POLITIKA PRIMARNE ZDRAVSTVENE

ZASTITE NA BALKANU

Dragi citatelji i Citateljke, :

Drugi bilten u 2008. godini donosi vam informacije u vezi planiranja zdravstvenih kadrovskih resursa u Bosni
i Hercegovini, koje je pripremio Vern Hicks. Clanak koji je napisala Susan Phillips objasnjava sta je zapravo medicina
na osnovu dokaza. Takodjer, bilten sadrZi informacije o donosenju odluka u razvoju politike u primarnoj zdravstvenoj
zastiti koje je pripremio David Allison.

U ovom izdanju biltena moZete takodjer naci aZurirane informacije o najvaznijim dogadjanjima u okviru
projekta, u toku prvog tromjesecja 2008., te najavu buducih dogadjaja kao i Preporuke Ministarskog Komiteta Vijeca
Evrope za zemije-clanice o uvodjenju rodnih razlika u zdravstvenoj politici a koje su usvojene dana 30. januara 2008.
Nadamo se da ce vam ovaj bilten pruZiti zanimijive informacije. Kao i uvijek, dobrodosle su sve vase sugestije.

UZivajte u Citanju.

Informacije za Planiranje kadrovskih Resursa za Zdravstvo u Bosni i Hercegovini

Medu svim klju¢nim izazovima sa kojima se suo¢avamo u nasem radu na razvoju planova za ljudske, odnosno,
kadrovske resurse za BiH, dva su da razumijemo tekuce nivoe iskoristljivosti usluga a drugi je da se postane sposobnim
da se predvide buduce promjene u potraznji za zdravstvenom njegom. Iskoristljivost je jedna od tri tacke zabrinutosti u
razumjevanju koriStenja zdravstvene njege u narednim godinama te u izvodjenju realnih predvidanja o buducoj
iskoristljivosti i potrebama. Tekuce aktivnosti ukljuCuju analizu komparativnih indikatora za:

(1) resurse u zdravstvu — specijalno obim
radne snage; (2) iskoristljivost zdravstvenih
usluga i (3) zdravstveni rashodi, i javni i
privatni.

Indikatori za resurse i
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poredjenje BiH sa svih 54 zemlje u bazi
podataka SZO. Indikatori i resursi, u formi
bolnickih kreveta, lijecnika/ica i medicinskih Hospital Beds per 100,000 Population - 2004
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rashod predstavljen kao procent BNP/GDP
bi se normalno ocekivalo da slijedi relativni rashod za resurse kojima se obezbjedjuje zdravstvena njega. Objasnjenja za
toboznju nepovezanost izmedju zdravstvenih resursa i zdravstvenih rashoda lezi u Cinjenici da je BNP po glavi
stanovnika relativno nizak u BiH. Cini se da je zdravstvo prioritet u nacionalnim rashodima, ali je kapacitet vrlo nizak u
odnosu na druge evropske zemlje.

1 Baza podataka Zdravlje za sve (HFA-DB), Copenhagen, SZO Regionalni Ured za EU, (http://www.euro.who.int/hfadb).
2 SZO kodovi za evropske zemlje su koristene za uporedjujuce zemlje. Ovi kodovi su definirani u bazi podataka.

This project is funded by the Canadian Government, through the Canadian International Development Agency

I *I Canadian International ~ Agence canadienne de @)

" Development Agency  developpment international

a
UNIVERSITY Intpematonal Healmn




BILTEN PROJEKTA, broj 4, april 2008 Str. 2

Neki lokalni posmatraci/ice su
predlozili da bi se poredjenja mogla iskriviti | 1200 -
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zbog postojanja aktivhe sive ekonomije i
zbog tendencije mnogih poslodavaca/ki da
isplacuju minimalne plac¢e i da gotovinskim
dodatnim plac¢anjima nadomjescuju taj nivo place, Sto je stategija za izbjegavanje poreza, a koja je od koristi kako
poslodavcu/ki tako i uposleniku/ici. Slijedi, medjutim, da ako je umanjeno izrazen BNP, zdravstveni rashodi bi takodjer
vjerovatno bili umanjeno izrazeni, i na zdravstvene rashode predstavljene u poredjenjima u odnosu na BNP se ne bi
moglo utjecati ispravkama procjena nacionalnih raCuna. Mada su ove procjene interesantne, one nece utjecati na
sustinsku realnost da BiH ima niske nivoe zdravstvenih resursa i finansijskih kapaciteta. Iskoristljivost zdravstvene
njege po glavi stanovnika je takodjer niska u BiH, kako je prikazano u tabeli dolje.

Podaci o iskoristljivosti usluga se izvjeStavaju od strane Zavoda za javno zdravstvo Federacije Bosne i
Hercegovine (FBiH) i Republike Srpske (RS). Oba entiteta objavljuju sveobuhvatan godisnji izviestaj o zdravstvenoj
statistici. Ovi statisticki podaci ¢e biti jedan od klju¢nih izvora podataka za vase analize sadasnjih resursa, iskoristljivosti i
produktivnosti lijecnika/ica.

