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Uvod

Plan je stručni i politički dokument, na osnovu kojeg se usmjerava razvoj zdravstvenog sistema u skladu sa cjelokupnim razvojem države i osnovni je instrument zdravstvene politike. Master plan obezbjeđuje uslove za efikasni, racionalni i održivi razvoj zdravstva. 

Funkcija plana razvoja zdravstva je koordinacija aktivnosti koje najviše doprinose ka poboljašanju zdravlja stanovništva. Po definiciji Svetske zdravstvene organizacije zdravlje nije samo odsustvo bolesti, nego skup najvećeg mogućeg fizičkog, psihičkog i socijalnog blagostanja. Kao takvo, zavisi od niza faktora iz čovjekove okoline, na koje pojedinac nema uticaja. Zbog tih činioca zdravlje stanovništva je povezano direktno, ili indirektno sa svim djelatnostima i aktivnostima ljudi u nekom društvu, a nerijetko i od aktivnosti i događanja u drugim zemljama. Rijetka su područja koja nemaju određeni uticaj na zdravstveno stanje stanovništva. Svaki zakon ili odredba sadrži određene elemente, koji mogu doprinjeti ka poboljšanju, ili pogoršanju zdravlja stanovništva. 

Plan ima politički karakter, zbog toga jer je neophodna politička saglasnost za sredstva i metode odlučivanja o statusu sistema zdravstva. Naime, razvoj zdravstvene zaštite može dovesti do svjesnog opredjeljenja, da se obezbijedi više ili manje sredstava iz GDP, ili da se drugačije postave prioritetni ciljevi i zadaci, rokovi za njihovu realizaciju, da se drugačije definiše solidarnost i odnosi u društvu, ili promjeni način organizacije i financiranja zdravstvenih djelatnosti. Zbog toga svaki plan zdravstvene zaštite ima do određene mjere i svoju političku dimenziju. To proizilazi iz činjenice da je sistem zdravstvene zaštite sastavni dio društvenog sistema i da može funkcionisati samo u njegovim okvirima i međusobnoj zavisnosti od drugih privrednih i društvenih kretanja i razvojnih trendova. Zdravstveni sektor nije potrošnja, već investicija u ostvarivanju socijalnog, ekonomskog razvoja i ukupnog razvoja društva.

Plan je u funkciji postizanje boljeg zdravlja, a zasniva se na:    
· analizi stanja zdravstvene zaštite i osiguranja, postignutih rezultata i slabosti; 

· podacima o zdravstvenom stanju stanovništva i njegovim potrebama; 

· stručnim i naučnim saznanjima o načinu i mogućnostima jačanja zdravlja, ranog otkrivanja, liječenja i rehabilitacije oboljelih, odnosno povređenih; 

· podacima o veličini i strukturi populacije i projekcijama njenog kretanja u budućnosti; 

· uvažavanju socijalnih, ekoloških, kulturnih i drugih društvenih specifičnosti i karakteristika društva;  

· ekonomskim mogućnostima finansiranja zdravstvene zaštite; 

· zdravstvenim kapacitetima, uključenim u nastojanja za poboljšanje zdravlja i na drugim potrebnim resursima;  

·  rezultatima korišćenja raspoloživih resursa zdravstvene službe,

· Ciljevima zdravstvene politike i

· Strategiji razvoja zdravstva.

Osnovni principi rayvoja zdravstva Crne Gore formulisani su u sljedećim nacionalnim i međunarodnim dokumentima:

· Ustavu Republike Crne Gore,

· Zdravstvenoj politici u Crnoj Gori do 2020. godine (2000.),

· Strategiji razvoja zdravstva Crne Gore (2003.),

· Zakonu o zdravstvenoj zaštiti i Zakonu o zdravstvenom osiguranju(2004.),

· Medjunarodnoj konferenciji o primarnoj zdravstvenoj zaštiti, Alma Ata (1978.),

· Povelja o promociji zdravlja - Ottawa (1986.),

· Zdravstvenoj reformi u Evropi, SZO (1996.),
· Ljubljanskoj povelji o reformi zdravstvenih sistema, SZO (1996.),

· Četvrtoj međunarodnoj konferenciji o promociji zdravlja, Džakarta (1997.),

· Evropskoj strategiji SZO “Regionalno zdravlje – 21 cilj za 21. Vijek” (1999.),

· Deklaraciji SZO o zdravlju stanovništva svijeta (1999.),

· Milenijumskim ciljevema razvoja UN (2000.), 
· Bolonjskoj deklaraciji o visokom školstvu (2000.),

· Petoj svjetskoj konferenciji o promociji zdravlja, Meksiko (2000.),

· Dubrovačkoj povelji o zdravstvenim potrebama vulnerabilnih grupacija u Jugo-istočnoj Evropi (2001.),

· Agendi ekonomskog razvoja Crne Gore (2002-2007).

Opšti ciljevi razvoja zdravstva u Crnoj Gori su:

· Izgradnja zdravstvene politike, koja treba da uputi građane na svjesnost zdravstvenih posljedica sopstvenih odluka i njihove odgovornosti za zdravlje, 

· Unapređenje zdravstvene zaštite na najprihvatljiviji i ravnopravan način,

· Razvoj zdravstvenog sistema, harmonizovan sa trendovima razvoja evropskog zdravstva,

· Povećanje efikasnosti zdravstvenog sistema, kroz racionalne i dostupne resurse,

· Poboljšanje kvaliteta usluga,

· Primjena savremenih zdravstvenih tehnologija,

· Finansijska stabilnost sistema.

Strategijom razvoja zdravstva definisane su aktivnosti unutar sistema zdravstva koje su usmjerene na realizaciju ciljeva zdravstvene politike do 2020 godine. Crna Gora je u razvoju sistema zdravstvene zaštite postigla određene rezultate, ali se istovremeno suočila sa sve većim potrebama za njegovim unapređenjem. Zbog toga se prišlo reformi zdravstvenog sistema, koja se prvenstveno odnosi na promjene u organizaciji zdravstvene djelatnosti i prestrukturiranje nivoa sistema zdravstva, posebno primarne zdravstvene zaštite, kao i načina finansiranja, radi obezbjeđenja stabilnosti sistema. 

Reforma cjelokupnog sistema zdravstvene zaštite i obezbjeđenje njegovog funkcionisanja u okvirima društvenog i ekonomskog razvoja i potencijala zemlje, koja je postavila ciljeve uključivanja u evro- atlantske asociacije, zahtijeva niz promjena sistema iz prošlosti i građenje novog, na preporukama i usmjerenjima iz dokumenata Svjetske zdravstvene organizacije i Strategije razvoja zdravstvene zaštite Evropske Unije, koje imaju glavni cilj: dodati životu godine, a što je značanije, godinama život. Zato se dalji razvoja sistema zdravstva mora osloniti na finansijske mogućnosti crnogorske privrede, što će neminivno dovesti do selekcije i postavljanja novih prioritetnih ciljeva i zadataka.

1.1. Planiranje zdravstvene djelatnosti 

U socijalno usmjerenim društvima, zdravstvena zaštita i zdravstvena djelatnost predstavljaju javni interes države. Zbog toga njen razvoj ne može biti prepušten slučaju, ambiciji i spretnosti pojedinih grupacija davaoca usluga, ili zakonima tržišta, nego potrebama društva. U sistemu zdravstva nijesu potpuno prihvatljivi i ne funkcionišu u punom obimu zakoni ponude i potražnje, koji su karakteristični za tržišne odnose prisutne u privrednim djelatnostima. Ako bi razvoj zdravstvene zaštite prepustili samo davaocima usluga, odnosno ponudi, došlo bi disbalansa, pri čemu bi ponuda nekih vrsti usluga bila prevelika, a nekih drugih jako oskudna. Moglo bi se dogoditi, da pojedini programi usluga za davaoce usluga (zdravstvene ustanove) nijesu interesantni (zbog finansijskih, ili drugih razloga). Takođe, moglo bi se dogoditi, da preventivne usluge, kućne posjete, transfuziologija, patologija, socijalna medicina i neke druge djelatnosti uopšte ne mogu da se obezbijede, a ponuda nekih usluga, koje su za zdravstvene profesionalce zanimljive bila bi izuzetno velika. Veliki dio potreba ne bi se mogao nikada ostvariti, ili bi se ostvarivao pod neprihvatljivim uslovima. Zbog toga ne bi mogli postići ciljeve poboljšanja zdravlja, zadovoljstva građanja i uspješnosti sistema zdravstvene zaštite. 

