni stavovi prema toj intervenciji, kao i
vlastito zdravstveno ponasanje (12). Nerijetko lije¢nici misle da pacijenti ne Zele promijeniti
svoje ponasanje i da nisu dovoljno motivirani te da je diskutiranje o prestanku pusenja
neugodno za pacijenta i u konacnici nedjelotvorno (12,13). Nedostatak financijskih sredstava
takoder je vrlo znacajna barijera za provodenje intervencija za prestanak pusenja u ordinaciji
obiteljske medicine u svom radu s pusa¢ima ne uzimaju u obzir stadij u kojem se pusac nalazi te
je intervencija neprilagodena njegovim potrebama Sto ¢esto dovodi od frustracije i lijecnika i
pacijenta.

Prema istrazivanju provedenom u Hrvatskoj u 2008. godini na uzorku od 3229 ispitanika,
gotovo polovica puSaca u Hrvatskoj Zeli prestati pusiti (15). Prema tom istom istraZivanju,
zabrinutost zbog Stetnih posljedica pusenja na zdravlje znacajan je prediktor za donoSenje
odluke o prestanku pusenja. Ispitanici koji su ponesto zabrinuti imaju 2,7 puta, odnosno 3,2 puta
vece izglede da donesu odluku o prestanku pusenja, u odnosu na one koji nisu uopce zabrinuti.
Vrlo zabrinuti ispitanici imaju 12 puta vece izglede donijeti odluku o prestanku pusSenja (15). U
istom istrazivanju vrlo znacajan prediktor za donoSenje odluke o prestanku pusenja je savjet
lije¢nika (15).

Savjet lijecnika 1 intenzivne bihevioralne intervencije, primjerice grupna terapija i individualne
konzultacije, dokazano su u€inkovite metode za prestanak pusenja (16,17). U zadnje vrijeme
postoji sve vise dokaza da je odrzavanje apstinencije uspjesnije ako se koristi zamjenska
nikotinska terapija ili neki drugi oblik farmakoterapije (18, 19). Stoga, LOM ima mogucénost

koristiti razlicite intervencije u svom radu s pacijentima koji su pusaci:

5P pristup:

LOM mora biti kompetentan da pomogne svom pacijentu, ne samo u lije¢enju bolesti koje su

posljedica pusenja i nezdravog Zivota, ve¢ i u procesu odvikavanja od pusenja. U radu sa svojim
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pacijentima pusSa¢ima LOM bi trebao koristi SP pristup ( sa engl.: 5A model): Pitati, Poticati,
Procijeniti, Pomoc¢i i Pratiti (20).

Pitati : Vazno je svakog pacijenta starijeg od 10 godina pitati, odnosno registrirati njegov
pusacki status.

Poticati: Svakog pusaca treba potaknuti da prestane pusiti tako da ga se jasno i nedvosmisleno
upozori da time narusava svoje zdravlje 1 zdravlje najbliZih. Cilj je potaknuti pacijenta da sam
razmiSlja o svom zdravlju i donese odluku o promjeni nacina Zivota.

Procijeniti: Kao $to smo ve¢ naveli, puSaci se na temelju spremnosti za prestanak pusenja mogu
svrstati u nekoliko stadija, stoga je vazno procjeniti u kojoj se fazi odredeni pacijent nalazi te
koliko je motiviran za prestanak puSenja.

Pomoci: Na osnovi procjene svakom pacijentu se moze pomoci, ovisno o stadiju u kojem se
trenutacno nalazi. Onima koji ne Zele prestati treba dati kratki savjet o prednostima prestanka
pusenja s naglaskom na ¢injenicu da je to svakako njihova osobna odluka te da su im naSa vrata
uvijek otvorena. Onima koji razmiSljaju o prestanku pusenja, pripremaju se ili su nedavno
prestali pusiti ponuditi aktivhu pomo¢; upoznati s edukativnim materijalima, uspostaviti aktivnu
suradnju, objasniti simptome apstinencijske krize te razmotriti uporabu farmakoterapijskih
sredstava i metoda za prevladavanje apstinencijske krize. Bivse je pusace potrebno ucvrstiti u
njihovoj odluci da takvi i ostanu, jer je to ipak jedna od najboljih mogucih odluka koju osoba
moZe napraviti za svoje zdravlje.

Pratiti: Ovisnost o nikotinu spada u teSke oblike ovisnosti, zbog ¢ega je proces odvikavanja od
pusenja prac¢en nizom poteskoca s kojima se pacijent ¢esto ne moze sam suociti. Preporuca se
naruciti pacijenta na kontrolu tjedan dana nakon datuma prestanka, ponoviti je za mjesec dana,
zatim nakon tri mjeseca te zadnju kontrolu napraviti nakon Sest mjeseci. Pracenje je iznimno
bitno u samom procesu odvikavanja, jer se radi o bolesti iz grupe ovisnosti i recidivi su vrlo
cesti. Kontrolom kod LOM-a pacijent dobiva dodatnu motivaciju da izdrZi, problemi koji se
pojave se rjeSavaju u hodu 1 jednostavnije se rjeSavaju situacije u kojima pacijent ,,poklekne* i

zapali ponovo.

Zamjenska nikotinska terapija:

Zamjenska nikotinska terapija (nicotine replacement therapy - NRT) smanjuje apstinencijske
simptome tijekom odvikavanja od puSenja tako da zamjenjuje nikotin unosen pusenjem cigareta
ili drugih oblika duhana. NRT je u svijetu dostupan u obliku guma za Zvakanje, transdermalnih
flastera, sprejeva za nos, inhalatora, sublingvalnih tableta i pastila. U Hrvatskoj su puSa¢ima

dostupne Zvakace gume i flasteri, ali po relativno visokim cijenama (35 HRK za 15 guma za
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zvakanje, 110 HRK za 7 transdermalnih flastera). Rezultati Cochraneova sustavnog pregleda,
koji je analizirao 132 istraZivanja s viSe od 40.000 ispitanika, dokazuju da su svi oblici NRT-a
djelotvorni i da njihovo koriStenje povecava vjerojatnost prestanka puSenja (18). Nadalje, autori
preporucaju da odluka o obliku NRT-a koji ¢e se koristiti ovisi o sklonosti samog pacijenta.
Lijecnik obiteljske medicine treba biti upoznat s na¢inom primjene NRT-a i potencijalnim

nuspojavama te o svemu razgovarati s pacijentom prije nego zapocne uzimati terapiju.

Anksiolitici i antidepresivi:

Obzirom da je jedan od simptoma apstinencijske krize anksioznost, teoretski bi primjena
anskiolitka mogla pomoc¢i pusacima da lakSe prebrode apstinencijsku krizu. Medutim, nema
dokaza da primjena anksiolitika povecava vjerojatnost prestanka pusenja. (19,21). LOM u radu
s pacijentom koji Zeli prestati pusSiti svakako mora razmotriti i pitanje psihijatrijskog
komorbititeta te ordinirati adekvatnu terapiju i u tom slucaju je upotreba ovih lijekova vise nego
opravdana.

Postoje dokazi da je antidepresiv bupropion, kao selektivni inhibitor pohrane katekolamina
(noradrenalina i dopamina) u neuronima, s minimalnim u¢inkom na ponovnu pohranu
serotonina, vrlo u¢inkovit u odvikavanju od pusenja (22). Kod nas je registriran kao
antidepresiv, a ne lijek za odvikavanje od pusenja te ga lijenici ne mogu propisivati
pacijentima na teret HZZO-a. Isto tako, dokazano je da triciklicki antidepresiv nortriptilin
povecava stopu prestanka pusenja. Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (npr.

fluoksetin) nisu se pokazali u¢inkovitim kod prestanka pusenja. (19,22)

Ostala farmakoterapija

Vareniklin je novija vrsta terapije i snazna pomo¢ u prestanku pusenja. On se, uz visok stupanj
afiniteta i selektivnosti, veZe na a4 i 2 neuronske nikotinske receptore, gdje djeluje kao
djelomicni agonist. Na taj nac¢in smanjuje Zelju za cigaretom, Zudnju i ostale simptome
apstinencijske krize. Medutim, iako je ovaj lijek ucinkovit u odvikavanju od pusenja, treba biti
oprezan prilikom propisivanja jer ima potencijalno teSke nuspojave: promjena ponasSanja,
razdrazljivost, depresija, razmiSljanje o 1 sklonost suicidu. Konacno, cijena za osobe koje odluce
prestati pusiti uz pomo¢ vareniklina je relativno visoka i ne moze se propisati na teret HZZO-a.
Pusaci Ce trebati izdvojiti oko 2.600 kuna za terapiju koja traje tri mjeseca, dok konzumiranje

kroz 24 tjedna (Sto je ucinkovitije) iznosi - 5.200 kuna.
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Zakljucéak

Poznato je da vecina puSaca misli da je puSenje Stetno za zdravlje 1 Zeli prestati pusSiti. Prema
zadnjem istrazivanju provedenom u Republici Hrvatskoj, svaki drugi puSac Zeli prestati pusiti,
ali to nije lako jer je ovisnost o nikotinu jedna od najjacih poznatih ovisnosti. Vecina pusaca
pokusa prestati pusiti i bez medicinske pomoci, ali su rezultati daleko bolji ukoliko se u proces
ukljuci lijecnik 1 njegov tim. Djelotvorne intervencije za odvikavanje od puSenja postoje 1 stoga
je zdravstveni sustav u suradnji s lijecnicima obiteljske medicine duzan pacijentima koji Zele
prestati pusiti osigurati pomo¢ pri odvikavanju. Nuzno je sustavno raditi na poticanju lijecnika
obiteljske medicine da pomognu svojim pacijentima u odvikavanju od puSenja uz pravedno
stru¢no 1 financijsko vrednovanje. PuSacima koji ne Zele prestati pusiti lijecnik treba ponuditi
kratki savjet s ciljem povecanja motivacije za prestanak puSenja, ali i aktivno pomo¢i svakom
pusacu koji zeli prestati pusiti. Nikotinska zamjenska terapija i drugi oblici farmakoterapije koji
su se pokazali u¢inkovitima u odvikavanju od pusenja u Republici Hrvatskoj nisu dostupni
pacijentima na recept odnosno HZZO ne pokriva troSkove lije¢enja. Ovakvim pristupom su
pusaci stavljeni u neravnopravan odnos u odnosu na druge pacijente, a lijecnik obiteljske
medicine je ¢esto nemocan jer je terapija koja bi pomogla pacijentu u odvikavanju od pusenja
nedostupna zbog financijskih razloga. Da bi model intervencije za prestanak pusenja zaZivio u
praksi lijecnika obiteljske medicine neophodan je sustavni pristup koji bi ukljucivao edukaciju
lijecnika, aktiviranje struktura koje sudjeluju u donoSenju odluka u zdravstvenom sustavu i
ukljucivanje HZZO-a u smislu adekvatnog financijskog vrednovanja rada lijecnika i

sudjelovanja u troskovima lijecenja pusaca.
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Incidencija melanoma oka u Dubrovacko-neretvanskoj

Zupaniji
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" Opéa bolnica Dubrovnik Roka Miseti¢a bb Dubrovnik
? Hrvatski zavod za javno zdravstvo Zagreb
7 Oftalmoloska ambulanta Dom zdravlja Blato

Sazetak

Cilj ove studije je prikazati incidenciju melanoma oka u Dubrovacko - neretvanskoj

Zupaniji u vremenskom razdoblju od sije¢nja 2001. godine do prosinca 2010. godine.
Studija je retrospektivna i iz medicinske dokumentacije analizirani su svi bolesnici kojima je
u Opcoj bolnici Dubrovnik postavljena dijagnoza melanoma oka. Analizirani su po dobi,
spolu, subjektivnim simptomima, lokalizaciji, veli¢ini tumora, vidnoj oStrini i vrsti terapije.

U vremenu od 2001. do 2010. godine dijagnosticirano je 9 melanoma oka. Od 2001. do
2005. godine bio je 1 pacijent, a ¢ak 8 pacijenata je evidentirano od 2006. do 2010 godine. 67
% bili su muskarci, 33 % Zene, u dobi od 37 do 78 godina, prosjecne Zivotne dobi 57,.8
godina. Svi melanomi bili su lokalizirani u srednjoj o¢noj ovojnici i to dva melanoma
cilijarnog tijela i sedam u Zilnici. U tri pacijenta uradena je enukleacija bulbusa, pet su imala
brahiterapiju, a jedan transpupilarni laser.

Incidencija melanoma oka u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji u ovoj studiji je 0,8 na
100 000 stanovnika .
Kljuéne rijeci: melanom oka, incidencija, Dubrovacko-meretvanska Zupanija, enukleacija

bulbusa, brahiterapija

Uvod

Melanom je maligni tumor melanocita i najzlo¢udniji tumor koZe i kozi bliskih sluznica
gdje se javlja u 90% slucajeva (1,2). U podrucju oka javlja se na vjedama, spojnici, suznoj
vrecici, srednjoj ocnoj ovojnici i u orbiti Melanomi vjeda imaju sve karakteristike melanoma
koze, kao i melanom suzne vrecice koji se Siri u dublje strukture i zahvaca suznu vrecicu (3).

Melanom srednje one ovojnice je najces¢i primarni maligni intraokularni tumor, a nakon
melanoma koZe drugi je po ucestalosti (4). Melanom Sarenice ima oblik malog smedeg
¢vorica i raste polagano, kao 1 melanom cilijarnog tijela koji zbog svog poloZaja ostaje dugo

nezapazen. Nadeni su zajednicki antigeni melanoma koze, spojnice i srednje ocne ovojnice,
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pri ¢emu melanomi srednje ofne ovojnice nenaju sve antigene melanoma koze. Oko 85%
svih melanoma srednje o¢ne ovojnice su melanomi Zilnice koje karakterizira vrlo brzi rast
Ucestalost melanoma koZe kontinuirano se povecava u cijelom svijetu. Najveca ucestalost
melanoma biljezZi se u Australiji i Novom Zelandu, a najmanja je u Japanu. Hrvatska je u
grupi zemalja sa srednjom incidencijom, ali sa znatnom tendencijom povecanja U zadnjih 40
godina incidencija se povec€ala Cak za 310%, odnosno prosje¢no 7-8% godisSnje (5). Prema
podacima Hrvatskog registra za rak najveca se ucestalost svih melanoma biljeZi na podrucju
Zagreba, Zadra i Dubrovnika. Jako zabrinjava podatak da je melanom odgovoran za 80%
cjelokupnog mortalitcta od koznih malignoma.

Melanom je primarno bolest ljudi mlade i srednje Zivotne dobi s najve¢om ucestalosti u
dobi od 40 do 45 godina. Iako se u svim studijama suncevo ultraljubicasto zra¢enje spominje
kao najvazniji Cimbenik rizika, ne pridaje se dovoljno vaznosti pravilnoj zastiti i prevenciji.

Dijagnoza melanoma srednje ocne ovojnice nije uvijek lagana i diferencijalno
dijagnosticki u obzir dolaze mnoga stanja od neoplazmi, krvarenja, upalnih ili degenerativnih
stanja, ali najceS¢a je dvojba prema nevusu. PogreSno postavljena dijagnoza rezultira teSkim
posljedicama: nepotrebnim gubitkom oka ili lokalnim i sistemskim Sirenjem bolesti sa
smrtnim ishodom. Do 1970. godine, pogresno postavljenih dijagnoza melanoma u
enukleiranim ocima bio je visokih 20%, medutim. u zadnje tri dekade su se pogresne

dijagnoze malignog melanoma, unato¢ porastu melanoma smanjile, na 10% (6-9).

Metode i ispitanici

Studija je retrospektivna i iz medicinske dokumentacije - povijesti bolesti hospitaliziranih
pacijenata analizirani su svi bolesnici kojima je u Opcoj bolnici Dubrovnik postavljena
dijagnoza melanoma oka u vremenskom periodu od 2001. do 2010. godine. Opc¢a bolnica
Dubrovnik je Zupanijska bolnica, a prema posljednjem popisu broj stanovnika Dubrovacko-
neretvanske Zupanije iznosi 122 248 stanovnika.

Svi bolesnici kojima je dijagnosticiran melanom analizirani su po dobi, spolu,
subjektivnim simptomima, lokalizaciji, veli¢ini tumora, vidnoj oStrini u vremenu postavljanja
dijagnoze i vrsti terapije Svi su imali kompletnu oftalmoloSku obradu: vidnu oStrinu,
biomikroskopiju, aplanacijsku tonometriju, indirektnu oftalmoskopiju u S$irokoj zjenici,
oftalmoskopiju s kontaktnim lupama panfundoskopom Volk transequator i Goldmanovom
trozrcalnom lupom, fotodokumentaciju na digitalnoj fundus kameri, fluoresceinsku
angiografiju, A 1 B ultrazvuk oka, laboratorijsku i radioloSku obradu. Terapijski postupci kod

8 pacijenata uradeni su u Zagrebu, a jedan u Essenu u Njemackoj.
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Rezultati

U vremenu od 1. sijeénja 2001. do 31. prosinca 2010. godine dijagnosticirano je 9
melanoma oka. Od 2001. do 2005.godine bio je 1 pacijent, a ¢ak 8 pacijenata od 2006. do
2010 godine. (slika 1)

5

= 2001
m 2002
@ 2003
02004
m 2005
02006
m 2007
02008
m 2009
02010

Slika br.1. Broj oboljelih prema godini postavljanja dijagnoze
Incidencija uvealnog melanoma u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji u ovoj studiji je 0,8
na 100 000 stanovnika .

Bilo je vise muSkaraca i to 67 %, dok su Zene €inile 33 % oboljelih (slika 2).
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Slika br. 2 Oboljeli od melanoma oka prema spolu

Najmladi oboljeli u trenutku postavljanja dijagnoze imao je 37 godina, a najstariji bio je
u dobi od 78 godina. Ukupna srednja Zivotna dob bila je 57,.8 godina. Zene su bile u prosjeku
starije u odnosu na muskarce, ali ne 1 statisticki znac¢ajno.

Svi melanomi bili su lokalizirani u srednjoj o¢noj ovojnici. Bila su dva melanoma
cilijarnog tijela, sedam Zilni¢nih melanoma, dok melanom Sarenice, suzne vrecice, spojnice i
orbite nije bio niti jedan.

Simptomatologija koju su navodili pacijenti u vecine je bila vrlo oskudna. Samo jedan
pacijent je kao razlog dolaska na pregled navodio bolnost oka, jedan je imao iskrivljenje
promatrane slike uz urednu vidnu oStrinu, Cetiri su navodila to¢kasta zamucenja pred okom uz
urednu vidnu ostrinu, dok su tri melanoma otkrivena pri rutinskom oftalmloskom pregledu
bez ikakve simptomatologije. 1z slike 3 koja prikazuje vidnu oS$trinu vidljivo je da je samo
jedan oboljeli ima znacajni pad vidne oStrine na 1% (0,01). U ¢ak 7 oboljelih vidna oSrina je

bila 100% dok je u jednog bila 90 %.

Pacijent Vidn oStrina
1 1,0
2 1,0
3 0,01
4 1,0?
5 1,0
6 1,0
7 1,0
8 0,9
9 1,0

Slika 3. Prikaz vidne oStrine
Terapijski postupci su bili sljedeCi: u troje pacijenta je napravljena enukleacija bulbusa

(slika 4) petero je lijeCeno brahiterapijom (slika 5), a jedan transpupilarnim laserom (slika 6).
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Slika br 4. Fundus pacijenta u kojeg je uradena enukleacija poradi melanoma cilijarnog tijela

Slika br 5. Fundus pacijentice s melanomom Zilnice koji je lijeCen brahiterpijom
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Slika br 6. Fundus pacijenta s melanomom Zilnice koji je lijecen transpupilrnim laserom

Svi pacijenti nalaze se pod stalnim oftalmoloskim i internisticim nadzorom i nemaju sistemsku
progresiju bolesti osim jednog pacijenta kojemu su dvije godine nakon postavljanja dijagnoze
melanoma dijagnosticirane metastaze jetre. Nazalost, to je i najmladi oboljeli kojemu je
evidentiran vrlo brzi rast tumora. Od postavljanja dijagnoze do terapije unutar 2 tjedna

ultrazvucno je zabiljezen porast za 100 %.

Rasprava

U ovoj studiji incidencija melanoma oka iznosi 0,8 oboljela na 100 000 stanovnika. Taj
rezultat slican je studiji Morka (10) koji su analizirali incidenciju melanoma u Norveskoj, a
veci je od vecine studija kao npr. Vidala i sur.(11) iz Francuske 0,7, Teskeri 1 Raivo iz Finske
(12) 0,7, Schammas 1 Watzle (13) iz USA 0,5. I u ovoj studiji veca incidencija je bila u
muskaraca, kao i studiji Jensena i sur.(14)., Mahoneya i sur (15) i Shammasa i sur (16).

Melanom oka teSko je oboljenje koje za oftalmologa moZe predstavljati diferencijalno
dijagnosticki 1 terapijski problem. Izostanak toCne dijagnoze i adekvatne terapije daje
mogucénost progresiji bolesti, a postavljanjem indikacije za lijeCenjem kada melanom nije
prisutan rezultira teSkim ireverzibilnim oSte¢enjima. Jedina sigurna dijagnoza melanoma je
patohistoloSka, a kako je u oku najceS¢a lokalizacija srednja ofna ovojnica do uzorka za
patohistoloSku dijagnostiku moguce je doci tek nakon terapijskog postupka enukleacije.

Doduse, spominje se i postupak aspiracijske biopsije tankom iglom, ali kod takvog postupka
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postoji i mogucbost rasapa tumorskih stanica i drugih komplikacija, pa se uglavnom ne
preporuca.

U vecine dijagnosticiranih pacijenata vidna oStrina bila je uredna, a simptomatologija
blaga ili je skoro nije ni bilo. Sumnjive promjene u svih bile su na periferiji koju je bilo
moguce vizualizirati indirektnom oftalmoskopijom ili kontaktnim lupama na bioikroskopu
kojima je taj dio oka dostupan pregledu. Direktnim oftalmoskopom niti jedan Zilni¢ni tumor
nije bilo moguce vizualizirati, pa je pregled indirektnom oftalmoskopijom u Sirokoj zjenici
svakako meoda izbora za pregled perifernih djelova oka gdje se i naj¢esce javljaju melanomi
u oku. Kada je melanom tako velik da se proSiri prema straznjem polu i kad poremeti vidnu
oStrinu veli¢inom i trajanjem Sanse za izljeCenjem su male, pa je svakako najvaZnije otkriti ga
u Sto ranijoj fazi.

U ovoj studiji usporedujuci incidenciju u prvih i posljednjih pet godina postoji znacajna
razlika u broju pacijenata oboljelih od melanoma oka. U prvih pet godina dijagnosticiran je
samo jedan melanom oka, a u posljednjih pet godina osam 1 to u jednoj godini ¢ak pet. Postoje
dvije mogucnosti: prva da se incidencija melanoma oka u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji
znacajno povecava ili druga mogucnost da je poboljSana dijagnostika i da se melanomi
otkrivaju ranije, a Sto je i moguée obzirom da su pacijenti uglavnom s urednom vidnom
oStrinom, bez ili s blagom simptomatologijom i otkriveni na rutinskom pregledu. U

buducénosti ¢e se pokazati koja je od ovih dviju postavki tocna, a bilo bi bolje da je druga.
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Odredeni javno-zdravstveni i biomedicinski aspekti skolioze
kod Skolske populacije od 7-14 godina u Republici Makedoniji

Gordana Vladimir Antuleska-Belceska
JZU Opsta bolnica"Borka Taleski"-Prilep, RM
Sazetak

Uvod: Skolioza je trodimenzionalan deformitet ki¢menig stupa, koja je kao patolosko stanje
poznata 1 tretirana joS u vrijeme Hipokrita. Skolioza je problem svih zemalja u svijetu,
posebno u zemljama u razvoju. U RM skolioza je kod Skolske djece uzrasta od 7-14 godina
zastupljena sa 7,5%.

Cilj: utvrditi zastupljenost radioloski dijagnosticirane skolioze kod Skolske populacije u RM,
odredenih vrsta skolioze u odnosu na uzrast, lokalizaciju, stupanj skolioze prema kutu
devijacije kicmenog stupa, kao i da se definiraju faktori rizika kod pojave iste.

Dizajn studije: anamnesticka case- control studija incidentne vrste provedena kod djece od 7-
14 godina.

Metodi: za ostvarivanje cilja istraZivanja formirane su dvije grupe: ispitna i kontrolna
grupa.Djeca su bila podijeljena u 3 grupe prema uzrastu: djeca uzrasta od 7-9, 10-12 i 13-14
godina. Bio je pripremljeni upitnik prilagoden SRS.Isti se sastoji iz 15 pitanja i bio je
namijenjen roditeljima.StatistiCka obrada je napravljena u Statistica for Windows 8,0.
Rezultati. Prema spolnoj distribuciji, skolioza se ¢eSce javlja kod Zenske djece 64,49% u
odnosu na musku djecu. Distribucija prema uzrastu je pokazala najeScu zastupljenost
skolioze kod uzrasne od 10-12 godina, 58,7%. I juvenilna i adolescentna skolioza Cesce je
zastupljena kod Zenske djece. Bila je potvrdena i povezanost socioekonomskog statusa i
skolioze. Naime, 52,9% djece sa srednjim socio-ekonomskim stanjem prema FAS-skali imaju
2,18 puta significirano vesi rizik za oboljenje od skolioze. Odnos skolioze prema mjestu
Zivota ( urbana i ruralna sredina) iznosi 52,9%: 47,1%. Sjedenje pred kompjuterom, fizicka
neaktivnost kao i visoki BMI su visoki faktor rizika za pojavu skolioze. U ispitivanjima grupa
djece, podjela je napravljena prema stupnju skolioze: laka, srednja i teZak stupanj. NajvSie je
zastupljena dvostrana skolioza 66,87%, u odnosu na jednostranu torakalnu 12,32% i lumbalna
21,02% devijacija. Kut devijacije (Cobb) krece se u intervalu od 9-78 stupnjeva, sa
prosjec¢nom vrijednoscu 15,76+- 8,5.

Zakljucak: prvo istrazivanje ovakve vrste u zemlji, koje daje podatke od sustinskog znacenja
za unaprefjenje i promociju zdravlja, kao i unapredenje primarne prevencije, sa ciljem zastite
zdravlja kod djece, a sa tim i stvaranje zdravog druStva kao i realizaciju Deklaracije WHO
»Zdravlje svih u 21-om stoljecu®.

Kljucne redi: skolioza, faktori rizika, devijacije ki¢menog stupa, Cobb-ov kut, skrining

Uvod

Svako doba ima svoje specificne zdravstvene probleme. Javno zdravstvo i klinicka medicina
trebaju uzeti u obzir zasebne zdravstvene potrebe svakog ¢lana obitelji kao osnovna drustvena
jedinica, pruzajuci adekvatnu promociju - promicanjem zdravlja, prevencije bolesti i

odgovarajucu medicinsku skrb.
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Djeca su naSa buduc¢nost i terapijske odluke uvijek se trebaju temeljiti na tu Cinjenicu.
Prevencija bi trebala biti najvazniji prioritet u zastiti njihovog zdravlja (1)

Anatomija kraljeznjaka

Kraljeznicu treba shvatiti kao jedan savitljiv stup, sastavljen od vise elemenata (kraljesci). U
normalnim uvjetima kraljeznica gledana straga je ravna zbog toga sto su kraljeSci simetricni i
kvadratasti, dok zglobne Cahure i1 ligamenti odrZavaju njihov taan poloZaj. Paravertebralna
muskulatura predstavlja dodatni oslonac i pomo¢ pri pokretima. Tako povezani, oni su ¢vrsta i
elasti¢na os tijela, koja ima staticku, mehanicku i zastitnu ulogu. Gornji dio ovog stupa nosi
glavu, dok je donji kraj slobodan, a zavrSava se s trticnom kosti. (2)

Kada neki od tih elemenata popusti nastaje devijacija kraljeZnice, Cije uzroke treba traZiti u
promjeni forme jednog ili viSe kraljeSaka, u popustanju ili skra¢enju jednog dijela
kapsuloligamentarnog aparata te u asimetriji misica kraljeZnice. Kod strukturne skolioze
nalazimo najceSc¢e klinasti deformitet kraljeska, rotaciju i torziju te u najtezim slucajevima i
subluksaciju.

Pravilan razvoj i formiranje kraljeZnice ovisi o nekoliko ¢imbenika:

- Slabost koStane strukture;

- Interakcija miSi¢nog aparata;

- Djelovanje vanjskih i1 drugih faktora: prehrana, nacin Zivota, bolest, tjelesna aktivnost,
mikrotrauma, rano opterecenje 1 sl. (3).

Definicijaskolioze

Rijec scoliosis je gréki i znaci zaokret. Prvi put predstavljen u medicini od Galena (131-201),
zajedno s kiphozom i lordozom, termini koji oznacuju deformitet

u sagitalnoj ravnini. (4)

Skolioza pocinje naj¢esce jednim strukturnim (primarnim) zavojem kraljeZnice. Taj zavoj ne
ostaje samostalan nego se razvija sekundarni (kompenzatorni) zavoj kraljeznice, koji sluzi u
svrhu "balansiranja” tijela. Primarni zavoji pokazuju sve strukturne fenomene (klinasti trupovi,
torzija-rotacija i subluksacija). Sekundarni zavoj uvijek ima konveksitet zakrivljenosti usmjeren
u suprotnoj strani od primarnog zavoja.

Zakrivljenost kraljeZnice pojavljuje se u razli¢itim razdobljima tijekom Zivota. Skolioza koja se
javljau prve tri godine Zivota nazivamo infantilnom, onu izmedu tre¢e godine i pocetka
puberteta nazivano juvenilnom. Adolsecentne skolioze javljaju se poCetkom puberteta, prije
dostizanja koStane zrelosti, dok su adultne skolioze prisutne i nakon dostizanja koStane zrelosti.
Tipovi skolioze:

U pogledu strukture skeleta skolioze se dijele na:
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a. funkcionalne (reduktibilne) 1

b. strukturne (ireparabilne).

Strukturna skolioza, medutim, mozZe biti:

- Kongenitalna (urodena) i

- Akvirirana(steCena) (5).

Stecene skolioze su one koje se javljaju tijekom cijelog Zivota. U vecini slucajeva (60-80%)
uzrok nije poznat, pa se nazivaju idiopatskim. Oni se javljaju tijekom rasta i mogu se pogorsati
kasnije.

Po lokalizaciji, prema Ponseti i Friedmana (6), oni se dijele na:

- Lumbarne, koje se javljaju u oko 24% slucajeva;

- Torakalne, javljaju se u oko 22% slucajeva;

- Cervikotorakalne koji se javljaju u 0,5 do 1 % slucajeva i

- U kombinaciji, javljaju se u oko 37% slucajeva.

U odnosu na Zivotnje doba u koje nastaju, skolioze se dijele na: infantilne, juvenilne i
adolescentne.

Najcesce skolioze su tzv. juvenilne skolioze (dijagnoza deformiteta je postavljena izmedu 4-10
godine Zivota). Jako dobro reaguju na konzervativni tretman o kojem ce biti rije¢ kasnije.
Vecina skolioza (70-80%) nepoznatog je uzroka pa ih svrstavamo u skupinu tzv. idiopatskih
skolioza. Javljaju se najcesce u djevojcica, dobi izmedu 8-12 godina, uvijek prije puberteta.(7)
Prema SRS (Scoliosis Research Society), postoje sedam skupine skolioza prema kutu
odstupanja (zakrivljenosti):

1. 0 do 20 stupnjeva;

2.21 do 30 stupnjeva;

3. 31 do 50 stupnjeva;

4.51 do 75 stupnjeva;

5.76 do 100 stupnjeva;

6. 101 do 125 stupnjeva;

7. 126 1 viSe stupnjeva. (8)

Dijagnoza se temelji na povijesti, klinickog pregleda i radioloskih ispitivanjima. Povijest
bolesnika sa skoliozom: bolove u ledima, gegav hod zbog razliite duljine donjih ekstremiteta,
ali se moZe pojaviti asimetrija u visini ramena, vidljive deformacije u kraljeZnjaka itd. Cesto je
prvi znak asimetrija u odjeci, koje promatra roditelj ili dijete. Funkcionalni testovi sastoje se od
ispitivanje fizioloskih pokreta kraljeznice u cjelini te u segmentima, Adam's Forward Band -

test savijanjem, u stojecem ili sjede¢em poloZaju (9) (Slika 1).
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Coloana vertebrala c E'"Hl'lﬂ deformata
narmala prin scolioza

Sl. 1 Adam's Forward Band - test

Izvor: http://kinetornb.wordpress.com

Medutim, najbolji nacin, "zlatni standard" za dijagnostiku skolioze je panoramski radiogram

kraljeznice u 2 smjera i mjerenje Cobb-ovog kutka. (10,11) (SI. 2,3)

S1. 2 R6 prikaz skolioze

Izvor: http://www.sportovniobuv.net
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S1.3 Mjerenje Cobb-ovog ugla

Izvor: http://www.skolioza.com.hr

Od svih razdoblja rasta pojedinca: infantilnog, juvenilnog i adolescenata, drugi se odlikuje
najneujednacenim, promptnim rastom i neuravnotezenosti izmedu kostiju, misica i velikih
promjena u hormonalnom statusu. Ocekuje se da u mladosti napredovanje krivulje bude
najvece. (12,13,14)

Prognozi skolioze utjeCu nekoliko uzroka, ukljucujuci: kutne zakrivljenosti (devijacija
kraljeZznice), rotacija kraljeSci, klinasta asimetrija (Karaikovic).