Izvor: Baza podataka SZO Zdravlje za sve (HFA-DB)

Istrazivanje institucija koje pruzaju
zdravstvenu njegu je provedeno od strane Bolnicki Kontakti u
projektnog tima u oba entiteta, i FBiH i RS. prijem ordinaciji po
U FBIH su sve institucije pregledane, dok se na 100 osobi
u RS istrazivanje fokusiralo na ustanove
primarne zdravstvene zastite. Istrazivanje je Bosna i Hercegovina 7.9 3.1
uklju¢ilo 100% ciljanih institucija i
provedeno je od strane PHI — jedinstven Europska regija 18.8 7.8
poduhvat koji dokazuje da je sam po sebi
jedna aktivhost bitna za izgradnju Clanovi EU od 2004 ili 2007 20.7 7.8
kapaciteta. Istrazivanje pruza dodatne

informacije o zdravstvenoj radnoj snazi koje nisu dostupne u godiSnjim statistikama, kao Sto je raspodijela
profesionalaca/ki po dobi i spolu. Podaci iz ovog istrazivanja ce se koristiti u vezi sa drugim bazama podataka PHI kako
bi se kreirali profili postojece radne snage i kako bi se razumjelo kako bi demografske promjene mogle utjecati na
kapacitete za pruzanje zdravstvenih usluga ubuduce.

Iskoristljivost davalaca usluga iz privatnog sektora nije dobro pokrivena tim godisnjim statistickim podacima.
Projekt traZi nacina kako da razvije informaciju iz cijele lepeze izvora. Ovi izvori ukljucuju: Fondove zdravstvenog
osiguranja (FZO), koji osiguravaju odredjene usluge privatnog sektora; inspekcijske izvjeStaje PHI za RS, koja prikuplja
podatke o privatnoj praksi; zatim istrazivanje o zdravstvenim troskovima u RS za 2000. godinu, udruge vlasnika/ica

privatnih ordinacija i praksi i kljucni dostavljaci/Cice informacija upoznati sa zdravstvenim aktivnostima u oba entiteta.
-
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Preliminarne procjene, koje treba verificirati, indiciraju da davaoci usluga u privatnom sektoru pokrivaju oko
10% zdravstvenih rashoda u BiH, i da su oni koncentrirani u farmaceutskom i stomatoloskom sektoru. Postoje neki
privatni lijeCnici/ce, ali vecina lijecnickih aktivnosti u privatnom sektoru se Cini da se odvija u formi kombiniranja javne i
privatne prakse od strane lijecnika/ca uposlenih u javnom sektoru.

Oba entiteta su nedavno poduzela mjere kako bi zabranili kombiniranje javne i privatne prakse, Sto je jedan jak
izraz podrske javnom sektoru a to je i jedan primjer viSe kako je dinamiCan razvoj zdravstvene politike u BiH.

Informacije o iskoristljivosti usluga, resursima i zdravstvenim rashodima ¢e se koristiti u modelu za projekcije
cilianih usluga koji se razvija u okviru ovog projekta. Ovaj model ¢ée obezbjediti projekcije potreba u oblasti ljudskih
resursa do 2015. godine. Pocetno testiranje ovog modela indicira ekonomski rast, koji je u prosjeku preko 8% godisnje
za posljednje dvije godine, te ¢e biti glavni faktor u predvidjanju bududih potreba za resursima. Povecanja
produktivnosti, ako se ostvare, ¢e zadrzati povecanje kadrovskih resursa ispod stopa povecanja u privredi. Ipak,
povecanja u ljudskim resursima koja su potrebna kako bi se moglo odgovoriti na budu¢u potraznju ¢e biti sustinska. Ova
Cinjenica daje mogucnost da se planira u svrhu buducih promjena na nacin kako je usluga isporucena bez masivnog
prebacivanja koje bi moglo ugroziti uspjeh inicijative u oblasti politika ljudskih resursa.

PiSe Vern Hicks

v

Sta je to medicina zasnovana na dokazima?

Medicina zasnovana na dokazima je savjesno, jasno i razumno koristenje postojecih najboljih dokaza u
donosenju odluka o njezi pojedinacnih pacijenata/ica. Praksa medicine na osnovu dokaza znaci integriranje individualne
klinicke ekspertize sa najboljim dostupnim eksternim kiinickim dokazima proizislim iz sistematicnih istraZivanja. Pod
terminom “individualne kiinicke ekspertize” mi podrazumjevamo znanje i prosudbu koje pojedinacni kiinicar/kei stiecu
kroz svoje kiinicko iskustvo i klinicku praksu. Povecana ekspertisa se odraZava na mnogo nacina, ali narocito kroz
djelotvorniju i efikasniju dijagnozu te vise obazrivosti i milosrdja za pojedinacne pacijentove smetnje, njihova prava i
poviastice u donoSenju kiinickih odluka o njezi tih pacijenata. Pod terminom “najbolji dostupni eksterni kiinicki dokazi”
podrazumjevamo kiinicki relevantna istraZivanja, cesto provedena od strane osnovnih medicinskih nauka, ali narocito
IstraZivanja koja su centrirana na kilinicko Ispitivanje pacijenata/ica, odnosno, tacnosti i preciznosti dijagnostickih testova
(ukijucujuci klinicki pregled), moc prognostickih markera, i efikasnost i bezbjednost terapeutskih, rehabilitaciiskih i
preventivnih sredstava i reZima. (Sackett, DL, et al, BMJ 1996;312(7023):71-72)

i izvjeStaje o sluCaju. Koristeci rezultate od bilo koje
dostupne studije, mnoge grupe Sirom svijeta su razvile
vodilje za odredjene bolesti ili medicinska stanja. Jedan
od najboljih izvora takvih dokaza je Cochrane
Collaboration (www.cochrane.org).

Da li su sve ove vodilje jednake?