Dobar zdravstveni sistem mora obezbijediti zadovoljavanje potreba na svim užim područjima medicine, koje proizlaze iz zdravstvenog stanja stanovništva. U javnom sistemu zdravstvene zaštite obezbeđivanje razvoja i ponude usluga na svim područjima zdravstvene djelatnosti je zadatak i dužnost države. Ona mora voditi brigu o kapacitetima (kadrovskim, prostorskim, oprema), pomoću kojih če se obezbediti građanima dostupnost usluga, koje predstavljaju identifikovane i stručno defininisane potrebe i to jednakomjerno na celoj teritoriji zemlje, kao i cjelokupnom stanovništvu. Zbog toga se mora voditi računa o potrebama, koje su odraz zdravstvenog stanja stanovništva, kao i o mogućnostima njihovog finansijskog pokrića. Sve potrebe ne može zadovoljiti nijedno društvo, odnosno država, jer ne raspolaže sa potrebnim resursima, zbog toga se mora prilikom planiranja zdravstvene djelatnosti koristi metoda određivanja prioriteta. Sa takvim principom, naime sva područja dobijaju mogućnost zadovoljavanja potreba, pri čemu ona, kod kojih se može očekivati bolji rezultat u poboljšanju zdravlja, dobijaju bolje mogućnosti razvoja. Zato je plan dokument i instrument regulisanja složenih međusobnih odnosa između potreba, interesa i mogućnosti razvoja, kao i funkcionisanja zdravstvene djelatnosti i zdravstvenog osiguranja u regulaciji odnosa u zdravstvenoj zaštiti. Planiranje ne treba shvatiti kao negaciju određenih ekonomskih zakonitosti u zdravstvenoj zaštiti, nego kao zahtjev, da upravljanje, organizacija i funkcionisanje zdravstvenih djelatnosti kao i zdravstvenog osiguranja moraju biti pod društvenom kontrolom. 

Svrha planiranja u zdravstvu je:

· Stvaranje uslova za bolje zdravlje i zadovoljavajuće funkcionisanje sistema zdravstva,

· Obezbjeđenje prioriteta u programima zdravstvene zaštite, sa orjentacijom na prevenciju, rano otkrivanje i liječenje bolesti vulnerabilnih kategorija

· Razvoj primarne zdravstvene zaštite,

· Definisanje resursa za ostvarivanje ukupne zdravstvene zaštite:

· ljudskih resursa,

· materjanih,

· finansijskih.

U javnim sistemima zdravstvene zaštite važe principi sveobuhvatnosti, solidarnosti, jednakosti, odnosno nediskriminacije,  neprofitnosti i demokratičnosti u odlučivanju o najvažnijim pitanjima zdravstvene zaštite. Po tim principima javni (državni) sistem zdravstvene zaštite mora obezbijediti svim građanima pokriće troškova lječenja, odnosno ostvarivanja prava na zdravstvenu zaštitu, bez diskriminacije u pogledu na dohodovno stanje pojedinca, njegovu starost, pol, nacionalnost, vjeru, zdravstveno stanje ili druge razlike. Jednakost građana, koji su uključeni u sistem (nediskriminacija) važi za prava iz zdravstvenog osiguranja, jednakost u dostupnosti zdravstvenih usluga i njihovom kvalitetu i jednakost u tretmanu u zdravstvenoj službi i osiguranju. Sve se to mora odvijati na solidarnim odnosima, između bogatijih i siromašnijih, mlađih i starijih, zdravih i bolesnih, pri čemu solidarnost znači jednakost u pravima i obavezama zdravstvenog osiguranja, shodno dohodovnim sposobnostima pojedinca, odnosno njegove porodice i jednakost u pravima. 

Na osnovu ovih principa koji su ugrađeni u zakone o zdravstvenoj zaštiti i zdravstvenom osiguranju, zdravstvena zaštita je postala  javno i zajedničko dobro i briga cjelokupnog društva. 

Zdravstveno osiguranje i davaoci zdravstvenih usluga funkcionišu sa ciljem zadovoljavanja potreba građana, a ne na stvaranju profita, jer je u socijalnim sistemima neprihvatljivo, da javno zdravstveno osiguranje, ili zdravstvene ustanove, na bolesti i povredama građana, a time povezanim financijskim pogodnostima, stvaraju profite. Ostvarivanje navedenih principa socijalnih osiguranja i odnosa između subjekata se reguliše zakonskim i drugim propisima, kao i planiranjem zdravstvene zaštite. 

Pošto se zdravstvena zaštita obezbeđuje stanovništvu, prilikom utvrđivanja planskih potreba za zdravstvenim uslugama, kapacitetima i financijskim sredstvima, mora se polaziti od broja stanovništva, njegove starosne i polne strukture, očekivanih kretanja, naseljenosti po teritoriji, zdravstvenog stanja i ocjenjenih potreba u sadašnjosti i budućnosti, kao i od ekonomske moći društva i njegove sposobnosti finansiranja zdravstvene zaštite. Značajna je uloga i razvijenost kapaciteta zdravstvene službe, njena organizacija, opremljenost, stručna usposobljenost, način plaćanja usluga, kao i drugi činioci. 

Na osnovu navedenih indikatora i parametara Plan predviđa okvire, prioritete i mogućnosti za budući razvoj zdravstvenog sistema i ostvarivanja prava građana na zdravstvenu zaštitu.                   

Ciljevi zdravstvenih sistema su veća dostupnost zdravstvene službe i visok nivo i kvalitete zdravstenih usluga.U privredno najrazvijenijim zemljama, se zbog staranja stanovništva, brzog razvoja i uvođenja tehnoloških novina, novih ljekova i metoda sprečavanja i lječenja, sve veće informisanosti i zahtjeva stanovnika, potrebe stanovnika za zdravstvenim uslugama, povećavaju brže od ostvarenog bruto društvenog proizvoda. U nekim zemljama sredstva za zdravstvenu zaštitu čine preko 10% GDP, a potrebe za zdravstvenom zaštitom, ipak nijesu podmirene. Privredno najrazvijenije zemlje ulažu u zdravstvenu zaštitu više od 2300 USD po stanovniku (npr. Australija 2350 USD, Njemačka 2780 USD, Švajcarska 3160 USD, USA 4887 USD) 
. Privredno manje razvijene zemlje i zemlje u razvoju, zbog svoje slabije ekonomske moći nemaju financijskih sredstva koja bi zadovoljila osnovne zdravstvene potrebe. Visina raspolaživih sredstava za zdravstvo je manja od 100 USD po stanovnika (npr. Kirgizija 63 USD, Moldavija 62 USD, Albanija 67 USD, Uzbekistan 73 USD). 

Briga za zdravlje, odnosno lječenje, u svim zemljama ima i svoju ekonomsku dimenziju i prerasta usko područje sistema zdravstvene zaštite. Sve više je jasno, da je sistem zdravstvene zaštite jako zavisan od ekonomskih mogućnosti društva koje mu postavlja okvire razvoja i određena ograničenja. Umjesto povećavanja ulaganja u zdravstvenu zaštitu, zdravstveni ekonomisti i političari, koji donose odluke o privrednom i socijalnom razvoju društva, traže od zdravstvene zaštite i njenih organizatora, što bolje korišćenje raspoloživih sredstava i postizanje što veće uspješnosti i efikasnosti u njenom radu. U sukobu interesa, koji se uvijek pojavlja kod raspodjele GDP, uspješno razrešavanje uvažava planski pristup. 

Planiranjem i realizacijom plana uspostavlja se zavisnost sredstava i razvojnih mogućnosti zdravstvene zaštite od rasta GDPa, sa razvojem ostalih djelanosti. Planiranje zdravstvene zaštite jeste metoda usklađivanja potreba i zahtjeva sa materijalnim mogućnostima, koje može obezbediti društvo. Pri tom treba prihvatiti realnost, da nijedno društvo na svjetu ne može podmiriti i obezbijediti zadovoljavanje svih potreba i plaćati sve što bi zdravstvena služba bila sposobna da uradi. 

1.2. Ciljevi plana

Osnovni ciljevi Master plana su:

1. plansko i organizovanje usmjeravanje razvoja kapaciteta radi obezbjeđenja jednake dostupnosti zdravstvene zaštite,

2. definisanje prioritetnih oblasti razvoja,

3. dovođenje zdravstvenog sistema u stanje optimalne funkcionalnosti i usklađenosti sa socijalno ekonomskim razvojem,

4. povećanje efikasnosti i kvaliteta zdravstvene zaštite, kroz promjene u organizaciji i funkcionisanju,

5. unapređenje sistema upravljanja zdravstvom.