Skolioza je podijeljena na:

- Odstupanje od kraljeznice do 30 stupnjeva - blaga ili prvi stupanj skolioze;

- Odstupanje od kraljesnice od 30 do 50 stupnjeva - srednji ili drugi stupanj skolioze;

- Odstupanje kraljeznice vece od 50 stupnjeva, tezak ili tre¢i stupanj skolioze (15).

Na stupnju progresije skolioze uveliko utjece nagli rast, BMI (Body Mass Index), dozrijevanja

skeletni, kasna menarha. (16,17,18)
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Lijecenje skolioze

Opcenito govoredi, lijecenje skolioze sastoji se od:

- Konzervativnog i

- Operativnog tretmana.

Po veli€ini kuta odstupanja i potrebi za lijeCenjem, podijela je:

- Scolioza s kutom odstupanja od 0 do 20 stupnjeva: tjelesna aktivnost i simetricni sportovi
(plivanje, odbojka, itd.) uz redovito pracenje djeteta;

- Skolioza s kutom odstupanja od 20 do 40 stupnjeva: osim fizicke aktivnosti, potrebne su i
korektivne vjezbe i steznici; (19)

- Skolioza s kutom odstupanja ve¢i od 40 stupnjeva: obicno rijeSavaju se operativno (20,21).
Skolioza na Balkanu

Idiopatska skolioza je problem u svim zemljama, iako je ¢eS¢a u zemaljama u razvoju u
usporedbi s razvijenim zemljama.

U Bugarskoj, prema podacima Ministarstva zdravlja, AIS (adolescentna idiopatska skolioza) je
zastupljena sa 43,17 / 1000. (22)

U Hrvatskoj (23) na AIS u Skolskoj populaciji pripada 3,49 %, ili 2,43 % na muskoj i 4.61% za
Zenska djeca.

U Srbiji, prema podacima iz 2007 (24), skolioza je zastupljena sa 10,2 % medu skolskih djeteta,
te u usporedbi s podacima iz 1997 pokazuje trend rasta od 1,4 %.

U Sloveniji (25), prisutnost skolioze od 8,3 % , djeci Skolske dobi pripada 6,3 %.

U RM, prema podacima [JZ(Instituta Javnog Zdravlja), na temelju podataka iz godis$njih zbirnih
izvjesca o sustavne pregledne ¢lanke (Tablica 1) pokazalo se da skoliozi pripada 7,5 % a

ukupni broj deformiteta kraljeZnice iznosi 36,7%. (26,27)
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Grafikon 1.Trend rasta utvrdenih skolioza kod kohorte daka u R.M., 1995 - 2006 god.

Trend rasta utvrdenih skolioza kod kohorte daka u
RM, 1995-2006 god.

1

0

9

8

7

6,5

5,5 ’//,
4

3

2

1 ‘

(6]

~

v
0
0
©
0

:

o o
~
~
[~y

~

\

~

o o o

~

~

~
(8]

1995 1997 1999 2001 2003 2006

Skolioza u svijetu

U op¢oj populaciji djece u SAD-u skolioza je predstavljena sa 1,5 %, gdje je kut zakrivljenosti
veci od 10 stupnjeva. U djevojCice prisutna skolioza je 5 puta ceSca.

Prema SRS (Scoliosis Research Society), AAOS (American Academy of Orthopaedic
Surgeons), POSNA (Pediatric Orthopaedic Society of North America) 1 AAP ( American

Academy of Pediatrics), rana detekcija i odgovarajuce lijecenje daju odlicne rezultate. (28)

Cilj rada

Uutvrditi zastupljenost radioloski dijagnosticirane skolioze kod Skolske populacije u RM,
odredenih vrsta skolioze u odnosu na uzrast, lokalizaciju, stupanj skolioze prema kutu devijacije
ki¢menog stupa, kao i da se definiSu faktori rizika kod pojave iste.

Metode

Aanamnesticka case- control studija incidentne vrste provedena kod djece od 7-14 godina. U
toku istraZivanja, koris€en je upitnik, koji se sastoji od 15 pitanja 1 bio je namijenjen roditeljima.

Statisticka obrada podataka je u Statistica for Windows 8.

Rezultati
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Rezultati obrade i statistiCke analize podataka dobiveni su od 416 ispitanika, Skolske
populacije, u dobi od 7 do 14 godina. Oni su podijeljeni u dvije skupine: ispitivana skupina (IS)
-138 djece s klinicki dijagnostikovanom skoliozom i kontrolna skupina (KS), u sastavu od 278
djece, bez skolioze.

Spol struktura testa ili testne skupine predstavljeni su sa 49 (35,5%) muskih i 89 (64,5%)
zenskih ispitanika, dok je kontrolna skupina 118 (42,14%) muskoga spolai 160 (57,5 %)

ispitanika bile su djevojcice. Tablica 2. i1 Slika 4

Tablica 2. Polova distribucija — IS/KS

Yates chi-square 1,57 df=1, p=,2

pol IG KG Ukupno
broj |, . 189 160 249
zenski
procenat 64,49% |57,55%
broj mugki 49 118 167
procenat 35,51% |42,45%
Ukupno 138 278 416

OR=1,34 95% CI (0,878-2,043)

Za postizanje ciljeva istraZivanja, ispitanici su bili podijeljeni u tri dobne kategorije: od 7 do 9
godina, od 10 do 12 godina, od 13 do 14 godina. Vise od polovice djece sa skoliozom, tj. 81
(58,7%) bilo je u dobi od 10 do 12 godina, dok je u najmladoj dobnoj kategoriji registriran
najveci broj pacijenata - 25 (18,1%). Medu zdravih ispitanika gotovo podjednako zastupljene su
odrasle kategorije od 7 do 9 godina, od 10 do 12 godina (36,7%, 37,4%). Testirana razlika
ispitanika iz IS i KS u pravcu pripadanja u jednoj od tri dobne skupine je statisticki vrlo
signifikantna (p <0,001).

Tablica 3 prikazuje raspodjelu ispitanika iz IS 1 KS prema socio-ekonomskim standardima
utvrdenim od strane FAS - ljestvice. Predstavljena distribucija pokazuje da niski socio-
ekonomski standard se rijetko nalazi u obiteljima djece koja imaju skoliozu (21% naspram
39,2%), dok su djeca sa skoliozom u obiteljima s dobrim socio-ekonomskim standardom
(26,1% naspram 16,5 %).

Djeca u dobi od 10 do 12 godina su sa znatno (3,3 puta) ve¢im rizikom za skoliozom u odnosu

na djeca u dobi od 7 do 9 godina.
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Slika 4. Starosne grupe — IS/KS
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Tablica 3. Distribucija prema FAS- ljestvici - socio-ekonomski standard — IS/KS

Pearson Chi-square: 14.92 df=2, p=.00057

FASskor| IG | KG Vk.red

Count 29 109 138
Column Percent 21.01% 39.21%

Count 73 123 196
Column Percent 52.90% 44.24%

Count 36 46 82
Column Percent 26.09% 16.55%
UKkupno 138 278 416

1. nizak socio — ekonomski standard

2. srednji socio - ekonomski standard

3. dobar socio — ekonomski standard
Nacionalna struktura djece iz obje skupine prikazana je u tablici 4. Makedonci predstavljaju
najvecu grupu ispitanika, 90 (65,2%) ispitanika u IS, te sa 235 (84,5%) u kontrolnoj skupini. U
IS 23,2 % su Albanci, Turci 5,1%, 2,2% Romi. U KS 8,3% su Albanci, Turci su 2,9%, a samo
1 dijete romske nacionalnosti. Obje skupine znatno se razlikuju po etni¢ke pripadnosti

ispitanika.
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Tablica 4. Etnicka struktura — IS/KS

Kolmogorov-Smirnov Test Dmax=0.19 p<0.05

nacionalnost IS KS Ukupno
j 2 2
broj Makedonac 20 35 325
procenat 65,22% 84,53%
broj Albanac 32 23 55
procenat 23,19% |8,27%
j 7 1
broj TurCin 8 >
procenat 5,07% 2,88%
j 3 1 4
broj Srbin
procenat 2,17% 10,36%
j 11 17
broj Rom 6
procenat 4,35% 3,96%
Ukupno 138 278 416

Djeca koja Zive u urbanim podru¢jima su sa 3,6 puta znatno ve¢im rizikom za skoliozu u

usporedbi s djecom iz ruralnih podrucja -. OR = 3,636 95% CI (2,245-5,889) Tablica 5

Tablica 5. Distribucija prema mjesto stanovanja — IS/KS

Yates chi-square 28,6 df=1, p=,000000

Mjesto stanovanja IS KS Ukupno

broj 111 147 258
grad
procenat 80,43% |52,88%
broj 27 131 158
selo
procenat 19.57% 47,12%
Ukupno 138 278 416

OR=3,636 95% CI (2,245-5,889)

IS dominiraju 111 (80,4) ispitanika, ili djeca sa skoliozom koji Zive u gradu, samo 27 (19,6%)
medu njima su iz seoske sredine. U KS gotovo podjednako sudjeluju djeca iz grada i sela
(52,9%, 47,1%).

Racunalo koriste znatno viSe ispitanika u eksperimentalnoj skupini. Pitanje iz upitnika
"Koristite li racunalo" je odgovorilo potvrdno 129 (93,5%) ispitanika iz IS, a 229 (82,1%),
ispitanici iz KS. Analiza pokazuje da djeca koja koriste racunalo u svakodnevnom Zivotu imaju

3.03 puta znatno vece Sanse za razvoj skolioze (OR =3,03 95% CI 1,44 - 6,369). Slika 6
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Slika 5.Racunalo i skolioza— IG/KG
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Ispitivana skupina

U ovom dijelu istrazivanja prikazani se rezultati odnose samo na djeca koji su bili s dijagnozom
skolioze, ili pripadaju IS.

U pogledu stupnja zakrivljenosti, koristi se podela skolioze u tri stupnjeva. U nasoj ispitivanoj

skupini dominira lak oblik skolioze, dijagnosticirana u 124 (89,8%) djece. Tablica 6

Tablica 6. Stupanj razvoja skolioza - IS

| |C0unt |Percent
laki 124 (8985
| srednji 11 |7,97
| tezak 3 2,17
ukupno 138 100

U odnosu na lokalizaciju skolioze, u torakolumbalni dio kraljeznice - 99 (66,7%) ispitanika;
skolioza u lumbalnom podrucju kod 29 (21%) ispitanika, a samo u torakalnom dijelu u 17
(12,3%) ispitanika.

Prisutnost kifoskolioze kao deformitet postoji u 60 (43,48%) ispitanika.

Dob ispitanika ima znatni utjecaj na skoliozu.
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Medu ispitanicima s juvenilnom skoliozom i adolescenata registriruje se statisticki znatna
razlika u pravcu odstupanja. Dvojna skolioza dominira u 80% ispitanika s juvenilnom i 62,8%

ispitanika u adolescenatoj dobi.Tablica 7

Tablica 7. Distribucija prema tipovima skolioze — IS

Pearson Chi-square: 2,68 df=1, p=,1
devijacija | juvenilna adolescentna | Ukupno

Count . 5 42 47
jednostrana
Column Percent 20,00% 37,17%
Count . 20 71 91
dvojna
Column Percent 80,00% 62,83%
Ukupno 25 113 138

Lokalizacija torakalne skolioze je ¢eSc¢a u adolescenata (8% u odnosu na 13,3 %). I lumbalna
skolioza je ¢eSc¢e zabiljezena kod adolescenata (12% vs 23%).

Torakolumbalna lokalizacija skolioze je ¢eS¢a kod djece od 10-12 godina (80% vs 63,7 %).
Dobiveni rezultati su potvrdili: Zaposljenost roditelja 1 Zivot na selu djeluju kao protektivni
faktor koji smanjuje Sanse za nastanak skolioze, a trening asimetri¢nim sportovima povecava
rizik (3,15 puta) za dobijanje skolioze. Dobna skupina djece od 10 do 12 godina je sa 2,9 puta
znatno ve¢im rizikom za skoliozu u odnosu na djeteta u dobi od 7 do 9 godina, dok su djeca u
dobi od 13 do 14 godina sa 1.9 puta signifikanto ve¢im rizikom za skoliozu u usporedbi s dobi
od 7 do 9 godina.

Ovo je prvo istrazivanje ovakve vrste u zemlji, koje daje podatke od bitnog znacaja za
unapredenje i promociju zdravlja, kao i unapredenje primarne prevencije, sa ciljem zastita
zdravlja djeteta, a sa tim 1 stvaranje zdravog druStva. Polazec¢i od ciljeva u studiji, na temelju
dobivenih rezultata, dobili smo uvid o prisutnosti skolioze, njenih razlicitih tipova, demografske
i biomedicinske karakteristike skolioze, nasljednost i utjecaj fizicke aktivnosti i njene

progresije.

Rasprava

Temeljem prikazanih rezultata moze se zakljuciti:

Prisutnost radioloski dijagnosticirane skolioze u Makedoniji je 0,018 / 100.000 stanovnika
godisnje.

Distribucija skolioze po spolovima pokazala je da je skolioza ¢eS¢a medu djevojcicama, 64,49%

u odnosu na 57,55 % muska djeca.
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Za ostvarivanje ciljeva istrazivanja, imali smo tri dobne skupine: djeca od 7-9 godina, djeca u
dobi od 10-12 godina, i djeca u dobi od 13-14 godina. Utvrdeno je da vecina djeteta sa
skoliozom pripadaju dobnoj skupini od 10-12 godina, odnosno 58,7%. Djeca u dobi od 13-14
godina su sa 1,5 puta ve¢im rizikom za skoliozu od onih od 7-9 godina.

Radni status roditelja znatno utjece na pojavi skolioze.

Socio-ekonomski status je odreden prema Fas-ljestvici. Djeca koja Zive u obiteljima s dobrim
socio-ekonomskim poloZajem imaju 2.942 puta veci rizik za pojavu skolioze u usporedbi s
drugima.

Zivot u urbanoj sredini nosi 3,6 puta veéi rizik za skoliozu u usporedbi s onim u ruralnim
sredinama.

Bol u ledjima kao simptom prisutan je u 7, 2% ispitanika u IS 1 bitan je pokazatelj za pojavi
skolioze.

Sto se tice redovitost sistematskih pregleda u obje skupine ispitanika, rezultati su pokazali da su
oni manji u IS (94,2%) u odnosu na KS (97,5%), $to neznatno povecava rizik za skoliozu .
Statisticka analiza je potvrdila povezanost ili asociranost nasljednjeg faktora i pojavi skolioze.
Nasljednost daje 3,08 puta vece Sanse za razvoja skolioze.

Kvantificiranje povezanosti izmedu skolioze i rad na ra¢unalu pokazala je da je uvjet za 3.03
puta veci rizik za skoliozu.

Tjelesna aktivnost se neznatno razlikuje kod djece iz IS i KS. U obje skupine preovladuje
fizicka neaktivnost; sportom se bave samo 26,1% djece u IS i 28.06% djeca iz KS. Sto se tice
tipa sporta koji djeca radije preferiSu, dominira rukomet u IS zastupljen sa 19,4%.

Podaci o visini 1 teZini djeteta iz obje skupine izracunatim BMI za svako dijete 1 usporedba sa
zadanim vrijednostima BMI prema dobi i spolu: statisticka obrada podataka pokazala je da je
normalan BMI indeks u vecini ispitanika 51,4% 1 61,5% IS. U 43,5% djece iz IS 1 32,4 % KS
indeks BMI je iznad normalnih vrijednosti za dob.

Rezultati koji se odnose na tipu skolioze, veli€ini kuta odstupanja: skolioza je obi¢no
predstavljena kao laki deformitet, u 89.85 % ispitanika, srednje razine u 7.97 % i teske u 2,17%.
Engleska izreka kaZe:" bolest osetimo, zdravlje ne. " I doista se potvrdila u ovoj studiji.
Postavlja se pitanje jesu li roditelji primijetili deformitet u svoje dijete, podaci pokazuju da
samo 15,9% roditelja daje pozitivan odgovor. To, sa druge strane govori o niskoj razini
zdravstvenog odgoja i obrazovanja roditelja.

Kut odstupanja je u intervalu od 10 do 78 stupnjeva s prosjecno 15,76 + 8,5 stupnjeva.
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Kut kyphoze je u vecini ispitanika, odnosno 56,52 % u normalu, dok kod preostalih 43,47% je
povecan i vodi do kyphoscoliozi. Blaga kyphoscolioza, gr.1 javlja u 34.78 %, a teska, gr. 2 se
javljau 8.69 % ispitanika.

Pozitivna prediktivna vrijednost (PPV) Adam's Forward Band-ovog testa usporedjenog sa
radioloSkim nalazima je visoka je 0,927%, $to je dobar pokazatelj valjanosti za koris¢enje X-
zraka u dijagnostici skolioze. Takodjer, pokazuje visoku specifi¢nost i osjetljivost ovog testa.
Uz to, mi dajemo jedan op¢i zakljucak da su podaci u ovom istrazivanju potvrdile sve
postavljene hipoteze, a na temelju dobivenih rezultata mogu se izvesti i preporuke koji ¢e
doprinjeti u poboljSanju promicanja i prevencije zdravlja djeteta .

Incidenca skolioze dvizi se izmedu 0,4-13%, u odnosu definisanosti i veli¢ini Cobb-a.(Brux et
all,1975; Bunnell, 1986; Goldberg et all.,1995). Brazilska studija(29) ukazuje da je prevalenca

1,4%, dok je 5-ljetna epidemioloska studija u Japanu (30) pokazala da je prevalenca skolioze od
0,87%, ¢esca kod djevojcice od 11-12 godina za 2,51%, dok je Cobb- ov kutak pokazao
varijaciju od 10-19 stepena. Studija u Kragujevcu (31), 2005/2006 godini ukazuje da vise od
60% djece Skolske dobi imaju deformitet kraljeZnice.

U Nizozemskoj, prospektivna studija (32) daje podatke da 3-5% djece Skolske dobi imaju
skoliozu, viSe Zenskog roda.

Vise studija analizuju PPV Adam's Forward Band-ovog testa, kako bi utvrdile njegovu
specifi¢nost 1 senzitivnost. Australiska studija(33) govori da PPV testa iznosi 78% za devijacije
vece od 5 stepena, dok je Kanadska studija(34) utvrdila da PPV iznosi 18% za devijacije vece
od 20 stupnjeva.

Retrospektivna studija u Francuskoj, ukazuje da je prevalenca skolioze 1,7% i potvrduje da su
pol, uzrast, veli¢ina Cobb-ovog kutka faktori rizika.(35)

Korelacija ove studija je uradena i sa studijom u Kini(36) u vezi mjesta stanovanja; studijom u
Gr¢koj(37) u vezi uticaja BMI na napretku skolioze; o uticaju skrininga -studija u Minesoti(38);
uticaja fizicke aktivnosti za pravilan razvoj djeteta (39,40,41,42,43) itd.

Primarna prevencija je samo jedan segment primarne zdravstvene zastite.
U tom kontekstu, za izgradnju novih strategija potreban je:

- Trening zdravstvenih radnika;

- Motivisanost i svijest dionika o sudjelovanju u zdravstvenim programima;

- Reorganizacija zdravstvene zaStite na svim razinama;

- Jasnije definisanje interdisciplinarnih i intersektorskih funkcija;

- Ispitivanje zdravstvenog stanja stanovniStva;

- Stvaranje mogucnosti otvorenog dijaloga izmedu potroSaca zdravstvene zastite i onih koji
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odlucuju o tome kako ga treba provesti;

-Obuka pojedinaca, obitelji i grupe za identifikaciju njihovih potreba i sudjelovanje u
odredivanje prioriteta za njihovu provedbu;

-Konverzija resursa iz sekundarne i tercijarne na razini primarne zdravstvene zastite.
Multisektorski pristup izgradnji strategije za zastitu zdravlja djeteta u tom kontekstu ukljucuje
ne samo zdravstvene djelatnike, ve¢ i suradnike i obrazovanje. Cijela zajednica treba provoditi
zdravstvenu promociju.

Sport, obrazovanje i zdravlje su vazna pokretacka snaga u razvoju svakog drustva. U tom
kontekstu, WHO naglasava potrebu za prilagodivanje sustava obrazovanja naspram potrebama
primarne zdravstvene zaStite 1 obrazovanja i obuke nastavnika u Skolama.

Nas$ sustav obrazovanja, uz reforme koji su prethodili i koji joS su u teku, ne poStuje temeljite
postulate medicine. Skolske torbe, neuskladene visine stolica, nedostatak sportskih objekata, su
¢imbenici koji negativno utjecu na rast i razvoj djeteta Skolske dobi.

Stara latinska poslovica kaze:" Mens sana in corpore sano". Sport i obrazovanje kao svojevrsni
most izmedu tijela i duha, izmedu prirode i covjeka danas su sastavni dio naseg svakodnevnog
zivota. U tom kontekstu, tjelesna aktivnost je itekako bitna za pravilan rast i razvoj mladih
osoba.

Uglavnom, loSe navike dovode do loSeg drzanja tjela. LoSe drZanje moZe biti samo jedna faza
rasta bez posljedica, ako se na vrijeme otkrije nepravilnost te se pravodobno reaguje. Inace, to
moze biti problem prvenstveno za djecu, za roditelje, obitelji i drustva u cjelini, jer to zahtijeva
ustrajan i dugoroCni rad, uz negativne ekonomske posljedice za zdravstvenog sustava zemlje.
Dobro uhranjena nacija je zdrava i produktivna nacija. U tom kontekstu, obrazovanje o zdravoj
prehrani stanovniStva u cjelini, djetetu u rastu i razvoju je bitno i treba se provoditi na vise
razina.

* Obrazovanje za optimum dnevni unos hrane osoblja koji se brinu za djecu: nastavnici,
zdravstveni djelatnici i sama djeca;

* Promicanje programa za optimalne opskrbe s hranom niske masnoce, Secera i soli, te velike
koli¢ine voca i povréa;

*Pracenje tezine i visine djeteta prema medunarodnim standardima i BMI,

* Aktivno ukljucenje djece i mladeZi u ucenju o spremanju hrane, higijeni hrane i

kuhanja, u kontekstu zdrave prehrane.

Skolska dob je pravi trenutak za obrazovanje djeteta o znagaju zdrave hrane, zdravlja i tjelesne
aktivnosti. To je vrijeme kada dijete pocinje aktivan druStveni Zivot, i vrijeme kako bi sebi

utvrdilo vlastiti stil Zivota. Djeca u toj dobi uce brzo prihvacati negativne Zivotne trendove.
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Dijetetu treba svestrana, ali uravnotezZena prehrana. Fizicka aktivnost kao dnevna doza je

takoder bitna za pravilan psihicki razvoj i o€uvanje energije.

Rana detekcija je klju€ prevencije s pozitivnim ishodom bilo kog zdravstvenog problema.

Scrining bez obzira tko ga obavlja daje priliku za povecanje prevencije. Cost-benefit

omogucenog scrininga je velik a troSkovi niski uporedeno sa rezultatima koji su postignuti.

Zdravlje kao osnovni preduvjet zdravog drustva je u srediStu pozornosti drzavnickih politika,

osnovni preduvjet za osiguranje, najvazniji faktor za gospodarski razvoj, drzavu i covjeka. U

tom kontekstu, uloga javnog zdravstva je znacajna. Ve¢ je sada jasno da je ulaganje u vrlo

skupim metodama lije¢enja, broj bolnickih dana je samo "dak bez dna", ukoliko se ne bi

poduzele odgovarajuce specificne i ucinkovite javnozdravstvene mjere 1 aktivnosti. Osim toga,

pristup informacijama, komunikacija 1 intersektorsku pristup je temeljiti i neporecivi faktor

uspjeha.

Zakljucno: provodenje svih javnih zdravstvenih mjera, promicanje zdravlja, edukacija i

prevencija je dugotrajni proces koji zahtijeva opseZan multidisciplinarni pristup, ali su ucinci

toga trajni doprinos u stvaranju zdravog drustva, a time se realizuju i napore WHO-a za

"Zdravlje svih u 21-om stoljecu."
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Summary

Background: Scoliosis is a three-dimensional deformity of the spine, which as a pathological
condition is know and treated in the time of Hypocrites. Scoliosis is a problem which exists in
all countries around the world, especially in the developing ones. In RM, scoliosis among
school children at the age of 7-14 is represented by 7.5 %.

Aim: To certify the representation of radiological diagnosed scoliosis among school children
in RM, the specific types of scoliosis in relation to age, location, degree of scoliosis according
to the angle of deviation of the spine, as well as to define the risk factors for the occurrence.
Study Design: Case- control study from casual type conducted on children at the age of 7-14.
Methods: In order to fulfill the purposes of the research, two groups were formed: examined
and control group. Children were divided in three groups according to age: children at the age
of 7-9, 10-12 and 13-14. A questioner was also prepared on the basis of recommendations by
SRS. The questioner consists of 15 rules and was intended for parents. Statistical processing
was done in Statistics for Windows 8.0.

Results: According to gender distribution, scoliosis is more likely in females, 64.49% in
comparison to male children. Distribution according to age illustrates that scoliosis is most
likely to appear among age groups of 10-12, 58.7%. Juvenile and adolescent scoliosis is much
more likely to appear in female children. The connection between the socio-economical status
and scoliosis was also confirmed. Namely, 52.9% of children from average socio-economical
status according to FAS-scale has 2.18 times significantly greater risk of developing scoliosis.
Ratio of scoliosis according to the place of living (urban and rural area) is 52.9% : 47.1%.
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Sitting in front of the computer, physical inactivity, as well as high BMI is a great risk factor
for development of scoliosis. The questioner also confirmed low level of education among
parents regarding this problem, 15.9%. Symmetrical sports prevent scoliosis from developing.
Within the examined group of children, the division is made according to the level of
scoliosis: mild, medium and severe scoliosis. Most often developed is the double scoliosis
66.87% in comparison to single thoracic 12.32% and lumbar 21.02% deviation. The angle of
deviation (Cobb) moves in intervals of 9-78 degrees, with average value of 15.76+8.5.
Conclusion: First research from this type in the country, which gives information from
essential significance for improvement and promotion of health, as well as improvement of
primary prevention, all aiming at protection of child health, and thus creating a healthy
society and realization of the Declaration of WHO “Health for everyone in the 21% century”.
Key terms: scoliosis, risk factors, deviation of the spine, Cobb’s angle, screening.
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Procjena emocionalne kompetencije i razine stresa kod
medicinskih sestara u jedinici intenzivnog lije¢enja

Martina Dusak

KBC “Sestre milosrdnice”

Sazetak

Cilj: Ispitati odnos izmedu izraZzavanja emocija i stresa na radnom mjestu kod medicinskih
sestara/tehniCara u jedinici intenzivnog lijeCenja.

Metode: U istrazivanje je bilo ukljuceno 40 ispitanika u dobi izmedu 18 i 53 godina, koje
rade na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika (medicinske sestre i1 tehnicari srednje i1 viSe
strune spreme) u jedinici intenzivnog lijeCenja kirurskih bolesnika KBC “Sestre milosrdnice”
u Zagrebu.

Sudjelovanje u istraZivanju je bilo dobrovoljno i anonimno.

Rezultati: Anketirane medicinske sestre/tehniCari prema odgovorima na tvrdnje u upitniku
emocionalne kompetencije UEK-45 (N = 40) smatra da zna puno o svom emocionalnom
stanju (60%),da mogu dobro izraziti svoje emocije i opisati kako se osjec¢aju. 50% moze
zapaziti kad se netko osjeca bespomoc¢no i prema izrazu lica mogu prepoznati necije osjecaje.
Najveci izvor stresa predstavlja nedovoljan broj zdravstvenih djelatnika, a teSko im ,,pada®
prekovremeni rad, loSa organizacija posla i 24-satna odgovornost, dok su najmanje jedinstveni
(heterogeni) u pogledu straha od citostatika i od uvodenja novih tehnologija.

Zakljucak: Istrazivanje ukazuje na vaznost prepoznavanja emocija i stresnih ¢imbenika kod
medicinskih sestara s svrhom postizanja Sto bolje brige i skrbi u radu s bolesnicima.

Klju¢ne rijedi: emocionalna kompetencija, emocije, stres, medicinske sestre.

Uvod

Svjesnost o postojanju emocija i emocionalnog odlu¢ivanja vazna je u profesijama
gdje se vecina rada odvija u timovima.
Sestrinstvo je profesija koja je usko vezana sa odnosima medu ljudima; bilo da se radi o
bolesnicima kojima se pruZza zdravstvena njega, obitelji bolesnika koji dolaze zabrinute za
svog Clana ili odnosima sa suradnicima i nadredenima.
Medicinska sestra, danas, osim posjedovanja stru¢nog znanja i vjeStina mora biti emocionalno

zrela 1 stabilna osoba kako bi mogla razumjeti 1 nositi se s ljudskim patnjama, hitnim stanjima,
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zdravstvenim problemima i etickim dvojbama. Ona treba biti kadra razumjeti pacijentove
osjecaje 1 ponasanja u odredenoj situaciji, biti spremna prihvatiti odgovornost, raditi
samostalno ali i timski.

Sustavi ocuvanja zdravlja u svezi s radnim mjestom, uvjetima i na¢inom rada znacajni su za
zdravstvene sluzbe na Celu s Svjetskom zdravstvenom organizacijom (SZO) (1).

Brojna istraZivanja provedena u populaciji medicinskih sestara pokazale su povezanost
odredenih bolesti sa stresom na radu kao $to su emocionalna iscrpljenost, fizicka iscrpljenost
(2) i bol u donjem dijelu leda (3). Niska razina odlucivanja i visoki

zahtjevi, karakteristicni za sestrinsku profesiju, mogu biti povezani s povecanim rizikom za
pojavu koronarne bolesti (4) i te mentalnih poremecaja (5).

Cilj istrazivanja

Procjeniti razinu emocionalne kompetencije i percipiranog stresa kod medicinskih sestara u

jedinici intenzivnog lijeCenja.
Ispitanici i metode rada

Opis ispitanika

U istrazivanje je bilo ukljuceno 40 ispitanika izmedu 18 i 53 godina starosti koji
rade na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika (medicinske sestre i tehnicari srednje i
viSe struéne spreme) u jedinici intenzivnog lijeenja kirurskih bolesnika u
KBC “Sestre milosrdnice” u Zagrebu.

Za svrhu ovog istraZivanja koristeni su slijedec¢i upitnici:
1. Upitnik emocionalne kompetentnosti (Taksi¢, 2002)

Upitnik emocionalne kompetentnosti (UEK-45) sadrzi tri subskale koje procjenjuju
sposobnost uoavanja i razumijevanja emocija, sposobnost izrazavanja i imenovanja te
sposobnost upravljanja emocijama (7).

2. Upitnik o stresorima na radnom mjestu bolnickih zdravstvenih djelatnika (MiloSevi¢,2010.)

Ispitanicima je ponudeno 37 stresora na radu koji se odnose na organizaciju rada,
smjenski rad, napredovanje u struci, edukaciju, profesionalne zahtjeve, meduljudsku
komunikaciju, komunikaciju zdravstvenih djelatnika s pacijentima te na strah od opasnosti i
Stetnosti u zdravstvu (8).

Za upitnik emocionalne kompetencije i upitnik o stresorima na radnom mjestu bolnickih

zdravstvenih djelatnika postoji sustav bodovanja i tumacenja rezultata.
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Rezultati

a) Op¢i podaci o ispitanicima

Grupu anketiranih medicinskih sestara/tehnicara ¢inilo je 40 osoba zaposlenih u jedinici
intenzivnog lijecenja kirurskih bolesnika u KBC “Sestre milosrdnice” u Zagrebu.

Najveci dio uzorka ¢ine osobe Zenskog spola (34 od njih 40), mlade dobi (do 30 godina
Zivota) te zbog toga 1 s manjim ukupnim radnim staZem. On prosjecno iznosi 10 godina sa
standardnom devijacijom od 8,4 godine. Na trenutnom radnom mjestu staz im prosjecno
iznosi 8,7 = 7,1 godina.

Na posljednjem radnom mjestu radni staz anketiranih varira od 0 godina do 28 godina $to je
vrlo velika disperzija (koeficijent varijacije je visokih 82%).

Najveci broj anketiranih radi u smjenama (36 od njih 40).

b) Analiza podataka prikupljenih upitnikom emocionalne kompetencije (UEK-45)

Prvu grupu pitanja upucenih medicinskim sestrama/tehni¢arima ¢ini 45 tvrdnji u
upitniku emocionalne kompetencije. Odgovori su kodirani Likertovom ljestvicom raspona od
1 (Uopce ne), 2 (Uglavnom ne), 3 (Kako kada), 4 (Uglavnom da) i
5 (U potpunosti da).

U tablici 1. prikazane su frekvencije i ucestalosti pojedinih odgovora na svih 45 ponudenih
pitanja.
Uocavamo da su najce$¢i odgovori ,uglavnom da“ (kod 29 tvrdnji), a poslije njih

odgovori ,.kako kada* (kod 14 tvrdnji).
No, postoje dvije tvrdnje koje odstupaju od tih dviju vrsti odgovora.
To su: ,,Kada me netko pohvali (nagradi), radim s vise elana”- 20 ispitanika (50%),
,Kada se osje¢am sretno i raspoloZeno, tada najbolje u¢im i pamtim” — 19 ispitanika (47,5%).
Na te su tvrdnje najce$¢i odgovori ,,u potpunosti da“.