Postoje  raznovrsni dokumenti koji su
proizvedeni i koji se nazivaju vodilje. Medjutim, mnogi
nisu zasnovani na dokazima. Neke su pripremljeni od
strane farmaceutskih kompanija ili napisane od
doktora/ica placenih od strane tih kompanija. Mada je
moguée da bi jedan autor sa takvim “konfliktom
interesa” mogao napisati jednu nepristrasnu vodilju,
dokumenti napisani od strane autora koji nisu niti ¢e
imati  koristi na bilo koji nalin od promoviranja
odredjene terapije se opcenito smatraju vrijednijim.
Drugi izvori pristrasnosti u pogledu vodilja mogu
ukljucivati slijedece:

o Propust da se uradi kompletan pregled relevantnih
studija, to jest, odabir samo nekih studija za
pregled

o Primjena rezultata iz studija koje su uradjene na
jednoj grupi na drugu grupu, na primjer,
pretpostavka da su rezultati istrazivanja
provedenog na muskarcima primjenjivi i za Zenske
pacijente

Prakticiranje medicine je i umjetnost i nauka. Medicinska
bi nauka trebalo da je obavjestena o nalazima
istrazivanja. NajjaCe, ili najCvrsCe istrazivanje je
randomizirani kontrolirani opit/test (RKT). U slucaju
jednog RKT uzorak, tj. pacijenti/ice (svi na kojima je
bolest studirana) su sporaditno podjeljeni u grupe.
Jedna grupa moZze primiti posebnu terapiju za tu bolest
dok druga grupa prima placebo. U idealnom slucaju,
niko od ucesnika/ica ne zna da li su oni na terapiji ili su
u “kontrolnoj” grupi. Ovo se naziva "zasljepljivanje”. Ako
oni/e koji/e vode ispitivanje takodjer ne znaju koja
grupa prima terapiju onda se takvo istrazivanje smatra
"duplo slijepim”. Mnoge studije koje ne ukljuuju RKT-
ove i koje su, samim tim, naucno nedovoljno Cvrste, jos
uvijek pruzaju korisne dokaze. Neke od ovih formi

ukljucuju studije kontroliranog slucaja, kohortne studije
|
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Nisu sve vodilje podjednako tacne. Zato je,
samim tim, razumno da se samo koriste smjernice koje
su napisane, pregledane i odobrene od strane grupa sa
izvrsnom reputacijom kakva je Cochrane Collaboration.

Klju¢ za medicinu na osnovu dokaza: pristup centriran
na pacijenta

Mada vodilje za klinicku praksu rezimiraju
dokaze za odredjene bolesti ili terapijske tretmane, one
ne mogu biti koriStene djelotvorno bez razmatranja
jedinstvenih okolnosti svakog pacijenta/ice.

Na to misli Sackett kada potcrtava vaznost
povezivanja dokaza sa: obazrivijom identifikacijom i
milosrdnim  koristenjem  smetnji  pojedinacnog
pacijenta/ice, njegovih/njenih prava i poviastica u

Cesto, ljudi u praksi i upravijacke institucije se
nadju u situaciji da pokusSavaju donijeti odluke bez
oCigledne informacije koja bi bi bila osnova za te
odluke. Ono Sto zapoCne kao interesantna ideja
pretvori se u odluke koje se donose kako bi se podrzale
promjene, pripremio novac za uspostavljanje pravca i
isporucile usluge. Ali kada su informacije za donosSenje
odluka oskudne, posljedice mogu biti nepredvidljive.

Problem lezi u tome da se precesto oslanjamo
na nase strucno misljenje, a to strucno misljenje moze
i ne mora biti poduprto dobrim informacijama, znanjem
i iskustvom. Mi trebamo osigurati da se “donoSenje
odluka na osnovu dokaza” koristi za razvoj politika
upravo kao Sto oni medju nama koji su u praksi koriste
dokaze za alternativna rijeSenja u terapiji za
pojedinacnog pacijenta.

Postoje poznati primjeri kako se koristi
epidemiologija u medicini da bi se racionalizirale odluke
o terapiji. Hijerarhija koja se koristi od strane brojnih
grupa za postavljanje standarda u razvoju vodilja za
klinicku praksu su jedan nacin fokusiranja paznje na
jaCinu dokaza. Povezanosti predlozenih uzroka i
efekata postaju jasnija ako se primjenjuje veca
metodoloska strogost u toku studije odredjene
preventivne mjere, intervencije ili tretmana.

Tabela 1: Povecanje Metodoloske strogosti kako bi se !
: demonstrirala snaga povezanosti :
|« Strucno misljenje :
.« Studija slutaja |
|« Medjusektorsko istraZivanje :
|« Studija kontrolnog slu¢aja \
L. Studija kohorte |
i « Randomizirana kontrolna studija E
1 I

donosenju klinickih odluka o njihovoj zdravstvenoj njezi.
(vidi uokvireni tekst).

Bolesti se ne mogu odvojiti od ljudi koji boluju
od njih, to jest, bez koristenja pristupa centriranja na
pacijenta/ice u procesu dijagnosticiranja i tretmana
medicinska ekspertiza sama ¢e biti nedjelotvorna.

Tako, da rezimiramo, najkvalitetnija medicinska
praksa kombinira nalaze nepristrasnog istrazivanja sa
metodom centriranja paznje na pacijenta. Ovaj pristup
je standard za praksu u Evropi, Sjevernoj Americi,
Australiji, i u vecéini zemalja u razvoju.