Planiranjem se, saglasno usvojenim  principima u sprovođenju zdravstvene zaštite, obezbjeđuje bolje korišćenje raspoloživih sredstava i  veće zadovoljavanje potreba, a time i poboljašanje zdravlja stanovništva,  kroz definisanje sljedećih aktivnosti: 

· zadataka države i njenih organa u stvaranju uslova za bolje zdravlje i zadovoljavajuće funkcionisanje sistema zdravstvene zaštite stanovništva;

· prioriteta u programima zdravstvenih usluga, sa većom orijenatcijom na jačanje zdravlja, preventivu, rano otkrivanja hroničnih bolesti i zadatke primarne zdravstvene djelatnosti za najugroženije stanovništvo;

· okvira za obezbeđivanje resursa ( financijskih, ljudskih, materijalnih) za ostvarivanje zdravstvene zaštite; 

· solidarnih odnosa u zdravstvenom osiguranju i time povezanim obavezama i pravima građana;

· uloge i zadataka zdravstvenih djelatnosti na primarnom, sekundarnom i terciarnom niovou i u načinu njihovog funkcionalnog povezivanja u nedjeljivu cjelinu; 

· potrebnih kapaciteta javnih zdravstvenih ustanova, koje će se financirati iz javnih sredstava i mogućnosti  uključivanja privatnih kapaciteta u mrežu javne zdravstvene djelatnosti;   

· statusa javnih zdravstvenih ustanova, uloge i odgovornosti njihovog osnivača i menedžmenta  za sprovođenje planskih zadataka i poslovanje, u okvirima raspoloživih sredstava; 

· zdravstveno informacionog sistema zdravstvenih ustanova i zdravstvenog osiguranja, u skladu sa novim potrebama za planiranje i za donošenje potrebnih i blagovremenih odluka na svim nivoima sistema. 

1.3. Zadaci ostalih resora Vlade prema zdravlju

Bolje zdravlje stanovništva neće se postići, ako se za njega brine jedino zdravstvena služba. Zbog toga je neophodno planirati potrebne mjere izvan sistema zdravstvene zaštite. Zdravlje ne nastaje u bolnicama, domovima zdravlja i apotekama, nego se tamo sprečavaju i liječe  bolesti, koje nastaju u društvenoj i prirodnoj okolini, u kojoj čovjek živi i radi. Na činioce iz okoline, koji utiču na zdravlje,  zdravstvena služba nema skoro nikakav uticaj i oni dejstvuju na populaciju u pozitivnom, a još više u negativnom pogledu. Zdravstvena djelatnost ne može riješiti pitanja očuvanja prirodne okoline i njenog zagađivanja, bezbjednosti u saobraćaju, na radu, obezbeđivanju stambenih uslova, zapošljavanja, obrazovanja ljudi, riješavanja socijalnih problema i siromaštva, alkoholizma i drugih bolesti zavisnosti. 

Svi navedeni faktori imaju značajnu ulogu i uticaj na zdravlje. Zbog toga, bolje zdravlje i kvaliteta života nije samo u nadležnosti ministarstva za zdravlje, nego i drugih resora, odnosno Vlade i Skupštine. Od pristupa u riješavanju ovih pitanja zavisiće ostvarivanje zadataka i odgovornost za zdravstveno stanje građana. Ova načela se uvažavaju prilikom donošenja plana : 

· u kojem su sadržana određena opredeljenja i usmerenja o razvoju onih područja, koja značajnije utiču na promjene zdravstvenog stanja stanovništva; 

· planska opredeljenja za unapređenje zdravlja uvažavaće se pri donošenju zakona i drugih propisa i obezbijediti njihova realizaciju u praksi; 

· aktivnostima, na promovisanju boljeg zdravlja kojima će cjelokupno društvo shvatiti smisao i namjeru takvih zakonskih i planskih mjera;

· aktivnostima Vlade za stvaranje pozitivne klime i uslova za postizanje boljeg zdravlja stanovništva i obezbeđivanja pravednosti na svim područjima u socijalnoj i zdravstvenoj zaštiti za sve stanovništvo.  

Kao vodič za potrebne promjene i aktivnosti za postizanje boljeg zdravlja u Crnoj Gori poslužiće dokumenti Svjetske zdravstvene organizaice i Evropske unije. Niz pitanja iz raznih područja nezdravstvenih djelatnosti, gdje bi trebalo doći do promjene, vezano je za investiciona ulaganja, odnosno za ekonomske mogućnosti, od čega će zavisiti direktni efekti na zdravlje. Zbog toga  planirane potrebne promjene nijesu prihvatljive i ostvarljive u kratkom periodu. Činjenica je, da je bolje zdravlje uvijek i svugdje u svjetu vezano na materjalne uslove. Ipak, postoji niz aktivnosti, koje mogu značajnije uticati na poboljšanje zdravlja, a ne iziskuju nova, ili veća finasijska ulaganja. Za neka druga područja, gdje je to ipak potrebno, veća ulaganja ne treba smatrati kao trošak, nego kao ulaganje u ljudske resurse, koji će se vratiti sa većom produktivnošću i višim ostvarenim dohotkom, što već znači doprinos ka boljem zdravlju, privrednom razvoju i boljim mogućnostima razvoja drugih sektora. 

Saglasno usvojenoj politici razvoja, Vlada će voditi aktivnu politiku ka boljem zdravlju, svjesna uticaja faktora okoline na zdravlje i odgovornosti za zdravlja stanovništva, a što će se realizovati u zakonima i različitim mjerama na svim sektorima života. 

Ministarstvo za zdravlje će incirati, sa ostalim nadležnim resorima, pripremu i implementaciju odgovarajućih propisa u oblasti:       

· obrazovanja za uvođenje zdravstvenog obrazovanja i vaspitanja u osnovne i srednje škole, kao posebnog predmeta ili/i sa uključivanjem u drugu nastavnu materiju. Djeca i omladina (a posredno i njihovi roditelji) treba da usvoje osnovna znanja i navike o zdravom načinu života, o ličnoj higijeni, o  pravilnoj ishrani, potrebnoj fizičkoj aktivnosti, o sprečavanju bolesti i povreda, o seksualnom vaspitanju, bolestima zavisnosti (alkohol, droge, pušenje) i njihovim štetnim posljedicama itd. Drugi zadatak obrazovnog sektora je podizanje nivoa opšteg obrazovanja i omogućavanje sticanja širokog znanja, što većem broju stanovništva i iskorjenjavanje nepismenosti, jer je poznato, da je zdravstveno stanje najslabije  kod nepismenih ljudi i osoba sa niskim stepenom obrazovanja;   

· saobraćajne bezbjednosti za donošenje propisa o obavezi biciklista i motorista (njihovih suvozača, pogotovo djece)  za nošenje zaštitnih kapi, za obavezno korišćenje posebnih sjedišta za malu djecu u automobilima, o obaveznom korišćenju bezbjednosnih pojaseva svih putnika u kolima i linijskim autobusima, ograničenju ugljen monoksida u izduvnim gasovima automobila, ograničenje alkolola u krvi učesnika u prometu, zabranu vožnje pod uticajem droga  itd. Pored tega Ministarstvo za zdravlje će se založiti za dosledniju kontrolu  i sankcionisanje nepoštovanja propisa u saobraćaju, što samo po sebi može smanjiti broj incidenata i troškova zdravstvenog osiguranja i doprinjeti poboljšanju zdravlja. Predložiće osiguravajučim društvima, da ne preuzmu pokriće troškova saobraćajnih incidenata učesnicima koji se ne budu pridržavali propisa iz oblasti saobraćajne bezbjednost. Insistiraće se na striktnom poštovanju Zakona o zdravstvenom osiguranju i regresionom postupku za troškova liječenja. Na osnovu toga, pripremiće se Strategija za bezbjednost u saobraćaju usvajanjem konkretanog cilja za smanjenje saobraćajnih udesa sa smrtnim posljedicma, odnosno povredama učesnika u saobraćaju za 30 % u odnosu na stanje u 2003. godini do 2007 godine;      