Tvrdnje u upitniku pripadaju trima razli¢itim podskalama emocionalne kompetencije:
tvrdnje 1 — 15 se odnose na sposobnost uoavanja i razumijevanja emocija,
tvrdnje 16 — 29 se odnose na sposobnost izraZavanja i imenovanja emocija, a
tvrdnje 30 — 45 se odnose na sposobnost upravljanja emocijama.
Za svaku podskalu izaCunate su minimalna i maximalan vrijednost te aritmetiCka sredina,

standardna devijacija i koeficijent varijacije.
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Tablica 1: Anketirane medicinske sestre/tehniCari prema odgovorima na tvrdnje u upitnik

emocionalne kompetencije (N = 40)

Likertova ljestvica: 1=Uop¢e ne

... 5=U potpunosti da

Pitanje
2 3 4 5
N % | N % % N %o N %

1. Dobro raspolozenje mogu zadrzati i ako mi se nesto loSe dogodi 1 255 125 22 55 12 30 0 0
2. Gotovo uvijek mogu rije¢ima opisati svoje osjec¢aje i emocje 0 0|1 25 17 425 19 475 3 75
3. | kad je moja okolina loSe raspoloZzena,mogu zadrzati dobro raspolozenje 0 04 10 15 375 13 325 8 20
4. 1z neugodnih iskustava u¢im kako se ubuduce ne treba pona$ati 1 25]1 25 8 20 24 60 6 15
5. Kada me netko pohvali (nagradi), radim s viSe elana 1 25/0 0 7 175 12 30 20 50
6. Kada mi nesto ne odgovara to odmah i pokazem 1 2514 10 22 55 8 20 5 12,5
7. Kada mi se neka osoba svida,ucinit ¢u sve da joj se i ja svidim 1 25]1 25 21 525 15 375 2 5
8. Kada sam dobro raspolozen,teSko me je oneraspoloziti 0 0|1 25 20 50 14 35 5 127
9. Kada sam dobrog raspolozenja svaki mi se problem ¢&ini lako rjeSiv 0 0]0 0 5 125 20 50 15 37,5
10. Kada sam s osobom koja me cijeni, pazim kako se ponaSam. 4 105 125 5 125 16 40 10 25
11. Kada se osje¢am sretno i raspolozeno, tada najbolje ué¢im i pamtim 1 2510 0 6 15 14 35 19475
12. Kada se zainatim, rijesSit ¢u i naizgled nerjeSiv problem 0 010 0 8 20 20 50 12 30
13. Kada sretnem poznanika, odmah shvatim kako je raspolozen 1 25|13 175 19 47,5 15 37,5 2 5
14. Kada vidim kako se netko osjeéa, obi€no znam $to mu se dogodilo. 3 75110 25 20 50 5 125 2 5
15. Kod prijatelja mogu razlikovati kada je tuzan, a kada razocaran. 1 2510 0 3 7,5 28 70 8 20
16. Lako ¢u smisliti nacin da pridem osobi koja mi se svida 0 02 5 16 40 18 45 4 10
17. Lako mogu nabrojiti emocije koje trenutno dozivim. 0 0]0 0 11 275 22 55 7 175
18. Lako primijetim promjenu raspolozenja svoga prijatelja. 0 0|1 25 5 125 24 60 10 25
19. Lako se mogu domisliti kako obradovati prijatelja kojem idem na 1 251 25 16 40 14 35 8 20
rodendan.

20. Lako uvjerim prijatelja da nema razloga za zabrinutost. 0 010 0 15 375 22 55 3 75
21. Mogu dobro izraziti svoje emocije 0 0|1 25 13 325 24 60 2 5
22. Mogu opisati kako se osjeéam 0 0]0 0 12 30 24 60 4 10
23. Mogu opisati svoje sadasnje stanje 0 0]0 0 4 10 26 65 10 25
24. Mogu reci da znam puno 0 svom emocionalnom stanju 0 0]0 0 8 20 24 60 8 20
25. Mogu to¢no odrediti emocije neke osobe ako je promatram u drustvu 1 25|2 5 21 52,5 15 375 1 25
26. Mogu zapaziti kada se netko osjec¢a bespomoc¢no. 1 251 25 15 375 20 50 3 75
27. Moje ponasSanje odrazava moje unutarnje osjecaje. 0 0|6 15 15 375 16 40 3 75
28. Na meni se uvijek vidi kakvog sam raspoloZenja 1 251 25 20 50 13 325 5 125
29. Nastojim ublaziti neugodne emocije, a pojacati pozitivne. 1 251 25 11 275 22 55 5 125
30. Nema nista loSe u tome kako se obi¢no osje¢am. 0 0|2 5 12 30 22 55 4 10
31. Obaveze ili zadatke radije odmah izvr§im, nego da o njima mislim 0 03 175 11 275 19 475 7 175
32. Obi¢no razumijem zasto se loSe osjecam. 0 0|0 0 5 125 25 625 10 25
33. PokuSavam odrzati dobro raspolozenje 0 01 25 8 20 25 62,5 6 15
34. Prema izrazu lica mogu prepoznati necija osjeéanja 1 25|13 175 15 375 19 475 2 5
35. Prepoznajem prikrivenu ljubomoru kod svojih prijatelja 1 254 10 19 475 12 30 4 10
36. Primijetim kada netko nastoiji prikriti loSe raspolozenje 0 0]2 5 20 50 18 45 0 0
37. Primijetim kada netko osjeca krivnju. 1 252 5 18 45 19 475 0 0
38. Primijetim kada netko prikriva svoje prave osjecaje 1 2514 10 15 375 18 45 2 5
39. Primijetim kada se netko osjeéa potiSteno. 1 251 25 10 25 23 575 5 125
40. Sto se mene tice, potpuno je u redu ovako se osjecati. 1 252 5 14 35 13 325 10 25
41. Uglavnom mi je bilo lako izraziti simpatije osobi suprotnog spola. 0 0]5 125 18 45 10 25 7 175
42. UoCim kada se netko pona$a razli¢ito od onoga kako je raspolozen 1 25]1 25 15 375 20 50 3 75
43. Vecinu svojih osjecaja lako mogu imenovati 0 00 0 10 25 22 55 8 20
44. Vecinu svojih osjecaja mogu prepoznati. 0 010 0 5 125 25 62,5 10 25
45. Znam kako mogu ugodno iznenaditi svakoga svoga prijatelja. 0 00 0 6 15 27 675 7 175
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Tablica 2: Anketirane medicinske sestre/tehniCari prema odgovorima na tvrdnje u

upitniku emocionalne kompetencije (N = 40) - zbirno po podskalama

Podskala za emocije Minim. | Maksim. | Aritm. | Standardna | Koefic.
vrijedn. | vrijed. sredina | devijacija varijacije

Sposobnost uotavanja i 33 63 55,2 5,52 10,0

razumijevanja emocija

Sposobnost izrazavanja i 36 66 52,1 5,57 10,7

imenovanja emocija

SpOS(.)!)IIOSt upravljanja 42 75 59.1 6.84 1.6

emocijama

Ukupno 33 75 55,5

Uocavamo da su najce$¢i odgovori ,uglavnom da*“ (kod 29 tvrdnji), a poslije njih

odgovori ,,kako kada* (kod 14 tvrdnji).
No, postoje dvije tvrdnje koje odstupaju od tih dviju vrsti odgovora.
To su: ,,Kada me netko pohvali (nagradi), radim s viSe elana”- 20 ispitanika (50%),
,Kada se osjecam sretno i raspoloZeno, tada najbolje u¢im i pamtim” — 19 ispitanika (47,5%).

Tvrdnje u upitniku pripadaju trima razli¢itim podskalama emocionalne kompetencije:
tvrdnje 1 — 15 se odnose na sposobnost uoavanja i razumijevanja emocija,
tvrdnje 16 — 29 se odnose na sposobnost izraZavanja i imenovanja emocija, a
tvrdnje 30 — 45 se odnose na sposobnost upravljanja emocijama.
Za svaku podskalu izaCunate su minimalna i maximalan vrijednost te aritmeticka sredina,
standardna devijacija i koeficijent varijacije.
Tabela 3: Anketirane medicinske sestre/tehnicari prema prosjecnim odgovorima na

tvrdnje u upitniku emocionalne kompetentnosti razvrstane u tri grupe po

pojedinim podskalama (N = 40)

Podskala za emocionalnu niZa srednja visa
kompetentnost 0-50) | (51-59) (60 -75) | Ukupno

Sposobnost uocavanja i

.. . . 6 26 8 40
razumijevanja emocija
.Sposobno"st izrazavanja i 17 20 3 40
imenovanja emocija
Sposobnost upravljanja emocijama 3 19 18 40
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Tablica 4: Anketirane medicinske sestre/tehniCari prema odgovorima na tvrdnje u

upitniku stresa na radnom mjestu bolnickih zdravstvenih djelatnika (N = 40)

Likertova ljestvica: 1=Nije uop¢e stresno...5=Izrazito stresno

Pitanje
1 2 3 4 5

N % N % N % N % N %
1. Neadekvatna osobna primanja 0 0 4 10 12 30 14 35 10 25
2. Neadekvatna materijalna sredstva za primjeren rad 0 0 2 5 16 40 13 325 9 225
3. Neadekvatan radni proctor 3 75 8 20 18 45 6 15 5 12,5
4. Mala mogucnost napredovanja 0 0 5 125 10 25 16 40 9 225
5. Oskudna komunikacija s nadredenima 2 5 7 175 20 50 6 15 5 125
6. Nedostatan broj djelatnika 0 0 1 2,5 4 10 15 375 20 50
7. Losa organizacija posla 0 0 3 175 9 225 13 325 15375
8. Svakodnevne nepredvidene situacije 0 0 3 15 18 45 14 35 5 12,5
9. Administrativni poslovi 2 5 10 25 16 40 7 175 5 12,5
10. Preopterecenost poslom 0 0 2 5 12 30 17 425 9 225
11. Prijetnja sudske tuzbe i/ili parni¢enja 4 10 12 30 5 125 14 35 5 12,5
12. Neadekvatna o€ekivanja od strane bolesnika i obitelji 375 8 20 16 40 8 20 5 125
13. Izlozenost neprimjerenoj javnoj kritici 3 75 7 175 10 25 8 20 12 30
14. Pogresno informiranje bolesnika od strane medija | drugih 375 10 25 12 30 13 325 2 5

izvora

15. Sukobi s bolesnikom ili élanovima obitelji bolesnika 3. 75 7 175 8 20 13 325 9 225
16. Nemogucnost odvajanja profesionalnog i privatnog Zivota 4 10 8 20 11 275 14 35 3 .75
17. 24-satna odgovornost 1 25 2 5 9 225 12 30 16 40
18. Strah od izlozenosti ionizacijskom zracenju 1 25 6 15 13 325 14 35 6 15
19. Strah zbog izloZenosti inhalacijskim anesteticima 3 .75 8 20 14 35 12 30 3 75
20. Strah zbog izloZenosti citostaticima 6 15 7 175 6 15 14 35 7 175
21. Strah zbog moguc¢nosti zaraze 1 25 4 10 8 20 16 40 11275
22. Strah zbog moguénosti ozljede oStrim predmetom 2 5 10 25 5 125 16 40 7 17,5
23. Suocavanije s neizlje€ivim bolesnicima 2 5 6 15 7 175 15 375 10 25
24. Sukobi s kolegama 0 0 8 20 10 25 13 325 9 225
25. Sukobi s drugim suradnicima 0 0 8 20 10 25 19 475 3 175
26. Oskudna komunikacija s kolegama 375 8 20 10 25 17 425 2 5
27. Sukobi s nadredenim 1 25 13 325 6 15 14 35 6 15
28. No¢ni rad 2 5 4 10 8 20 15 375 1127,5
29. Smjenski rad 2 5 4 10 11 275 17 425 6 15
30. Prekovremeni rad 1 25 3 15 6 15 12 30 18 45
31. Dezurstva (24 sata) 6 15 3 175 6 15 10 25 15375
32. Uvodenje novih tehnologija 9 225 7 175 18 45 4 10 2 5
33. “Bombardiranje” novim informacijama iz struke 6 15 9 225 18 45 5 125 2 5
34. Nedostatak odgovarajuce trajne edukacije 3 75 6 15 20 50 8 20 3 175
35. Nedostupnost potrebne literature 2 5 6 15 20 50 10 25 2 5
36. Pritisak vremenskih rokova za izvrSenje zadataka 0 0 5 125 17 425 15 375 3 175
37. Vremensko ograni¢enje za pregled pacijenata 0 0 8 20 17 425 12 30 3 75

Iz tablice 2 uoCavamo da je najmanji prosjeCni broj bodova (najniza emocionalna

kompetencija) na podskali izrazavanja i imenovanja emocija (52,1), viSi je na podskali

uoCavanja i1 razumijevanja emocija (55,2), a najviSi na skali sposobnosti upravljanja

emocijama (59,1).

Ako se odgovori ispitanika svrstaju u tri grupe prema zbroju bodova pojedinih podskala

dobiju se frekvencije prikazane u tabeli 3.
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Dakle, najbrojniju skupinu ¢ine osobe osrednje emocionalne kompetencije (deblje otisnuto u

tabeli 3), na svim podskalama.
¢) Analiza podataka prikupljenih upitnikom stresa na radnom mjestu bolni¢kih

zdravstvenih djelatnika

U tablici 4 prikazane su frekvencije i u€estalosti pojedinih odgovora na svih 37
ponudenih pitanja. Kako su odgovori bili kodirani Likertovom ljestvicom raspona od 1 (Nije
uopce stresno), 2 (Rijetko je stresno), 3 (Ponekad je stresno), 4 (Stresno) 1 5 (Izrazito stresno)
iz pojedinih frekvencija moZe se kvalitativno deskriptivno prikazati ucestalost stresnih i manje
stresnih odgovora.

Iz tablice 4 se uoCava da je najveci broj tvrdnji ocijenjen sa ,,stresno“ (kod 18 tvrdnji) 1
,ponekad stresno* (kod 13 tvrdnji). No, treba spomenuti da ponegdje prevladavaju i odgovori
mizrazito stresno* (kod 6 tvrdnji).

Pitanja na koja je najceS¢e odgovarano s ocjenom 5 (Izrazito stresno) su redom: ,,Nedostatan
broj djelatnika” — 20 ispitanika (50%), ,,Prekovremeni rad” — 18 ispitanika (45%), ,,24-satna
odgovornost” — 16 isptanika (40%), ,,LoSa organizacija posla” — 15 ispitanika (37,5%),
,Dezurstva (24 sata)” — 15 ispitanika (37,5%) i ,,1zloZenost neprimjerenoj javnoj kritici” — 12
ispitanika (30%).
37 tvrdnji u upitniku stresa na radnom mjestu bolnic¢kih zdravstvenih djelatnika mogu se
svrstati u Sest podskala (faktora) ovako:

tvrdnje 1 — 10 pripadaju podskali Organizacija i financije

tvrdnje 11 — 17 pripadaju podskali Javna kritika i sudske tuzbe

tvrdnje 18 - 23 pripadaju podskali Opasnosti i Stetnosti na poslu

tvrdnje 24 — 27 pripadaju podskali Sukobi i1 komunikacija na poslu

tvrdnje 28 — 31 pripadaju podskali Smjenski rad

tvrdnje 31 — 37 pripadaju podskali Profesionalni i intelektualni zahtjevi
Disperzija bodova po pojedinim faktorima je umjerena (koeficijenti varijacije se kre¢u izmedu
20,5% 1 36,5%).
Iz tablice 5 uoavamo da je najmalji prosjecni broj bodova (najmanje stresan faktor) na podskali
,Profesionalni i intelektualni zahtjevi” (42,9), visi je na podskali ,,Organizacija i financije”
(65,3), a najvisi na skali ,,Smjenski rad” (68,7). Aritmeticke sredine po pojedinim podskalama

variraju od 42,9 do 68,7.
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Sustavom bodovanja odgovori na tvrdnje u upitniku pretvorene su u bodove. Vrijednost

0 tako predstavlja najmanji doZivljaj stresa dok veci broj bodova upucuje na veci dozivljaj

stresa. Vrijednost od 100 je maksimalni doZivljaj stresa pojedinog faktora (podskale). Sve

vrijednosti vec¢e od 60 upucuju da je pojedini faktor stresan.

Ukoliko se bodovi podskala razvrstaju u tri kategorije (manje stresno, stresno, vrlo stresno)

dobivaju se frekvencije navedene u tabeli 6.

Tabela 5: Anketirane medicinske sestre/tehnicari prema odgovorima na tvrdnje u upitniku

stresa na radnom mjestu bolnickih zdravstvenih djelatnika (N = 40)

- zbirno po podskalama

Podskale za stres Minim. | Maksim | Aritm. | Stand. | Koefic.

vrijedn. | vrijedn. | sredina | devij. varijac.
Organizacija i financije 35 95 65,3 13,41 20,5
Javna Kkritika i sudske tuzbe 10,7 92,9 57,8 20,99 36,3
Opasnosti i Stetnosti na poslu 0 82,1 52,0 16,71 32,1
Sukobi i komunikacija na poslu 0 100 58,9 23,04 39,1
Smjenski rad 12,5 93,8 68,7 24,68 35,9
Profesionalni i intelektualni zahtjevi 10,7 82,1 42,9 15,67 36,5
Ukupno 0 100 57,8

Tabela 6: Anketirane medicinske sestre/tehni€ari prema prosje¢nim odgovorima na

tvrdnje u upitniku stresa na radnom mjestu bolnickih zdravstvenih djelatnika

razvrstane u tri grupe po pojedinim podskalama (N = 40)

Podskala za stres manje stresno vrlo stresno
stresno (60,01-80) | (80,01 — 100) Ukupno
(0-60)
Organizacija i financije 14 22 4 40
Javna kritika 1 sudske tuzbe 18 15 7 40
Opasnosti i Stetnosti na poslu 24 14 2 40
Sukobi 1 komunikacija na poslu 17 15 8 40
Smjenski rad 11 13 16 40
Profesionalni i intelektualni zahtjevi 34 5 1 40

Od Sest podskala za stres proizlazi da su vecina u podrucju ,,manje stresno*. U podrucje

,»stresno‘* spada podskala Organizacija i financije, a u vrlo stresno spada Smjenski rad (deblje

otisnute frekvencije u tabeli 6).

d.) Usporedba razine emocionalne inteligencije i razine stresa

Usporedba je radena za sve ispitanike zajedno na nivou citavih skala za emocionalnu

kompetenciju i razinu stresa.
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Odnos grupa emocionalne inteligencije i grupa razine stresa prikazan je tabelom kontingencije
(tabela 7).

Korelacijskom analizom izmedu rezultata mjerenja emocionalne inteligencije izraZeno
sveukupno za svih 45 tvrdnji u upitniku te rezultata mjerenja stresa izrazeno u bodovima za svih
37 tvrdnji u upitniku stresa dobiven je Pearsonov koeficijent korelacije od -0,134 koji nije
statisti¢ki znacajan. To znaci da je povezanost izmedu emocionalne inteligencije i razine stresa
slabija i negativna. Prema tome, kada je emocionalna inteligencija viSa, razina stresa je niza i

obratno, kada je emocionalna inteligencija niza, razina stresa je visa.

Tabela 7: Grupe ispitanika prema emocionalnoj inteligenciji i prema razini stres (N=40)

Grupe prema
Grupe prema razini stresa Ukupno
emocionalnoj manje stresno
kompetenciji stresno | (611i

(0-60) | vise)
niza (0 — 50) 3 3 6
srednja (50,1 — 60) 11 16 27
visa (60,1 — 75) 4 3 7
Ukupno 18 22 40

Rasprava

U istrazivanje je bilo ukljuceno 40 ispitanika izmedu 18 i 60 godina starosti koji rade na
mjestu bolnickih zdravstvenih djelatnika ( medicinske sestre i tehnicari srednje 1 viSe stru¢ne
spreme) u jedinici intenzivog lijeCenja u KBS ,,Sestre milosrdnice”

Za potrebe istrazivanja koriSten je upitnik emocionalne kompetencije i upitnik o stresorima
bolnickih zdravstvenih djelatnika.

Anketirane medicinske sestre/tehnicari prema odgovorima na tvrdnje u upitniku emocionalne
kompetencije UEK-45 (N = 40) smatra da zna puno o svom emocionalnom stanju (60%),da
mogu dobro izraziti svoje emocije i opisati kako se osjec¢aju. 50% moZze zapaziti kad se netko
osjeca bespomoc¢no i prema izrazu lica mogu prepoznati necije osjecaje. Iz tabele 4 uo¢avamo
da je najmanji prosjecni broj bodova (najniza emocionalna kompetencija) na podskali
izrazavanja 1 imenovanja emocija (52,1), visi je na podskali uo¢avanja i razumijevanja emocija
(55,2), a najvisi na skali sposobnosti upravljanja emocijama (59,1).

Da bi $to bolje razumjeli druge potrebna je otvorenost prema tudim osjecajima i glediStima te

aktivno zanimanje za njihove brige. Osobe koje imaju takvu sposobnost razumijevanja paze na
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emocionalne signale i dobro slusaju, iskazuju osjetljivost i razumiju tuda glediSta, pomazu
drugima na temelju razumijevanja njihovih potreba i osjecaja.

Ispitanicima je ponudeno 37 stresora na radu koji se odnose na organizaciju rada, smjenski rad,
napredovanje u struci, edukaciju, profesionalne zahtjeve, meduljudsku komunikaciju,
komunikaciju zdravstvenih djelatnika s pacijentima te na strah od opasnosti i Stetnosti u
zdravstvu (8).

Rezultati provedenog istraZzivanja ukazuju da nedovoljan broj zdravstvenih djelatnika
predstavlja najveci izvor stresa, a teSko im ,,pada* prekovremeni rad, loSa organizacija posla i

24-satna odgovornost, dok su najmanje jedinstveni (heterogeni) u pogledu straha od citostatika i
od uvodenja novih tehnologija.

Pojedinci koji su emocionalno inteligentniji, empati¢niji su (buduci da jasnije
percipiraju emocije u drugih), zadovoljniji svojim Zivotom (9), slobodnije izraZavaju svoje
osjecaje i imaju kvalitetnije odnose s drugima
Regulacija ili upravljanje emocijama, omogucuje ¢ovjeku da tjesi samoga sebe i oslobada se
tjeskobe, potiStenosti ili razdraZenosti (10). Iz ¢ega slijedi pretpostavka da ¢e emocionalno
inteligentnije osobe biti efikasnije u suoCavanju sa stresnim situacijama te ¢e izvjesStavati o
nizim razinama psiholoskog distresa.

No, nisu svi emocionalno inteligentni pojedinci jednako uspjes$ni u suocavanju sa stresom.
Ljudi sposobniji u percepciji svojih emocija osjetljiviji su na negativne posljedice stresa, dok
oni koji nisu toliko dobri u percepciji vlastitih emocija, uzivaju svojevrsnu zastitu od negativnih
ucinaka. Osim toga, uoceno je da je ne razmisljanje o osjecajima ili niza psiholoska svjesnost
povezana s niZom anksioznosti, depresijom, paranojom i ve¢im samopostovanjem (11).

Brojna istrazivanja provedena u populaciji medicinskih sestara pokazale su povezanost
odredenih bolesti sa stresom na radu kao $to su emocionalna iscrpljenost, fizi¢ka iscrpljenost
(12) 1 bol u donjem dijelu leda (13). Niska razina odluc¢ivanja i visoki
zahtjevi, karakteristicni za sestrinsku profesiju, mogu biti povezani s povecanim rizikom
zapojavu koronarne bolesti (14) i te mentalnih poremecaja (15). Medu kineskim medicinskim
sestrama najcesc¢i uzroci stresa su neravnoteza izmedu uloZenog i dobivenog, losa slika

sestrinstva u drustvu, te organizacijski problemi (16).

Zakljucak

Sustina rada medicinske sestre s pacijentom obuhvaca stvaranje kontakta, procjenu,

planiranje i provodenje interventnih tehnika kako bi se osigurala podrSka, poboljSalo
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pacijentovo djelovanje ili ga se podrzalo u zadovoljenju njegovih potreba, koriStenjem
mogucnosti koje mu nude njegova okolina 1 drustvo.

Poslodavci moraju primjenjivati politiku upravljanja zdravljem radnika koja se

odnosi na stres pri radu. U tu svrhu moraju omoguciti provodenje mjera prevencije i
otklanjanja stresa odgovaraju¢im postupcima, prije svega organiziranjem uvjeta i nacina

rada.

Emocionalna inteligencija u odnosima i poslu postaje klju¢na startna tocka 1 vjestina koja se uci
kroz cijeloZivotno obrazovanje i profesionalni razvoj.

Medicinskim sestrama treba ponuditi mogucénost da nauce bolje razumjeti sebe i svoje osjecaje,
kako bi se lakSe mogle nositi s osje¢ajima bolesnika. To je vjeStina koju treba nauciti 1
primjeniti u svakodnevnom radu.

Emocionalna gluhoc¢a vodi prema drustvenoj nesnalazljivosti, bilo zbog pogresno shvacenih
osjecaja, ili zbog mehanicke, neumjerene izravnosti ili ravnodusnosti koja unistava odnos.
Empatija je bitna kao sustav emocionalne orijentacije koji nas usmjerava na poslu.

Gdje god je vazno vijeSto Citati necije osjecaje, od prodaje 1 organizacijskog savjetniStva do
psihoterapije i medicine, kao i u upravljanju svake vrste, empatija je presudna za vrsnocu.

Na polju medicine nedavno je narasla svijest o koristima empatije zbog jakih ekonomskih
razlogai pojacane konkurencije za vjernost pacijenata.

Skrb za mentalno zdravlje zaposlenika, a osobito vrlo stresnih zanimanja nije luksuz ve¢
profesionalna obveza. U organizaciji koja se brine o svojim zaposlenicima istaknuto mjesto
treba imati sustavno planiranje i provodenje organizacijskih mjera za spreCavanje mobbing-a i
smanjivanje radnog stresa. No, s obzirom na to da je stres doista osoban doZivljaj, vazno je da
svaki pojedinac zna odabrati 1 primijeniti naCine suocavanja sa stresom koji odogovaraja

njegovoj prirodi.
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IzvjeSce o sigurnosti djece — Child Safety Report Card

JIvana Brki¢ Biloﬁl, Verica Kraljl, Ivana Pavié Simetinl, Goranka Petroviél, Antonela Gverovi¢
Antunica?

'Hrvatski zavod za javno zdravstvo
Op¢a bolnica Dubrovnik

Sazetak

Europsko izvjeSc¢e o sigurnosti djece te pojedinacna nacionalna izvjes¢a o sigurnosti djece za
ukupno 31 drZavu, uklju¢enu u medunarodni projekt ,,TACTICS* (Tools to Address Childhood
Trauma, Injury and Children’s Safety) objavljena su sredinom lipnja 2012. godine. Projekt vodi
Europsko udruZenje za sigurnost djece, a u Hrvatskoj se provodi pod koordinacijom Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo. IzvjeSc¢e o sigurnosti djece rezultat je istrazivanja provedenog putem
upitnika o postojanju nacionalne politike usmjerene prevenciji ozljeda u djece. Svrha izvjesca je
analiza stanja sigurnosti djece u svakoj drzavi, dobivanje usporedive procjene politike na
podrucju prevencije ozljeda u djece i poticanje aktivnosti za poboljSanje stanja sigurnosti djece.
Za ocjenu stanja sigurnosti djece koriStena je posebna metodologija. Hrvatska, s ukupno 29,5
bodova ima prosje¢nu ocjenu — zadovoljavajuce stanje sigurnosti djece kao jos 12 drzava
Europe. U vecini drzava podrucje sigurnosti u prometu najbolje je ocijenjeno. U buducnosti je
nuzno unaprijediti podrucja prevencije padova, opeklina, otrovanja, gusenja i utapanja kako bi i

ona dostigla razinu sigurnosti prisutnu na podrucju sigurnosti u prometu.

Uvod

Europsko izvjesce o sigurnosti djece te pojedinacna nacionalna izvjeS¢a o sigurnosti djece za
ukupno 31 drZavu, uklju¢enu u medunarodni projekt ,,TACTICS* (Tools to Address Childhood
Trauma, Injury and Children’s Safety) objavljena su sredinom lipnja 2012. godine. Projekt vodi
Europsko udruZenje za sigurnost djece, pod ¢ijim vodstvom se izdaje Izvjesce o sigurnosti djece
po treci puta (2007., 2009., 2012. godine). Hrvatska prvi puta sudjeluje u ovakvom projektu, a
Hrvatski zavod za javno zdravstvo je koordinator projekta u Hrvatskoj.

Svrha izvjesc¢a je analiza stanja sigurnosti djece u svakoj drzavi, dobivanje usporedive procjene
politike na podrucju prevencije ozljeda u djece i poticanje aktivnosti za poboljSanje stanja

sigurnosti djece.

Metodologija

Izvjesce o sigurnosti djece rezultat je istraZzivanja provedenog putem upitnika o postojanju

nacionalne politike (zakonodavstvo, strategije, programi) usmjerene prevenciji ozljeda u djece u
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12 istrazivanih podrucja (tablica 1.). Za ocjenu stanja sigurnosti koriStena je posebna
metodologija ocjenjivanja pojedinih odgovora unutar podrucja istrazivanja. Ukupna ocjena za
svaku drZavu predstavlja zbroj ocjena za navedena podrucja, a izraZzena je kao broj

bodova/zvjezdica (tablica 2.).

Tablica 1. Istrazivana podrucja u svrhu izrade IzvjeSc¢a o sigurnosti djece

sigurnost pjeSaka,

sigurnost putnika 1 vozaca,

sigurnost pri voznji biciklom,

sigurnost pri voznji mopedom,

sigurnost na vodi/prevencija utapanja,
prevencija padova,

prevencija opeklina,

prevencija otrovanja,

prevencija gusenja/davljenja,

10 upravljanje u podrucju sigurnosti djece,
11. infrastruktura u podrucju sigurnosti djece,
12. izgradnja kapaciteta/resursa u podrucju sigurnosti djece.

L OTAN R WD =

Tablica 2. Prikaz ocjene sigurnosti djece

Shematski Ociena Broj

prikaz J bodova
% odli¢no 49-60
© dobro 37-48,5
S L, 25-36,5

zadovoljavajuce

® slabo 13-24,5
® neprihvatljivo 0-12,5

Europsko izvjes¢e o sigurnosti djece

Ocjene stanja sigurnosti djece razlikuju se medu drzavama i krecu se od 14,5 do 45 bodova od
mogucih 60 bodova. Hrvatska, s ukupno 29,5 bodova ima prosjec¢nu ocjenu — zadovoljavajuce
stanje sigurnosti djece © kao jo$ 12 drzava Europe (Madarska, Norneska, Danska, Engleska,
Litva, Francuska, Wales, Portugal, Belgija, Luksemburg, Slovacka, Rumunjska) (slika 1).

Najvisu ocjenu ima Finska s 45 bodova, a najnizu Grcka (14,5).
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Analizom rezultata za drzave koje sudjeluju u ovom istrazivanju od 2007. godine pokazan je
napredak u razini prevencije ozljeda u djece ukupno, a posebno u pojedinim drzavama (Ceska
Republika, Finska, Madarska, Spanjolska) u kojima su zabiljeZena poveéana ulaganja u
podrucje prevencije u posljednjih pet godina. Smanjenje u ukupnim bodovima od 2009. godine

u Grckoj rezultat je vjerojatno ukupne ekonomski nepovoljne situacije.

Slika 1. Ocjena stanja sigurnosti djece

Overall child
safety grades in
Europe

(31 countries)

Performance grade out of 60 stars
49 — 60 excellent @
37-48.5 good ()

25 - 36.5 fair (2
I 13-245poor @
- 0 — 12.5 unacceptable o

non-participants

TACTICS average: 35.0 stars @

Izvor: Child Safety Report Card 2012, European Summary for 31 countries

Ukoliko se analiziraju ukupni rezultati po pojedinim istraZzivanim podruc¢jima, najveci broj
bodova zabiljezen je za podrucje sigurnosti djece u prometu $to znaci da vecina drzava ima i
provodi politiku za unaprjedenje sigurnosti u prometu. (tablica 4). U tom podrucju postoje
znacajne razlike medu drzavama. Primjerice, samo 13 drZava (ukljucujuéi Hrvatsku) ima
legislativu na nacionalnoj razini kojom je obavezna uporaba biciklisticke kacige za vrijeme
voznje biciklom. Medutim, u samo 8 od 13 drzava zakon se provodi u potpunosti. Najmanji broj
bodova zabiljeZen je u podrucjima sigurnosti na vodi (prevenciji utapanja) i prevenciji padova
Sto znaci da u vecini drzava nedostaje legislativa i/ili programi na nacionalnoj razini. Budu¢i da

je poznato da su ozljede kod kuce vodeci uzrok hospitalizacija i hitnih zbrinjavanja, nuzno je
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unaprijediti podrucja prevencije padova, opeklina, otrovanja, gusenja i utapanja kako bi i ona

dostigla istu razinu sigurnosti prisutnu na podrucju prometa.