PiSe Susan Philips

Informacije za donosenje odluka u razvoju politika u primarnoj zdravstvenoj zastititi

Povezanost izmedju uzroka i efekta je pojacana
mnogostrukim  studijama koje demonstriraju
konzistentne rezultate; naravno, kada utjecaj date
intervencije Cini veliku razliku u ishodu, suocavajuci one
koji su bili predmetom studije u poredjenju sa drugima,
onda je dokaz ¢ak jos ubjedljiviji
Mi trebamo nauciti da preuzmemo ove principe i da ih
koristimo kako bi razumjeli kako i zaSto se usluge
primarne zdravstvene zastite pruzaju na nacin na koji se
pruzaju.

Mozda je prva bitna poanta koju treba
prepoznati ta da je klju¢ za razumjevanje usluga
primarne zdravstvene zastite u tome da ako se mi
fokusiramo na pojedinca izgubiti ¢emo uvid u okolinu u
kojoj radimo. Od sustinske je vaznosti da se pronadju
nacini da se prosire nasi vidici kako bi ukljucili druge
pacijente, praktiCare i aktivnosti kako bi stekli bolji
pogled na sistem. Pojedinci/ke zive i rade u zajednici, a
donosenje odluka u vezi politike u primarnoj
zdravstvenoj zastiti treba provesti imaju¢i na umu cijelu
zajednicu, a ne samo sudbinu tog pojedinca/ke.

Praksa primarne zdravstvene zastite na svom
najvecem fundamentalnom nivou se bavi dijagnozom i
tretmanom jednog pojedinca/ke. Principe vodilja za
klinicke prakse bi trebalo da dobro razumiju svi u praksi.
A u bolesnickom kartonu vidimo temelj informacija za
donosenje odluka.

Informacioni sistemi se razvijaju oko
bolesnickih  evidencija. Sistemi Cuvanja papirne
dokumentacije oslobadjaju  prostor elektronskim
zdravstvenim evidencijama. Jasna vizija je potrebna
kako bi se obezbjedilo da se sistemi razvijaju na takav
nac¢in da se evidencije mogu analizirati kako bi se
omogucile informacije o pojedincima u praksi, populaciji
u praksi ili praksama na nivou zajednice.
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Predpostavljaju¢i da kompetentni prakticari/ke
vode evidenciju o podacima pacijenata/ice tatno sa
jasnim mijerilima unosa podataka, procesu njege i
ishodu intervencije, onda postoji bogatstvo informacija u
svakoj vrsti prakse.

Evidentiranjem epizoda njege sa uobi¢ajenom
Sifrom kao Sto je ICD-10 ili ICPC2, te uparivanjem te
informacije sa podacima dobivenim od vitalne statistike
ili popisa stanovnistva moguce je stvoriti sliku ne samo o
zdravlju nego i o svim faktorima koji utjecu na zdravlje.
Kombinirajuéi ove sa specijalno uobli¢enim
istrazivanjima i drugim vrstama studija, mi ¢emo postici
jedno dublje razumjevanje zajednica u kojima se pruzaju

usluge primarne zdravstvene zastite.

Kroz Projekt politike primarne zdravstvene
zastite na Balkanu, mi smo prepoznali/e da donosioci
odluka na mnogim nivoima razumiju potrebu za
informacijom. Donosiocima odluka je dato nekoliko
prilika da razmjene svoja razmisljanja i razumjevanje
sistema primarne zdravstvene zastite (Regionalna
Konferencija o planiranju ljudskih resursa u oktobru
2007., i Studijsko putovanje u Finsku) te su poduzeti
koraci da se pomogne u prikuplianju specificnih
ljudskih

Hercegovini). Kako projekt napreduje mi ocekujemo da

podataka (IstraZivanje resursa u Bosni i

¢e ovakva iskustva ojacati prepoznavanje vaznosti

saradnje i ohrabrivanja iskoriStenosti  kvalitetne

informacije u procesima donoSenja odluka.

Tabela 1: Izvori Informacija za razvoj zdravstvene politike

Izvor Informacije

Tip podataka

Svrha

Primjeri Indikatora

Vitalna Statistika

Broj Rodjenja, Broj
umrlih, Popis stanov-
nistva

Osnovna populacija

Promjene u populaciji
Uzroci smrti

Informacije za regis-
traciju

Denominatori popu-
lacije, Bazne determi-
nante zdravlja

Aalternative za informacije
iz popisa stanovnistva

Omogucava stope i
proporcije

Bolesnicke eviden-
cije

Dijagnoza, priroda
posjeta, determinante
zdravlja, riziko- faktori

Zdravstveni profili,
procjena potreba

Prevalenca stanja,
razlozi susretanja, pro-
porcije riziko- faktora

Obavezni izvjestaji

Zarazna oboljenja,
Carcinomi, Hroni¢na
oboljenja, Profesionalna
oboljenja

Nadgledanje, trendovi,
ustanoviti prioritete

Stope Incidence i preva-
lence

Izvjestaji o
Ljudskim Resursima

Pojedinacne evidencije,
pojedinacne evidencije,
evidencije o edukaciji,
skupni podaci o
kapacitetima i uslugama,

Uporedba sa normama i
standardima, poredjenje
sa drugim radnim
jedinicama u DZ ili na
nivou cijele zemlje,
uzastopno planiranje,

Dob/spol, prihod,
migracija, procent
radnika u odnosu na
broj populacije,
zanimanja, godine do
penzije, broj osoba za

zadovoljstvo poslom faktori vezani za trening
zaposljavanje i
zadrzavanje radne snage
Mjesecni, Skupni podaci i Mjerenje procesa,
Tromjesecni, te korelirajuci podaci Povratne informacije i
Godisnji Izvjestaji o pregled Trendovi