· ekologije, gdje će se podsticati donošenje i dosljedno poštovanje propisa o čuvanju priodne okoline od zagađivanja  i sprečavanje zahvata, koji su po zdravlje stanovništva najštetniji. Ministarstvo zdravlja će se, sa ostalim nadležnima organima, odgovornim za ekologiju, komunalne djelatnosti i poljoprivrednu djeletnost, zalagati za  bezbjedno deponovanje otpadnih materija, posebno komunalnih otpadaka i voda, sprečavanje zagađenja izvora vode za piće i za strožji nadzor nad upotrebom pesticida i herbicida u poljoprivredi, kvalitetom i ispravnošču životnih namirnica i izduvnim gasovima iz svih izvora. Posebno će se zaoštriti rad inspekcijskih službi, koje će kontrolisati i po potrebi sankcionisati nepoštovanje propisa. Slično praksi u mnogim evropskim zemljama nadležni resori Vlade će podržati i pomoći aktivnosti postojećih i formiranje novih preduzeća, koje će se baviti reciklažom industrijskih odpadnih materija i odpadaka iz domaćinstva (staklo, papir, plastika, organske mase za bionergiju) itd. Time će se briga o okolini u jednom djelu pretvoriti u privrednu djelatnost. Crna Gora će slijediti  praksu zemalja Evropske unije, po kojima je je zakonsko propisana dužnost proizvođača i prodavača, da obezbijede bezbjednu razgradnju, deponovanje, odnosno reciklažu svojih proizvoda i da te  troškove uključe u cjenu proizvoda. Ministarstvo zdravlja će posebno insistirati na dosljednom poštovanju Zakona o zabrani upotrebe duvanskih proizvoda na javnim mestima: u dječjim vrtičima, školama, bolnicama, sportskim i drugim salama, u javnim službama i kancelarijama, javnom saobraćaju i svuda,  gdje se okuplja veći broj ljudi. 

· socijalne politike, koja će biti orjentisane na vodenje aktivne politike zapošljavanja, traženje mogućnosti otvaranja novih radnih mjesta i podsticanje razvoja malih preduzeća, na posebnu brigu za »marginalne grupe« stanovnika, za starija i invalidna lica, koja su usamljena, nemoćna, nepokretna i potrebna pomoći drugih lica za obavljanje svojih dnevnih životnih funkcija, za socijalno ugrožena lica, za penzionere sa najnižim penzijama  i za realizaciju Strategije za za smanjenje siromaštva. Sve to iz razloga, što je slabi ekonomski položaj i siromaštvo pojedinca i porodice najveći uzročnik bolesti i lošeg zdravstvenog stanja. Mjere će se odvijati u okviru mogućnosti ekonomskog razvoja. 

· poreske politike, koja će sa nižim stopama poreza i drugim olakšicama stimulisati preduzeća, poslodavce i građane ka aktivnostima (uslugama), proizvodnji, preradi i potrošnji artikala, koja su korisna za poboljšanja zdravlja, ili bar nisu štetna, a za neke djelatnosti i usluge i proizvode, koji su neophodni za očuvanje zdravlja i osloboditi poreza. Predvidjeće se veće stope poreza za proizvode, koji su štetni po zdravlje, kao što su npr. duvanski proizvodi, alkohol, namirnice sa visokim postotkom životinjskih masti i šećera,  proizvodnja i artikli koji zagađuju okolinu, kao npr. pesticide,  herbicide, dizel goriva itd. Sa odgovarajućim instrumentima poreske politike Vlada će podržavati socijalnu politiku i dati svoj doprinos, ka smanjenju siromaštva i rješavanju najtežih socijalnih problema, koje vode u loše zdravlje;

· životnih navika i stila sa aktivnostima za bolju informisanost građana i njihovo uključivanje u napore za napuštanje loših životnih navika, koje predstavljaju spoljne faktore rizika i povezuju se sa »epidemijom« hroničkih degenarativnih bolesti. Preduzimaće se mjere za jačanje lične odgovornosti građana za sopstveno zdravlje i zdravlje drugih. Posebno se naglašava potreba smanjenja pušenja među stanovništvom, smanjenje odnosno ograničenje potrošnje alkoholnih pića, sprečavanja zavisnosti od droga, potreba za većim fizičkim aktivnostima i rekreaciji, promjene u načinu ishrane, kontroli tjelesne težine. Crna Gora je postala druga zemlja u Evropi koja je zakonski ograničila pušenje na javnim mjestima. Ministarstvo zdravlja predložiće do 2006 godine aktivnosti za ograničenje upotrebe alkohola za mlađe osobe, u blizini škola i na drugim lokacijama. Pored toga uložiće se napor za aktivnosti za uvođenje programa »Zdravi gradovi« (Healthy City) u Podgorici i nekim drugim gradovima Crne Gore do 2006. godine. Sve aktivnosti programa jačanja zdravlja, koje se odnose u najvećem djelu na menjanje životnih navika stanovništva, sadržajno će koordinirati Institut za zdravlje, a u realizaciju programa uključiće se jedinice za unapređenje zdravlja domova zdravlja, nevladne organizacije, humanitarna i razna druga društva bolesnika, invalida i drugih građana i lokalne zajednice.

1.4. Zadaci Vlade u obezbeđivanju zdravstvenih kapaciteta i ostvarivanja prava  građana

Pored zadataka iz 13. člana Zakona o zdravstvenoj zaštiti (Sl. list RCG, broj 39/2004) Vlada će obezbeđivati sredstva za kapitalne investicije i nabavku opreme zdravstvenih ustanova,  koje je osnovala. 

Plan investicija u zdravstvu utvrđivaće se za svaku godinu, a obuhvataće zdravstvene ustanove u:  

· skladu sa kriterijumima za uključivanje u mrežu javne zdravstvene službe; 

· skladu sa prioritetnim zadacima zdravstvene zaštite i saglasnošću Ministarstva zdravlja,

· skladu sa pojedinačnim potrebama zdravstvenih ustanova, koje imaju iskorišćene pune kapacitete, a na osnovu analiza i  potreba sa dokazima o opravdanosti investicionih ulaganja.       

Za kapitalne investicije u javne zdravstvene ustanove koristit će se sredstva Budžeta i sredstva od prodaje zdravstenih kapaciteta, za koje će se pokazati, da nisu potrebne za sprovođenje programa javne zdravstvene službe. Prilikom nabavke opreme zdravstvene ustanove će participirati sredstva, ostvarena od zakupa prostorija i medicinske opreme i dijela sredstava, ostvarena na osnovu amortizacije, uključene u cijenu zdravstvenih usluga. 

Zahtjeve za investicije u novu složeniju medicinsku opremu odnosno njenu obnovu,  zdravstvene ustanove podnosiće zahtjev Ministarstvu zdravlja, a uz zahtjeve za novim nabavkama, dostavljaće se analiza medicinske i ekonomske opravdanosti investicije, na osnovu predviđenog potrebnog obima usluga, odnosno tretiranih pacienata sa tom opremom, kao i potreba stanovništva, prednosti u upoređenju sa dosadašnjim metodama lječenja, cijenama usluga i posljedicama na vrijednost njihovih programa, koji bi se trebali financirati iz javnih sredstava, odnosno Fonda za zdravstveno osiguranje. Na osnovu takve analize donijeće se mišljenje o opravdanosti predložene investicije od strane Ministarstva zdravlja. Prije donošenja takvog mišljenja Minstarstvo će zatražiti i stav Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje o mogućnostima financiranja proširenog programa usluga.        

Ministarstvo zdravlja u saradnji sa  Ministarstvom prosvete i nauke, će  donijeti program obezbeđivanja zdravstvenih i drugih kadrova u zdravstvenoj zaštiti, u okvirima potreba na osnovu Mreže javne zdravstvene službe, projekciju tih potreba, na osnovu starosne strukture zaposlenih u zdravstvu, njihovog predviđenog penzionisanja, migracionih tokova i potreba u vezi sa razvojem novih djelatnosti, odnosno programa u okviru Master plana ljudskih resursa. Na osnovu toga Vlada  će odrediti maksimalni mogući broj upisanih studenata u škole zdravstvenog usmjerenja, odnosno fakultete za pojedinu školsku godinu, koji će se finansirati iz javnih sredstava. 