Tablica 4. Prosje¢na ocjena sigurnosti djece prema pojedinim podrucjima na temelju rezultata
izvjesca iz 31 drzave

e ue TACTICS
Podrucje istraZzivanja .
prosjek
sigurnost pjeSaka 3.5
sigurnost putnika i vozaca 3
Promet
sigurnost pri voznji mopedom 4.5
sigurnost pri voznji biciklom 3.5
sigurnost na vodi/prevencija utapanja 2
prevencija padova 2
Izvan revencija otrovanja 3
prometa prevenc van
prevencija opeklina 2.5
prevencija guSenja/davljenja 2.5
) ) upravljanje u podrucju sigurnosti djece 3
Aktivnosti - — —
za podriku infrastruktura u podrucju sigurnosti djece 3
prevenciji izgradnja kapaciteta/resursa u podrucju 3
sigurnosti djece
Ukupna prosjecna ocjena 35

Izvor: Child Safety Report Card 2012, European Summary for 31 countries
Izvjescée o sigurnosti djece u Hrvatskoj

Ozljede su vodeci uzrok smrti u djece 1 adolescenata u dobi 0-19 godina. U Hrvatskoj je 2009.
godine umrlo zbog ozljeda sto i devetero (109) djece. Kada bi stopa smrtnosti od ozljeda u djece
bila na razini stope smrtnosti u Nizozemskoj, jednoj od najsigurnijih drzava u 2010. godini,
procjenjuje se da 50% te djece ne bi umrlo zbog ozljeda.

Ukupna ocjena stanja sigurnosti djece u Hrvatskoj je prema IzvjeS¢u o sigurnosti djece
prosjec¢na - zadovoljavaju¢a © kao jo$ u 12 europskih drzava (Madarska, Norveska, Danska,
Engleska, Litva, Francuska, Wales, Portugal, Belgija, Luksemburg, Slovacka i Rumunjska).
Podrucja sigurnosti u prometu imaju vece ocjene u odnosu na ostala podrucja (tablica 5).
Razlog tome je Sto se u Hrvatskoj provodi nacionalna politika usmjerena povecanju sigurnosti u
prometu. Nacionalni program sigurnosti cestovnog prometa provodi se kontinuirano pod

vodstvom Ministarstva unutarnjih poslova od 1994. godine. Osim toga, postoji i provodi se
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Zakon o sigurnosti prometa na cestama. Nepostojanje ili samo djelomi¢no provodenje
postojecih preventivnih nacionalnih programa i/ili legislative na ostalim istraZzivanim
podruc¢jima upucuje na nuznost daljnjeg rada u cilju poboljSanja prevencije ozljeda u djece,

posebno u podrucju prevencije padova, utapanja, opeklina i guSenja.

Tablica 5. Rezultati Izvjesca o sigurnosti djece u Hrvatskoj prema istraZivanim podrucjima

ISTRAZIVANA PODRUCJA OCJENA (o
mogucih pet bodova)
Sigurnost pjeSaka 3.5
Sigurnost putnika i vozaca 2.5
Promet Sigurnost pri voznji 45
mopedom '
Sigurnost pri voznji 5
biciklom
Izvan Sigurnost u vodi/prevencija 0.5
prometa utapanja '
Prevencija padova 0.5
Prevencija otrovanja 1.5
Prevencija opeklina 1
Prevencija guSenja/davljenja 1.5
Upravljanje u podrucju 3
. i di
Aktivnosti za PEuTHOSH dece
podrsku Infrastruktura u podrucju 35
prevenciji sigurnosti djece '
Izgradnja kapaciteta/resursa 2.5
Ukupna ocjena 295 ©

Preporuke za poboljSanje stanja sigurnosti djece u Hrvatskoj prema rezultatima izvjeSca

Povecati sigurnost pjesaka u prometu unaprjedenjem legislative kojom bi se propisalo
smanjenje brzine (do 20 km/h) u blizini Skola i1 djecjih igraliSta.
Povecati sigurnost djece putnika u osobnom vozilu unaprjedenjem legislative kojom bi se

propisalo obavezno sjedenje djece do Cetiri godine starosti u auto-sjedalicama postavljenim
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obrnuto od smjera voznje te obavezno sjedenje djece do trinaest godina na straznjim sjedalima
automobila.

Povecati sigurnosti pri voZnji biciklom unaprjedenjem postojece legislative kojom bi se
propisala obavezna upotreba kacige za sve dobne skupine, a ne samo za djecu do 16 godina
starosti.

Unaprijediti prevenciju utapanja djece uvodenjem legislative kojom bi bilo propisano:
obavezno postavljanje zastitne ograde za javne i privatne bazene, minimalni broj spasilaca na
bazenima i drugim mjestima na vodi namijenjenim rekreaciji, obavezno postavljanje znakova i
simbola o sigurnosti vode, te obavezno noSenje osobne opreme za odrZavanje na vodi
(plutanje)/pojasa za spaSavanje tijekom aktivnosti na vodi.

Unaprijediti prevenciju padova unaprjedenjem sigurnosnih standarda za djecja igralista i
opreme za djecja igraliSta, te uvodenjem legislative kojom ¢e biti propisane obavezne mjere za
prevenciju padova kroz prozor (primjerice postavljanje sigurnosnih zatvaraca na prozore).
Unaprijediti prevenciju otrovanja uvodenjem legislative kojom se propisuje obavezno pakiranje
lijekova u ambalaZe sigurne za djecu.

Unaprijediti prevenciju opeklina uvodenjem legislative kojom se propisuje maksimalno
dopustena temperature vode u kuc¢anstvima do 50°C, te obaveznim postavljanjem detektora
dima u svim javnim i privatnim zgradama.

Unaprijediti prevenciju guSenja/davljenja unaprjedenjem legislative kojom bi se zabranila

proizvodnja nesigurnih proizvoda kao Sto su baloni od lateksa i zavjesa s uzicama.

Dodatne informacije o Europskom udruZenju za sigurnost djece kao i o projektu TACTICS mogu se na¢i na
sluzbenoj stranici udruZenja - European Child Safety Alliance: www.childsafetyeurope.org
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Socijalno pamc¢enje u poslu medicinskih sestara

Marija Siljel, Tanja Rondevié2: Josko Sindik3

1 Opca bolnica odjel psihijatrije Dubrovnik, Dubrovnik
2 Osnovna skola Lapad, Dubrovnik

3 Institut za antropologiju, Zagreb

Sazetak

U radu je naglasena vaznost grupnog, odnosno socijalnog pamc¢enja i njegovu superiornost nad
individualnim paméenjem. Socijalno pamcenje kao posebna vrsta paméenja u literaturi se
pocinje javljati tek osamdesetih. U vecini novih podruc¢ja znanosti postoji
»pocetna‘“‘terminoloska zbrka, koja traje neko vrijeme dok se ne “iskristaliziraju® ili ne nametnu
novi izrazi. Dakako ni podrucje socijalnog pamcenja nije iznimka. Neki autori za socijalno
pamcenje koriste izraz ,,grupno ili kolaborativno pam¢enje* dok drugi koriste izraz
Htransaktivno pamcenje®. lako jos uvijek nema jedinstvenog izraza za ovu vrstu pamcéenja o
kojoj ¢emo govoriti, za pretpostavit je da ¢e prevladati izraz socijalno pamcenje, jer taj izraz
odrazava srZ te vrste pamcenja, pa ¢u se i ja u ovom radu koristiti tim pojmom. Svakodnevne
interakcije s supruznicima, djecom, kolegama, nadredenima, pa ¢ak i s nepoznatima, oblikuju
nas mozak te pozitivno ili negativno utjeu na stanice u tijelu, sve do razine gena, u mnogo
vecoj mjeri nego Sto smo toga svjesni. Opisali smo neke odrednice socijalnog pamcenja u radu

medicinske sestre.
Kljucne rije€i. drustvenost, grupno i individualno pamcéenje, socijalno pamcenje

Pojam socijalnog paméenja

Izraz socijalno pamcenje se koristi za slu¢aj kad viSe pojedinaca, tj grupa ljudi pamti neki
dogadaj. Ono je pojam kojeg koriste neki autori kao posebnu vrstu pamcenja kad je od osobitog
interesa za procese pamcenja upravo socijalni aspekt situacije u kojoj se pamti. Velik dio
informacija u naSem pamcenju ima jake ,,socijalne izvore* tj. kakav je bio socijalni kontekst,
tko je sudjelovao, kakva je bila socijalna svrha pamcenje i sl. Ve¢ je spomenuto da socijalno
pamcenje kao pojam odraZava srZ te vrste pamcenja- ne samo S$to pamti grupa ljudi vec se

pritom odvijaju i sloZeni socijalni procesi (1).
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Edwards i Middleton upucuju na to da je ljudsko pamcenje u dva smisla socijalno, Prvo,
posjedujemo epizodicko pamcenje za socijalne dogadaje koje smo izravno iskusili, Drugo, velik
dio naSeg pamcenja potjece iz simbolicke komunikacije s drugim ljudima za vrijeme socijalnih
interakcija. Znatno veci dio naseg socijalnog i nesocijalnog znanja posljedica je socijalne
komunikacije, a ne izravnog iskustva (1). Maurice Halbwach u La memorie collective
(Kolektivno pamcenje) istiCe da nema individualnog pamcenja, jer je svako pamcenje vezano
uz socijalni milje iz kojeg potjece (2). Operacije naseg kognitivnog sustava uvijek uplicu druge
ljude, cak i kad smo ,,fizicki* sami. Middleton i Edwards u ,,Collective remembering*
(Kolektivno sje¢anje) bave se sjecanjem Citavih nacija na vlastitu povijest, razmatrajuci
meduodnos individualnog paméenja i druStvenog uredenja u drzavi (2). Smatraju da nema
individualnog pamcenja, ve¢ da se u obzir moraju uzeti drustvo i povijest. Padden pak iznosi
misljenje da su jezici temelj kolektivnog pamcenja (2). Primjeri umiranja jezika govore o tome

da su Zivi jezici oni za koje se korisnici jezika slazu da ih upotrebljavaju za pamcenje.

Istrazivanja socijalnog paméenja

Ja¢anjem kognitivne socijalne psihologije dolazi do sve veceg broja empirijskih istraZivanja
socijalnog pamcenja. Hartwick i suradnici (1) objavljuju ¢lanak koji nesumnjivo pokazuje da je
pamcenje grupe ljudi superiorno pamcenju pojedinca. Osnovni zadatak jos uvijek razmjerno
malom broju istraZivanja, jest provjeriti koliko je opseznije i to¢nije pamc¢enje nekog dogadaja
viSe pojedinaca u odnosu na samo jednoga. Vaznost grupnog pamcenja i njegova to¢nost od
osobitog je znacaja za niz situacija u kojima se na osnovi tog grupnog pamcenja donosi odluka:
Sto ¢e zapamititi porotnici u sudskim procesima, odluke timova, sabora, vlade koji nakon
mnostva iznesenih argumenata i rasprava donose zakone i rjesenja (3). Aspekti socijalnog
pamcenja prema Osromu mogu se analizirati kroz tri pitanja: Kako drugi ljudi utjecu na nase
kodiranje i pronalaZenje informacija? Kako drugi utjecu na trajnost pamcenja? 3) Kako drugi
modificiraju nase pamcenje? (1).

Sto ¢emo iz mnostva dogadaja oko nas izabrati za kodiranje u funkciji je nasih ciljeva koji su
nerazdvojno povezani sa Sirim socijalnim kontekstom. Druge ljude koristimo kao proSirenja
naSeg pamcenja. Za ljude s kojima smo bliskiji najéeS¢e dobro znamo Sto uspjesSno pamte i u
funkciji tog znanja ¢esto medusobno spontano i/ili dogovorno dijelimo zadatke pamcenja.
Wegner uvodi pojam transaktivnog paméenja, sustava u kojem dvoje ili vise ljudi dijele zadatke
kodiranja, pohrane i pronalaZenja informacija. Sustav pociva na pretpostavci da dobro znamo

osobitosti pamc¢enja naSeg para ili grupe. Takoder se zanima za dinamiku prelaZenja informacija
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iz pamc¢enja jednog ¢lana para u pamcenje drugog ¢lana para, te kako to utjece na njihove
wtransakcije® (1, 4). Ovaj aspekt moZe se koristiti u timskom radu na odjelu u bolnici, gdje
zapravo unaprijed mozemo znati kako ¢e pojedini suradnik reagirati, tako da se suradnici u timu

mogu odli¢no nadopunjavati.

Usmena tradicija predpismenih plemena pokazuje kako se unato¢ nedvojbeno dokazanom
brzom zaboravljanju detalja dogadaja kod pojedinaca moZe sacuvati vrlo detaljno pamc¢enje
povijesti plemena upotrebom kolektivnog pamc¢enja. Ono Sto Cesto pricamo drugima utjece
dobro na zadrZavanje i detalja. Nase dobro pamcenje za neke dogadaje Cesto je socijalno
potkrijepljeno i na taj se nacin takoder brani od zaborava. Npr. osoba koja dobro pamti viceve u
drustvu Cesto se poziva da isprica vic, ¢ime se povecava vjerojatnost da ih ¢esto prica, a time
pamcenje viceva postaje otporno na zaboravljanje. Vecina ljudi nije pretjerano sigurna u svoje
pamcenje stoga ti ljudi Cesto pitaju druge za detalje nekog dogadaja (1). Ponavljanjem bitnih
informacija za rad svih ¢lanova tima na nekom odjelu bolnice, pamcenje bitnih informacija

moZe se povecati i poboljsati, a odatle i rad tima u cjelini.

Postoji implicitno vjerovanje da grupa pamti bolje od pojedinca, stoga smo skloni nase
pamcenje prilagoditi pamd¢enju grupe. Druge nam osobe takoder sluZe za evaluaciju naseg
pamcenja nekog dogadaja. Za cuvanje ,,obiteljske povijesti“ uz verbalne informacije koriste se i
mnogi vanjski izvori. Nerijetko pritom jedan ¢lan poziva ,,u pomo¢‘ drugog ¢lana obitelji radi
Sto vjernijeg prenoSenja uspomena. Djeca razvijaju vjestine pamcenja kao posljedicu Zelje za
potpunijim sudjelovanjem u socijalnim situacijama. Velik dio razvoja vjeStina pamc¢enja odvija
se u socijalnoj interakciji. U objas$njenju superiornosti grupnog paméenja dominira sljedece
objasnjenje: ako barem jedan ¢lan grupe zna to¢an odgovor reci ¢e ga grupi, a u tom je slucaju
zadatak grupe prepoznati taj odgovor kao tocan, $to je znatno laksi zadatak nego dosjetiti se
tocnog odgovora. Varijabla koja ima znatan utjecaj na grupno pamcenje je sloZenost materijala.
Sto je materijal teZe za zapamtiti, veéa je korist od grupnog paméenja.

U svakodnevnom radu medicinskog osoblja u ovom pogledu postoje i opasnosti da se ¢lan tima
koji je po funkciji nadreden ili socijalno omiljen «nametne» odredeno misljenje ili stav grupi,
koje moZze biti pogresno. Srecom, vjerojatnije je da u praksi prevladavaju pozitivni aspekti
socijalnog pamcenja.

Hinsz (1990) navodi tri procesa kao potencijalne uzroke boljeg grupnog od individualnog

pamcenja:
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1) Grupe imaju veci izvor informacija od bilo kojeg pojedinca te grupe, dakako uz uvjet da se
ne radi o visoko redundantnom pamcenju razli¢itih pojedinaca te grupe;

2) Grupe ispravljaju neto¢no pamcenje pojedinca, dok on to sam ne moZe uciniti;

3) Grupe imaju djelotvornije procese donosenja odluke nego Sto to ima pojedinac, osobito u
slu¢ajevima rekonstruktivnih procesa pamcenja kod pojedinaca koji su najcesce samo
djelomicno tocni (1).

Subjektivna sigurnost ispitanika u to¢nost pamc¢enja nekog dogadaja osobito je vazna pri
sudskim procesima gdje porota treba ocijeniti u kojoj je mjeri svjedoCenje to¢no. Pokazalo se da
je subjektivna sigurnost veca za grupno pamcenje i to kako za to¢na, tako i netocna dosjecanja.
Stoga se Cini da je najbolja kombinacija za dobivanje Sto opseZnijeg, ali $to to¢nijeg dosjecanja,
prvo provesti individualno, a tek onda grupno ispitivanje (uzimanje iskaza). Na taj se nacin ne
gube detalji, a ukida se dio pogreSaka, osobito onih nastalih rekonstrukcijskim procesima kod
individualnog pamc¢enja (1). Orra (1990) zapaZza: ,,medu stru¢njacima u pojedinim podruc¢jima
ljudske djelatnosti takoder se javlja kolektivno pamcenje koje pokazuje odredene specificnosti.*
(2). Autor je smatrao da je stvaranje zajednic¢kog pamcenja kroz kruZenje prica i anegdota
ustvari kruZenje znanja. Osim znanja steCenih Skolovanjem, za obavljanje mnogih aktivnosti
treba posjedovati i neku vrstu zajednickog pamcéenja ljudi koji se bave istom djelatnos¢u, sto je
osobito znacajno u zdravstvu.

Wagnerov model transaktivnog pamcenja se odnosi na znanje o znanju. U ovom modelu
Wagner razmatra je li za funkcioniranje grupe potrebno da svaki pojedinac zna sve, S§to naravno
nije moguce (1, 4). Jedna osoba ne zna sve i nije moguce da svaki pojedinac zna apsolutno sve

(¢ak 1 u uskom segmentu struke). Ta osoba bi trebala posjedovati znanje koje je prikladno
njegovoj struci, ali i imati informacije, odnosno znanje o tome $to znaju njegovi partneri,
suradnici. Dakle ta osoba mora imati znanje o znanju svojih suradnika. 1z ovoga gore se vidi
za$to znanje o znanju pociva na tom modelu. Glavna prednost transaktivne memorije sustava je
ta da nam omogucava da koristimo ljude kao memorijska pomagala. Gotovo sve informacije
koje trebamo su locirane u njihovom znanju. Ova struktura Stedi memorijski prostor i
omogucava paru ili grupi da obraduju sloZenije i raznolike probleme. Glavni nedostatak ove

memorije, medutim, je da gubitak ¢lana skupine podrazumijeva gubitak znanja.

Kako se socijalnim paméenjem sluZzimo na poslu

Orrova zapazanja i istrazivanja pokazuju jasnu poveznicu s radnim mjestom medicinske sestre

u smjeni i opéenito rad zdravstvenih djelatnika. Bilo da se radi o njezi pacijenata, operativnim
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zahvatima, dijagnostici, iskustvo i znanje starijih kolega i tima od neprocjenjive je vaznosti. Na
psihijatrijskom odjelu (radno mjesto glavne autorice) kruZenje anegdota i prica u biti je isto
oblik prenoSenja znanja i od velike je koristi. Primjer su situacije kad mladi kolega nema
iskustva pri prijemu agresivnog pacijenta i pogotovo pacijenta kojeg ne poznaje. Zato je zlatno
nepisano pravilo pravilan odabir po dvoje kolega koji rade u smjeni, a od toga je uvijek jedan
stariji kolega i jedan mladi koji se nadopunjavaju znanjem i iskustvom. Nikad ne rade zajedno
dvije nove sestre jer je poznato da nastanu problemi zbog ne poznavanja pacijenata od prije i
neiskustva kako se postaviti i rizi¢noj situaciji. Takoder i kod primopredaje sluzbe svi skupa
prepricavamo i nadopunjavamo pricu o iskustvu s odredenim pacijentima Sto je jedan oblik
prenoSenja znanja. Osvijestila sam da se i ne znajuci svakodnevno sluzimo Wagnerovim
modelom transaktivnog pamcenja. Naime, ovaj model govori o funkcioniranju grupe na
zajednickim poslovima. Na odjelu psihijatrije u Opcoj bolnici u Dubrovniku prilicno to¢no
znamo procijeniti za Sto je tko najsposobniji, $to najbolje zna, pa kad nam to znanje zatreba,
oslanjamo se na te kolege. Dakle, mi svi imamo u velikoj mjeri znanje o znanju svih suradnika.
Pri tom znamo da nije moguce da svi znamo sve, ali znamo od koga moZemo dobiti koju
informaciju i to ja jako olakSavajuce, pomaze nam u podizanju kompetencija cijelog odjela,
dijeljenju odgovornosti i poboljsava medusobnu komunikaciju. Problem nastaje kad netko ode
na neki drugi odjel. Jedno kratko vrijeme se na$ tim destabilizira, ali ubrzo upoznamo znanja
novog djelatnika, a netko iz tima preuzme ,,nepokriveno** podrucje. Budu¢i je sve vise poslovni
trend ,,umrezavanje* stru¢nih kompetencija ¢lanova poslovnih timova, vaznost socijalnog

pamcenja Ce se tek pokazati i adekvatno vrednovati.

Zakljucak

Posljednjih godina naglo raste zanimanje za posebnosti socijalnog pamcenja i njegove primjene
u poslovnom svijetu a o tome i govore sistemi rada nekih vodecih svjetskih tvrtki. lako toga
nismo ni svjesni mi se svakodnevno koristimo socijalnim paméenjem bilo u svom domu ili na
poslu. Zivimo i komuniciramo s ljudima, a tu komunikaciju omogucuje nase paméenjem pa je
po svojoj naravi svakodnevno pamcenje ujedno i socijalno pamcenje. Za ocekivati je dinamican
razvoj istraZivanja koja trebaju pokazati zakonitosti kodiranja, pohrane i dosje¢anja informacija
pri socijalnom pamcéenju raznih skupina ispitanika u razli¢itim situacijama. Saznanja o ovoj

temi i medicinskim sestrama pomaZzu da bolje razumiju i obavljaju svoj posao.
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Gojzericom protiv stresa

Ljerka Armanol, Aneta Armano’

"Klinic¢ka bolnica sestre milosrdnice, Klinika za neurokirurgiju, Zagreb, Vinogradska 29

?Kinezioloski fakultet, Zagreb, Horvaéanski zavoj 15

Sazetak

Planinarenje nije besciljno lutanje po prirodi, to je nacin Zivota. U ovim danas$njim burnim
vremenima, kada nemamo vremena ni za Sto 1 ni za koga, viSe nego ikad potrebno nam je da
naucimo kako se nositi sa svakodnevnim pritiscima. Te svakodnevne pritiske najcesSce
opisujemo kao stres. Pojam stresa u uzem smislu oznacava reakciju organizma na djelovanje
vanjskih utjecaja. Stres u ¢ovjeku mobilizira energiju, a kada se ta energija ne iskoristi ona
pogubno djeluje na nase zdravlje. Zbog toga je kretanje 1 troSenje energije nuzno za odrZzavanje

dobre zdravstvene kondicije. U tome nam planinarenje sigurno moze pomoci.
Kljucne rijeci: stres, planinarenje, zdravlje

Uvod

Cini se kako je ,,stres na§ svagda$nji“ uzeo toliko maha da mu je potrebna jedna &vrsta cipela da
ga stavi pod svoj dZon. Stres je bolest danasnjice i nitko se ne moze spasiti od stresa. Unato¢
povecanju svijesti o nizu pozitivnih u¢inaka na zdravlje koje nam pruza tjelesna aktivnost, oko
60% odraslih neredovito je aktivno ili potpuno neaktivno. Da bi mogli promijeniti svoje Zivotne
navike prvo moramo osvijestiti pojave koje uzrokuje stres, moramo unaprijediti znanje o
Stetnosti/korisnosti stresa/planinarenja i svakako osvijestiti pojam moram i Zelim.

Namjera je ovog ¢lanka promicanje planinarenja kao oblika fizicke aktivnosti u borbi protiv
stresa. Svi ljudi imaju potrebu za kretanjem. A da bi nesto bilo potreba, prvo mora postati

navika.

Sto nam kaze zakon o zdravstvenoj zastiti?

Zakon o zdravstvenoj zastiti u svom ¢lanku 23, stavak 2 kaze: ,,Svaka poslovno sposobna osoba
duZna je poduzimati aktivnosti u cilju o€uvanja i unapredenja svoga zdravlja i izbjegavati sve

rizi¢ne ¢imbenike koji ugrozavaju zivot i zdravlje (uporaba droga, alkohola,duhanskih

96



proizvoda, rizicno spolno ponasanje i drugi medicinski priznati rizi¢ni ¢imbenici). Zakon ne

propisuje kaznu, ali to necinjenje za sebe tokom godina nije niSta drugo nego samokaznjavanje.

Stres kao statusni simbol

Dans je sve stres i svi pricaju o stresu. Stres ovo, stres ono. Zasto je to tako? Stres je postala
negativna rijeC 21.stoljeca, iako znamo da svaki stres nije negativan. Pandemija naseg doba. Svi
su pod stresom: i mlada umirovljenica i zaposlena odvjetnica i stay at home mama. Zapitajmo
se jesmo li zaista toliko pod stresom? Kada se Zalimo na stres pitanje je mislimo li pritom na to
koliko patimo od njega ili Zelimo dati do znanja da i mi pripadamo toj grupi, da i mi imamo taj
statusni simbol. A zapravo je statusni simbol biti u stanju nositi se sa svakodnevnim izazovima.
Ne moramo sve sti¢i, ne moramo na sve mailove i SMS-ove odgovoriti odmah, ne moramo sve
znati, ali se moramo odmoriti kako ne bi bili zajedljivi, sive koZe i sa Zivcima na Vi. Nervoza
krade dragocjenu energiju koja nam je potrebna za pametnije stvari. I kad nervozno
pogledavamo na sat i ispuhujemo, ne djelujemo prezaposleno ve¢ preoptereceno vlastitim

Zivotom, 1 ne izazivamo zavist nego sazaljenje.

Medicinsko objasnjenje stresa

Stres zapocinje ve¢ s mislima ili emocijama. Sama pomisao na neugodu dovodi do kaskadnog
slijeda biokemijskih reakcija koje zapocinju u dijelovima mozga oznacenim kao hipotalamus i
hipofiza, a ¢iji je krajnji rezultat stimulacija nadbubreZne Zlijezde 1 pojacano lucenje adrenalina.
Samo nekoliko sekundi kasnije sréani, kao i ritam disanja se snazno ubrzavaju, naprezZu se
miSici, Sire zjenice, te se oslobada glukoza deponirana u jetri i miSi¢ima. Istodobno dolazi do
aktivacije gusterace, kao i produkcije inzulina i glukagona, kako bi se stanice tijela dovoljno
opskrbile glukozom.

Ukoliko je na$ organizam izloZen prevelikom ili predugom stres, centri u mozgu postaju
zagu$eni neugodnim porukama koje prenosi hormoni stresa, te nastaje manjak neurotransmitera
serotonina, noraderenalina i dopamina, koji su odgovorni za nase dobro opce osjecanje.

Kada smo stalno pod stresom nase tijelo viSe nema priliku uc¢i u fazu odmora i obnove i brani se
nekim drugim stanjima kao: konstantna prehlada ili viroza, kroni¢ni umor, napadaji panike,
depresija. lako nam tijelo Salje nedvosmislene poruke neki ¢ak i njih uspijevaju ignorirati. Tu
fizicku napetost nije moguce izdrZati. Smanjuje se potreba za snom, odmorom, socijalnim

kontaktima, intimno$¢u; bas za svim onim Sto u pravilu puni na$ organizam.
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Fight or flight (,,bori se ili bjezi‘)

Prije tisucu godina ta su nas stanja napetosti (fight or flight) spaSavala od smrtne opasnosti, ali
danas$nji uvjeti Zivota ne dopustaju da se otpuste. Nase zvijeri viSe nisu ¢etveronozne, nego one
koje smo upisali u rokovnik pod termine, vlastito nametanje pojma moram umjesto Zelim.
Dobra vijest je da mozZemo nauciti kako postupati sa stresom i da za to ucenje nikad nije kasno.

A ima li boljeg mjesta od ucenja u prirod

Planinarenje — tjelesna aktivnost u sluzbi zdravlja

Planinarenje obuhvaca sve ¢ovjekove djelatnosti izravno i neizravno vezane uz vlastonozno
kretanje u planinskim predjelima. Planinarenje nije besciljno lutanje po brdima i osvajanje ve¢
osvojenih vrhova s kojih ¢emo ionako ubrzo morati si¢i; naprotiv, planinarstvo je nacin i stil
nadasve ljepSim. Biti planinar znaci obilaziti i upoznavati ljepote Zemlje, uZivati u prekrasnim
gorskim vidicima, stjecati nove prijatelje.. Odlazak u prirodu i kretanje na ¢istom gorskom
zraku predstavlja aktivan na¢in odmora, koji unato¢ uloZzenom fizickom naporu, ¢ovjeka
ispunjava novom snagom 1 zadovoljstvom.

Planinarenje pozitivno djeluje na rad srca i krvotoka, te pospjesuje transport i opskrbljenost krvi
kisikom. Za planinarenje su nam dovoljne gojzerice, sendvic i voda iz ruksaka i put pod noge.
Svatko zna hodati. Planinariti moZemo kada Zelimo te na taj nacin sami raspolazemo svojim
vremenom. Uz to, planinarenje je pravi melem za dusu. Relaksacija oslobada stres, potice
pozitivne emocije i podiZze samopouzdanje. Potice izmjenu tvari u organizmu te bez potrebnog
rezima prehrane smanjuje masnoce u tijelu a time i tjelesnu tezinu. U planine sa sobom mozemo
povesti koga Zelimo: mamu, baku, supruznika, dijete, prijatelja. Hodanje i uspinjanje planinama
jaca miSice Citavog tijela, posebno nogu te pospjesuje pokretljivost zglobova. Poti¢e imunoloski
sustav, prvenstveno sposobnost organizma da se obrani od razli¢itih infektivnih bolesti. Osim
boravka na zraku u predivnoj prirodi, planinarenje pozitivno djeluje na socijalnu sferu zivota,

omogucuje nova poznanstva i sklapanje prijateljstva.

Zakljucak

Dok smo kao djeca stalno u pokretu, kao odrasli zanemarujemo instinkte koji imaju ulogu
zastitnika zdravlja. Time pove¢avamo zdravstveni rizik. Ako Zelimo ostati zdravi ili vratiti
izgubljeno zdravlje, moramo uravnoteziti protok i koriStenje energije kroz tijelo. Planinarenje

nam pomaze da to ostvarimo.
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Upravljacki moduli u informacijskom sustavu Op¢ée bolnice
Dubrovnik'

Branko Knezevié¢ 1, Denis Cerimagié 1, Srdan Njiri¢ 2, Porde Mili¢ (1), Vicko Hazdovac 2,
Ljubo Nikoli¢ %, Elvira Protulipac Boji¢ 2

" Opéa bolnica Dubrovnik,

2 Laus CCb
Sazetak

U radu su opisani upravljacki informacijski moduli za poslovne i medicinske
procese koje razvija Odsjek za razvoj Opce bolnice Dubrovnik. Svaki informacijski modul
koji je izraden za neku usko specijaliziranu potrebu u sebi sadrzi analiticki dio koji vrsi
validaciju zapisanih informacija, ukazuje na trendove rasta ili pada pracenih parametara i
usporeduje medusobno komplementarne podatke.

Uvod

Odsjek za razvoj Opce bolnica Dubrovnik razvio je ¢itav niz upravljackih
informacijskih modula koje nadziru poslovne i medicinske procese u ustanovi. Uz to svaki
informacijski modul koji je izraden za neku usko specijaliziranu potrebu u sebi sadrzi
analiticki dio koji vr$i validaciju zapisanih informacija, ukazuje na trendove rasta ili pada
pracenih parametara i usporeduje medusobno komplementarne podatke. Cilj ovog rada je
napraviti presjek svih takvih informacijskih modula.

Informacijski modul POIS

Informacijski modul POIS primarno je namijenjen upravi bolnice, a zatim i Sefovima
sluzbi. On na jednom mjestu prikazuje klju¢ne informacije o aktivnostima unutar sluzbe ili
cijele ustanove, a podaci su izvuceni iz razli¢itih informacijskih modula. Tu se nalaze podaci
o kretanju bolesnika, zauzetosti bolesnickih kreveta 1 zadrZavanju pacijenata na pojedinom
odjelu. Na istom mjestu prikazuju se podaci o operacijskim zahvatima, ostvarenom broju
bodova i utroSenom materijalu. Iz raCuna su izvucene brojke o broju racuna, ukupnom, te
prosjec¢nom iznosu kostanja racuna i bolesnickog dana.