Uslugama

Financijski Izvjestaji

Jedinicne cijene

Usluge, procedure i
vremenske alokacije

Jedini¢ne cijene, cijene/
populacija

Populacija ili Is-
trazivanje domacin-
stava

Vremenske determi-
nante za zdravlje, riziko
faktore, probleme

Trendovi, proporcija
riziko faktora, Proporcija
zdravlja koju osoba
sama izvjestava o sebi

PiSe David Allison
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Preporuka CM/Rec(2008)1 Komiteta Ministara zemljama clanicama o

ukljucivanju rodnih razlika u zdravstvenu politiku
(Usvojeno od strane Komiteta Ministara/ki dana 30. januara 2008. godine, na 1016-tom zasjedanju Zamjenika Ministara)

Komitet Ministara/ki, pod uvjetima Clana 15.b Statuta Vije¢a Evrope
(ETS br. 1), * X %

Smatrajuci da je cilj Vijeca Evrope postizanje veceg nivoa jedinstva
medju ¢lanicama Vije¢a i da se ovaj cilj moze postici, izmedju ostalog, narocito
putem usvajanja istih pravila u zdravstvenom sektoru;

Imajuéi na umu da je Konvencija o =zastiti ljudskih prava i
fundamentalnih sloboda (ETS br. 5) i Protokola uz tu Konvenciju, a naroCito
Protokol br. 12 (ETS br. 177);

Podsjecajuci na Clan 11 Evropske Socijalne (ETS br. 35) o pravu na zdravstvenu zadtitu, te podsjecajuéi da
Clan 3 Konvencije o ljudskim pravima i biomedicini (ETS br. 164) zahtjeva da Ugovorne Strane, uzimajuéi u obzir
zdravstvene potrebe i dostupne resurse, te da poduzimaju odgovarajute mjere sa pogledom na pruzanje, u okviru
njihovih zakonskih ovlasti, jednak pristup zdravstvenoj zastiti odgovarajuceg kvaliteta;

Postujuci Preporuku br. R (2000) 5 Komiteta Ministara zemljama ¢lanicama o razvoju struktura za ucesce
gradjana/ki i pacijenata/ica u procesu donoSenja odluka koje utjeCu na zdravstvenu zastitu;

Smatravsi da je princip jednakosti izmedju Zena i musSkaraca jedan integralni dio ljudskih prava i da
diskriminacija na osnovu spola i roda predstavlja prepreku priznavanju, uzivanju i prakticiranju ljudskih prava i
fundamentalnih sloboda;

Podsjecajuci da je rad Vijeca Evrope u oblasti usmjeravanje I usaglasavanja o rodnoj jednakosti te narocito
poruka Komiteta Ministara iz 1998. godine da se ohrabruju Osnivacki Komiteti kako bi implementirali usaglasavanje
rodno usaglasavanje u njihovom radu, te izvjestaj istog o “xxx: konceptualni radni okvir, metodologija, i prezentacija
“dobrih praksi” (EG(99)3);

Ubjedeni da cilj da se proizvede oboje i jednakost, i jednakopravnost, postivanje ljudska prava i dignitet
pojedinca/ki u zdravstvenom sektoru zahtjeva da se efekti rodnih razlika uzmu u obzir u planiranju zdravstvene politike,
isporucivanju zdravstvenih usluga, i nadgledanju istih;

Prepoznavsi da se evropske zemlje jos uvijek suocavaju u razli¢itim stupnjevima sa neprihvatljivim rodnim
nejednakostima izmedju muskaraca i Zena te da se oni/e koji donese odluke o zdravstvenoj politici, davatelji
zdravstvenih usluga i zdravstveni profesionalci sve viSe suocavaju sa izazovom da razumiju i da se pozabave razliCitim
potrebama Zena i muskaraca;

Smatraju¢i da mnoge razlike i nejednakosti izmedju zdravstvenog statusa Zena i zdravstvenog statusa
muskaraca proizilaze iz socijalnih, kulturoloskih (ukljuCujuéi regionalne) i politickih aranzmana u drustvu, rod (Sto je
drustvena konstrukcija), suprotno od spola (Sto je bioloska osobina), bi se trebalo smatrati kljucnom determinantom
zdravlja;

Prihvatajuci da rodovi nisu homogene grupe i da razliCite drustvene okolnosti mogu sve razliCito utjecati na
zdravstvene potrebe, interese i zabrinutosti svakog roda i u okviru rodova;

Ubjedeni da zdravstvene politike bi trebalo da uzmu u obzir drustvene determinante zdravlja zbog toga Sto su
socio-ekonomski faktori, kao Sto su dohoda, zaposlenost, obrazovanje, zivotni i radni uvjeti, rizici povezani sa
zanimanjem, i stilovi Zivota nejednako rasporedjeni medju satanovniStvom i da rezultiraju u nejednakostima koje se
moZe smatrati uzrokom mnogih zdravstvenih razlika, ukljucujuci i one izmedju muskaraca i Zena;

Bivajuci svjesni/e povecavanja dokaza iz svih oblasti zdravstvenih istrazivanja (uzimajuci tu i biomedicinske i
psiho-socijalne mehanizme) da se faktori rizika, klinickih manifestacija, uzroka, posljedica i tretmana bolesti mogu
razlikovati za muskarce i za Zene, i da, u takvim sluCajevima, prevencija, terapija, rehabilitacija, isporuka zdravstvene
njege i promoviranje zdravlja treba da budu prilagodjeni sukladno razli¢itim potrebama muskaraca i Zena;