Ministarstvo zdravlja, kao i ostali resori Vlade vodiće politiku i usmjeravati razvoj zdravstvene zaštite i zdravstvenog osiguranja na način, kako bi zdravstveni sektor u određenom periodu bio pripremljen i ispunjavao zahtjeve i standarde za priključenje zemlje u Evropsku uniju. Promjene zdravstvene zaštite i osiguranja ići će u pravcu:

· preuzimanja i implemantacije Strategije razvoja zdravstvenog sistema Europske unije; 

· dalje demokratizcije područja sa uključivanjem što većeg broja građana, odnosno njihovih predstavnika u odlučivanje o pitanjima zdravstvene zaštite i obaveznog zdravstvenog osiguranja, 

· većeg poštovanja principa prava pacijenata prilikom ostvarivanja prava u zdravstvenim ustanovama i u zdravstvenom osiguranja; 

· obezbeđivanja veće stabilnosti sistema zdravstvene zaštite i obaveznog zdravstvenog osiguranja;

· stvaranja uslova za uvođenje miješanog javno – privatnog sistema zdravstvene zaštite; 

· stvaranjem uslova za postepeno prihvatanje i uvođenje zahtjeva iz Mastrichtskog ugovora, koji se odnose na sistem zdravstvene zaštite.    

2. Razvoj novog javnog zdravlja

U strategiji Svjetske zdravstvene organizacije za Evropu, »Zdravlje za 21. vijek», od 21 regionalnog cilja gotovo svi su direktno, ili indirektno povezani sa javnim zdravljem, a u programu Evropske Unije (2003-2008.) integrisane zdravstvene strategije zauzimaju posebno mjesto kroz sledeće osnovne ciljeve:

1. unapredjenje informisanja i znanja u oblasti javnog zdravlja,

2. jačanje kapaciteta javnih službi i zdravstvenog sistema za brzi odgovor na zdravstvene prijetnje, i

3. promocija zdravlja i prevencija bolesti, putem djelovanja na determinante zdravlja, kroz sve politike i društvene aktivnosti.

Imajuću u vidu navedene dokumente i pristup novog javnog zdravlja strateški pravci se oslanjaju na multisektorske i participatorne strategije za kreiranje održivog zdravlja stanovništva Crne Gore u 21. vijeku. Ovakve strategije prihvataju javno zdravlje kao nauku i umjetnost prevencije bolesti, produžavanja života i unapređenja mentalnog i fizičkog zdravlja kroz organizovane napore zajednice. Strategije javnog zdravlja predstavljaju i podršku za ispunjavanje društvenih interesa u obezbjeđivanju uslova u kojima ljudi mogu da budu zdravi. Za implementaciju ovakvih strategija, napori u prevenciji bolesti i promociji zdravlja moraju biti zasnovani na naučnom i tehnološkom znanju, a javno-zdravstvene aktivnosti treba da reflektuju vrijednosti zajednice i počivaju na konsenzusu u zajednici. 

Javno zdravlje uključuje one programe i aktivnosti orijentisane ka nivou zajednice, bilo da doprinose svima (pr: čist vazduh i voda) ili da doprinose onim pojedincima koji trenutno nisu pod zaštitom (različiti skrining programi, savjetovališta za polno prenosne bolesti, savjetovališta za ishranu i sl). Istovremeno, odgovornost za sprovođenje javno-zdravstvenih aktivnosti je odgovornost Vlade na svim administrativnim nivoima. Moderan koncept javnog zdravlja, novo javno zdravlje, podrazumijeva ovakve strategije, kroz napore da se mobilišu hiljade zajednica, njihovih javno zdravstvenih planera i političkih lidera, oko projekata promocije zdravlja.

Promocija zdravlja, kao praktična implementacija novog javnog zdravlja, je proces osposobljavanja pojedinaca i zajednica da povećaju kontrolu nad determinantama zdravlja i na taj način unaprijede svoje zdravlje. Aktivnosti promocije zdravlja osnažuju fizičko i emocionalno blagostanje i produžuju trajanje i kvalitet života, uz uvažavanje činjenice da mnoge bolesti nijesu povezane sa nepoznatim faktorima, već sa ličnim životnim stilovima koji se mogu modifikovati. Smatra se da modifikovanje životnih stilova (kao što su to loše navike u ishrani, fizička neaktivnost, nezaštićeni seksualni odnosi, nekorišćenje prenatalne zaštite, nekorišćenje sigurnosnih pojaseva pri vožnji, uz korišćenje duvana, alkohola i droga) može smanjiti jednu trećinu svih uzroka akutne nesposobnosti, dvije trećine svih uzroka hronične nesposobnosti i gotovo polovinu svih prijevremenih smrti. 

Institut za javno zdravlje, koji je formiran na osnovu Zakona, će se razvijati u pravcu institucije koja unapređuje i podstiče kontinuiranu edukaciju u javnom zdravlju, pruža stručne konsultacije Ministarstvu zdravlja i obavlja prioritetna istraživanja u javnom zdravlju Republike Crne Gore. Promocija zdravlja predstavlja jedan od vodećih pravaca u strateškom planu Instituta za javno zdravlje Crne Gore.
Vlada, odnosno Ministarstvo zdravlja založiće se za poštovanje Strategije zdravstvene zaštite Evropske unije u razvojne planove Crne Gore. Tim povodom će pripremiti i sprovesti programi za: 

· što bolju i širu informisanost građana o pitanjima zdravlja i bolesti, njihovog sprečavanja, blagovremenog otkrivanja i liječenja, za jačanje svjesti, odgovornosti i pozitivnog odnosa za sopstveno zdravlje, porodice i cijelog stanovništva. U ta nastojanja uključiće se sredstva javnog informisanja, elektronski mediji, a posebna pažnja će biti usmjerena na organizovanje javnih kampanji i drugih raspoloživih sredstava sa ciljem, da zdravlje postane većini građana vrijednost iznad svih drugih; 

· savladavanje najozbiljnijih hroničnih degenerativnih bolesti, kao što su bolesti srca i krvnih sudova, šečerna bolest, rak, hronični opstruktivni bronhitis, karjies i druge. Ti programi obuhvatiće kompletne aktivnosti od eliminacije riziko faktora vezanih za nastanak tih bolesti, njihovo sprečavanje, pravovremeno otkrivanje, liječenje na način, koji se zasniva na naučno dokazanim postupcima (»evidence based medicine«) na svim nivoima zdravstvene djelatnosti;

· uspostvljanje efikasnog informacionog sistema, koji će omogućiti ažuran uvid u pojavu nekih zaraznih bolesti, koje se s obzirom na turizam i otvaranje granica, mogu iznenada pojaviti u Crnoj Gori, ili u okruženju, kao i o novim bolestima, koje se pojavljaju u svijetu (SIDA, SARS, BSE, ptičji grip) i koje bi mogle ugroziti zdravlje velikog dijela stanovništva. Taj zadatak znači i potrebu i dužnost za brzim izmjenama podataka sa drugim zemljama u Evropskoj uniji i zemljama Evropskog regiona Svjetske zdravstvene organizacije, što će dati mogućnost donošenja brzih i efikasnih mjera za njihovo širenje;

· podizanje kvaliteta zdravstenih usluga, odnosno rada zdravstvenih ustanova;

· organizovanje zdravstvene djelatnosti na principima dostupne, efikasne  i racionalne zdravstvene zaštite

· financijsku stabilnost sistema zdravstvene zaštite;

· konkretizaciju i ubrzanje aktivnosti iz strateških dokumenata Vlade, za oblast zdravstva;

· funkcionalnu povezanost i saradnju davaoca usluga zdravstvene i socijalne zaštite,kod obezbeđivanja zadovoljavanja specifičnih potreba starijih i invalidnih lica, kod dugotrajne njege i kod razgraničenja obaveza njenog financiranja između ta dva područja.         

2.1. Zadaci poslodavaca na unapređenju i očuvanja zdravlja

U skladu sa stavovima Međunarodne organizacije rada (ILO-International Labour Organisation) i Komisije za radne i životne uslove Evropske unije, poslodavac je najodgovorniji za zdravlje zaposlenih, a posredno i drugih građana, koji npr. žive u blizini proizvodnje ili koriste artikle, proizvedene kod tog poslodavaca. Taj princip je prihvaćen u načelu u teoriji, više nego u praksi. Naime, generalno posmatrano, poslodavci zanemaruju brigu o zdravlju zaposlenih, a mjere za bezbjednost i zdravlje na radnom mjestu smatraju za nepotrebni trošak, zbog velike ponude radne snage. Zbog toga su povrede na radu i profesionalne bolesti stalno u usponu, i izazivaju povećanje troškova u zdravstvenoj zaštiti i osiguranju, kao i velike ekonomske štete kod samih poslodavaca, a značajno utiču i na smanjenje ostvarenog bruto društvenog proizvoda zemlje. 