Neke od tema iz ovog rada predstavljene su u obliku poster prezentacija pod nazivom Kontrola kvalitete u informacijskom
sustavu Opce bolnice Dubrovnik na 1. kongresu Hrvatskog drustva za poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite u lipnju 2011.
godine.
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Frimlieno novik bolesnika: 59
Frimlieno s drugih odjela: 2
Premjedteno na drugi odiel: 3
|zpizano bolesnika: 55

- otpugteni kudi: 42

- u drugu ustanovu: B

- umro [obduciran]: 1

- umiro [nije obduciran): &

- atpugteni [oztala):
Prenstalo bolesnika: 26

Broj bolesnik.a: 84
Broj kreveta: 21
Obrt: 4,00

Broj ostvarenih BO dana: 555
Broj izpizanib+premiegtenib; 58
Broj dana zadrzavanja: 9,57

Broj mogudéih BO dana: 651
Zauzetost bal. kreveta [%): 85,25

Broj operacija: 0
Broj zahweata: 0
Broj op. postupak.a:

ﬂ Bodovi za STAC pacije...

stacionar: 16.303,01
intenzivha skrb:
operacije:

anestezija:

suradne ust: 243,37
poliklinika: 18.912,55
LKUPNO: -2.852 51

=) Materijali za STAC paci...

stacionar: £3.986,03

operacije:

anestezija:

suradne ust: 1.621.77
poliklinika: 40.576,90
UKUPNO: 21.787.36

4 |

2

Broj raduna: 50

Broj BO dana: 430
lznoz/B0 [kn} 1.311,30
lznos/AM [kn): 12.850,69

g rrip
Faktura (kn]: 0,00
Broj raduna: 0
PPTF (kn): 0,00
Razlika [kn): 0,00

3 Lijekovi [ulaze u limit)/limit
01-03: 189.948.32 [126.29%]
04-06: 43.123.89 [26.14%]
07-09: 0,00 [0,00%]

10-12: 0,00 [0,00%]

01-06:
0712

233.072.21 [73.90%]
0,00 [0.00%]

0112 233.072.21 [36.11%]
rmjesedni limit (kn]: 55.001.00

otpusnih pizama: 48
%:100,00

tekanje [dana): 4
broj nenapisanib; 0

otpugteni: 55
otpusnica: 55
%:100,00
tekanje [dana): 0
broj nenapisanib; 0

otpugten - pratrja: 55
anamneza: 55
%:100,00

broj nenapisanib; 0

epikriza 0
i
broj nenapizanib; 55

Podatak | | |zradunaj postupke i ijal Il Podatak | Podatak Podatak
=1 Stacionar Padatak I & Racuni - stacionar ;:d Dokumentacija-STAC + POLIKLINIKA pregledi
Zatedeno bolesnika: 23 ¥ Operaciie |znos [kn) B42.534,68 otpust - pratija - umili: 48 “ahijski pacijenti: 348

Ponowni pregledi: 22
Konzultacie IM: 200
Ukupnao pacijenata: 1.170

Konzulacie OUT: 295
Konzultacie QUT [WMANI] 3112 %

Z] POLIKLINIKA nalazi

vanjzki pacijenti: 816

stacionarni pacienti: 193
ukupno: 1.009
nhalaz/pregled-polikinika: 69,74 %

Slika 1. Informacijski modul POIS

Financijski podaci o potrosnji lijekova prikazani su tromjese¢no, polugodisnje i
godisnje sa relacijskim odnosom prema definiranim limitima. Pisanje medicinske
dokumentacije prati se kroz postotak elektronski nenapisanih dokumenata i kroz ¢ekanje na
gotovost odredenog dokumenta. Na istom ekranu prikazani su i tehnicki podaci o
poliklini¢kim posjetima (slikal).

Za svaki od navedenih parametara pracenja moZze se uciniti raspodjela prema
lije¢nicima koji su spomenuti parametar — posao obavili. Program je modeliran na slijedeci
nacin. Najprije se izracuna srednja vrijednost praenog parametra uzevsi u obzir sve lije¢nike.
Dobivena srednja vrijednost se postavi na x-os. Svi lije¢nici €iji je izmjereni parametar iznad
prosjeka bit ¢e prikazani iznad x-osi, dok ¢e lije¢nici Ciji je izmjereni parametar ispod
prosjeka biti prikazani ispod x-osi (slika 2). Koliko pojedini odjel nastupa kao tim vidi se iz
podatka o standardnoj devijaciji. Ukupno je moguce na jednom mjestu usporedivati rad
lijenika obzirom na 36 definiranih parametara modeliranih na gore opisani nacin. Neki od

nalaza; broj naru¢enih pacijenata; ukupan i prosjecan broj bolesnickih dana sa cijenom
kostanja; broj nenapisanih dokumenata i cekanje na iste; broj uloga vodeceg lijecnika u
hospitalizaciji; broj operacija po ulogama; raspodjela prema vrstama radnih sati iz evidencija
radnog vremena i sli¢no.
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a0

10 Magiv | Uk|  Broj| Prosek | StDev|
= Svi ligénici 3734 g 467 4391
¥ Aktivni ligérici 3.733 7 533 2914

20

a '
-10
lznos | %Puk|  %Pak|
i I 722 B4F3 353
E79 4547 2732
30 §14 I1E5 1514

566 2126 E13

491 520 793

A4 432 745 1899

229 H094 5706
1] 9379

-A0—

-60

Aktivni lije€nici - ukupno pregleda vanjskih pacijenata za NEU - Godisnje

Slika 2. Analiza rada na odabranom odjelu prema odabranom parametru pracenja rada
lijenika

Lijecnicki preglednik

Svaki lije¢nik specijalist nakon Sto se identificira informacijskom sustavu moze uci u
informacijski modul Lije¢nicki preglednik u kojem na ,,istom ekranu* moze vidjeti klju¢ne
informacije o svojim planiranim pregledima, upozorenjima, neizvrSenim zadacima 1 slicnim
informacijama.

Lijecnik moZze vidjeti kronoloSki poredane pacijente koji su naruéeni njemu na pregled
u neko od njegovih poliklini¢kih radiliSta. Mogu¢ je dnevni, tjedni, mjesec¢ni i godiSnji
pregled. Na istom vremenskom planeru bit ¢e prikazana i predvidena i ostvarena deZurstva i
pripravnosti logiranog lije¢nika.

Drugi dio preglednika prikazuje zadatke, odnosno neizvrSene poslove. Tako lije¢nik
moze vidjeti kome sve treba napisati medicinsku dokumentaciju (anamneza, otpusnica,
otpusno pismo, onko-listi¢), zatim ovjeriti neki od dokumenata (npr. narudzbe lijekova) koje
zahtijevaju daljnju obradu.

Treci dio preglednika sadrzi informacije vezane za pacijente i bolesnicke odjele iz
djelatnosti kojoj logirani lijecnik pripada. Prikazane su informacije o trenutnoj zauzetosti
odjela, alarmantne laboratorijske vrijednosti pacijenata koji se lijee na maticnoj djelatnosti
lijecnika, te podaci o prijemima i otpustima pacijenata vezanih za spomenutu djelatnost.

Podaci koriSteni u ovom informacijskom modulu generiraju se kroz razli¢ite druge
informacijske module, a Lije¢nicki preglednik sluZi kao ,,kolektor* odabranih informacija.
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EM.ZDH shijeda j Drevno I T|ednn| M|asaénn| Eﬂd@mel

Grupitano | Kianologki

- 05:45 - S 30.03.1353] - Gastoenterolodka ambulanta
- 05:45 - IR 26, 02.1955] - Gastoenterologka ambulanta
- 1000 - iR, [09.01,1951] - Gashioenterolodka ambulanta

- 1015 - PR [11.12.1971] - Gastimenteroloska ambulanta

- 10:15 - A [ 1. 03.1937] - Gastoenterologka ambulanta

- 10:30 - iRl i, (72.09.1963) - Gastroenteroloka ambulanta
- 10:45 - ielaimiaiiiia] 18, 08.1935] - Gastroenterologka ambulanta

- 10:45 - RN [03.11.1953] - Gastroenteroloska ambulanta

- 11:00 -SSR, [15 04.1957] - Gastoenterolodka ambulants

-17:30 - eesBERRRS, [0 011952 - Gastmenlerolodka ambulanta
- 11:45 - [14.02.1948] - Gastroenteroloska ambulanta
- 1200 - Aueefueiminnts, 02 05.1932] - Gastinentsroloska ambulanta

-12:15 - RR———— (1 7.1946] - Gastoenteroloska ambulanta
- 1230 - Besiafelanind (73 09 1985] - Gastroenteroloska ambulanta

- 12:30 - S——(03 02 1340] - Gastroenteroloska ambulanta
- 12.45 e [15.09.1941] - Gastoenternlodka ambulanta

-12:00 - Peimmdaman [13.01.1939] - Gastioenteroloska ambulanta

- 1315 - il Sinlablifiet [16.11.1355] - Gastroenteroloska ambulanta
- 13:30 SRR [28.06.1341] - Gastoenteroloska ambulanta

- 1345 - MEEENEE [19.02 1348] - Gastoenteroloska ambulanta

- 14000 - e [17.10.1958] - Gastroenteroloska ambulanta

far En

Menapisana otpusna pisma
Nenapizane atpusnice
Menapisane anamneze
- 20.04.2001 - faimimebiely [24.06.1932] - 2011003935 - Gastroenterolodki odjel
19.04.2011 - fala e NS 13 02.1955] - 2011004158 - Gastroenteraloski odjel
16.04.2011 - WERENRRIENN [22.09.1955] - 2011003840 - G astroenterolodki odiel
17.04.2011 - Salimialaaie® [05.12.1931] - 2011003961 - Gastroenteraloski odjel
15.04.2011 - SealaaRiiml, [05.02.1952] - 2011003631 - Gastroenteralaski odjel
13.04.2011 - SORERREEIR [14.05.1950] - 2011003508 - Gastroenteraloski odiel
12.04.2011 - e, [25, 03,1939] - 2011003385 - Gastroenteraloski odjel
12.04.2011 -, [10.04.1340] - 2011003465 - Gastroenterclozki odiel
05.04. 2011 -PWESRSRERIPEY[10.12.1935] - 2011003238 - Gastroenteroladki odjel
< 31032001 - el [13.11.1953] - 20110012432 - Gastroenteroloski odiel
Nenapizani nalazi
Menapisani onko-listici
16.04.2011 - SwhDwhtetmedme [22.09.1955] - 2011003640 - G astroenterolodki odiel
- 17.04.2001 - COTTETETETRS [05.12.193] - 2011003967 - Gastroenterclogki odiel
Mepotpisane narudZbe
- 21.04.2011 - Ligkarna -

[rr. br.127481) - Opéa naudibenica - Ambulanta za prijem bolesnika
21.04.2011 - Ligkarna - (nr. br.127478) - Powjerenstvo za ligkove - Pulmologija
21.04.2011 - Ligkarna - (nr. br.127472) - Opéa naudibenica - Opéa interna medicing
21.04.2011 - Ligkarna - (nr. br.127476) - Rezervni antibiatik - Opéa interna medicing
21.04.2011 - Ligkarna - (nr. br.127483) - Rezervni antibiatik - Gastroenterologija

e 19.04.2011 - Ligkarna - (nr. br.127380) - Opéa naudibenica - Elekbrostimulaton srca

18.04.2011 - Ligkarna - (nr. br.127296) - Rezervni antibiatik - Opéa interna medicina

=T UPDZORENJA

ZAUZETOST NA ODJELIMA
Gastoenteroloski odjel: [23(17)- 135,23 % ]
Interni odiel - 1: [17 [16] - 106.25 % |

Pulmologki i imunoloski odiel [17 (20] - 85.00 % ]
Biokemijsko-hematologki laboratorij - ALARMANTNE YRIJEDNOSTI [zatraZeno od djelatno:

e 0219 (19111931 - Eritrociti - [1012/L) 6,16 [4,34 - 5.72] - (Intermistizki hitan o1
o 0213 SRR 19 11 1931] - pLO2 - [mrHal: B0, [3 - 44] - Intemistiski hitan priem)
oo 0219 R, [1911.1931] - pH: 7,164 7,36 - 7.44] - Intemistiski hitan priem)

oo 0219 . R [1917 1931 - p02 - (mmHa]: 337 [0 - 104] - (Intermistizki hitan prijem)

o OF 26 - eSOt 56 07.1945)] - Eriocil - [10e12/L) 2,35 [3,86 - 5,08] - [ astoenterolngki adjel
o 07 34 . NN [16,10.1937)] - p02 - [mmHg): 33,6 [80 - 104] - [Pulmaloski | imunoloski odisl)
e 0307 - AR 16 10.1937] - E itrocit - (10812/L)- 6,03 [3 86 - 5,08] - [Pumaloskii imunolo
o 0905 - u—— (7711 194] - E itrociti - [10e12/L) 2,69 [3,86 - 5,08] - [Pumaloski i imunole

M 0949 - SORMMNSNNNS, (05.04.1932) - GAMAGT - (UAL) 1843 [11 - 55] - [Gastroenteroloski odis!)

M 0952 - uumiamte [19.11.1931] - Kalj - [mmol/L) 2,79[2.9-5,1] - [Koronama jedinica]

M 14719 - S (0912 1570] - Ertrociti - (1012/L): 2,88 (3,85 - 5,08] - (Intemisticki hitan ¢

%17 0F - MMM 13 13 1532] - LOH - [UAL} 2550 [0 - 241] - Intemisticki hitan priem]
S

HITNI BOLNICKI PRIJEM [prijem na dielatnost logiranog lijeénika]

=l 0145 [19.11.1331] - Intermistiéki hitan priem - 120 - &ingina pektoris

0723 - Suiabibalienie 02, 04,1958 - Intemisticki hilan priem - 110 - Esenciialna [primaina) hipertenziia

=1 10:14 - S, [ 76.10.1941] - Inkernisticki hitan priem - J18 - Pneumoniia, nespecificianog

b= 10:17 - TSR 0.05.1975] - Intemristicki hitan priiem - CB2 - Zloéudna novotvorina testisa
oo 10:57 - IUMRRRF [22. 04.1944] - Inkermisticki hitan prilem - RO0G - Mepravilnost disania

oo 1118 S, [12.11.1931] - Intemnistizki hitan prier - J16 - Preumonija, nespecificiranog u:
o= 1210 - DS, [24.11.1946] - Intemisticki hitan prilem - K72 - Zatajenie jetre, nesvistano duiga
= ‘/ 1316 -mZMHSBU] - Intermistiéki hitan prijgm - N23 - Ostali paremedaji bubrega i ureter
= 1341 - e, [09.121970] - Intemisticki hitam prijem - K26 - Viled na dvanaesriku (ulcu
= ‘/ 14:20 - bl [31. 01.1929] - Internistiki hitan priiem - R0 - Boli u trbubu i u zdjelici

oy 16:39 - T [03.09.1932] - Intemnisticki hitan prijer - 142 - Kardiomiopatija

oo 17:53 - iiaialaRaaliatdat [26.07.1937] - Interristitki bitan priern - M23 - Nespecificirane bubredne kolike
b= 1617 - S, [27.10.1941] - Interristicki hitan prijem - 145 - Fibrilacia atria | undulacia

-1 2205 - it [15.09.1996] - Intermistizki hitan prijen - RO0.0 - Nespecifichana tahikardia

HOSPITALIZACHE [prijem na djelatnost logiranog lijeénika]

=t 0056 - Wil ai.{ 22 02,1924] - Intemi odjel - 1 - 142 - Kardiomiopatija

= 0217 - iR Re19.11.1931] - Koronarma jedinica - 120 - Angina pektoris

=t 0843 EEPTIIR [08,06.1533] - Irterri odigl - 1 - 110 - E sencijalna [primama) hipenteraiia

=t 1007 - [10.10,1932] - Pulmolodki § imuraloski odiel - 135.0 - Aartna [valvule) stenoza
=t 1048 -snlmaiaalallaid [10.05.1975] - Intemi odjel - 2 - C52 - Zloéudna novotvorina testisa

=1 11,27 - oot [01.12.1955] - Intemi odjel - 2 - C16 - Zloéudna novatvorina Zeluca

=1 1200 - [26.10.1941] - Pulmologki | imuncloski odiel - J18 - Preumonija, nespecificita
= 1302 - P [16.06.1928] - Gastroentercloski odiel - RS0 - Yiudica nepoznata podistia

=t 14:005 - TR, [09.12.1970] - Gastroenterolodki odiel - K26 - Viiied na dvanassniku [ulou:
= 16:57 - SEEWRREE [03.09.1932] - Koronama jedinica - 142 - Kardiomiopatia

b= 1721 - S [24.11.1946] - Gastroenterclodki odiel - K72 - Zatajenje jetre, nesvrstana dugal
b=t 2016 - (I 27. 101347 - Interni odel - 1 - 148 - Fibrilaciia atia | undulaciia

OTPUSTI [otpusti sa djelatnosti logiranog lijeénika]
06:57 - UMRO (NIJE OBDUCIRAN) - SSWmmmPE [07.01.1945] - Gastroenteroloski odj
=1 0903 - KIJC] - [03.01.1:936] - Interri odiel - 1 - 144.2 - Atricventikulami blok. kemplstn

Slika 3. Lijecnicki preglednik

Kategorizacija pacijenata i usporedba broja sati potrebnih za njegu pacijenata sa
brojem sati zapisanih kroz evidenciju radnog vremena

Za svakog pacijenta, koji je hospitaliziran na odjelima bolnice, obavlja se na dnevnoj
razini kategorizacija. U, za tu svrhu, posebno izradenom informacijskom modulu na dnevnoj
razini ovlasteni korisnik aplikacije odgovara na 16 pitanja povezanih sa zdravstvenom skrbi
pacijenta. Na svako pitanje postoji dva ili viSe odgovora. Svaki od odgovora postoji kao
anamnesticki podatak ili kao podatak iz fizikalnog pregleda informacijskog modula za
sestrinsku dokumentaciju, tako da se odabirom podatka pri fizikalnom pregledu ili prilikom
uzimanja anamneze ujedno i odgovara na pitanja iz kategorizacije pacijenta. Svaki odgovor
nosi sa sobom odredeni broj bodova. Zbrojem svih bodova dobije se rezultat koji se moze
smjestiti u odredenu kategoriju. U konfiguraciji programa, postoji definiran odnos izmedu
izraCunatih bodova i vremena trajanja medicinske skrbi tijekom 24 sata, odnosno svaki
izraCunati bod se moZe pretvoriti u sate koje medicinske sestre utroSe na njegu pacijenata na
dnevnoj razini. Kako su u Opc¢oj bolnici Dubrovnik bolnicki i poslovni informacijski sustavi
medusobno povezani, tako je moguce usporediti sate potrebne sa njegu pacijenata
(kategorizacija) sa satima obracunatim u evidenciji radnog vremena medicinskih sestara

zaposlenih na njezi bolesnika.
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Kategorizacija pacij - Anestezija i intenzivna - Dnevno - Bodova

Slika 4. Usporedba broja sati potrebnih za njegu pacijenta sa brojem sati iz evidencije
radnog vremena

Registar ocekivanih nezeljenih dogadaja (parametri bolesnikove sigurnosti)

Razli¢iti ocekivani neZeljeni dogadaji evidentiraju se kroz razliCite informacijske
module. U posebnoj aplikaciji na jednom mjestu prikazuju se informacije o njima.

U kategoriju nezeljenih dogadaja uvrsteni su: registar umrlih osoba za vrijeme
hospitalizacije, bolnicke infekcije, dekubitusi nastali u bolnici, padovi sa kreveta, nuspojave
lijekova i posttransfuzijske reakcije, plu¢na embolija i tromboza nastale kao komplikacije
lijeCenja, poslijekirurSka infekcija rane, krvarenje, hematom ili prijelom kuka, te opstetricka
trauma.

Iz bolnic¢kog informacijskog sustava izvuceni su podaci o umrlim osobama i prikazuju
se vrijeme 1 mjesto (odjel) smrti, uzrok smrti napisan od strane vodeceg lije¢nika i patologa, te
informacija o eventualnoj obdukciji.

Iz aplikacije izradene za potrebe evidencije i pracenja bolnickih infekcija izvuceni su
podaci o datumu infekcije, vrsti definiranoj prema CDC (Centers for Disease Control)
klasifikaciji dijagnoza i odjelu na kojem je bolnicka infekcija nastala. Prikazani podaci nam
pokazuju kojeg dana hospitalizacije se dogodila bolnicka infekcija, koliko je dana trajala
hospitalizacija, koja bakterija je uzrokovala infekciju i kakav je krajnji ishod lijeCenja.

1z elektronski vodene sestrinske dokumentacije izvuceni su podaci o bolnickim
dekubitusima i padovima (vrijeme, odjel i dijagnoza). U ovoj nadzornoj aplikaciji
suprotstavljene su informacije o teZini dekubitalne rane, te kategorija rizika za nastanak
dekubitusa (Braden skala) na dan dijagnosticiranja dekubitusa. Za detaljnije informacije
uvijek je moguce pokrenuti mati¢nu aplikaciju.
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22 lipar ﬂ * GODISMJE ¢ MJESECHD |

Registar umllihl Bolnicke infekeije  Dekubitusi [balnicki] | F'adc-vil Muzpojave I Postiranzfuzijgke leakciiel |2E - plucna embolija [komplikaciie]l 174 - embaolijg

Tijgkom hospitalizacije | Ma drugom odjglu I lzwan bolnice - nije zpecificitano I lzvan bolnice - prethodna hospitalizacija I |zwan bolnice - domowi umirowljenika I |

DEK... | Prvo pojavljivanie [dan h... | Odpel | Dijagnoza | Diijag «
Z BU... 2012.06.1310:52(9) Anezteziia i intenzivna Mt

2 PA. 2012.06.09 0%:06 [3) Intenzivina nigga - panorska m.. MAA

Z M. 201206.0811:19(33) Fzihijatrija - intenzivia niega F31.4 - Bipolami afektivii poremecaj, sadadnja epizoda teika depresija ... F31

E A 2012.06.08 10:57 [5) Meurologija 582 2 - Paraplegia, nezpecificirana 32—
E SE.. 20120607 1822 (7) Fzihijatrija - intenzivna njega |4E.9 - Sréani arest, neoznacen 146

X ZU.. 2012.06.06 20:20 [8) Anezteziia i intenzivna J18.9 - Preumonija, nezpecificirana J1a

Z KU 2012.05.281213(9) Meurologija |E1.E - Intracerebralno krvarenje, ¢ vige lokalizacija 131

Z BR.. 2012.05.280%:43(7) Traumatologhka kirurgija S72.0- Prijglom vrata bedrene kosti 572

= PO.. 2012.05.26 11:53(8) Meurologija |63.9 - Cerebralni infarkt, neoznacen 163

Z Ma.. 2012.05.231354 [7) Pulmaolozki i imunologki odiel J20.3 - Akutni bronhitiz, nespecificiran Jzn

Z N, 2120517175712 Pulmaladki i inunalodki odiel J18.0 - Bronhopneumonija, nespecificitana J18

Z DO, 201205111251 (7) Traumatologhka kirurgija S72.0- Prijglom vrata bedrene kosti 572

B 12 | 2012.05.11 10:10 () Abdominalna kinrgiia K40.9 - Jednoshiana il nespecifici ila. bez opstukcije il..
ZM 20720509 0828 (3] Fzihijatrija - intenzivna njega F31.4 - Bipolarni afektivni poremecaj, zadaénja epizoda tegha depresija ... F31

Z BR... 2012.05.07 11:43 (7 Irtermi adjel - 1 142.0 - Dilatacijzka kardiomiopatia 142

Z 2. 2M2.05.0317:301(3) Pzihijatrija FOE.2 - Organzki uvietowana sumanutozt [shizofrenij sligan poremedal) FO&

= S, 201205.021205(23) Abdominalta kiorgija C16.1 - Zlodudna novotvarina funduza Zeluca C1E

E AL 2012.04.27 1953 (3 Anezteziia i intenzivna |B0.0 - Subarahnoidalno krvarenje iz sifona i bifurkacije karotide 160

Z PR.. 2012.04.27 08:35(6) Anezteziia i intenzivna C20 - Zloéudna novotvoring zavrénog debelog crijewva [rektuma) C20 -
1| | 3
Prvo pojavliivanie [dan hospitalizacije] | Lokacija | Bradan skala na dan nastanka

= 2012.05.17 10:10 (9) L gluteus - Povrgingki defekt koZe [Franugic Bomanal Friztutan rizik. [Fijewic Meda] - 2012.06.11 D&8:0
= 2M2.0511 1347 (9) D gluteus - Povrdingki defekt koZe [Fijevié Meda) Friztutan rizik [Pijewic Meda] - 2012.05.17 08:0
1] | i
Z Ukupno 94 BO dana: 46.315; BO/MHozp: B.5 Hospita: 7.124 132%

Slika 5. Registar nezeljenih dogadaja (primjer dekubitusa)

Podaci o posttransfuzijskim reakcijama izvuceni su iz informacijskog modula
Transfuzija u kojem se elektronski prate svi dogadaji i sudionici u procesima koji nastaju u
»putovanju‘ krvi (krvnih pripravaka) od vene darivatelja do vene primatelja.

Maticni list dijagnoza — preduvjet za izradu DTS racuna

Usporedbom dijagnoza upisanih kroz medicinske dokumente koje generiraju lijecnici
(otpusnica, otpusno pismo) i dijagnoza upisanih za potrebe izrade DTS racuna uocena je
izvjesna razlika. Dijagnoze (glavna dijagnoza, komplikacije, komorbiditeti) koriStene za
izradu DTS racuna dio su administrativnog kartona pacijenta, dok su otpusnice, otpusna
pisma,.. dio medicinskog kartona pacijenta, pa su prema tome organizirana i korisnicka prava
pristupa.

Uoceni problem je u velikoj mjeri rijeSen, uvodenjem mati¢nog lista dijagnoza za
svakog hospitaliziranog pacijenta. Ovaj list moguce je popuniti samo elektronskim putem i to
jedino vodeci lijecnik pacijenta koristeci svoje pristupne podatke (korisnicko ime i zaporku).
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OPCA BOLNIC A DUBROVNIK
Pulmoloski i imunoloski odjel

Br sc. Zarko Vrbica, dr. med, specijalist interne medicine - pulmolog

Prezime i ime pacijenta:

Matiéni broj 2012005311

GLAVN A DITAGNOZA - povezana s razlogom prijema u bolnicu

J18.0 Bronhopneumonija, Iskljuduje:
nespecificirana - bronhiclitis (J21.-)

KOMPILIKACIJE - stanje koje je kompliciralo tijek lijedenja a nije bilo poznato u vrijeme prijema

Ad1.51 Sepsa uzrokovana Escherichiom
coli (E.coli)

KOMORBIDITETI - stanje koje je kompliciralo tijek lijecenja a bilo je poznato u vrijeme prijema

N12 Tubulointersticijski nefritis, - Intersticijski nefritis BFOQ
nespecificiran kao aknni ili - Pijelitis BFO
kroniéni - Pijelonefritizs BPO
Iskljnéuje:

- kalkulozni pijelonefritis (}209)

Ja4.0 Kronifna opstruktvna pluina  Iskljuéuje:
bolest s akutnom infekeijom - g influencom (J10-J11)
donjega difnog sustava

Slika 6. Mati¢ni list dijagnoza

Rezultati: Lije¢nik elektronskim popunjavanjem mati¢nog lista dijagnoza, automatski
popuni i DTS ra€un i otpusno pismo u dijelu koji se odnosi na dijagnoze. Kako je svakoj
upisanoj dijagnozi obavezan podatak i tip dijagnoze (glavna, komplikacije, komorbiditeti),
tako lije¢nik automatizmom stvara i registre o¢ekivanih neZeljenih dogadaja opisane u
poglavlju 4.

PATH projekt

Projekt PATH (Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals)
inicirao je Regionalni ured SZO za Europu 2003. godine. Izradila ga je skupina medunarodnih
strunjaka za kvalitetu u zdravstvu koji su prepoznali vaznost 1 korist pokazatelja kvalitete u
20 europskih zemalja. U Opc¢oj bolnici Dubrovnik postoji posebna aplikacija koja prati (za
sada) 4 parametra kvalitete definirana u PATH projektu. Podaci potrebni za analizu izvuceni
su iz razliCitih informacijskih modula. Prate se: uCestalost carskog reza, uCestalost
poslijeoperacijske plu¢ne embolije, smrtnost i duljina lijeCenja akutnog infarkta miokarda i
moZzdanog udara.
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op- |0on.20m j Do |2?.04.2m1 j Piikai rezultal
(LT~ UBstalist Saislkog 1225 | 2 Ugestalost poslisoperaciske plugne embolie | £3 (E6.1) - Smetnost i culjna jezenia akutnog infarkta miokarda | C4 (8.2) - Smitni shuéaievii rajarie ljecenja mo3danog udara |

Majka [ Dobmajke | Datumpooda | APGAR T (sdk] [ APGAR B (sdk) [ Tedina [g] (sdkl | Prethodni poroc [pp) [ Carski rezovi [pp) | Elektivni zahvat (pp) | Primami carski rez (sdk) | Trombotizki |
7 2011.04.25 i - - - - 1
P iy @ 201.04.23 g 10 3,450 - - - 1]
/T 2 201.04.21 ] E] 2320 i 1 i 1
v ekt 2 201.04.21 g E] 2,380 i 1 i 1
¥ i Ez] 2M1.04.20 - - 3.750 i 0 i 0
bl s 2104 20 - - 4200 - - - i
+ ————— 3 210414 10 10 370 i i i i
e 4 201.04.19 10 10 2,470 H 0 i 1

Slika 7. Ucestalost carskog reza (parametar kvalitete iz PATH projekta)

Narucdivanje na pregled — pretragu (rezervacija termina)

Analiticki dio programa za narucivanje pacijenata nudi razliite mogucnosti analize
rada poliklini¢kih radilista i prac¢enje ¢ekanja na odredene preglede-pretrage.

Na slici 8. donjom crvenom krivuljom prikazani su pregledani pacijenti, dok je broj
ugovorenih pregleda prikazan tamno plavom. Odnos ponude i potraznje prikazan je zelenom i
ljubi¢astom krivuljom. U primjeru sa slike sve narudZbe zapisane u teku¢em mjesecu
(ljubicasta krivulja) priblizno su po broju jednake narudZbama zapisanim za teku¢i mjesec
(zelena krivulja). Veca ponuda od potraznje slobodnih termina znaci neiskoriStenost resursa u
radiliStu, dok veca potraznja od ponudenih termina znaci povecanje listi ¢ekanja. Koliki broj
narucenih pacijenata iskoristi rezervirani termin (dode na pregled u zakazano vrijeme)
definiran je odnosom svijetlo plave i zelene linije. Statisticki gledano, na nivou ustanove 20-
30% pacijenata ne dode na pregled u zakazano vrijeme.

Uvjeti koje je moguce postaviti prilikom traZenja prvog slobodnog termina prilagodeni
su stvarnim potrebama pacijenata i specijalista u ambulantama. Veliki broj pacijenata Zeli
obaviti pregled kod tocno odredenog specijaliste, u tocno odredeni radni dan i/ili iza
odredenog sata (domicilni stanovnici zbog trajektnih i autobusnih linija).

U program je ugradena vrlo bitna funkcionalnost koju smo nazvali ,,prioritet®, a
koriste je specijalisti prilikom narucivanja pacijenata u ambulantama. To su diskretne
vrijednosti u danima (0, 7, 15, 21, 30, .., 180, ...365). Lije¢nik odabirom jedne od njih definira
prioritet kod traZenja prvog slobodnog termina. Odabirom prioriteta 180 lije¢nik ,.kaze*
programu da pacijent treba obaviti pregled-pretragu tek za 6 mjeseci (jer ranije nije potrebno)
1 program trazi prvi slobodan termin poc¢evsi s datumom koji je za 180 dana veci od datuma
unosa narudzbe. Na taj na¢in oslobadaju se raniji slobodni termini za pacijente s ve¢im
prioritetom.
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Slika 8. Odnos pregledanih, ugovorenih, naru¢enih pacijenata, uz realizzaciju narudzbi
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Slika 9. Odnos trazenih, dobivenih i mogucih termina peri kreiranju narudzbe

Na slici 9. prikazan je koordinatni sustav u kojem su na osi x prikazani kronoloskim
redom tjedni u tekucoj godini, dok su na osi y prikazani dani ¢ekanja. Prosjecno ¢ekanje na
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prvi slobodan termin (bez uvjeta) prikazano je tamno plavom linijom, prosjecno ¢ekanje na
Zeljeni termin svijetlo plavom linijom, te prosjecno ¢ekanje na dobiveni termin zelenom
linijjom.

Na nivou cijele godine prosje¢no ¢ekanje na prvi slobodan termin u trenutku narudzbe
na odabranom radiliStu je 15,62 dana dok je prosje¢no ¢ekanje na dobiveni termin 118,07
dana. To znaci da su se svi pacijenti mogli naruciti na pretragu u prosjeku za 15,62 dana, a
narucivani su prosjecno za 118,07 dana, jer za koriStenje ranijih termina nije bilo potrebe
(lije¢nicka odluka). Prosjecno ¢ekanje na traZeni termin je tek nesto krace od prosjecnog
¢ekanja na dobiveni termin (107,17 dana).

Analiza potrazivanja laboratorijskih pretraga

i

0

=
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Swe | Sve | WANJSK] PACIEMNTI | Tumargki markeri | swi dielatnici
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Z SR
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= 5. 128 128 168 141 83,24
= . 122 122 168 13 g2.91
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Slika 10. PotraZivanje obiteljski lijeCnika za pretragama tumorskih markera

Na slici 10. prikazana je analiza potraZivanja lijecnika obiteljske medicine za
tumorskim markerima. Osim broja zahtjeva i broja pretraga, moguce je, obzirom da se radi o
laboratorijskim pretragama, odrediti i postotak traZenih pretraga €iji su rezultati bili unutar

referentnih vrijednosti.

Kontrola narudzbe lijekova i medicinskih materijala
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Svaka organizacijska jedinica koja obavlja narudzbe lijekova i medicinskih materijala
ima ogranicen novcani iznos (limit) na mjese¢noj razini s kojim raspolaZe pri kreiranju
narudZbi prema bolnickim skladiStima. U limitirana sredstva ulazi nov€ani iznos naruc¢enih
lijekova i materijala koji nisu realizirani, te iznos lijekova i materijala koji su realizirani,
odnosno, otpremljeni sa skladista tijekom tekuceg mjeseca.