Uvazavaju¢i da rodne nejednakosti mogu rezultirati problemima dostupnosti zdravstvenim uslugama,
ukljucujuci informacije i uvazavajuéi takodjer da nedostatak resursa da se promovira rodna osjetljivost kod davalaca
zdravstvene njege, Sto sve moze stvoriti strukturalne prepreke za kvalitet zdravstvene njege;

Zabrinuti takodjer za to da, u ovom kontekstu, rodne razlike i nejednakosti mogu biti prepreka za komunikaciju
izmedju davalaca zdravstvenih usluga I pacijenata/ica na Stetu pacijentovih/icinih prava;

Ubjedjeni/e da bi priznavanje rodnih razlika i nejednakosti takodjer doprinosilo efikasnosti i djelotvornosti
zdravstvenih politika i zdravstvenih usluga i za Zene i za muskarce;

Ubjedjeni da razvoj rodno osjetljivih drustvenih i zdravstvenih politika zahtjeva integriranje rodne dimenzije
takodjer u Siru drustvenu politiku,
I ——
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Preporucuje da vlade zemalja Clanica,

1. U kontekstu zastite ljudskih prava, ucine rod jednim od prioritetnih oblasti za poduzimanje akcije u zdravstvu putem
politika i strategija, koje se bave specificnim zdravstvenim potrebama muskaraca i zena i da ugrade rodno
usaglasavanije;

2. Promoviraju rodnu jednakost u svakom sektoru i funkciji zdravstvenog sistema ukljucujuci aktivnosti povezane sa
zdravstvenom njegom, promoviranjem zdravlja i preveniranjem oboljenja na jednak nacin.

3. Razmotre pitanja povezana sa poboljSanjem dostupnosti i kvaliteta zdravstvenih usluga jer su iste povezane sa

odredjenim i razlicitim potrebama i situacijama muskaraca i zena;

4. Razvijaju i diseminiraju rodno senzitivno znanje koje dozvoljava intervencije na osnovu dokaza kroz sistematicno
prikupljanje odgovarajucih po spolu podjeljenih podataka, promoviranje relevantnih istrazivackih studija i rodne
analize;

5. Promoviraju svjesnost o rodu i znanje u zdravstvenom sektoru i osiguraju uravnotezeno ucesce zena i muskaraca u
procesu donosenja odluka;

6. Ustanove radne okvire za nadgledanje i evaluaciju o napretku u usaglasavanju pitanja rodnosti u zdravstvenim
politikama;

7. Da usvoje i implementiraju mjere prezentirane u dodatku ove preporuke;

8. Da osiguraju da ova preporuka stavi u ZariSte paznje svim relevantnim politickim institucijama i tijelima povezanim sa
zdravstvom i da informiraju Vije¢e Evrope o pratec¢im aktivnostima poduzetim na nacionalnom nivou u pogledu odredbi
ove preporuke.

Dodatak Preporuci CM/Rec(2008)1

Specificne mjere

1. Doznaciti odgovornost za vodjenje i implementiranje rodno osjetljivih zdravstvenih politika na viSem nacionalnom,
regionalnom i lokalnim nivoima i osigurati rodno uravnotezena reprezentiranja na pozicijama na kojima se donose
odluke i ustanoviti radna mjesta za zdravstvene strucnjake/kinje sa znanjem o pitanjima rodnosti;

2. Praviti redovne zdravstvene izvjestaje koji se zasnivaju na pitanju rodnosti ukljucujuci sistematicne specifi¢no
zasnovane rodne analize kako bi se povecalo znanje o zdravlju populacija i kako bi se uvela svijest o rodnosti u
zdravstvenom sektoru.

a. Osigurati da su, u okviru zdravstvenih usluga i u najvaznijim zdravstvenim istrazivanjima i programima, svi sistemi
za prikupljanje i evidentiranje rutinskih podataka koji su razvrstani na osnovu spola u skladu sa zdravstvenim
prioritetima te zemlje (na primjer, uzimajuci u obzir uzorke mortaliteta i morbiditeta);

b. promovirati rodno osjetljive informacione sisteme i indikatore ucinkovitosti u svrhu odgovornosti u zdravstvenom
sistemu;

c. ukljuciti informacije koje su razvrstane na osnovu spola, a koje su povezane sa drugim drustvenim determinantama
koje su u inter-reakciji sa rodnoscu: na primjer, dohodak, nivoi siromastva, ucesce radne snage, obrazovanje,
smijestaj;

d. promovirati koristenje rodno osjetljivih indikatora (na pr., Svjetska zdravstvena organizacija) u procesu prikupljanja
podataka za nacionalne zdravstvene izvjestaje;

3. Promoviranje ukljucivanja rodnih aspekata zdravlja u okviru treninga i kontinuirane edukacije svih zdravstvenih i
povezanih drustvenih profesionalaca na oba nivoa, tj. kako na nivou nediplomiranih (na pr., medicinski i trening za
sestre/tehnicare), i za nivoe kontinuirane edukacije (u okviru radnog mjesta, sluzbe) za sve zdravstvene radnike/ice
ukljucujuci i one/i koji/e odlucuju o politikama;

4. Promovirati edukaciju zdravstvenih i drustvenih profesionalaca/ki o specifi¢nim situacijama:

a. o posljedicama nasilja u obitelji i drugih formi nasilja po zdravlje;

b. o potrebama koje utjecu na zdravlje vulnerabilnih grupa;