Za poboljšanje zdravlja aktivne populacije i uslova za njegovo postizanje Ministarstvo za zdravlja će se zalagati za dosljednu primjenu propisa o zaštiti na radu i mjerama specifične zdravstvene zaštite.  U saradnji sa Ministarstvom rada i socijalnog staranja, će insistirati na primjeni  novog Zakona o zaštiti na radu, i skupa raditi na izradi podzakonskih akata o bezbjednosti i zdravlju na radu, na način da se Zakon o zaštiti na radu implementira u punom kapacitetu, saglasno principima Evropske unije. U pripremu tih propisa biće uključeni i sindikati i organizacije poslodavaca. Cilj mjera koje će se donijeti treba da obezbijedi:

· postepeno prilagođavanje i preuzimanje evropkih standarda u vezi sa bezbjednošću i zdravljem na radu u Crnoj Gori; 

· preuzimanje odgovornosti i obaveza poslodavaca za dosljedno sprovođenje mjera za bezbjednost i zdravlja na radu, kao i posledica njihovog zanemiravanja ; 

· olakšice i materijalne podsticaje poslodavcima za saniranje radne okoline, uspostavljanje zdravlju pogodne radne  sredine i eliminaciju faktora, koji zagađuju radnu i prirodnu okolinu i narušavaju zdravlje stanovništva;

· uspostavljanje stanja, da svaki poslodavac mora imati svoj program mjera za bezbednost i zdravlje na radnom mjestu, koji će se zasnivati na analizi rizika pojedinih radnih mjesta, na osnovu čega treba da se zasnivaju i ocjene o uspješnosti rada menedžmenta kompanija;   

· prenošenje svih obaveza u vezi sa zdravstvenom preventivom, ranim otkrivanjem, lječenjem i rehabilitacijom povreda na radu i profesionalnih bolesti na poslodavce, saglasno novo usvojenim zakonima iz oblasti zdravstva i zaštite na radu. Zbog ograničenih sredstava u Fondu za zdravstveno osiguranje, potrebno je uvesti posebnu stopu doprinosa za povrede na radu i profesionalne bolesti za poslodavce, za ovu vrstu zdravstvenog osigiranja. Na taj način  će ti troškovi postati sastavni dio cijene radne snage;

· proširenje obaveza i prava u vezi sa bezbjednošču i zdravljem na radnom mjestu, pored povreda na radu i profesionalnih bolesti i za bolesti povezane sa radom, odnosno na zdravstvene posledice dugogodišnjeg eksponiranja uticaja radne okoline na zdravlje pojedinca;        

· program i mjere bezbjednosti za zdravlje moraće postati sastavni dio razvojnih planova svih poslodavaca i zadatak njihovih menedžmenta;

Promjene na području bezbjednosti i zdravlja na radnom mjestu biće realizovane postepeno, a uvođenje posebne stope doprinosa za osiguranje za povrede na radu i profesionalne bolesti izvršiće saglasno Agendi ekonomskog razvoja Vlade Republike Crne Gore.  

Republički fond za zdravstveno osiguranje uspostaviće  sistem prijavljivanja i evidencija povreda na radu i troškova za njihovo lječenje po poslodavcima.

3. Analiza stanja

 3.1.   Stanovništvo, vitalno statistički podaci 

Prema podacima popisa na teritoriji Crne Gore živelo je  u 2003. godini 620.145 stanovnika
. Pored toga, oko 55.000 lica je na radu u inostranstvu. Na teritoriji živi  oko 31.217 izbeglica i raseljenih lica
, kojima Republički fond za zdravstveno osiguranje mora obezbijediti ostvarivanje prava na zdravstvenu zaštitu. Očekivanja su da će se dio stanovništva, koji radi u inostranstvu, posebno u zemljama Evropske unije, početi postepeno da se vraća u Crnu Goru, jer se sve više zaoštravaju uslovi zapošljavanja stranaca, a posebno iz zemalja, koje nisu članice Evropske unije. Do promjena će doći i kod broja izbjeglica, trajnim rješavanjem njihovog statusa. Dio će se možda vratiti u matične države, ali vjerovatno će veći broj njih ostati u Crnoj Gori i tu dobiti stalno boravište. Prilikom planiranja pošlo se od ovih podataka, jer se moraju obezbijediti financijski i drugi resursi za pružanje zdravstvene zaštite.

Od cjelokupnog stanovništva na teritoriji Crne Gore  oko 57 % živi u urbanim, a 43 % u ruralnim područjima. Slično, kao u drugim zemljama, primjetan je trend smanjenja agrarnog stanovništva, kao i cjelokupnog stanovnišva u manjim gradovima i njegovo povećavanje i koncentracija  u Podgorici i nekim drugim gradovima. Ta pojava ima svoje posljedice na organizaciju zdravstvene službe. Na nekim područjima, gdje će ostati mali broj stanovnika, moraju se planirati određeni zdravstveni kapaciteti i za taj manji broj stanovnika, iako to ne bi bilo u skladu sa normativima ili principima racionalnosti. To se naravno odnosi prvenstveno na primarnu zdravstvenu zaštitu, na hitnu pomoć i djelimično na apotekarsku djelatnost. 

Od ukupnog broja stanovnika 50,2 % predstavljaju žene, a 49,8 % muškarci. Dio stanovništva u starosti od 0–14 godina iznosi 20,7 %, od 15 – 64 godina 67,2. %, i starijih od 65 godina 12.10. %. Zbog manjeg nataliteta taj se odnos u poslednjim godinama postepeno mijenja u pravcu smanjivanja najmlađe populacije i povećavanje broja i učešća najstarije  populacije. 

Za poslednjih 10 godina učešće mlađe populacije se smanjilo za 4,8 %, a najstarije (iznad 65 godina) povećalo za 3,8%. Taj trend je za planiranje dosta važan, jer demografske promjene, odnosno starosna struktura utiče na potrebe za zdravstvenim uslugama. 

Najstarija populacija (iznad 65 godina)  ima 3,5 do 4,5 puta veće potrebe, nego populacija od 0-64 godina, što drugim rječima znači da se staranjem populacije osjetno povećavaju potrebe za svim vrstama zdravstvenih usluga.
 Veće potrebe po zdravstvenim uslugama imaju i žene, dok su one najmanje kod grupe muškaraca od 7 do 44. godine starosti. Sa druge strane za planiranje zdravstvenih potrebe značajan je odnos aktivne populacije (radnici, zaposleni, samozaposleni, poljoprivrednici) u odnosu na populaciju izdržavanih (djeca, nezaposleni, penzioneri, lica bez sopstvenih prihoda, primaoci socijalnih pomoći, izbjeglice itd.). Naime, ukoliko manje lica mora izdržavati jedan zaposleni, to su bolje mogućnosti za ostvarivanje visokog nivoa socijalne bezbjednosti, a time i za veći standard zdravstvene zaštite

Tabela 1. Starosna struktura stanovništva Evrope u poredenju sa Crnom Gorom, u 2001. godini

	      Država
	Učešće starog stanovništva

	
	0 - 14
	15 – 64
	65 i više

	Evropa *
	19,01
	67,12
	13,87

	Evropska unija**
	16,92
	66,92
	16,16

	Crna Gora
	20,7
	67,2
	12,1


Crna Gora u poređenju sa stanovništvom Evropskog regiona Svjetske zdravstvene organizacije i Evropke unije još uvijek ima mlađe stanovništvo, tako da je procenat populacije, starije od 65 godine niži, nego u tim zemljama. Dosadašnji trendovi, međutim ukazuje na postepeno staranje stanovništva, što će donijeti sa sobom nove povećane potrebe za zdravstvenim i socijalnim programima u brizi za stara lica, koja će ostati usamljena, nepokretna, bolesna i invalidna, odnosno nesposobna, da se same pobrinu za održavanje dnevnih životnih funkcija.  