Sve dok odjel (organizacijska jedinica) svojim narudZbama ne dosegne limitirana

novc¢ana sredstva, realizaciju narudzZbe moZe odobriti ovlastena osoba na odjelu. U slu¢aju
prekoracenja limita narudzbu ovjerava posebno organizirano povjerenstvo. Elektronska

ovjera se obavlja upotrebom zaporke.
Lijekovi koji se narucuju 1 izdaju na ime pacijenta (rezervni antibiotici i posebno skupi
lijekovi) svojim iznosom takoder opterecuju limitirana sredstva. Neovisno o tome da li je

limit prekoracen ili ne, ovjeru ovih narudzbi obavljuju ¢lanovi Povjerenstva za lijekove.
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14000 : = lirmit
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Slika 11. Odnos narucenih, izdanih i limitiranih financijskih sredstava za lijekove tijekom
odabranog mjeseca

Na slici 11. prikazan je vremenski dijagram narucenih, izdanih i limitiranih nov€anih
sredstava za odabranu organizacijsku jedinicu po danima tijekom jednog mjeseca, dok je na

donjoj slici prikazana ista analiza po mjesecima tijekom 9 godina funkcioniranja sustava.
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Slika 12. Odnos narucenih, izdanih i limitiranih financijskih sredstava za lijekove tijekom

godina
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Obrasci

 POYJERENSTYA

Hreatsko drutvo za poboljfanje kvalitete zdravstvene zastite
Croatian Society for Quallty Improverment in Health Care

PATH PROJEKT

Performance Assessment Tool for Quality

Improvement in Hospital

Sazetak o PATH projektu

Projekt PATH (Performance Assessment Toal for Guality Improvement in Hospitals) inicirao je Regionalni ured
520 za Europu 2003, godine. lzradila ga je skupina medunarodnib strugnjaka za kvalitetu o zdravsteu koji su
prepoznali wvaZnost i karist pokazatelja kvalitete u 20 europskih zemalja. Pryi pilat projekt proveden je u B8 balnica
iz & razlicitih zemalja izmedu 2004, do 2006. godine. UEeci na njihovom iskustyu projekt je nastavio drugi krug uz
manje preinake pokazateljia kvalitete. U ovoj fazi sudielovalo je 140 bolnica iz 9 razliditih zemalja. Prikupliale su
podatke o 17 pokazatelja. U slijedecoj, trecoj fazi koja ce zapodeti

U oZujku, 2009, godine otvorena je mogucnast ukljuivanja novih zemalja | navih bolnica. Prikuplianje podataka o

£l
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Slika 13. Projekti unutar Povjerenstva za kontrolu kvalitete

U posebno izradenom informacijskom modulu zapisuju se informacije o osnovanim

povjerenstvima, stru¢nim grupama i projektima. Za svako povjerenstvo (stru¢ne grupe 1

111




projekte) prikazani su Clanovi, analize, izvjeS¢a, planovi, nadleZnosti, obrasci, projekti,

smjernice, zakoni i zapisnici.

Smjernice i suglasnosti

Analogno informacijama iz prethodnih poglavlja, u isti informacijski modul

pohranjuju se informacije o medicinskim smjernicama i suglasnostima pacijenta.

Svi dokumenti pohranjeni su u pdf formatu 1 inicijalno prilikom odabira pojednice

smjernice na ekranu se pojavljuje prva stranica pdf datoteke. Odredenom akcijom moguce je

datoteku aktivirati i pregledati u pripadaju¢em programu.

" SMIERNICE

SMJERMICE 18] -
|“ Akromegalija 14
HAkutnapIuéna embolija 2 SMIERMICE LUECENJA AKROMEGALIJE
|* Akutni infarkt miokarda 3
|“ Akutno zatajenje srca 4 Akromegaillja |e rjetka balest s Incldencijom 3-441,000,000 bolesnika koja ne pokazuje
I.‘ Antimikatici u ljedeniu oralnih bolesti 23 rasnu nl seksualnu pEredor -] N poejavioest] AD-45 godine Ervots.
. ~ Harakterizirana Je povedianom koldinom hormoena rasta {(SH} uglavnom  porljekia
| 4 Eolesti sréanih zalistaka 5 aomatotropnog adenoma (5% siuk 3, & rijetks hip twumora sa poveéanom
I.‘ Cushingoy sindiom 15 askrecljom SEHRH Il pojafane ektopifne ssekrecle GH Il GHRH {(npr. porjeka malignin
. tumora pankresa il pluéa). Od pofethia bolestl do polpuno razvijena kinifke sike protjeie
|“ Diiabetes 1) 16 dul]l niz godina pa se adenom detektiraju uglavnam u forml makroadenoma.
| Diabetes (2) 0
- - Unatod tome Sto su o aHror I wom henignl adenomd, studle su
| Dijagriostika belesti stitrjace Ell pokazale aveukupnu dvastruku Stopu S | ok allEnin u od | na
|-‘ DTS prirucnik, 32 zZdrawu populaclu u poveznicl s suviskom GH | IGF, 5to Je dodamo odrediio smjemice
- h ; etenla bolestl. Nalme, u studll Bates | sur. pokazana |e dvostruka stopa smrinost pri
I* Fizikalna terapiia bolesnka = newromuskulamim b... | 33 razini GH vecem od 10 mgfdl, dok §je u komparaciii stopa smrtnosti bolesnika sa rAzinom
|“ Geneticko savietovanje 34 GH Ispod 5 ngadi blla sliitna mortalitetu zdrave populaclle.
| Glavabelie 17 - ) .

Fhoo e kor IGF-I - 1 sli€mog Eimbenika rasta (Somatomedina C-
|" Graniéni poremedai iénost 35 SMC) koji 58 pod utj jerm GH izira u jetri, ali | drugim tkivima, potaknuta je
|4 Grlobalia 6 somatska hiperrofia u swim or i ima sa posliediEnim razvojem glavnih

Eel-wala akromegalitne slike bolesti; kardiorespiratomne | cerebrovaskulame  bolesti,
| Higiiena brane krd dijabetesa i ne ija, oaohito k .
|“ Hipertenzija 7
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| Hrvatske smigmice za ligcenie astme u odraslih 29 tumarima.
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Slika 14. Smjernice u upotrebi u Opcoj bolnici Dubrovnik

Detekcija povecanog broja odredenih vrsta uzroc¢nika bolesti

U sklopu programa za prac¢enje bolnickih infekcija izraden je informacijski modul koji
prati negativne i pozitivne promjene u broju izoliranih bakterija usporedujuci dva proizvoljno
odabrana vremenska razdoblja. Inicijalno se razmatra razdoblje u zadnjih 30 dana i
usporeduje za istim razdobljem koji mu je prethodio. Bakterije koje su imale najveéi pozitivan

prirast (u broju izolacija) prikazane su na vrhu tablice (u apsolutnom i relativnom iznosu).
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Slika 12. Analiza frekvencije izolacije pojedinih mikrobioloSkih uzrocnika bolesti
Unutarnja analiticka kontrola kvalitete u laboratoriju
Svako ispitivanje tocnosti rada analizatora zapisjuje se u posebno organiziran
informacijski modul. Rezultati pretraga nad kontrolnim uzorcima usporeduju se sa ciljnim
vrijednostima, a odstupanja se usporeduju sa unaprijed definiranim podacima o standardnoj
devijaciji. Na osnovu obavljenih mjerenja odlucuju se o kalibraciji analizatora, koja se
takoder po izvrSenju zapisuje u informacijski sustav (slika 12).
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Slika 12. Analiza rada to¢nosti analizatora u laboratoriju
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Skolske torbe i zdravlje u¢enika
Ivana Pavi¢ Simetin
Hrvatski zavod za javno zdravstvo
Sazetak

Problem teskih Skolskih torbi globalni je problem prepoznat u mnogim zemljama Europe i
svijeta, pa tako i u naSoj zemlji. O tome govori veliki broj znanstvenih istrazivanja provedenih i
objavljenih na ovom podrucju. Najprominentniji zdravstveni problem povezan s nepovoljnim
kostanog sustava. Nadalje, javlja se nepravilno drZanje, umor, iscrpljenost i posljedi¢no loSija
koncentracija u Skoli 1 loSiji Skolski uspjeh. Najveci dio raspoloZive literature preporuca teZinu
Skolskih torba do 15% teZine tijela djeteta jer takva teZina nije povezana sa zdravstvenim
smetnjama djeteta. IstrazZene su i druge znacajke Skolskih torbi koje mogu utjecati na zdravlje
ucenika. ViSe zemalja objavilo je nacionalne strateSke dokumente na ovom podrucju. lako se
radi o kulturoloski i geografski vrlo razli¢itim zemljama, zacudujuce je koliko su problemi
sli¢ni pa i neka rjeSenja i preporuke imaju univerzalnu vrijednost. U traZenju rjeSenja za nasu
zemlju, potrebno je uzeti u obzir specifi¢nosti naseg obrazovnog sustava ali i iskustva drugih

zemalja.

Tezina (masa) Skolskih torbi:

Najveci dio raspoloZive svjetske literature preporuca tezinu skolskih torba do 15% tezine tijela
djeteta jer postoje znanstveni dokazi da takva teZina nije povezana sa zdravstvenim smetnjama
djeteta. No novije istraZivanje americkih i novozelandskih autora (Kistner i suradnici; Mackie
HW 1 Legg) pokazalo je da teZina torbe treba biti limitirana ¢ak na 10% teZine tijela djeteta jer
vec tezina od 15% ili 20% u odnosu na 10% povecava izglede za naginjanje glave prema
naprijed, subjektivne zdravstvene smetnje djeteta poput umora, iscrpljenosti i boli u ledima, te
poteskoce u hodanju i odrZavanju ravnoteZe. Prema krivuljama tjelesne mase djece u Hrvatskoj
(Juresa 1 suradnici) masa djece u dobi od 6,5 godina iznosi u prosjeku 24 kilograma odnosno
oko 95% ucenika krece u 1. razred osnovne Skole s tjelesnom masom od 18 do 37 kg. Ako
uzmemo preporuku od 15% tjelesne mase djeteta, tada torba prvasica u prosjeku ne bi smjela
biti teZa od 3,6 kg (za 95% ucenika izmedu 2,7 kg i 5,6 kg). Strozi kriterij (10%) koji
ograniCava prosjecnu teZinu torbi na 2,4 kg (za 95% ucenika izmedu 1,8 kg i 3,7 kg) pitanje je li
uopce ostvariv jer su Skolske torbe u stvarnosti znatno teze (prema nekim mjerenjima i preko 7

kg). Problem teskih Skolskih torbi zamijecen je ne samo kod nas nego i u brojnim drugim
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zemljama. Zanimljivo je da je u Italiji izmjereno da prosjecna tezina Skolskih torbi iznosi 8 kg a

maksimalno ¢ak viSe od 12 kg.

Utjecaj prekomjerne tezine Skolske torbe na zdravlje djece:

Najprominentniji zdravstveni problem povezan s nepovoljnim utjecajem Skolskih torba je bol u
donjem djelu leda. Ta bol u djecjoj i adolescentnoj dobi povezana je s ve¢im izgledima za iste
smetnje u odrasloj dobi $to je jedan od najcescih uzroka smanjenje radne sposobnosti stvarajuci
veliko ekonomsko, drustveno i emocionalno opterecenje za pojedinca i drustvo u cjelini. Osim u
koStanog sustava.

Osim boli, javlja se nepravilno drZzanje (kod noSenja torbe na jedno rame postranicno
naginjanje, a kod nosenja na ledima naginjanje prema naprijed posebno u vratnom dijelu
kraljeznice) te umor, iscrpljenost i posljedi¢no losija koncentracija u Skoli i 1osiji Skolski uspjeh.
Koliko je sustav za kretanje ucenika osjetljiv pokazuju pak podaci Hrvatskog zavoda za javno
zdravstvo. Naime, prema Hrvatskom zdravstveno-statisticki ljetopisu za 2010. godinu na
sistematskim pregledima ucenika za Skolsku godinu 2009/10 nepravilno tjelesno drZanje
zabiljezeno je kod 20% ucenika osnovnih i 27% ucenika srednjih Skola.

Teza zdravstvene smetnje i oStecenja poput oStecenja brahijalnog pleksusa s kljenuti ruke i
smetnji disanja takoder se mogu javiti ali ipak iznimno. Nema znanstvenih dokaza o

povezanosti strukturalnih zakrivljenja kraljeZnice (skolioza, kifoza) sa Skolskim torbama.

Ostale znacajke Skolskih torba vaZzne u ocuvanju odnosno naruSavanju zdravlja

ucenika:

U znanstvenom Casopisu Work objavljen je sistematski pregled literature autora Golriz 1
Wolker. Kako sistematski pregledi literature u znanstvenoj zajednici imaju vodecu ulogu,
nekoliko zakljucaka iz navedenog sistematskog pregleda literature treba istaknuti:

Torbe koje se nose sprijeda kao i torbe koje se nose sprijeda i straga (na ledima) imaju manji
negativan utjecaj na tjelesno drZanje djece nego torbe koje se nose na ledima.

Torbe na jedno rame povezane su s vecom ucestaloScu respiratornih disfunkcija 1 ve¢im
promjenama u tjelesnom drZzanju djece nego torbe koje se nose na oba ramena.

Visi poloZaj torbe (tereta) na ledima u odnosu na nizi polozaj povezan je s manjim osje¢ajem
pritiska na ramenima.

Visi ili niZi poloZaj torbe (tereta) na ledima ne utjeCe na tjelesno drZanje djece.
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Jace ili slabije stegnute naramenice torbe ne utjecu na drzanje, osjecaj nelagode i ravnotezu

djece.

Ostali ¢imbenici koji mogu pridonijeti razvoju smetnji misSi¢no-kostanog sustava kod
ucenika:

.....

torbe, povezana je 1 s dugotrajnim sjedenjem, posebno u nepravilnim i neprirodnim polozajima,
te nedovoljnim kretanjem 1 vjeZbanjem. Podaci najnovijeg istraZivanja o zdravstvenom
ponasanju ucenika u Hrvatskoj (Kuzman i suradnici) ukazuju na preveliko vrijeme koje ucenici
provode pred ekranima uz nedovoljnu razinu tjelesne aktivnosti. Isto dovodi ne samo do
miSi¢no-koStanih bolnih stanja ve¢ i do vodeceg javno-zdravstvenog problema djece Skolske
dobi u Hrvatskoj a to je debljina. Zbog toga je neophodno smanjenje vremena koje svaki ucenik
provodi pred ekranom (najviSe ukupno 2 sata dnevno pred svim ekranima: TV, racunalo,
konzole, mobitel i dr. ) i povecanje razine tjelesne aktivnosti (najmanje jedan sat dnevno). U

tome ulogu ima cjelokupna zajednica, a posebno Skola 1 roditelji.

Moguca rjeSenja:

Problem teskih Skolskih torbi globalni je problem prepoznat u mnogim zemljama Europe i
svijeta. O tome govori veliki broj znanstvenih istraZivanja provedenih i objavljenih na tom
podrucju. Nadalje, viSe zemalja poduzelo je konkretne akcije u okviru nacionalnih strateskih
dokumenata, primjerice:

Ministarstvo prosvjete Malte je 2000. usvojilo dokument strateskog znacaja o borbi protiv
teskih skolskih torbi (Handling of Heavy school bags Report 2000) u kojoj preporucuju da bi
teZina ruksaka trebala iznositi do 10% teZine tijela ucenika a nikako ne vise od 20%, te daju
preporuke za ostvarenje tih ciljeva.

U Hong Kongu su izdane nacionalne smjernice za smanjenje teZine Skolskih torbi.

Centrali biro za Skolstvo Indije donio je smjernice o smanjenju tezine Skolskih torbi.

Iako se radi o kulturoloski i geografski vrlo razli¢itim zemljama, zacudujuce je koliko su
problemi sli¢ni pa i neka rjeSenja i preporuke imaju univerzalnu vrijednost. Temeljeno na
navedenoj literaturi, mozemo razluciti dvije skupine mjera:

1. Mjere koje obrazovni sustav (Skola) moze poduzeti

Sastavljanje rasporeda sati na nacin da se u jednom danu ima Sto manje razlicitih predmeta

(dupli satovi).
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Predmeti za koje treba nositi posebno tezak teret (tjelesna i zdravstvena kultura i likovni odgoj)
ne smiju biti u istom danu.

Ostavljanje svih knjiga i opreme u Skoli a noSenje kuci samo radnih listi¢a za domacu zadacu
Potpuno oslobadanje u¢enika nizih razreda osnovne Skole ucenja i pisanja zadace kod kuce,
odnosno omoguciti da se sve odradi u skoli. Pri tome su knjige stalno u Skoli. Ova mjera ima
prednosti 1 u kvalitetnijem vremenu koje roditelji 1 djeca provode kod kuce, u vecem
zadovoljstvu ucenika Skolom, te u manjim varijacijama u Skolskom uspjehu djece ovisno o
angazmanu roditelja.

One dane kad je nastava iz tjelesne i zdravstvene kulture omoguciti dolazak u Skolu u barem
jednom djelu Skolske opreme tako da ucenici ne moraju.bas cjelokupnu opremu nositi sa
sobom.

Prilikom izbora udzbenika i drugih nastavnih sadrZaja prednost dati lakSim knjigama/nastavnim
pomagalima a ne uzimati u obzir samo stru¢nu komponentu.

Omoguciti u¢enicima da imaju jednu biljeZnicu iz svih predmeta i to Sto manjeg formata i lakSu.
Za svaki dan jasno navesti koje ¢e knjige 1 nastavna pomagala trebati u€enici tako da samo njih
nose u Skolu.

Osigurati dostupnu pitku vodu i prehranu u $koli tako da djeca ne trebaju isto nositi od kuce.
Omoguciti vecu razinu tjelesne aktivnosti ucenika u Skoli kroz:

dodatne sate tjelesne i zdravstvene kulture

dodatne sportske sadrzaje

inkorporaciju kretanja u Skolski raspored (omoguciti, odnosno potaknuti, u¢enike na
kretanje/igru za vrijeme Skolskih odmora, slaganje rasporeda sati na nacin da se od ucenika ne
ocekuje prolongirano sjedenje bez kretanja, vjezbe istezanja za vrijeme nastave i sl).

Educirati djelatnike Skole, roditelje i ucenike o ovom problemu (u Hrvatskoj bi ovu aktivnost
svakako trebao provesti u suradnji s nadleznim lijecnikom Skole).

2. Mjere koje roditelji/ucenici mogu poduzeti
® Izbor optimalne torbe:

o Sukladno raspolozivoj literaturi moZe se zakljuciti da torba treba prazna biti Sto
lakSa (varijacije u masi prazne torbe mogu biti i visSe od 0,5 kg), nositi se na
oba ramena, na Sto viSem poloZaju u odnosu na kraljeznicki stup. Najnovija
znanstvena saznanja (Golriz 1 Wolker) ukazuju na prednosti torba koje se nose
sprijeda kao i torba koje se nose sprijeda i straga (na ledima) a koje su kod nas

jos prili¢na nepoznanica.
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o Nema jasnih znanstvenih dokaza o prednostima anatomskih, ergonomskih i
sli¢nih (obi¢no skupljih) torba u odnosu na obic¢ne torbe.

Nosenje torbe na oba ramena.
Sto lak3a i manja pernica, biljeZnice i druga oprema.
Nosenje u Skolu samo onih knjiga i pribora koji je neophodan (prema rasporedu sati i
uputama nastavnika/ucitelja)
Jesti u Skolskoj kuhinji i piti vodu u $koli (a ne nositi od kuce)
Izbjegavati dugotrajno sjedenje (posebno u nepravilnim i ¢udnim pozicijama) bez
kretanja i vjezbanja, a posebno ograniciti vrijeme pred ekranom (najviSe ukupno 2 sata
dnevno pred svim ekranima: TV, racunalo, konzole, mobitel i dr)
Povecati razinu tjelesne aktivnosti (najmanje jedan sat dnevno, uz ukljucivanje

tjelesne aktivnosti u svakodnevnu rutinu kao $to je hodanje do Skole i nazad kuci)

Zakljudci:

Zastita zdravlja ucenika pitanje je oCuvanja ne samo njihovog individualnog zdravlja vec i

zdravlja druStva u cjelini. Pitanje teZine Skolskih torbi pitanje je koje zahtjeva ozbiljnu

pozornost struke 1 nadleznih institucija. Uz navedena iskustva drugih zemalja treba uzeti u obzir

1 specificnosti naSeg obrazovnog sustava. U traZenju rjeSenja potrebno je istaknuti:

Nikako se ne bi smjelo pribje¢i mjerama koja ¢e dovesti do toga da djeca manje i rjede
pjesace do Skole (npr. da roditelji voze djecu u Skolu ili neki drugi oblik prijevoza).
Naime, hodanje do Skole i nazad ku¢i (kao i voZnja biciklom i sl.) jedna je od mjera
koja se smatra vrlo efikasnom u prevenciji debljine u Skolskoj dobi. Isto se ne odnosi
na ucenike koji stanuju na prevelikoj udaljenosti od Skole jer njima treba osigurati
prijevoz.

djece vode k cjelovitom unaprjedenju zdravlja i posebno prevenciji pretilosti, a to su
poglavito povecanje razine tjelesne aktivnosti uc¢enika, smanjenje sjedilackog nacina

Zivota, te dostupnost pravilne prehrane i pitke vode u skolama.
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Prijevodi arheoloskih nalaza s podruc¢ja Mezopotamije i
drevnog Egipta i njihova uloga u novijim spoznajama o povijesti
razvoja medicinske znanosti

Edita Ciglenecki

Prevoditelj medicinskih sadrZaja

Najstariji medicinski zapisi pronadeni su na podrucju Sumera. Jo$ krajem cetvrtog
tisu¢ljeca pr.n.e., klinasto pismo stvorili su upravo Sumerani. Oni su bili najstariji stanovnici
Mezopotamije, "zemlje izmedu dviju rijeka", koja je dobila naziv po gré¢kom prijevodu
staroperzijske rije¢i 'Myanrudan'. Za pisanje su najcesce rabili ploCice od svjeZe gline u koje su
trskom utiskivali slikovno pismo.

S. N. Kramer, americki istrazivac klinastog pisma, 1956.godine u svojoj knjizi Povijest
pocinje u Sumeru predstavlja glinenu plocicu koju je deSifrirao uz pomo¢ Martina Leveya. Na
njoj je nepoznati sumerski lije¢nik krajem treceg tisucljeca pr.n.e. sakupio recepte za svoje
kolege 1 u€enike. On je na plocici od svjeZe gline, Sirine 8cm 1 duljine 15 cm, zaSiljenom trskom
na klinastom pismu urezao dvanaestak recepata. Ono §to je vrlo bitno, jest ¢injenica da niti
jedan od recepata ne sadrZi nikakve magijske rituale, koji su se u to doba uobicajeno
primjenjivali u lijecenju, pa se slobodno moZe re¢i da se radi o najstarijem lijecCnickom
prirucniku u svijetu. Taj glineni dokument lezao je viSe od cetiri tisuce godina pod ruSevinama
grada Nipura, drevnog sumerskog grada, koji se, smjeSten jugoisto¢no od Babilona, nalazio u
blizini danasnjeg grada Diwanyaha u Iraku.

1849.godine Sir Austen Henry Layard i Hormuzd Rassan otkrili su ostatke grada Ninive,
i medu njima pola metra visok sloj ploc€ica ispisanih klinastim pismom, sve zajedno preko dvije
tisue komada. Te plocice potjecu iz biblioteke koju je u Ninivi osnovao Asurbanipal. Plocice
su prenesene u London, gdje su njemacki i engleski istrazivaci klinastog pisma na njima radili
desetljec¢ima. Taj proces prevodenja bio je neizmjerno tezak.

Prvi pokusSaj prijevoda objavio je 1885.godine Englez Sayce. Nijemci Friedrich Kuchler, E.
Ebelung i F.von Oefele 1904. 1 1921.godine objavljuju to¢nije prijevode, a 1923.g. Englez R.
Campbell Thompson objavljuje do tada najopsezniji prijevod: Asirski medicinski tekstovi
prema originalima iz British Museuma. No svi su ti prijevodi bili nepotpuni.

1924.g. Campbell objavljuje Assyrian Herbal koji se bavi isklju¢ivo mezopotamijskim
lijekovima 1 ljekovitim biljem. Uspjeo je deSifrirati 250 naziva biljaka i drugih tvari koje su se
primjenjivale u mezopotamijskoj medicini. Ovdje valja istaknuti pojavu velebilja, Atropa bella
donna, koje se po prvi put u povijesti medicine spominje u Mezopotamiji i od tada je u svojstvu

ljekovite supstance u neprekinutom nizu prisutno diljem svijeta, sve do danas.

120



Francuz R. Labat 1951.g. objavljuje Akadski prirucnik medicinske dijagnostike i prognostike
(Traité akkadien de diagnostics et pronostics medicaux). Labat je otkrio opise bolesti
tuberkuloze, upale pluca i porebrice, bronhitisa, Zutice, gastritisa, zapletaja crijeva, Zu¢nih
kolika, hemeroida, moZzdane kapi, upale srednjeg uha, gonoreje, bubreznih bolesti i kamenaca, a
koji odgovaraju znanstvenim medicinskim spoznajama 19.i 20.st.n.e. 1z nekih od plocica s
naslovom "Ispiranje usta", vidljivo je da Babiloncima i Asircima nije bio stran pojam zaraze i
mogucnosti njezine prevencije, ali njihove higijenske navike ipak nisu bile napredne kao u
Egiptu.

1902.godine otkriven je veliki crni stup od diorita s uklesanim tekstovima glasovitog
Hamurabijevog zakonika, koji izmedu ostalog sadrZe i zakone o lijecenju, kazne za lije¢nicku
povrsnost 1 propuste, te prvi lije¢nicki tarifni pravilnik u povijesti medicine.

Paragrafe Hamurabijeva zakonika koji potjecu iz 18.st.pr.n.e. i bave se kirurgijom, proucavao je
Musy 1916.g., i zakljucio da opisuju izvodenje operacije o¢ne mrene metodom reklinacije lece
pomocu broncane igle.

Najopsezniji medicinski babilonski tekst je Dijagnosticki prirucnik, zbirka visSe autora
koja se prenosila s generacije na generaciju lijecnika, a koju je najopseznije nadopunio lije¢nik
Esagil-kin-apli iz Borsipe (danasnji Birs Nimrud u Iraku). Dijelove priru¢nika pronasao je
austrijski istrazivacki tim sa SveuciliSta u Innsbrucku, koji je radio na nalaziS§tma izmedu 1980. i
2002.g. Prve nalaze poceli su objavljivati 80-tih godina proslog stoljeca. PloCice su pisane u
razdoblju od 1069.do 1046.g.pr.n.e. Priru¢nik je obuhvacao metode lijecenja i etiologije, a pri
dijagnosticiranju, prognozi i lije¢enju koristila se logika i racionalnost. Ovdje se takoder opisuje
1 koriStenje zavoja, krema i pripravaka u obliku tableta, u terapijske svrhe.

U prvoj polovini 20.stolje¢a u Anatoliji, viSe od 1000 kilometara udaljenoj od
nekadasnje Mezopotamije, iskopani su ostaci gradova s arhivom glinenih plocica, koje sadrze
tekstove na starom klinastom pismu. Ovo pismo su Hetiti u doticaju s mezopotamijskom
kulturom preuzeli za svoje drZzavno dopisivanje. Iz deSifriranog sadrzaja plocica razvidno je da
su trazili medicinsku pomo¢ iz Mezopotamije, te da je u Anatoliji oko 1300.g.pr.n.e. boravio
egipatski lijecnik, medutim od njega je u lijeCenju puno uspjesniji bio lije¢nik iz Mezopotamije
po imenu Rabasamarduk. On je veliki ugled stekao u Hatusi, a tamosnji arhiv glinenih plocica
sadrZi niz hetitskih prijepisa mezopotamijskih medicinskih priru¢nika, kao i najranija lije¢nicka
pisma u povijesti medicine.

U El-Amarni, danasnjoj Amarni u Egiptu, pronadene su glinene ploCice sa tekstovima u

klinastom pismu. Njihovi prijevodi otkrili su kako se radi o drzavnoj korespodenciji izmedu
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Egipta i susjednih naroda s Istoka, iz koje se moze vidjeti da su visoki poglavari tih naroda u
Egiptu trazili medicinsku pomoc.

U Egiptu se u razdoblju izmedu 3200. i 2780.g.pr.n.e. pocinje koristiti kalendar,
postavljaju se temelji matematike (otkri¢e broja i raCunanja), te se razvija slikovno pismo i
otkriva inovativni na¢in upotrebe jedne samonikle mocvarne biljke iz doline Nila. Rije€ je o
trsci latinskog naziva ciperus papyrus, od €ije stabljike posebnom obradom Egipc¢ani pocinju
proizvoditi papirus, to jest pretecu danaSnjeg papira.

U ovom podruc¢ju znanstvena medicina, jasno odvojena od magije i religije, postojala je vise od
dvije tisu¢e godina prije pojave prvih lije¢nika anticke Grcke. Razvijala se u svecenickim
hramovima, medutim zapisi o toj drevnoj medicini ostaju nepoznati sve do novije povijesti
medicine. Tek u 19.st. arheolozi su zapoceli opseZnije istrazivati Egipat 1 pronasli brojne svitke
papirusa, a potom su zapoceli viSegodiSnje procese njihovog prevodenja.

Premda ne postoje pisani dokazi da su lije¢nici anticke Grcke tehnikama prevodenja
preuzimali znanja svojih drevnih kolega iz Egipta, €injenica je da su prijevodi drevnih svitaka
papirusa iz Egipta, kao i glinenih plocica pronadenih u iskopinama drevnih gradova
Mezopotamije u 19. i 20.st. otkrili kako su brojne medicinske spoznaje i vjestine Cije se otkrice
donedavno pripisivalo antickim Grcima, davno prije bile poznate u ovim podrucjima.

Prve biljeske o medicini u starom Egiptu zapisao je oko 450.g.pr.n.e. Grk Herodot iz
Halikarnasa, i ostavio ih u naslijede kasnijim generacijama, a u 1.st.n.e. Flavije Klemens,
osnivac krs¢anske skole u Aleksandriji, u svojim zapisima tvrdi da su u najdrevnije egipatsko
doba, 3200.-2780.g.pr.n.e., svecenici sabrali cjelokupno znanje u 42 svete i tajne knjige od kojih
se 6 bavilo medicinskim spoznajama iz anatomije, fiziologije, upotrebe lijekova, kirurgije i
ginekologije.

Svi do sada pronadeni papirusi medicinskog sadrzaja pisani su na hijeratskom pismu.
Ono je nastalo nakon hijeroglifa i jednostavnije je. Ta vrsta pisma nije se koristila za
svakodnevnu upotrebu, nego su na taj nacin pisali svecenici, pa se naziva i sveceni¢kim
pismom.

Ginekoloski papirus iz Kahuna je najstariji poznati egipatski medicinski tekst. Potjece
otprilike iz 1800g.pr.n.e., a pronasao ga je Sir Flinders Petrie 1889.g. u El-Lahunu. Prvi put ga
je preveo F.L.Griffith i prijevod objavio 1893.godine. Ginekoloski papirus iz Kahuna sadrzi
samo tri stranice, a tekst je podjeljen u 34 odjeljka. Bavi se zdravljem Zena i ginekoloskim
problemima. Opisuje neplodnost, trudnocu 1 kontracepciju. U kasnijem prijevodu Danca Erica

Iversena opisano je testiranje trudno¢e metodom mokrenja po pSenici i jeCmu, i to ¢ak do detalja
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poput odredivanja spola djeteta. Nijemac Julius Monger iz Zavoda za farmakologiju u
Wurzburgu 1933.godine je potvrdio ove metode kao tocne i vjerodostojne.

Edwin Smith, americki egiptolog, poznavalac egipatkog jezika i pisma, 1862.godine
kupuje od egipatskog trgovca Mustafe Aghe svitak papirusa dug 4,68 metara. Papirus je
otkriven u jednom grobu u Tebi, no Smith ga za Zivota nije objavio. Pisan je na hijeratskom
pismu crnom i crvenom tintom. Tek nakon Smithove smrti, 1906.godine, Smithova k¢i predaje
papirus NjujorSkom povijesnom drustvu, koje ga daje na prijevod vrsnom egiptologu Henry
James Breastedu.

Ovaj papirus, kasnije poznat kao Smithov papirus, najstarije je djelo egipatske medicine. Pisan
je oko 1550.g.pr.n.e., no iz njegovog je sadrZaja ocigledno da je to zapravo prijepis znatno
starijih tekstova, jer se u njemu pojavljuju rijeci koje su koriStene u doba Starog Kraljevstva
(2780.-2280.g.pr.n.e.).

Breastedov prevoditeljski posao Smithovog papirusa trajao je preko 10 godina. Zavrsio ga je
1930.godine i izdao u dva sveska s opseznim komentarima. Po objavljenom prijevodu postaje
razvidno da se tu radi o stru¢nom kirur§kom udZbeniku, koji je nastao izmedu 2500. i
2000.g.pr.n.e. Upravo je Breastedov prijevod ovog papirusa zasluZan za nove spoznaje o
povijesti medicine jer pruza ¢vrsti dokaz kako egipatska medicina nije bila ograni¢ena na
magiju, ve¢ se temeljila na racionalnom znanstvenom djelovanju s uporiStem na promatranju i
ispitivanju.

Smithov papirus sadrzi 48 stavaka, a svaki stavak sadrZi opis bolesti, dijagnozu, prognozu i
naputak za terapiju.

Do otkri¢a Smithovog papirusa, u kojem se piSe o ozljedama ljudskog mozga, smatralo se da je
o mozgu prvi pisao Alkmen iz Krotona, gréki filozof koji je Zivio oko 500.g.pr.n.e.

U svom prijevodu Henry James Breasted daje opasku temeljenu na proucavanju srca, vena i
mjerenju pulsa: "Oni (Egipc¢ani) su bili nadomak otkri¢u optoka krvi". U kasnijoj povijesti
medicine krvotok je tek u 17.stoljecu "otkrio" Englez William Harvey.