5. Promovirati naucno zasnovane programe i odrediti prioritete kojima se razvijaju rodno osjetljivi istrazivacki programi
koji ¢e imati utjecaja na nacionalnom nivou. Ovdje je cilj da se implementiraju javne politike zasnovane na dokazima,
da se predvide izazovi sa kojima ¢e se drustvo suociti, i razviti adekvatne programe za promociju zdravlja;

6. Zapoceti i promovirati evaluaciju i nadgledanje iz perspektive rodnosti slijedecih elemenata: politika, programa i
aktivnosti poduzetih u njihovoj zemlji kako bi se pozabavilo nejednakos¢u u zdravstvu;

7. Promovirati medjunarodno povezivanje izmedju vladinih i nevladinih organizacija aktivnih u domenu usaglasavanja
pitanja rodnosti u zdravstvenoj politici;

8. Podrzati jednu aktivnu ciljanu diseminaciju ove preporuke, sa prete¢im, gdje je to potrebno, prijevodom na domace
jezike.
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Nedavno implementirane aktivnosti

Bosna i Hercegovina

Sastanak Radne Grupe za Udruzenje sestara i medicinskih tehni¢ara na drzavhom nivou

Sastanak Radne Grupe za Udruzenje sestara i medicinskih tehniCara na drzavnom nivou je odrzan 8. i 9.
februara 2008., sa 14 predstavnika/ica iz Bosne i Hercegovine. Glavnha svrha ovog dvodnevnog sastanka je bila da se
pregleda i diskutira prtedloZeni nacrt statuta za asocijaciju sestara i tehniCara na drzavnom nivou. Projekt ¢e podrzati
uskladjivanje nacrta statuta sa odredbama ICN.

Paralelno sa ovim, udruzenja sestara i zdravstvenih tehniara u Federaciji BiH e se ustanoviti. Naredni koraci
su odobrenje predloZzenog statuta od strane sva tri udruzenja sestara i zdravstvenih tehnicara u BiH i ustanovljavanje
jednog krovnog udruzenja koje Ce biti registrirano kao Drzavno udruZenje sestara i tehnicara.

Jacanje kapaciteta profesionalnih organizacija
Profesionalno Requliranje: Sta je to i kako funkcionira?

Prvi od pet modula za gradnju kapaciteta za profesonalne g — -
; T oo’ I ——

organizacije - ‘Profesionaino Reguliranje: Sta je to i kako funkcionira?, je
prezentiran od strane gospodje Sally MacLean u Sarajevu i u Banja Luci '
dana 12. i 15. februara 2008. Prisustvovalo je 58 ucesnika, predstavnika/
ica komora, profesionalnih udruga, i sindikata te ministarstava zdravstava :
zdravstva iz oba entiteta. Grupu su sacinjavali lijecnici/ice, stomatolozi/
ginje, farmaceuti/kinje, medicinske sestre/tehniCari i fizioterapeutisti/
kinje. Koncept profesionalnog samoreguliranja i samog treninga ¢e biti
dalje prezentiran u Casopisu Zdravstvene Komore RS i ¢asopisu popularne !
medicine u RS.

“Planiranje kadrovskih resursa u zdravstvu ” - Sarajevo, 27. februar, 2008.

Dana 27. februara 2008. odrzana je u Sarajevu radionica sa temom: Planiranje ljudskih resursa u zdravstvu, sa
uces¢em 30 predstavnika/ica ministarstava zdravstva i PHI oba entiteta, Ministarstva civilnih poslova, i CIDA. Glavni cilj
sastanka je bio pregled napretka aktivnosti, i diskutiranje modela za planiranje zdravstvenih kadrovskih resursa, odabir
komparativnih indikatora, i predstavljanje sumulacijskog modela potreba koriste¢i model lijecnika/ica.

EU standardi u edukaciji zdravstvenih radnika

Okrugli sto na temu “Edukacija fiziterapeuta” je odrZzana u Banja Luci dana 28. marta 2008., uz ucesce
predstavnika/ica UdruZenja fizioterapeuta/kinja, PT Programa na nivou Univerziteta, Ministarstva obrazovanja i
ministarstva zdravlja i socijalne zastite u RS.

Srbija

Jacanje upravljackih kapaciteta na demonstracionim lokalitetima

Modul o upravljanju kadrovskim resursima, u okviru
programa jacanja upravljackih kapaciteta na demonstracionim
lokalitetima u NiSu, od 4. do 6. februara 2008. godine. Trening je
proveden za 55 ucesnika/ica (20 muskaraca i 35 Zena) iz svih 12
projektnih demonstracionih lokaliteta u Srbiji. Trening je izveden od
strane firme “Bonex”, Biljana Maletin, koja je lokalna konsultantica
za pitanja rodnosti, te gospodina Orvilla Adams, direktora projekta.

Radionica sa treningom za nadgledatelje akreditiranja i koordinatore
procesa akreditiranja u centrima PZZ je odrzana u Subotici, od 9. do 12.
februara 2008., za timove iz 7 centara PZZ na demonstracionim lokalitetima.

moderatori su bili lokalni konsultanti/ice za poboljSanje kvaliteta i
akreditiranje, dr. Snezana Mani¢ i dr. Olivera Jovanovi¢, slijedeéi istu
metodologiju i procedure ustanovljene od strane Ministarstva zdravstva Srbije.
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Jacanje kapaciteta Profesionalnih Organizacija
Drugi modul u Gradniji kapaciteta za profesionalne organizacije o profesionalnom regulisanju i zastiti javnosti je
prezentiran od strane g-dje Sally MacLean u Beogradu dana 26. februara 2008. Radionici je prisustvovalo 22 ucesnika/ica
(7 muskaraca i 15 zena women), uglavnom direktori i upravljacki timovi svih pet Komora Srbiji (doktori/ice, sestre/
tehnicari, stomatolozi, farmaceuti/kinje i biokemicari/ke) te vodeca profesionalna udruzenja.