Tabela 2. Struktura stanovništva u R Crnoj Gori, i odnos aktivne i održavane populacije u 1991 i i 2002. godini

	
	1991. godina
	2003. godina

	
	broj
	 %
	broj
	%

	Stanovništvo od 0 – 14 god.
	155.458
	25,5
	127.461
	20,7

	Stanovništvo od 15 – 64 god. 
	402.754
	66,2
	412.982
	67,2

	Stanovništvo sa 65 i više god.
	50.603
	8,3
	74.160
	12,1

	Žene, od 13. do 75 godine
	224.121
	36,4
	242.881
	39,2

	Stanovništvo od 0 do 18 godina
	196.830
	32,0
	168.348
	27,1

	Potencialno aktivna populacija (stanovništvo od 15 do 65 umanjena za, starije đake, studente, penzionere) 
	370.399
	60,2
	372.973
	60,1

	Stvarno aktivna populacija (zaposleni, samozaposleni, poljoprivrivrednici, osobe sa za.)
	 …….
	……
	164.881*
	26,81

	Izdržavana populacija
	279.458
	45,4
	450.119
	73,19

	Broj izržavanih na jednog potencialno  aktivnog 
	0,75
	 xxxxxxx
	0,69
	xxxxxxx

	Broj održavanih na jednog stvarno aktivnog
	0,90
	 xxxxxxx
	1,72
	xxxxxx


Stanovništvo Crne Gore pokazuje postepeno tendenciju staranja. Od 1953 godine do popisa 2003 godine broj stanovnika se povećao sa 422.037 na 620.145 stanovnika, ili za 46,9%. U navedenom periodu došlo je do značajnog smanjenja broja živorođene djece, od 13.880 na 8.345, ili za 32,9% u odnosu na 1953 godinu.  Natalitet se smanjio od 1950. godine od blizu 28 na 12,8 u 2002. godini.
 

Opšta stopa smrtnosti u navedenom periodu smanjila se od 11,3% u 1953 godini, na 9,2 % u 2003 godini. Promjene u natalitetu i mortalitetu imale su značajan uticaj na prirodni priraštaj stanovništva. Stopa prirodnog priraštaja se smanjila sa 21,6% u 1953 godini, na samo 4,3% u 2003 godini, odnosno u promilima za 5,02 puta manje.

Analizom svih parametara vitalne statistike može se ocijeniti, da će se broj stanovništva u narednih 5 godina povećavati za oko 2900 do 3000 stanovnika godišnje na nivou Republike. Za očekivati je povećavanje kontigenta stanovništva starijeg od 65 godina. Ove promjene prouzrokovaće određene promjene i u zdravstvenom stanju, zbog čega se mora računati na povećanje broja hroničnih degenerativnih bolesti i time povezanim povećanjem potreba za zdravstvenim uslugama. 

Procenat potencijalno aktivnih osoba, koje bi pod oređenim uslovima mogle raditi i stvarati dohodak  iznosi  nešto iznad 60%, ali je učešće stvarno aktivne populacije, odnosno djela koji radi, prema statističkim podacima bio osjetno niži. Po podacima Fonda za zdravstveno osiguranje (2003. god) broj stvarno aktivnih lica je bio iznad 26 % stanovništva. Posebno se mora naglasiti da stvarno aktivna lica izdržavaju još 1,72 lica, za koje obezbijeđuju ne samo uslove života i socijalne bezbjednosti, već i sredstva za zdravstveno i penzijsku zaštitu i druga socialna davanja. Ova činjenica postavlja okvire mogućeg razvoja sistema zdravstvene zaštite.

Taj se odnos će se poboljšati većom zaposlenošću potencijalno aktivne populacije, što je sastavni dio aktivne politike zapošljavanja i stvaranja uslova za razvoj male privrede, predviđene Agendom ekonomskog razvoja.       

3.2. Zdravstveno stanje stanovništva 

Crna Gora iskazuje relativno dobre indikatore zdravstvenog stanja. Po tim indikatorima je: 

· opšta stopa smrtnosti 9,2;

· očekivano trajanje života 73,37 (kod muškaraca 71,37, kod žena 76,45godina);

· stopa smrtnosti odojčadi 11,00.

Prosječna stopa starosti umrlih u 2003 godini je 68,44 (muškarci 65,61 i žene 71,36) Najviše umrlih u toku 2003 godine je 1641 u dobi od 65-74 godine, zatim 755 u dobi od 55-64 godine, a u grupi odojčadi i djece do jedne godine umrlo je 92. Veoma značajan pokazatelj zdravstvenog stanja stanovništva i razvijenosti zdravstvene službe, kao i indikator razvijenosti cjelokupnog socioekonomskog, obrazovnog i kulturnog razvoja društva je stopa smrtnosti odojčadi. Od perioda popisa u 1953 godini kada je iznosila 79,7 umrle odojčadi na 1000 živorođenih, stopa smrtnosti je smanjena za 14,8 puta i u 2003 godini iznosi 11,0 na 1000 živorođenih.

Upoređivanjem indikatore zdravstvenog stanja stanovništva Crne Gore sa nekim manje razvijenim zemljama Evropske unije i susjednim zemljama (tabela 3) može se zaključiti da Crna Gora ozbiljnije zaostaje jedino kod smrtnosti odojčadi, dok ostala dva indikatora ukazuju na relativno dobro zdravstveno stanje. Indikatori zdravstvenog stanja su na nivou, ili blizu prosjeka zemalja Evropskog regiona Svjetske zdravstvene organizacije. Jedan od  razloga zdravstvenog stanje stanovništva se nalazi u očuvanoj životnoj sredini i mediteranskoj klimi, kao i posebnom načinu života stanovništva. Poznato je naime, da sve mediteranske zemlje (Malta, Kipar, Francuska, Španija, Grčka) imaju dosta dobro zdravstveno stanje stanovništva. 

Realativno dobro zdravstveno stanje u Crnoj Gori ne bi trebao razlog za posebno zadovoljstvo, jer među razlozima za preranu smrtnost, ima dosta bolesti, odnosno stanja, na koje se može uticati i produžiti čovjekov život. Manje razloga za zadovoljstvo se nalazi kada se kompariraju indikatori zdravstvenog stanja Crne Gore sa stanjem zemalja Evropske unije (bez novih 10 članica, koje su se uključile u Uniju 2004. godini), gdje je stanje daleko bolje. Pri tom je neophodno ukazati na kretanje očekivanog trajanja života na rođenju u Crnoj Gori, gdje je zbog raznih uticaja, kojima je bilo izloženo stanovništvu u nedalekoj prošlosti, došlo do njegovog pada u drugoj polovini devedestih godina prošlog vjeka. Od toga doba,  bilježi se trend rasta, ali je taj trend minimalan. 

Očekivano trajanje života kod lica, starijih od 40 godina i više, se u komparaciji sa stanjem iz 1950. godine čak smanjilo, što ukazuje na lošije uslove života i i mogućnosti postizanja boljeg zdravlja za tu populaciju.     

Indikatori zdravstvenog stanja u izabranim državama

Evropskog regiona Svjetske zdravstvene organizacije,

u 1999. godini 

Tabela 3.
	Država 
	Stopa opšte smrt- nosti
	Stopa smrtnosti odojčadi
	Očeki- vano trajanje života

	Albanija
	8,1
	11,3
	76,5

	Češka
	8, 7
	4,6
	74,8

	Grčka 
	6,4
	6,2
	78,1

	Hrvatska
	11,2
	7,8
	72,8

	Mađarska
	11, 2
	8,4
	70,8

	Poljska
	9,4
	8,9
	72,7

	Rumuija
	11,6
	18,6
	70,6

	Slovačka
	9,5
	8,3
	73,1

	Slovenija
	8,3
	4,6
	75,8

	Crna Gora (2001)
	8,2
	14,6

 11,0*
	75,2

 73,3*

	Evropa
	9,7
	10,4
	73,7

	Evropska unija 
	6,8
	4,9
	78,4


                                 * 2003. godina

                                  podatak
Mortalitet odojčadi u periodu naznačenom u tabeli je bio dosta visok, kao posljedica dešavanja u okruženju, izbjegličke krize, sankcija i ekonomskih problema zemlje u tranziciji. Istovremeno ovaj indikator se vezuje djelimično i za slabosti  u radu zdravstvene službe, pogotovo onog djela, koji brine za reproduktivno zdravlje i za malu djecu. Na to ukazuje činjenica, da je najveći dio umrle odojčadi u perinatalnom periodu (u prvoj nedelji života). 

Mortalitet u perinatalnom i neonatalnom periodu u Crnoj Gori 2,5 (perinatalni) je oko 3 (neonatalni) puta veći nego u zemljama Evropske unije, a iznad je evropskog prosjeka. Ovaj podatak ukazuje kuda je potrebno usmjeriti planske aktivnosti zdravstvene zaštite i preduzeti određene mjere na drugim sektorima. 