Smithov papirus je 2005. 1 2006. godine bio izloZen u Muzeju Metropolitan u New Yorku. U
tom istom razdoblju James P. Allen, kurator egipatske umjetnosti u Metropolitanu, objavio je
novi prijevod papirusa. To je prvi potpuni prijevod na engleski jezik nakon Breastedovog
prijevoda iz 1930.godine. Ovaj prijevod pruza suvremenije razumijevanje drevne egipatske
medicine.

Njemacki egiptolog Georg Ebers 1872.godine kupio je u Luxoru od Edwina Smitha

svitak papirusa dugacak 20,23 metra, na kojem je bilo gusto ispisano 108 odlomaka od po 20 do
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22 retka. Smith je doSao u njegov posjed nekih desetak godina ranije, a usmena predaja kazuje
da je pronaden izmedu nogu mumije u jednoj od tebanskih nekropola.

Dvije godine kasnije Ebers u Leipzigu objavljuje knjigu u dva sveska pod naslovom Papirus
Ebers, hermeticna knjiga o egipatskim ljekarijama na hijeratskom pismu.

Ovaj ¢e papirus kasnije u¢i u povijest kao Ebersov papirus. Utvrdeno je da je nastao najkasnije
1555.g.pr.n.e.

Petnaest godina kasnije, 1890.godine, Nijemac H.Joachim pokuSao je prevesti Ebersov papirus,
Sto je u to vrijeme bio pionirski poduhvat u prevodenju egipatskih papirusa medicinskog
sadrZaja.

Tek sedam godina nakon Breastedovog prijevoda Smithovog papirusa, Danac B. Ebbell po prvi
put mjerodavno prevodi Ebersov papirus, a 20 godina kasnije nastaje i tre¢i prijevod Nijemca
Hermanna Grapowa i njegovih suradnika Hildegard von Deines i Wolfharta Westendorfa.
Ebersov papirus, koji je stvorio novu sliku o povijesti medicine, u Ebbellovom prijevodu
objavljenom 1937.godine u Kopenhagenu, na engleskom jeziku, sadrZi podnaslov
"Najznacajniji egipatski medicinski dokument".

Ovaj papirus sadrzi oko 900 lijecnickih recepata, no Ebbell i njegovi nasljednici nisu uspjeli
odgonetnuti sve egipatske nazive za droge, niti imena nekih smola, biljaka i plodova.

U Ebersovom papirusu spominje se mak kao lijek u receptu protiv bolova, kao i upotreba
bunovine i bunike, te kuznjaka, za kojeg se dugo smatralo da je po prvi put spomenut u opisima
pohoda Rimljana 36.g.pr.n.e.

Egipcani su na robovima i zarobljenicima iskusavali djelovanje biljaka, i kod njih se po prvi put
u povijesti susrece precizno vaganje i mjerenje sastojaka lijeka. To nas dovodi do zakljucka
kako su upravo stari Egip¢ani tvorci tocne recepture. U receptima se spominju i minerali, poput
antimona, Sto ukazuje na prapovijesnu suradnju medicine i kemije. No u Egiptu nije bilo
nalazista antimona, kao niti brojnih drugih ljekovitih supstanci koje se spominju u Ebersovom
papirusu, poput cimetovca, cimeta, papra i dumbira, a $to dovodi do zakljucka da je egipatska
trgovacka flota plovila do jugoistoka Afrike i prem Indiji. Dugo se vjerovalo kako nije bilo
doticaja egipatske kulture s Kinom i Indijom, no kasnije je utvrdeno da su Sabejci, nomadi koji
su zivjeli izmedu Nila i Inda, kao i rani pomorci, donosili u Egipat droge iz Kine i Indije. Bili su
to prvi vijesnici rane azijske medicine.

Recept broj 361 u Ebersovom papirusu, za lijecenje "vruc¢ine u oba oka" propisuje: "plod iz
Byblosa sitno se tare u vodi", Sto dokazuje da su se Egipcani zanimali za ljekovito bilje iz raznih

zemalja (Byblos se nalazio na podruc¢ju danasnje sirijske obale).
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Egipatski hijeroglifi za srce, zeludac, jetru, dusnik, slezenu, mokra¢ni mjehur i maternicu,
doveli su istrazivace/prevoditelje do zakljucka da su stru¢njaci za balzamiranje zapravo bili prvi
anatomi, 1 to joS nekoliko tisu¢a godina prije nego Sto se u 13.st.n.e. pocela razvijati znanstvena
anatomija. U Ebersovom papirusu opisuje se uvodenje klizme i pustanje krvi, metode za koje se
do tada vjerovalo da se po prvi puta spominju i koriste u grckim spisima, koji su nastali tek
dvije tisu¢e godina kasnije.

polovice glave", kao i mnoge o¢ne bolesti. Egip¢ani su se naro€ito bojali trahoma, zarazne
bolesti oka, koja je u kasnijim stoljec¢ima ¢ak dobila i naziv "egipatska o¢na bolest".
Interesantno je da Ebersov papirus spominje 55 pripravaka za unutarnju i vanjsku primjenu koji
sadrZze mokracu i izmet, to je takozvana "necista apoteka". A tek su nedavna istraZivanja
pokazala da urin i izmet sadrZe aktivne tvari Cije djelovanje je vrlo sli¢no djelovanju produkta
mijene tvari gljivica i plijesni iz kojih je dobiven penicilin.

U Ebersovom papirusu €esto se spominje i primjena pivskog kvasca u lijeCenju, a tek se
kasnijim istrazivanjima otkrilo da kvasac sadrzi antibiotske tvari. Opisuje se 1 medikament
plijesni iz koje je otkriven penicilin.

Ebers, koji je drzao Katedru egiptologije na SveuciliStu u Leipzigu, poklonio je papirus
tamos$njoj SveuciliSnoj biblioteci.

I Ebersov i Smithov papirus su prijepisi znatno starijih zapisa iz kirurgije i "unutarnje"
medicine, s kojima se usporedo razvijala i farmakologija te znanost doziranja i propisivanja
lijekova.

Jedan je seljanin u blizini sela Der-el-Ballas u Gornjem Egiptu 1899.godine pronasao
papirus koji je 1901. godine odluc¢io pokloniti €lanovima ekspedicije Hearst, i to u znak zahvale
jer su mu dopustili da otpad iz njihovog nuznika u kampu koristi kao gnojivo. Ovaj papirus je
nazvan po gospodi Phoebe Hearst, koja ga je poklonila Kalifornijskom Sveucilistu Berkeley.
Papirus Hearst sastoji se od 260 odlomaka pisanih hijeratskim egipatskim pismom. Opisuje
terapiju kod glavobolje i probavnih smetnji, te lijeCenje ugriza, bolesti mokra¢nog trakta i
bolesti krvi.

Objavio ga je George Reisner 1905.g.n.e.

Giuseppe Passalacqua u Sakkari je pronasao papirus koji je nastao izmedu 1350. i
1200.g.pr.n.e., a na kojem je bilo ispisano 279 redaka medicinskih recepata na 24 stranice.
Nakon §to ga je pruski kralj Friedrich Wilhelm IV 1827.godine kupio za Egipatski muzej u

Berlinu, taj papirus kasnije javnosti postaje poznat kao Berlinski papirus. U pocetku je papirus
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proucavao Heinrich Karl Brugsch, no na koncu ga je preveo i objavio Walter Wreszinski 1909.
godine. Do danas je ostao dostupan jedino njemacki prijevod. Najveci dio sadrzaja ovog
papirusa jednak je sadrzaju Ebersovog papirusa. Neki povjesnicari vjeruju da je ovaj papirus
koristio Galen pri pisanju svojih knjiga.

Westcarov papirus je stara egipatska povijesna knjiga u kojoj su opisani postupci
prilikom poroda. 1z hijeroglifa koji oznac¢ava porod moze se vidjeti da se porod s glavom prema
naprijed smatra normalnim, a Zene su radale u cuc¢e¢em poloZaju.

Ostaje otvoreno pitanje da li su do sada pronadeni i prevedeni papirusi kasniji prijepisi
dijelova svete i tajne sveceniCke zbirke iz najstarijeg razdoblja Egipta, koju je spominjao Flavije
Klemens. Jedino daljnja arheoloSka istrazivanja i novi prijevodi nalaza mogu pruziti odgovor na
to pitanje.

Literatura
1. Jurgen Thorwald: Macht Und Geheimnis Der Fruhen Arzte
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Razgovor s profesorom Matom Ljubici¢em

Urednistvo HCJZ

HCJZ: Veéina lije¢nika bira klini¢ke struke za svoj profesionalni rad. Koji su bili vasi razlozi
za usmjerenje prema preventivnoj grani?

Ljubici¢: Prva misao usmjerenja prema preventivi javila se jo$ za vrijeme studija tijekom
boravka na internom odjelu na 4. godini kad sam se susreo sa umiranjem mladih osoba na
odjelu. Poceo sam razmisSljati Sto se moZe napraviti da se sprijece ovakve prerane, izbjezive
smrti. To mi je bila misao vodilja. Moram napomenuti da je to bilo pred 40 godina, 1968. kada
je medicina bila uglavnom kurativna. Danas te osobe ne bi umirale. Razmisljao sam kako
odgoditi smrt na fiziolosku starost te naiSao na knjigu Osnove epidemiologije prof.
Cvjetanovica kojoj je 1968. objavljeno 2. izdanje. Na dah sam je procitao i odusevio se. Nakon
zavrSenog studija, buduci da se nisam mogao zaposliti, otiSao sam u Njemacku u Institut za
radiologiju, gdje sam zapoceo specijalizaciju radiologije. Nakon godinu i pol dana saznao sam
da prof. Vodopija na Gradskom zavodu prima volontere za epidemiologiju, uz mogucnost
zapoSljavanja. Prekinuo sam specijalizaciju radiologije i prijavio se za volontiranje. Nakon
godinu dana zadovoljio sam uvjete i zapo€eo specijalizaciju iz epidemiologije. Imao sam srecu
da mi je edukator bio prof. Vodopija koji je enciklopedist i imao je bogato iskustvo rada za SZO
- radio je u Indokini tri godine te dvije godine u Liberiji. Imao je iskustvo medunarodnog rada i
znao je kako izgleda postupanje s brojnim pucanstvom na odredenim znacajnim projektima. Uz
to, bio sam odusevljen prof. Antom Vuleticem te ravnateljem bolnice za infektivne bolesti
FaliSevcem koji je boravio u Indiji i radio na preventivnim programima, tako da je imao veliko
iskustvo preventivca, epidemiologa na terenu. Ja sam od njih upijao znanje i s velikim
zadovoljstvom radio na preventivnim programima. Takoder me zanimalo i financiranje
zdravstva 1 distribucija novca. Parola uvijek ostaje: preventiva je na prvom mjestu, ali kad se
dijeli novac, preventiva je uvijek daleko na zadnjem mjestu. Otkrio sam jednu zanimljivu
&injenicu. Prof. Andrija Stampar je prerano umro radi neuspjeha osiguranja sredstava za
preventivne programe. On je 1945. godine dobio sve ovlasti 1 bio je vrlo u¢inkovit u
inkorporaciji svojih ideja na terenu. Medutim, uveo je da place u preventivi moraju biti 70%
vece nego u kurativi kako bi dobio kvalitetne ljude u preventivi. On je bio Ministar zdravstva,
Dekan fakulteta, direktor Skole i Zavoda, predsjednik Akademije HAZU-a. Dr. Vladimir

Bakari¢ 1955. se okre¢e prema kurativcima, ostavljajuéi Stampara na cjedilu, oduzima polugu
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vlasti, a to je novac. Stampar ostaje bez novaca na financiranje preventivnih programa, $to ga je
kao Covjeka jako pogodilo. Zato kaZzem da je to sigurno jedan od faktora njegove prerane smrti.

Oduvijek me zanimao mehanizam redistribucije novca za preventivne programe.

HCJZ: Prema vasem misljenju koja su najveca ostvarenja i ograni¢enja preventivnog pristupa?
Ljubicié: Najvece ostvarenje svjetske preventive je osnivanje karantene i spoznaja da se
metodom karantene mogu suzbiti pandemijske pojave velikih boginja, kolere i sl. Dubrovnik je
bila prva karantena u svijetu 1377, koju su u roku od par godina prihvatili svi pomorski gradovi.
Druga znac¢ajna metoda je sanitarni kordon kao metoda spreCavanje cirkulacije infekta putem
ljudi i roba preko granice. No, ovaj model je bio dosta propustan zbog ljudske pohlepe jer se
granicCari nisu drZali propisa i bili su potkupljivi. Ono §to nije dosta spominjano u edukaciji -
znacajan iskorak desio se u XIX. st. u Hrvatskoj i zemljama HabsburSke monarhije. Ban Josip
Jelacic¢ je, osim Sto je ukinuo kmetstvo, proveo sve mjere Saveznog ministra Aleksandra Bacha
iz Be€a koji je proveo preustroj Skolstva i zdravstva te uveo funkciju kotarskog lijecnika koji je
zapravo bio preventivac, za razliku od gradskih fizikusa koji su lijecili za odredene cehove.
Kotarski lijecnik je imao teritorijalni nadzor nad pucanstvom i provodio je preventivno-
higijenske mjere koje su bile na stupnju tadasnje spoznaje. U to vrijeme, Zene su u prosjeku
imale 10 poroda: samo 3 djece je doZivjelo generativnu dob za Zenidbu ili udaju, a 7 bi umrli u
djetinjstvu. Uvodenjem ovih jednostavnih, preventivnih postupaka na terenu od 1849-1859.
godine prezivljavanje je bilo obrnuto: 3 je umrlo u djetinjstvu, a 7 je dozivljavalo generativnu
dob. Dolazi do populacijskog buma 90-tih godina XIX. st. koji se rjeSava iseljavanjem
populacije u Juznu Ameriku i Australiju. Kad gledamo numericki, to je velik uspjeh. Postavlja
se pitanje zasSto je Bach preSu¢en? Zato Sto se nije uklopio u germanski projekt Tre¢eg Reicha.
Sve njegove postavke je preuzeo Bizmark koji preuzima svjetsku slavu osnivanja socijalne
drzave. Mali detalj o Bachu nalazi se u popisu pucanstva u uzoj Austriji gdje je 1905. godine
zahvaljujuci njegovoj reformi Skolstva bilo samo 6% nepismenih. Na podrucju Hrvatske Ban J.
Jelaci¢ nije imao na raspolaganju dovoljno lije¢nika ni ucitelja. Problem je rijeSen tako da je
Bach poslao dekretom u Hrvatsku Cehe, Slovake, Poljake da nam budu doktori i uéitelji kako bi
pokrili cijelu mrezu Skolstva i zdravstva. Tako danas otkrivamo ¢eske, poljske, slovacke
potomke dekretom poslanih uéitelja i doktora. Na to je A. Stampar napravio nadogradnju s
domovima zdravlja koji su pokrivali biv§e Bachove kotareve, ali je u njih ukljucena i kurativa.
Zanimljivo je da je tim projektima Bach-Jelaci¢ ili Stampar bitno smanjena smrtnost djece do

punoljetnosti, ali nije znacajno produZeno trajanje Zivota.
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HCJZ: Domovinski rat progao je bez veéih epidemija zaraznih bolesti koje se javljaju u ratnim
sukobima. Koji su sve ¢imbenici utjecali na razmjerno povoljnu situaciju po tom pitanju?
Ljubicié: Sigurno nasa civilna organizacija. Zdravstvenu sluzbu nije iznenadio pocetak rata jer
smo to¢no predvidjeli da ¢e se dogoditi agresija na Hrvatsku i poduzeli smo sve potrebne mjere.
Osnovan je Glavni sanitetski stozer RH (GSSRH), izabran njegov predsjednik i zapovjedniStvo.
Cilj rada preventivno medicinske sluzbe tijekom manifestnog ratnog razdoblja 1991-1995.
godine bio je Cuvanje zdravlja, kao i spreavanje i suzbijanje Sirenja zaraznih bolesti kod
300.000 vojnika, 500.000-1.000 000 prognanika i izbjeglica, te 3.500.000 civilnih hrvatskih
stanovnika.
Kako bi se taj cilj postigao provodene su sljedece mjere:

- Nadzor i provjera vodoopskrbe

- Dezinfekcija vode u cisternama, bunarima i vodospremnicima

- Nadzor kuhinja u objektima masovne prehrane te provodenje potrebitih higijensko

sanitarnih mjera

- Provjera i nadzor ispravnosti namirnica iz uvoza, donacija i domace proizvodnje

- Imunizacija pripadnika Hrvatske vojske

- Provodenje i nadzor DDD postupaka u taboristima Hrvatske vojske

- Provodenje i nadzor drugih sanitarno higijenskih mjera za potrebe Hrvatske vojske

- Sanacija bojista

- Nadzor smjestaja i prehrane prognanika i izbjeglica s pripadaju¢im DDD postupcima

- Kampanjska imunizacija djece prognanika i izbjeglica

- Imunizacija 400.000 osoba starijih od 50 godina protiv tetanusa

- Redovni higijensko-epidemioloski postupci za civilno pucanstvo izvan ratnih operacija
Kako bismo mogli na vrijeme reagirati, svaku vecer odrzavali smo sastanak, subotom,
nedjeljom, jedan velik dio ljudi nije imao slobodne dane, niti koristio godi$nji odmor. Zbog
permanentne nazo¢nosti bili smo ucinkoviti, a morali smo biti i domisljati. Moram ispricati
jedan zanimljiv detalj. Nakon $to smo zabranili pohanu piletinu u kuhinji Zbora narodne garde,
nastala je pobuna vojnika jer vecina voli to jelo. Dosjetili smo se triku 1 naloZili da se piletina
prvo prokuha u ekspres loncu, a potom poha kako bi se izbjegao rizik konzumiranja nedovoljno
termiCki obradenog mesa. Za hepatitis B uspjeli smo dobiti iz donacije 36.000 doza cjepiva i
provesti imunizaciju zdravstvenih djelatnika koji dolaze u kontakt s krvi i krvnim pripravcima, a
koji se u ratnim uvjetima ne mogu uvijek pridrzavati svih propisanih mjera (koristiti rukavice i
sl.). Takoder, za mene je bio velik uspjeh vezano uz vodu - Zavod je kupio 2.000.000 tabletica

klornog preparata za individualnu dezinfekciju vode, a koje smo podijelili vojnicima. Uspjeli
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smo prisiliti Plivu da u roku od mjesec dana po¢ne proizvoditi ove tabletice kako bismo
osigurali potrebne koli¢ine. Bili smo ucinkoviti zato jer su se naSe zapovjedi slusale, a to je
specificnost organizacije u ratnim uvjetima. Velik uspjeh vezan je 1 uz ratnu operaciju na
Dinari, uz temperaturu zraka od -20°C, visoke nanose snijega, vojska je bila rasporedena po
rovovima. Izbila je epidemija hemoragijske groznice s bubreznim sindromom - hantan virus.
Komentar promatra¢a americke vojske je bio da je pojava takve epidemije nerjeSiva, Sto
pokazuju iskustva iz Citavog svijeta. No, mi smo, zajedno s Gorskom sluzbom spaSavanja koju
je vodio Bozi¢, organizirali obilazak svih rovova, provodilo se prosvje¢ivanje vojnika o
nacinima zaraze, da je jedina preventiva da se vojnici oslobode i zadnjeg komadica hrane u
rovovima te da se jede u jednom odabranom rovu. Druga mjera je bila podizanje mjesta
spavanja sa zemlje na daske ispod kojih je bio moguc¢ prolazak glodavaca, a time se sprijecio
kontakt uspavanih branitelja i glodavaca. Tre¢a mjera je bila deratizacija koja se provodila vise
psiholoski jer je poznato da je ova mjera inaCe neucinkovita. I na iznenadenje promatraca,

epidemija je zaustavljena.

HCJZ: Kako procjenjujete dugoroéni utjecaj koji je Domovinski rat ostavio na zdravlje naseg
stanovnistvo?

Ljubicié¢: Utjecaj rata na zdravlje ljudi... To mi je teSko procijeniti. Kad promatramo egzaktne
pokazatelje, doslo je do eksplozivnog produZenja Zivota. Od zavrSetka domovinskog rata do
2010. godine imamo produZenje trajanja Zivota. Doslo je do poboljSanja opceg i individualnog
blagostanja, koje ukljutuje poveéanje broja m* stambenog prostora po stanovniku, potro¥nje
kcal energije po stanovniku te povecanje stupnja prosvjecenosti. Zahvaljujuci razvoju
tehnologija u cijelom svijetu, doslo je do promjena u ponasanju pojedinca. Sve nabrojeno
pozitivno je neutraliziralo negativne ¢imbenike koji su nastali kao rezultat agresije na Hrvatsku.

Inace bi produZenje Zivota bilo jos i vece.

HCJZ: Mre7a zavoda za javno zdravstvo poéela se znagajnije razvijati upravo u to vrijeme i
znacajan je njen doprinos zdravlju stanovnistva. Koji su bili argumenti koji su tada govorili u
prilog njenom razvoju?

Ljubici¢: Grupa preventivaca s Gradskog zavoda 80-tih godina proslog stolje¢a zagovarala je
stvaranje mreZe zavoda za javno zdravstvo na podrucju cijelog hrvatskog teritorija na celu s
HZJZ. USli smo u rat s jasnom vizijom. Prva prilika je bilo donoSenje novog Zakona o
zdravstvenoj zastiti 1993. godine koji je predvidio diobu tadasnjih medicinskih centara na opéu

bolnicu i dom zdravlja. Mi smo iskoristili priliku, zakonodavni prozor koji se otvorio, i
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napravili smo trodiobu na op¢u bolnicu, dom zdravlja i zavod za javno zdravstvo. Politickom
snagom uspjeli smo kroz tri godine osnovati 20 Zupanijskih zavoda. Nakon toga se iSlo u
prosirivanje djelatnosti zavoda s mikrobiologijom, Skolskom medicinom... Desio nam se i
promasaj. Nismo prepoznali na vrijeme snagu interesnog lobija medicine rada da ne ude u
zavode za javno zdravstvo. Bilo je predvideno da jedna od djelatnosti zavoda bude i medicina

rada. Struka je time izgubila jer se atomiziranjem ne moze provesti niti jedan projekt.

HCJZ: Kako procjenjujete dana$nju ulogu mreze ZJZ i moguée smjerove njenog daljnjeg
razvoja?

Ljubicié: Ja i dalje zagovaram i smatram da je najucinkovitija javnozdravstvena mreza
jedinstveni zavod na Celu s Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo. Svjestan sam da lokalni
politic¢ari nece dati suglasnost premijeru da se odreknu dijela svog ,,vlasniStva®“. Na nama je
pronaci zakonska rjeSenja da pove¢amo ucinkovitost u postojecoj vlasnickoj strukturi,
napravimo organizaciju funkcionalnog povezivanja, bez obzira na to tko je vlasnik pojedinog
zavoda. Tu Covjek mora biti pravno snaZan da naSe strucne Zelje osigura u provedbenim
tockama. Mi smo s 4,2 milijuna stanovnika premali na europskom preventivhom ,,trziStu* da

nastupamo s vise glasova u tom svjetlu.

HCJZ: U medicinskim strukama biljeZi se usmjeravanje struénjaka u sve uza podrugja. I u
preventivi danas djeluje nekoliko specijalnosti, od epidemiologije, ekologije, Skolske medicine
do javnog zdravstva. S druge strane prisutna su razmisljanja o potrebama za nekom vrstom
preventivnog ,,generalista“. Kakva su vaSa razmiSljanja po tom pitanju?

Ljubicié: Nasa je Zelja bila prije 20 godina da imamo jednu 3-godis$nju specijalizaciju, da sve
ostale struke budu 2-godisnje uze specijalizacije (i socijalna medicina, medicina rada, Skolska
medicina itd.). To je stvar proSlosti. U sadasnjim uvjetima moramo biti realni, nas je cilj sada
da ove grane moraju zadrZati specificnost. Prve 2 godine morale bi biti zajednicke poput interne
medicine, a 2 godine uZe usmjerenje. Ne moZemo imati veliki broj stru¢njaka, to su fantazije.

Moramo osigurati medusobnu suradnju i mogu¢nost medusobnog uskakanja medu strukama.

HCJZ: 1za Vas je iskustvo Predsjednika Upravnog vijeéa HZZO i vierujemo da ste dobro
upoznati s pitanjima i problemima koji se ticu zdravstvenog osiguranja. Ima li u Hrvatskoj
prostora za uvodenje vise tvrtki za obvezno zdravstveno osiguranje? Sto bi bile prednosti, a §to

nedostatci takvog modela?
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Ljubici¢: Odgovor je kategoricki ne. Na 4,2 milijuna osiguranika najbolje je imati jedno
osiguranje. Osiguravajuce kuce optimalno funkcioniraju na broju od 4-12 milijuna osiguranika.
Ideje o viSe osiguranja u zadnjih 10 godina dolaze iz bogatijih Zupanija. Suo¢eni smo bili s
pokusajima da Grad Zagreb i Istarska Zupanija osnuju svoj zavod za osiguranje. To bi dovelo do
nejednakosti medu stanovniStvom Hrvatske, s obzirom da sve Zupanije nemaju jednaka
sredstva. Minimum je 1 milijun osoba da osiguranje moZe imati cijeli dijapazon rizika zdravlja i
bolesti. U Ceskoj se dogodilo da su pojedine manje kuce zadrzale mlade i zdravije osiguranike.
Polako se sustav reintegrira natrag, ali su otpori veliki. Pao im je informacijski sustav

zahvaljujuc¢i bitkama osiguravajucih kuca.

HCJZ: Cijepljenje je jedna od najuinkovitijih preventivnih mjera. Kako procjenjujete sadasnju
i buducu ulogu HZJZ i mreze ZJZ u planiranju i provodenju programa cijepljenja?

Ljubici¢: Smatram da HZJZ mora zadrzati ulogu stru¢nog i metodoloskog sredista za
planiranje i provodenje obveznog cijepljenja na podru¢ju RH. Zupanijski zavodi moraju
zadrZati ulogu pomagaca provoditelja cijepljenja ili djelomi¢nog provodenja cijepljenja. Na koji
nacin - da osiguravaju registre novorodene djece, provjeru jesu li ih pedijatri preuzeli u svoj IS,
dostavu plana i programa cijepljenja pedijatrijskim timovima, dostavu cjepiva i nadzor
provodenja. Skolsku djecu i tako planiraju, provode i nadziru timovi §kolske medicine. 80%

poluga obvezne imunizacije djece ostaje u rukama ZJZ pod koordinacijom HZJZ.

......

Ljubicié¢: Danasnje vrijeme puno je izazova. Odabirom klinicke medicine pruZaju se velike
mogucnosti, ali samo u uskim segmentima problematike. Ako student medicine ili doktor
medicine prepozna u sebi Zelju za Sirim drustvenim djelovanjem, u pucanstvu, neka izabere
preventivnu medicinu, onda ¢e sigurno u slijedec¢ih 50 godina biti stalno pred izazovima.

Dolazimo do pitanja kako produZiti zdravi funkcionalni Zivot iza 60. godine.

HCJZ: Koje su udarne to¢ke hrvatskog javnog zdravstva u buduénosti?

Ljubici¢: Udarne tocke su sljedece:

Epidemiologiju zaraznih bolesti zadrzati na visokoj razini

Nastaviti s borbom protiv kroni¢nih masovnih bolesti koja pocinje od djecjih vrti¢a preko
Skolske medicine, medicine rada, zdravstvene ekologije do zavr§no gerontologije

Otvoriti neizbjezno pitanje borbe za demografsku ravnotezZu pucanstva — to nije specificno

pitanje samo za Hrvatsku, ve¢ za cijelu EU. To je i najteZe pitanje jer otvara problem sukoba s
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multinacionalnim kompanijama kojima je na prvom mjestu profit, a ne ravhomjerna dobna

raspodjela pucanstva. Zato vecina europskih drzava bjezi od tog pitanja.
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Javnozdravstveno nazivlje

Luka Kovaci¢

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta u Zagrebu

U ovom broj nastavljamo s prikazom naziva/pojmova u javnom zdravstvu. Odabran je pojam

CILJ.

CILJ (engl. goal, objective, target)

U strucnoj javnozdravstvenoj teoriji i praksi za utvrdivanje stanja koje planiramo ili
Zelimo postici koriste se obi¢no tri pojma, tri termina: GOAL, OBJECTIVE i TARGET. U
naSem jeziku za obiljeZavanje novog (Zeljenog) stanja koristimo rije¢ CILJ. Da bi razlikovali
sadrzaje za koje u engleskom jeziku postoje tri rije¢i pomazemo si opisom pojma rijeci cilj:
OPCI CILJ (goal), CILJ (objective) i SPECIFICNI CILJ (target). Drugi moguéi izrazi nisu
se joS udomacili iako bi mozda bili bolji: za pojam GOAL mogla bi ostati naSa rije¢ CILJ, za
pojam OBJECTIVE mogli bi koristiti rije¢ OBJEKTIV, a za pojam TARGET nasu rijec¢
META.

Sto koji od navedenih struénih pojmova znaéi?

Pojam OPCI CILJ (GOAL) oznatava opc¢e, obicno opisno i nekvantificirano,
ocekivano i zeljeno stanje, koje nije limitirano vremenom i izvorima (resursima), a koje je
rezultat zdravstvene politike ili opéeg programiranja (broad programming), obi¢no u
dugoro¢nom razdoblju.

Primjeri opceg cilja: Povecati opseg aktivnih vjeZbi odraslih osoba; Osigurati da sva djeca
imaju pristup zdravstvenoj zastiti; Eliminirati pusenje u javnim prostorima (1); Uspostaviti
cjelovitu informatizaciju zdravstvenog sustava.

Pojam CILJ (OBJECTIVE) opisuje medustanje, specificirano u vremenu, obi¢no
mjerljivo i dostiZzno, a koje je rezultat faze opceg (broad) ili detaljnog programiranja (detailed
programming).

Primjeri cilja: Do 2015. godine povecati koristenje sigurnosnih pojaseva u motornim vozilima
na 90% (podatak za 2010. godinu je 70%),; Smanjiti mortalitet od raka dojke za 25% 5
godina nakon pocetka nacionalnog programa probira raka dojke (1); Do pocetka 201 3.
godine republicki i Zupanijske zavode za javno zdravstvo informatizirati i ukljuciti na CEZIH

sustav.
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Pojam SPECIFICNI CILJ, META (TARGET) opisuje Zeljeno stanje u vremenu,
kolicini, brojevima ili postocima. Obicno je definiran indikatorima za prac¢enje odvijanja
programa zdravstvene zastite u kratkorocnom razdoblju. Moze se koristiti u razli¢itom
vremenskom vidokrugu, kao miljokaz na putu ostvarenja ciljeva (objectives) (1). Indikatori za
prikaz specifi¢nih ciljeva izvode se iz detaljnih programa (kao rezultat detaljnog
programiranja).

Primjeri specifi¢nih ciljeva, meta: Od 201 1. godine svake godine povecati broj osoba vezanih
sigurnosnim pojasom za 5%, Obuhvat probirom raka dojke svake godine povecéavati za 10%

slijedecih 5 godina; U republickom zavodu za javno zdravstvo provesti probno prikljucivanje
na CEZIH u studenom, a u Zupanijskim zavodima za javno zdravstvo u prosincu 2012. godine.

U definiranju ciljeva mogu se koristiti kriteriji oznaceni kraticom SMART (Specific,
Measurable, Attainable/Achievable, Realistic, Time-bound) (2):

1. Dobri ciljevi izrazavaju to¢no ono §to se Zeli postici;

2. Dobri ciljevi moraju biti mjerljivi;
3. Dobri ciljevi trebaju biti dostiZni i predstavljati izazov;
4. Treba se ograniciti na ciljeve koji se mogu posti¢i raspoloZivim izvorima (resursima);
5. Potrebno je definirati vrijeme u kojem ce ciljevi biti ostvareni.
Literatura:

1. Jaksi¢ Z. Kovagi¢ L. Terminology. U: Kovagi¢ L, Zaletel Kragelj L. (urednici).
Management in Health Care Practice. Hans Jacob Verlag 2008; str. 108. (Pristupa¢no
na Internet adresi: http://www.snz.unizg.hr/ph-see/Documents/Publications/FPH-
SEE Book Management in_Health.pdf).

2. Donev D, Milevska-Kostova N, Galan A. Strategic planning in health care — general
approach. U: Zaletel Kragelj L, BoZikov J. (urednice). Methods and Tools in Public
Health. Hans Jacob Verlag 2010; str. 853 (Pristupacno na Internet adresi:
http://www.snz.unizg.hr/ph-see/Documents/Publications/FPH-SEE Book Methods
and Tools_in_Public Health.pdf).
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Sudjelovanje HZJZ na sajmu ,,Medicina i tehnika 2012
Tatjana Nemeth Blazi¢

Hrvatski zavod za javno zdravstvo

U suradnji s Ministarstvom zdravlja, Hrvatski zavod za javno zdravstvo je na sajmu Medicina 1
tehnika koji se odrzavao od 17.-19.2012. na Zagrebackom velesajmu predstavio
javnozdravstvene programe i aktivnosti koje se provode u sklopu preventivnog rada u
zdravstvu, te mogucnosti promocije zdravlja putem interneta.