Glas potrosaca/cica

Radna grupa za glas potrosaca/Cica je imala sastanak dana 14. februara u Kanadskoj Ambasadi u Beogradu.
Karen Gibbons je moderirala sastanak. Zapoceta je diskusija kako bi se dogovorili o istraZivanju o stavovima potrosaca/
Cica u vezi dostupnosti usluga PZZ u Srbiji. Kako je prethodno dogovoreno, predstavnici/ce NVO “Partner” iz Banja Luke,
BiH, su prisustvovali/e na ovom sastanku i predocili svoja dosadasnja iskustva u radu.

Lepojka Carevié¢ Mitanovski, predstavnica RG Glasa potrosaca/ica i dr. Mirjana Zivkovi¢ Sulovié, predstavnica
Zavoda za javno zdravlje Srbije su ucestvovale na Medjunarodnoj konferenciji Kvalitet primarne zdravstvene njege:
perspektive pacijenata, u Ljubljani, Slovenija, dana 28. i 29. marta 2008. Obje ucesnice su podnijele izvjeStaje o
aktivnostima BPHCPP u pogledu glasa potrosaca/Cica koji su prihvaceni/e na Konferenciji.

RG BPHCPP za Razvoj politike PZZ i Edukaciju

Projektna Radna Grupa za Razvoj politike za PZZ u Srbiji je odrzala sastanak dana 14.3. 2008 u Beogradu, a
kojim je predsjedavao pomocnik ministra za zdravstvenu organizaciju i zdravstvenu inspekciju, dr. Ivana Misic. Osnovni
dokumenti koji su razvijani u toku projekta su prezentirani i diskutirani od strane Radne Grupe. Slijedeca diskusija, koju
je moderirala Karen Gibbons, o predloZenoj viziji, ciljevima i principima za sistem PZZ u Srbiji je takodjer inicirana kako bi
se omogucilo ucesnike/ice da iznesu svoje misljenje i komentare o podnesenom nacrtu.

Projektna Radna Grupa za Edukaciju je odrzala sastanak dana 18. marta 2008. u Beogradu. Sastanak je
moderirala Susan Phillips. Ona je predstavila nacrt “Mape puta” za praksu fokusiranu na pacijenta a Sto je popraceno
diskusijom. Cilj ove aktivnosti je bio da se razvije edukativho orude koje bi se institucionaliziralo u Srbiji u narednim
mjesecima.

Radna grupa za zadatak “Lokalna samouprava”

Radna grupa sa zadatkom u vezi lokalne samouprave je imala niz radionica u februaru i martu 2008., kako bi
razvili Vodi¢ za djelotvornu saradnju izmedju opéinskih vlasti i davalaca usluga primarne zdravstvene zatite. Clanovi
Grupe su predstavnici lokalnih samo-uprava, davaoci usluga, potroSaca/cica, Stalne konferencije gradova i opstina Srbije
i projekta. Nacrt gore spomenutog VodiCa Ce biti pretstavljen u toku Serije 2 dijaloskih sastanaka u vezi politika, u
Zrenjaninu 7. i 8. aprila 2008.

Naredni dogadaji

Bosna i Hercegovina Srbija

Poslovno planiranje za
Profesionalne Organizacije, Modul 2
Gradnje kapaciteta za Profesionalne
Organizacije ¢e se odrzati dana 2.
aprila 2008., u Sarajevu i 4. aprila
2008. u Banja Luci.

Prvi modul za kadrovske
resurse za planere izgradnje
zdravstvenih kapaciteta, za one/i
koji/e donose politike i one u praksi,
koji se fokusiraju na Principe
planiranja kadrovskih resursa, ¢e se
odrzati 14. i 15. aprila 2008. u
Sarajevu te 17. i 18.aprila 2008. u
Banja Luci.

Dijaloska sesija o politici na temu Razumjevanje i poboljsanje
dostupnosti usluga PZZ u Srbiji, ¢e se odzati u Zrenjaninu 7. i 8. aprila
2008. Ova dijaloska sesija ¢e okupiti predstavnike/ica davalaca usluga
(DZ), Ministarstva zdravstva, Lokalne vlade, i potrosaca/Cica kako bi se
diskutirali kljucni faktori koji utiCu na dostupnost usluga PZZ u Srbiji.
Svrha ovih dijaloskih sesija o politici je da se pruZzi prilika da se rasprave
neka krucijalna pitanja iz PZZ sa tacke gledista razli¢itih ucesnika/ica u
sistemu.

Smjernice u vezi pitanja rodnosti u profesionalnim
organizacijama, a Sto je sljede¢i modul u okviru gradnje kapaciteta za
Profesionalne Organizacije, ¢e se odrzati 15. aprila 2008 u Beogradu za
Radnu grupu za komore i udruzenja zdravstvenih profesonalaca/ki.

Cetvrti modul o Gradnji tima i rje$avanju sukoba, u okviru Pro-
grama za jaCanje kapaciteta demostracionih lokaliteta ¢e se odrzati u
maju 2008.
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