Na izlagackom prostoru su predstavljeni i dijeljeni edukativno informativni materijali
transplantacijskog programa o darivanju organa, skriningu raka dojke 1 debelog crijeva,
cijepljenju, prevenciji kardiovaskularnih bolesti i debljine, edukaciji o rizicima pusenja, zastiti
od prekomjernog izlaganja suncu i prevenciji raka koze, prevenciji HIV/AIDS-a i spolno
prenosivih bolesti, programu prevencije tuberkuloze, o pravilnoj prehrani, osiguranju
zdravstveno ispravne vode, namirnica i zraka.

Predstavljena je e-tehnologija u sluzbi promocije zdravlja, informiranja i educiranja kroz

stranice portala www.zdravlje.hzjz.hr na kojem se mogu naci savjeti za mlade i starije o tome

kako sacuvati i unaprijediti zdravlje te kako izbjeci rizicne ¢imbenike zaraznih 1 nezaraznih
bolesti, te specijaliziranih portala - o gripi www.gripa.hr i o struénim javnozdravstvenim
temama www.hcjz.hr.

Preventivne aktivnosti prikazane su i kroz interaktivne web sadrzaje — edukativne racunalne on-
line kvizove 1 igre na temu prevencije bolesti i oCuvanju zdravlja. RjeSavanje kvizova je
sudionicima bilo posebno zanimljivo jer su mogli provjeriti svoje znanje o zdravlju te nauciti
nove spoznaje. Svi sudionici osvojili su promotivne nagrade u obliku proizvoda/poklon paketa
tvrtki donatora i diplome kviza znanja. Donatori nagrada za zdravstvene kvizove znanja bili su
Hrvatska gospodarska komora, Centar za kvalitetu, tvrtke i proizvodi nositelji znakova
,Hrvatska kvaliteta® i ,,Jzvorno hrvatsko* (Paprenjak d.o.o., Neva d.o.o., Fitofarmacija d.o.0.),
zatim Kemig d.o.o., Oktal Pharma d.o.o. i dr.

Prednosti interaktivne komunikacije ukljuc¢uju novitet i privlacnost komunikacije posredovane
racunalom; fleksibilnost i medudjelovanje/aktivno sudjelovanje; i automatsko procesiranje.
razvoj informacijske tehnologije stvara nove moguc¢nosti za pruzanje edukacije i informiranja
putem Interneta.

Do sada smo izradili preko 20 interaktivnih aplikacija koje smo primijenili u preventivnim

aktivnostima. Ovisno o moguc¢nostima, interaktivni sadrzaji na www.zdravlje.hzjz.hr osim
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edukativnog imaju i nagradni karakter pri ¢emu najuspjesniji sudionici osvajaju prigodne i
promotivne nagrade u obliku proizvoda/usluga raznih tvrtki/organizacija donatora. Vise o

interaktivnim web sadrzajima na linku: http://zdravlje.hzjz.hr/clanak.php?id=13461.

Slika 1. Razgledavanje edukativno-informativnog materijala i rjeSavanje kvizova znanja

Objavom zdravstvenih tema na internetu doprinosimo boljem informiranju 1 edukaciji javnosti u
svrhu prevencije bolesti i oCuvanja zdravlja.

Prezentacijom nagradnih kvizova i igara znanja Zeljeli smo prikazati kako smo na kreativan
nacin odgovorili na izazove “informatickog doba*, koriste¢i interaktivne web sadrzaje za
informiranje, edukaciju i prevenciju putem Interneta.

Vise o dogadaju i galeriju slika moZete vidjeti vidjeti na stranicama www.hzjz.hr u kategoriji

zdravlje na linku: http://zdravlje.hzjz.hr/clanak.php?id=13532.
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,Povelja mira i prijateljstva‘ dodijeljena prof. Slobodanu
Langu

Danijela Stimac

Zavod za javno zdravstvo ,, Dr. Andrija Stampar“

Dana 22. 05. 2012. godine u Zagrebu, u prostorijama knjiZnice ,,Bogdan Ogrizovi¢”, dodjeljena
je "Povelja mira i prijateljstva" prof. dr. Slobodanu Langu za dugogodiS$nju iskrenu
opredijeljenost borbi za ljudska prava i humanost, poglavito u vrijeme i nakon hrvatskoga
Domovinskog rata. Povelju je prvi puta dodjelila Udruga branitelja, invalida i udovica
Domovinskog rata Podravke (UBIUDR) u suradnji s drugim udrugama proizaslim iz
Domovinskog rata,. Povelju je prof. dr. Slobodanu Langu urucio predsjednik UBIUDR-a
Podravka Mladen Pavkovi¢. O prof. dr. Slobodanu Langu i njegovim dobrim djelima govorili
su i Branko Borkovi¢ - Mladi Jastreb, admiral Davor Domazet - LoSo, prof. dr. Milan
Kujundzi¢, Vesna Skare Ozbolt i fra Iko Skoko. Na sve¢anosti je Langovu pjesmu "Ranjeni
Krist" procitala glumica Kostadinka Velkovska.

Ovo priznanje prof. Lang je stekao promicuci ¢ovjecnost u neCovjeCnim vremenima,
zagovaraju¢i mir u vihoru rata, Sire¢i ljubav u carstvu mrznje, ¢ine¢i dobro ne dopustajuci zlu
da odnese pobjedu.

Predsjednik Hrvatskog druStva za javno zdravstvo, prof. Slobodan Lang, bio je 1 ostao vizionar
nesputanog duha, prenositelj znanja, vjere i nade, Covjek, Cija je plemenitost i humanost presla

okvire vremena i prostora u kojemu Zivi.

U ime Hrvatskog drusStva za javno zdravstvo,

CESTITKE

Profesoru, predvodniku, prijatelju,

Slobodanu Langu!
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O novom udzbeniku ,,Epidemiologija‘
Ariana Vorko-Jovié 1, Ivana Kolgi¢?

! Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

*Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

U travnju ove godine izdana je i tre¢a knjiga iz epidemiologije nakon Sto su 2010. godine
publicirane ,,Epidemiologija kroni¢nih nezaraznih bolesti* i ,,Epidemiologija zaraznih bolesti‘.
U ovom udZbeniku pod naslovom ,,Epidemiologija‘“pretezno su zastupljene metode
znanstvenog istrazivanja, koje u svojem radu ne koriste samo epidemiolozi i lije¢nici drugih
specijalizacija, nego i mnogi drugi stru¢njaci iz biomedicine (farmaceuti, stomatolozi,
veterinari), a i ne medicinski stru¢njaci (kemicari, fizi€ari, biolozi, psiholozi, sociolozi i dr.).
Stoga ce ovaj udZbenik biti od koristi Sirokom krugu stru¢njaka i znanstvenika, koliko god je,
prije svega, namijenjen lijeCnicima: od studenata medicine, poslijediplomskih studenata na
specijalistickim i doktorskim studijima do lije¢nika-klini¢ara, javno zdravstvenih lije¢nika i
lije¢nika bazi¢nih znanosti.

Knjiga zapocinje opseznim opisom povijesnog razvoja epidemiologije do danaSnje moderne
epidemiologije. Nastavlja se definicijom epidemiologije i njezinim zadacima. Prvi zadatak je
odredivanje zdravstvenog stanja populacije, pa su opisane mjere i naCin mjerenja pojava
zdravstvenih problema (bolesti) u populaciji, ukljucujuci i deskriptivnu epidemioloSku metodu.
Deskriptivna epidemioloska metoda daje odgovore na tri pitanja: tko, gdje 1 kada obolijevai to
je prvi korak u objaSnjavanju pojave bolesti u populaciji. Ovakvim opisom zdravstvenog stanja
i saznanja o ucestalosti, dobiva se uvid o rizicnim ¢imbenicima i moguce je postaviti hipotezu o
etiologiji bolesti. Stoga je naredni zadatak epidemiologije, otkrivanje uzroka pojave pojedinih
bolesti u populaciji, Sto se provodi analitickom epidemioloskom metodom, a detaljno je opisana
u ovom udzbeniku. U tu svrhu opisane su sljedece vrste studija: kohortne studije, studije slucaj-
kontrola ili presjecne studije. Nezaobilazno, detaljno je opisana eksperimentalna epidemioloska
metodologija €iji je cilj dokazivanje zaStitnih ¢imbenika za pojavu bolesti, poput dokazivanja
ucinkovitosti novih lijekova, nekih drugih terapijskih zahvata ili novih dijagnosti¢kih metoda.
Terenskim pokusom na zdravim ljudima dokazuju se novi u¢inkovitiji na¢ini prevencije (npr.
nova cjepiva, ili obogacivanje mlijeka kalcijem ili sokova vitaminima i dr.) Sto je takoder
opisano 1 potkrijepljeno primjerima iz literature.

Svaki struénjak 1 znanstvenik mora biti upoznat sa osnovama sustavnog pregleda literature i sa

meta-analizom, §to je takoder jedno od poglavlja u udzbeniku ,,Epidemiologija®. Kako bi
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istrazivac prikupio Sto pouzdanije podatke, treba znati kreirati upitnik ili odabrati najbolji
postojeci. Takoder istrazivac treba znati odrediti vrstu i veli¢inu uzorka populacije koju ¢e
analizirati, biti upoznat sa mogu¢im pogreSkama u istrazivanju i znati kojim redosljedom i kako
treba provoditi analizu. Treba znati i 0 uzrocnoj povezanosti i biti upucen u provodenje
standardizacije prema po dobi prilikom usporedbe dviju ili viSe razlicitih (uzoraka) populacija,
Sto je sve obuhvaceno u zasebnim poglavljima.

Konacan zadatak epidemiologije je prevencija bolesti pa je detaljno opisana primarna
prevencija zaraznih bolesti i kao posebna grana epidemiologije - interventna epidemiologija
(epidemioloski terenski rad). Uz primarnu prevenciju nezaraznih bolesti, potrebno je znanje i iz
sekundarne prevencije, a to su metode ranog otkrivanja bolesti te osnovne odrednice korisnostii
dijagnostickih testova, posebno u klinickoj praksi. Za sustavno prac¢enje zdravstvenog stanja,
kao najpouzdaniji izvor podataka o novooboljelima od odredene bolesti opisan je registar,
njegove vrste i nadin rada. Citatelj se upoznaje i sa deset najvaZnijih zdravstvenih problema u
svijetu u poglavlju Medunarodno zdravlje, kao i s opisom projekta o globalnom opterecenju
bolescu. Istraziva¢ svakako treba znati eticke principe u znanstvenom istraZivanju 1 mora biti
upoznat sa izvorima podataka o zdravlju populacije u Republici Hrvatskoj. Na kraju su opisane
najznacajnije grane moderne epidemiologije: geneticka epidemiologija, molekularna
epidemiologija, farmakoepidemiologija, klinicka epidemiologija i interventna epidemiologija.
U posebnom odlomku prikazana je i organizacija epidemioloSke sluzbe u Republici Hrvatskoj.
Na kraju svakog od 26 poglavlja, nalaze se i zadaci u obliku pitanja ili primjera iz prakse, kako
bi se lakSe moglo provjeriti steceno znanje te literatura, a na kraju udzbenika nalaze se i
odgovori/rjeSenja svih zadataka. Kao posebnost ovog udZbenika, treba istaknuti i poglavlje koje
sadrZi prijevod vaznijih epidemioloskih i1 drugih pojmova na hrvatski jezik 1 tumac pojmova, a
na samom kraju udZbenika nalazi se i kazalo pojmova.

Knjiga ima ukupno 289 stranica.

Urednice udZbenika su: dr.sc. Ivana Kol¢i¢ 1 prof.dr.sc. Ariana Vorko-Jovi¢
Autori su: doc.dr.sc. Natasa Antoljak

doc.dr.sc. Zrinka Biloglav

dr.sc. Ivana Kolc¢i¢

prof.dr.sc. Ira Gjenero-Margan

doc.dr.sc. Ozren Polasek

prof.dr.sc. Ariana Vorko-Jovi¢

dr.sc. Lina Zgaga
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doc.dr.sc. Ariana Znaor

Recenzenti su: prof.dr.sc. Davor Ivankovi¢
doc.dr.sc. Branko Kolari¢
prof.dr.sc. Rosanda Muli¢
prof.dr.sc. Darko Ropac
prof.dr.sc. Tomislav Rukavina
prof.dr.sc. Marija Strnad
Izdavac knjige: ,,Medicinska naklada‘“, Zagreb, 2012.
Naziv Sveucilisni udzbenik odobren je odlukom Senata u tri SveuciliSta u: Zagrebu, Splitu i

Rijeci.
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LMHS

Stipe Oreskovié

Skola narodnog zdravlja ,, Andrija Stampar, Medicinskog fakulteta u Zagrebu

5 generacija, 10 godina studija, 56 profesora iz inozemstva, 236 studenata. 10.000 sati rada?

Proslava 10 godina studija “LMHS” koja se odrzala 14.06.2012 na Skoli narodnog zdravlja
"Andrija Stampar" Medicinskog fakulteta Sveuéili$ta u Zagrebu, nije bila posebna po tome §to
je do zadnjeg mjesta ispunila veliku A dvoranu SNZ A. Stampar. Bila je posebna po &injenici
uocljivoj na prvi pogled: polaznici studija “LMHS” razli¢itih su struka, dobi, profesija i razina
obrazovanja. U proteklih deset godina studij je zavrsilo 236 polaznika u pet generacija: mnogi
su se upisali kada su ve¢ bili redoviti profesori, brojni su doktorirali i stekli visoka sveuciliSna
zvanja postali ministri, gradonacelnici, predsjednici komora i Zbora lijeCnika, glavni ravnatelji
klinickih bolnickih centara, poduzentici, kreativni pisci, medunarodni savjetnici.... Da su to
financijske i logisticke moguénosti dopustale, da su mogli doputovati iz inozemstva, u dvorani
bi bilo i 56 profesora i predavaca iz 12 zemalja...

UdruZeni timovi pod tim su akronimom odradili i zna¢ajne savjetnicke poslove za medunarodne
institucije 1 vlade u drugim drzavama. Polaznici studija osnovali su i zna¢ajne profesionalne
udruge u zdravstvu. Najvaznije pitanje svakog edukativnog procesa je: kakva teoretska i

prakti¢na znanja i vjeStine nudi studijski program “LMHS”.

Sto se moZe nauciti na Studiju?

Polaznik stjece teoretska i prakticna znanja o menadZmentu zdravstvenog sustava i zdravstvenih usluga. Stjece
znanja o tehnologijama i procesima pruzanja zdravstvenih usluga te 0 moguénostima racionalnog, organiziranog i
na znanosti utemeljenog upravljanja i vodenja tim procesima. Ovisno o odabranom smjeru - Poslovni, Klini¢ki,
Javnozdravstveni, Farmaceutski, Menadzment osiguranja ili Upravljanje u znanosti kompetentan je za primjenu
recentnih znanstvenih spoznaja u podrucju istraZivanja zdravstvenih sustava i zdravstvenih usluga, te njihovu
primjenu u upravljanju klinickim procesima, vodenju pacijenta i bolesti, farmakoekonomske evaluacije, te klju¢nim
resursima (osoblje, objekti, programi, institucije) i procesima (financiranje, planiranje, unapredenje kvalitete) u

skladu sa principima medicine temeljene na dokazima (evidence based medicine).

Vazan cilj skupa bio je aktiviranje udruge «<LHMS Alumni» koja ¢e trajno povezati generacije
obrazovanih managera u zdravstvu. Na proslavi se okupio veliki broj studenata proteklih
generacija, kao i brojni ugledni javni djelatnici medu kojima uz govornike i predsjednik HAZU,
akademik Zvonko Kusi¢, predsjednik Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora prof.dr.sc. Zeljko Metelko,

direktorica HZJZ dr.sc. Tamara Poljicanin, biv§i ministri prof.dr.sc. Ana Stavljeni¢ Rukavina,
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prof.dr.sc. Dragan Primorac i brojni drugi ugledni stru¢njaci, znanstvenici. Rekapitulirajuci
prvo desetljece, voditelj studija Stipe Oreskovi¢ rekao je kako su najveci uspjeh projekta upravo
studenti koji su ostvarili impresivne individualne karijere u hrvatskom zdravstvenom sustavu i
inozemstvu, a udruZeni timovi profesora i studenata su radili znacajne savjetnicke poslove za
medunarodne institucije i vlade u drugim drzavama (The World Bank, EU, BiH, Crna Gora,
Makedonija...). Kao prvu poruku s tog studija Oreskovi¢ je izdvojio teoriju o deset tisuca sati

ozbiljnog rada potrebnih kako bi se postigli rezultati, iz knjige "Outliers" Malcolma Gladwela.

Na pitanje Sto je glavna poruka njegovog djela Malcom Gladwel autor knjige Outliers* je odgovorio: “Ono $to
¢inimo kao zajednica ili drustvo jedni za druge znacajnije je od onoga $to ¢inimo svaki sam za sebe”. Kriza
modernog svijeta, kriza zdravstvenih sustava uvelike je utemeljena u nepoStivanju toga pravila. Zbog toga je na
proslavi 10 godina studija LMHS uz rekapituliranje onoga $to je nau¢eno u prvi plan izbila rasprava o “10000
hours rule”. Kako bi podrZzao svoju tezu, Gladwell istraZuje zasto je ve¢ina kanadskih hokejaSa na ledu, vrhunskih
igraca, rodeni u prvih nekoliko mjeseci u kalendarskoj godini, kako je osniva¢ Microsofta Bill Gates stekao svoj
ekstremno bogatstvo, kako su The Beatlesi postali jedan od najvaznijih fenomena glazbenih u povijesti
Covjecanstva...Gladwell takoder istrazuje kako kulturne razlike igraju veliku ulogu u percipiranju inteligencije i
racionalnog donosenja odluka, te kako su dvije osobe s iznimnom inteligencijom, Christopher Langan i J. Robert
Oppenheimer, zavrsili s takvim razli¢itim Zivotnim uspjehom. Tijekom objavljivanja Gladwell cesto spominje
"Pravilo 10.000 sata ", tvrde¢i da je klju¢ uspjeha u bilo kojem polju, u velikoj mjeri, pitanje prakticiranja odredenih
zadataka i vjezbi oko 10.000 sati. Knjiga je bila takav fantastican uspjeh da je, nakon objavljivanja, na listama
bestselera provela na broju jedan The New York Timesa i The Globe and Maila, jedanaest uzastopnih tjedana.
Recenzenti su kao najzanimljivije izdvojili pitanje: koliko se individualni potencijal ignorira od strane drustva? Dok
je pisao knjigu, Gladwell je doSao do spoznaje da je "najveca zabluda o uspjehu ona da se uspjeva iskljucivo
oslanjanjem na nasu pamet, ambicioznost, energi¢nost i naporan rad." Postoji puno vise varijabli ukljucenih u
uspjeh pojedinca. Zato Gladwell naglasava da se ljudi moraju "odmaknuti od ideje da sve §to se dogada nekoj

0sobi ovisi o toj osobi".

Prof. Oreskovi¢ je istaknuo da u hrvatskom zdravstvu treba povezati stratesSke ciljeve s
utemeljenim znanjima, a ta znanja s osposobljenim profesionalcima na svim razinama. Studij
obrazuje takve profesionalce i poucava o vaznosti profesionalnosti i samokontrole. Unlearning
(‘oducavanje' od zastarjelih znanja, praksi i obrazaca ponasSanja koji nas, istaknuo je,
sprjeCavaju da razumijemo nove procese) jedan je od vazijih ciljeva ucenja unutar ovoga
programa.

Akademik Davor Milici¢, dekan Medicinskog fakulteta, Cestitao je na studiju i istaknuo kako je
javno zdravstvno vazna sastavnica sveukupne medicine. LMHS je moderan poslijediplomski
studij i ponosan sam, istaknuo je akademik Mili€i¢, Sto je usideren na Medicinskom fakultetu.
Jer mogao je biti i na nekom drugom fakultetu ili sveuciliStu. Rijetko koja profesija je toliko
Siroka i zahtijeva interdisciplinarnost kao medicina, zbog toga na Medicisnkom fakultetu ima

sociologa, pravnika, fiziCara, kemicara, biologa,...
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Studij je medunarodno prepoznat i razvijao se uz potporu uglednih ljudi. Ne prevelik broj
studenata na tom poslijediplomskom studiju pokazuje da je on teZio izvrsnosti, a ne masovnosti.
Medicinski fakultet mora brustiti izvrsnost 1 obrazovati kompetentne stru¢njake na svim
razinama, a najvise su odgovorni oni koji donose odluke, kroje strategiju medicinske prakse ali
na odgovornim duznostima i Sire druStvene strategije od mirovinske do zdravstvene. Akademik
Milici¢ je naglasio i potrebu stvaranja kompetentnih, obucenih i kriticnih ljudi koji ¢e se moci
suociti s izazovima koje donosi sadasnjost i buduénost. O svemu treba uciti i ni o ¢emu ne treba
improvizirati. Zbog toga nitko ne bi trebao prihvacati javne odgovorne uloge i funkcije bez
obrazovanja i kompetentnosti. Zazelio je joS mnogo, uspjesnih godina i uspjesnih generacija
koje ¢e, znanjima koja se stjeCu na studiju LMHS, postati uspjes$ni lideri hrvatskoga zdravstva.
Prof.dr.sc. Jadranka BoZikov zahvalila je predsjedniku Republike Ivi Josipovicu, $to daje
podrsku javnom zdravstvu. Glavni pravac djelovanje Skole povezan je sa Stamparovom
maksimom ‘“narod treba proucavati, narod treba poucavati”’. Javno zdravstvo se bavi
populacijom a ne pojedincima poput klinicke medicine i zbog toga je vazno razvijati i metode
upravljanja u zdravstvu.

Gordan Kozulj, sportas$ i uspjeSan student sveucilista “Berkley” kroz svoje je iskustvo studija u
SAD-u potvrdio to¢nost 'pravila o 10 tisuca sati' nuznih za kvalitetne pomake. Sveuciliste koje u
svojoj povijesti ima viSe od 70 dobitnika nagrade “Nobel” svoje rezultate temelji na
multidisciplinarnosti, multikulturalnosti i multikonfesionalnosti. Upravo to omogucava

sagledavanje problema iz raznih perspektiva i upravljanje promjenama.

CHANGE MANAGEMENT: STVARANIJE I PRILAGODAVANIJE PROMJENAMA

Polaznici uce misliti i djelovati u kontekstu dinamickih sustava kroz analize razlicitih razina menadzZmenta
promjena (individualna/osobna razina, razina jedinice, razina korporacije i razina cjelovitoga sustava).
Metodologija je primijenjena na analizi potreba za sustavnim promjenama ukljucujuci razine nacionalne ekonomije,
ekonomije zdravstva i bolni¢kog sektora. Predstavljanje i raspravljanje programa reforme zdravstva te analizirane i
raspravljene promjene, dinamika i scenariji za nacionalnu, regionalnu i globalnu ekonomsku dinamiku.

Susretanje sa stru¢njacima s podrucja strateSkog planiranja iz raznih zemalja EU i uenje o preduvjetima za
promjene, ukljucujuéi nove ekonomske i institucionalne okolnosti, globalizaciju, efektivnosti scenarija i planiranja i

uloge rac¢unalne znanosti, tehnologije komunikacija, biotehnologije i nanotehnologije.

Ravnatelj HZZO-a SiniSa Varga ustvrdio je, odgovarajuci na pitanje iz naslova svog izlaganja
"Koliko znanja treba za 22 milijarde kuna?" da ga treba manje nego Sto se misli, ali viSe nego
Sto ga sada imamo, te da se pritom ne smije zaboraviti maStu kao vaZan dio razvitka.
Napomenuo je kako je s napretkom tehnologije dostupno sve viSe informacija, osobito kada je
rije¢ o zdravstvenim temama, no u odnosu na tu koli¢inu, sve je manje znanja, te upozorio da se

odluke u medicinskom, ali i upravljackom dijelu moraju donositi na temelju dokaza.
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PRISTUP STVARNOM SVIJETU I RIESAVANIJE PROBLEMA: DRUGACII PRISTUP UCENJU

Osim teoretske studij organizira i prakti¢nu nastavu koja se ostvaruje kroz posjete relevantnim ustanovama i
tvrtkama, angaziranjem gostiju predavaca i redovitim organiziranjem team buildinga. Obilascima uglednih
medicinskih ustanova u zemlji i inozemstvu studenti dolaze do prakti¢nih znanja o recentnim znanstvenim
spoznajama iz podrucja istraZivanja sustava i zdravstvenih usluga i njihove primjene u upravljanju klini¢kim
procesima, vodenju pacijenta i bolesti te kljuénim resursima i procesima u skladu sa principima medicine temeljene
na dokazima. Takoder je omoguceno stjecanje znanja o ponasanju gradana i pacijenata u traZenju zdravstvene
usluge, o mjestima davanja usluga, tehnologijama i procesima koji se koriste pri pruZanju zdravstvenih usluga te o

moguénostima racionalnog, organiziranog i na znanosti utemeljenog upravljanja i vodenja tim procesima.

Ministar rada i mirovinskoga sustava Mirando Mrsi¢, koji je bio prva generacija tog studija, kao
najvaznije istice da je naucio gledati stvari na druk¢iji nacin od onoga kako se ranije naucilo.
Motivacija, Covjecnost, vizija, suosjecanje, posvecenje, strast, prihvacanje, u¢inkovitost i 'team

building' neki su od termina kojima je ministar Mrsi¢ opisao ulogu "leadershipa".

GOSTI PREDAVACKI NA STUDIJU, TVRTKE I TEAM BUILDING

Gosti predavaci prenose svoja prakti¢na iskustva iz razlicitih podsustava zdravstva i zdravstvenih organizacija.
Posjetima uspjesnim tvrtkama domaceg i medunarodnog karaktera, studenti dolaze do saznanja od relevantnih
ljudi o sustavu i nacinu rada istih, sustavima trajne edukacije, projektima koji se vode i uspjeSnom upravljanu tim
segmentima, Sto obuhvaca upravljanje klju¢nim resursima i procesima. Pojedine tvrtke omogucavaju upoznavanje
s novim tehnologijama koje se uvode u sustav zdravstva, procesom uvodenja i na¢inom primjene istih.

Redovitim organiziranjem team buildinga, studentima se omoguc¢ava da kroz taj vid edukativno kreativnih
aktivnosti poboljSaju komunikacijske vjestine, prepoznaju svoju ulogu u timskom radu i osvijeste sliku o sebi kao

osobi, §to istima omoguéava poboljSanje produktivnosti u sklopu tima i razvijanje osobina vode.

Predsjednik Ivo Josipovi€ sloZio se da se treba odmaknuti od starog nacina razmisljanja, ali i da
je nuzno pomagati ljude s talentom, a ne ih marginalizirati, jer su oni ti koji najviSe mogu
doprinijeti razvitku i izvu¢i drzavu iz krize. U nadahnutom govoru, navodec¢i poznati povijesni
odnost Mozart-Salieri ukazao je da je deset tisuca sati vazno za uspjeh, ali da bez podrske
talentu, nadarenim pojedincima nema druStvenog progresa. Veliki talenti ponekad ne trebaju
Galdwellovih 10.000 sati. Takoder je istaknuo vaznost oslobadanja od zastarjelih znanja,
“unlearninga” u procesu “oducavanja” od svega nepotrebnog ili pogresnog. Povezanost
medicine i prava, posebice kroz koncept ljudskih prava u medicini, te orijentiranost na
pacijenta, odnosno postavljanje pacijenta u srediSte bila je vazna poruka predsjednikova
izlaganja na proslavi 10 godina studija LMHS. Op¢a deklaracija o ljudskim pravima je izravan
instrument za djelovanje u sektoru zdravstva, jer sadrzi pojam ljudskog dostojanstva, pruzajuci
pravne i moralne temelje za poboljSanje standarda zastite na temelju nasih temeljnih
odgovornosti jednih prema drugima kao ¢lanovima "ljudske obitelji" i daje vaZne smjernice o

kritiénim socijalnim, pravnim i etickim pitanjima kako osigurati "zdravlje za sve".
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Danasnje drustvo i sustav upravljanja, boluju od ozbiljne bolesti, izbjegavanja donoSenja odluka
koje se prebacuju sve do najviSih razina, Sto je klju¢ni problem koji koci ekonomiju i razvoj
drustva, istaknuo je predsjednik Josipovi€. To bi trebala biti tema za one koji uce o upravljanju,
kako bi proces odlucivanja bio brZzi i kako bi odgovarao sadas$njim potrebama drustva, dodao je.
Ocijenio je da je jedna od temeljnih zadaca reforma mirovinskog sustava, a najveci izazov u
zdravstvu bit ¢e uskladivanje financijskih moguénosti s potrebama, kako gradani zbog recesije i

slabijeg stanja gospodarstva ne bi dobili i loSiju zdravstvenu uslugu.

Integralan videozapis proslave 10 godina studija LMHS i zanimljiva predavanja moguce je

pogledati na:

1. http://www.youtube.com/watch?v=IUi-ETuPCZs
2. http://www.youtube.com/watch?v=Bj6tmZaic5k
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Strucni utorak u Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo
Tomislav Benjak

U Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo zapocelo se sa redovitim tjednim stru¢nim sastancima,
koji se odrzavaju svakog utorak u 13 sati u Konferencijskoj dvorani Zavoda. Do sada su
odrZana tri sastanka sa slijede¢im temama:

dr.sc. Krunoslav Capak, dr.med. - ,,Funkcioniranje zdravstvenih sustava u krizi*

dr.sc. Vlasta Deckovi¢ Vukres, dr.med. —,, Informacije o sastancima u Eurostatu i DG Sancu u
Luxemburgu‘

Mario TroSelj dr.med. — ,,Informacije o sastanku mreZe jugoisto¢ne Europe SEEHN u Moldavi*
Ivana Brki¢ dr.med., prof.dr.sc Marina Kuzman, dr.med. — Izvjetaj sa radionice:"Stetni u¢inci
alkohola i prevencija nasilja u Skopju"

dr.sc. Ivan Pristas, dr.med. — ,, Parent inicijativa EU registara pacijenata“i,,ERN — Europske
referentne mreze*

doc.dr.sc. Ariana Znaor, dr.med. — IzvjeStaj sa European Partnership Action Against Cancer
(EPAAC) u Rimu, te tecaja "Cancer Survival: principles, methods and applications"

dr.sc. Mario Sviben, dr.med. — «IzvjeS¢e sa studijskog posjeta Odjelu za parazitologiju Instituta
za mikrobiologiju i imunologiju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Ljubljani».

mr. sc. Vjera Haberle, dipl. ing. — ,,Informacije sa 12. skupa Hrvatskog druStva kozmetickih
kemicara s temom "KOZMETIKA I DETERDZENTI DANAS" — novosti na podruéju
zakonodavstva; Vodice 01.06.2012.*

dr.sc. Tomislav Benjak, dr.med. — «ObiljeZzavanje Medunarodnog dana gluhoslijepih osoba —
Setnja Helen Keller» te informacije o obiljezavanju 16.07. Svjetskog dana biciklista.

U rujnu mjesecu nastaviti ¢e se sa ovim stru¢nim skupovima, s time da ¢e ona pored aktualnosti
iz Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo sadrzati i stru¢na predavanja. Svi skupovi ¢e biti
bodovani u skladu sa odlukom Hrvatske ljekarni¢ke komore, Hrvatske komore medicinskih
biokemicara, Hrvatske komore zdravstvenih radnika te Hrvatske komore medicinskih sestara.

Vise informacija o skupovima mozete dobiti na tomislav.benjak @hzjz.hr.

147



Konferencija Inovativna zdravstvena inicijativa (Rovinj, 12.
- 14. listopada 2012.)

Ranko Stevanovié

Hrvatski zavod za javno zdravstvo

1Z.! konferencija je neprofitni susret svih sudionika zdravstvenog sustava Republike Hrvatske 1
zemalja u okruZenju s ciljem boljeg razumijevanja nadolazecih promjena u zdravstvu te
pronalaZenja inovativnih rjeSenja za op¢e demografske promjene, globalne i lokalne ekonomske
trendove te strukturne i proceduralne promjene vezane uz pristupanje Republike Hrvatske
Europskoj uniji.

Glavne teme konferencije su perspektiva ekonomike zdravstva, odgovor zdravstvenih sustava
na demografske promjene, uspostava financijske odrZivosti sustava zdravstva kao vaznog
elementa gospodarske stabilnosti zemlje, povecavanje u¢inkovitosti zdravstvenih sustava u
vremenu krize, lijek kao vrijednost, a ne troSak te medicina utemeljena na dokazima i procjena

zdravstvenih tehnologija.

Predavaci:

Harry Cayton

Glavni izvrsni direktor, Vijece za regulatornu izvrsnost u zdravstvu Velike Britanije
Petra Leroy Cadova

Sluzbenik za politiku, DG Sanco, Europska komisija

Ivan Cipin

Znanstveni asistent, Ekonomski fakultet SveuciliSta u Zagrebu

Michael Drummond

Profesor, Sveuciliste u Yorku, Velika Britanija

Klaus-Dirk Henke

Profesor, Tehnicki fakultet u Berlinu, Njemacka

Nicolaus Henke

Direktor, Zdravstveni sustavi i usluge u Europi, Bliskom Istoku i Africi, McKinsey
Finn Bgrlum Kristensen

Direktor, EUnetHTA sekretarijata, Danish Health and Medicines Authority, Denmark
Frank R. Lichtenberg

Profesor, Sveuciliste Columbia, SAD

Valérie Moran

Zdravstveni analiti¢ar, OECD

Luka Von¢ina

Pomoc¢nik ministra zdravlja, Ministarstvo zdravlja RH

Slobodan Vukicevi¢

Profesor, Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu; osnivac i direktor Genera istrazivanja

Vise na http://www.izi-conf.com/hr/
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