Zadovljavajuće je da se ovaj, značajni indikator zdravstvenog stanja, poboljšava i ima trend opadanja, tako da se postneonatalni mortalitet približava prosjeku država Evropskog regiona Svjetske zdravstvene organizacije . 
Tabela 4.   Perinatalna, neonatalna i postneonatalna smrtnost odojčadi

               u Evropi u 1999. godini i Crnoj Gori, u 2001. i 2002. godini

	
	Stope smrtnosti odojčadi  

	
	Perinatalna
	neonatalna
	postneonatalna

	Evropa 
	5,42
	3,88
	2,29

	Evropska unija
	3,10
	3,06
	1,64

	Crna Gora (2001)
	13,51
	11,2
	4,52

	Crna Gora (2002)
	10,2
	8,2
	2,8


Opšta smrtnost, kao jedan od pokazatelja zdravstvenog stanja u Crnoj Gori je relativno niska i ispod je prosjeka zemalja iz Evropske regiona Svjetske zdravstvene organizacije, ali dosta iznad prosječnog stanja u državama Evropske unije (15 država). Preranoj smrtnosti najviše doprinose bolesti krvnog sistema i maligna oboljenja. Bolesti sistema krvotoka učestvuju sa 50,37% u ukupnom mortalitetu, a tumori sa 16,95%. 

Upoređivanjem uzroka smrti slika zdravstvenog stanja u Crnoj Gori je dosta slična stanju u drugim evropskim zemljama. Učestalost bolesti krvnog sistema, tumora i disajnih organa, kao uzroka smrti, u Crnoj Gori je manja nego u prosjeku u Evropskom regionu Svjetske zdravstvene organizacije i djelimično i od prosjeka u Evropskoj uniji (tabela 5). Veoma zabrinjavajuće je dosta visok dio (oko 14%) uzroka smrti, kod kojih su evidentirani samo simptomi, odnosno nenormalni klinički nalazi. Taj podatak u evropskim zemljama dostiže do 3 %. Iz njega možemo doći do različitih zaključka. Naime, radi se o slabom poštovanju Zakona o evidencijama u oblasti zdravstva (izvještavanje, prikupljanje, obrađivanje i interpretiranja podataka o uzrocima smrti koji se dostavljaju Institutu za zdravlje) i time do nepouzdanih i pogrešnih statističkih podataka. Ovaj podatak ukazuje i na neadekvatnu dijagnostiku umrlih lica, tako da pravi uzrok smrti nije bio ustanovljen, što može ukazivati na problem kvaliteta rada zdravstvenih ustanova. Na osnovu nepotpunih i netačnih podataka nemoguće je pratiti zdravstveno stanje populacije, rad zdravstvene službe, kao i planirati zdravstvenu zaštitu, odnosno poduzimati mjere za savladavanje zdravstvenih problema. Na ljestvici uzroka umiranja na četvrtom mjestu su bolesti sistema za disanje, a povrede, trovanja i posledice spolnjih faktora su na petom mjestu po uzrocima umiranja. 
Tabela 5. Stope mortaliteta po uzrocima u Europi u 1999. godini 

               i  u Crnoj Gori u 2001. godini

	REGION
	Stopa opšteg mortaliteta po uzrocima

	
	Bolesti krvnog sistema
	Tumori 
	Bolesti disajnih organa
	Simptomi, nenormalni nalazi

	Evropa
	4,76
	1,82
	0,63
	0,32

	Evropska unija
	2,56
	1,85
	0,60
	0,15

	Crna Gora (2002)
	4,1
	1,5
	0,37
	1,2


Za planiranje zdravstvene zaštite i određivanje prioriteta koristi se indikator PYLL indeks (Potential Years Life Lost), koji ukazuje, koliko godina izgubi stanovništvo, zbog prijevremene smrti, odnosno prije nego dostigne očekivano prosječno trajanje života. Taj se indeks može izračunati po svim uzrocima smrti zajedno, ili za svaku grupu bolesti (i povreda) posebno. 

Prema podacima Instituta za zdravlje u 2002. godini zbog preranog umiranja izgubljeno je 10,5 godina, od čega se  najveći dio od 30,5% odnosi na bolesti sistema krvotoka, zatim slijede tumori  sa 21,4 % i simptomi, znaci i nenormalni nalazi sa 9%, a svi ostali uzroci sa 40 %. Upotreba ovog indeksa je veoma važna posebno za planiranje mjera za efikasnije savladavanje bolesti sistema krvotoka, prije svega za programe jačanja zdravlja, promjene životnog stila i običaja (pušenje, nepravilna i previše kalorična ishrana, nedostatna fizička aktivnost, stres itd), za rano otkrivanje riziko faktora u populaciji (trigliceridi, holesterol, hipertenzija, krvni šečer, gojaznost) i za blagovremeno lječenje oboljelih. Isto važi i za tumore, kod kojih je potrebno povećati obim usluga sprečavanja i ranog otkrivanja bolesti raka i njihovog adekvatnog i blagovremenog lječenja. Poznato je naime iz raznih studija, da se  sa svjesnim mjerama ova obolenja, kao uzrok prerane smrti, mogu smanjiti.          

Kod uzroka posjeta ljekara, odnosno korišćenja zdravstvene službe na prvom mjestu su bolesti respiratornog sistema, koje su u vanbolničkom morbiditetu zastupljene sa skoro polovinom ukupnog broja oboljelih: u pedijatrijskim službama – 68%, u službama opšte medicine – 34,14%
. Na drugom mjestu slijede posjete zbog faktora, koji utiču na zdravstveno stanje: krvnog sistema i bolesti sistema za varenje. 

Zarazne i parazitarne bolesti, zbog postignutog visokog nivoa vakcinacije od 89,6%, ne predstavljaju veći zdravstveni problem. One se pojavljaju pojedinačno, ili povremeno u obliku epidemija (najčešče kod gripa). U 2003 godini prijavljeno je 7621 oboljelo lice od zaraznih bolesti koje podliježu obaveznom prijavljivanju (bez gripa i AIDSa).

Mortalitet od zaraznih bolesti iznosio je 0,14 na 100.000 stanovnika, a morbiditet 1080 na 100.000 stanovnika. Među prijavljenim zaraznim bolestima bez gripa najčešće oboljenje je varičela (36,43%). Treba napomenuti, da na teritoriji Crne Gore boluje određeni broj osoba od tuberkoloze – morbiditet 14,1 na 100.000 stanovnika, odnosno u toku 2003 godine prijavljeno je 92 lica od aktivne tuberkuloze. Među populacijom prisutan je određeni broj lica, inficiranih sa HIV i oboljelih od AIDSa, a u 2003 godini registrovana su četiri slučajeva infekcije HIVom i jedan slučaj AIDSa, što predstavlja incidencu novoinficiranih od 0,56 na 100.000 stanovnika, a oboljelih 0,14 na 100.000 stanovnika. U toku 2003 godine broj novootkrivenih slučajeva u odrasloj populaciji je bio 5, a nije bilo inficirane djece. 

Pored zadovoljavajučeg stanja u oblasti zdravstvene zaštite od zaraznih bolesti potrebne su i ubuduće mjere predostrožnosti, jer se zbog savremenog turizma, otvaranja granica, pojave novih zaraznih bolesti u svijetu (SARS, ptičja kuga, ebola) i rizičnog ponašanja nekih grupa stanovništva, mogu te bolesti pojaviti u većem broju i ugroziti odnosno pogoršati zdravstveno stanje stanovništva i u Crnoj Gori.

Među uzrocima za bolničko lječenje (hospitalizaciju) na prvom mjestu su bolesti krvnog sistema. Od svih hospitalizovanih lica, oko 16% je primljeno u bolnice zbog tih bolesti, zatim slijede bolesti sistema za disanje, bolesti sistema za varenje, bolesti mišično – koštanog sistema i vezivnog tkiva, pri čemu je svaka od navedenih grupa zastupljena sa oko 10 – 11% hospitalizovanih. Na petom mjestu su tumori sa blizu 9 % svih slučajeva bolničkog lječenja, koje je u stalnom porastu. Značajna činjenica za planiranje zdravstvene zaštite, je da među hospitalizovanim osobama, trećina je starija od 65 godina, jer je ova populaciona grupa najčešća u tretmanu bolničkog liječenja. To je u jednom djelu odraz njihovog slabijeg zdravlja, a djelimično i činjenice da ne postoji organizizovana dugotrajna njega, koja bi se obezbeđivala starijim licima u odgovarajućim specijalizovanim ustanovama, odnosno u  njihovoj kući ili stanu. I jedno i drugo je značajno za planiranje zdravstvenih i drugih kapaciteta za zadovaoljavanje specifičnih potreba starije populacije, koja će imati osjetljiv uticaj na cjelokupne potrebe za zdravstvenim uslugama u Crnoj Gori.                          

3.3. Zdravstveni kapaciteti Crne Gore     

Domovi zdravlja, bolnice, klinike, apoteke, druge ustanove odnosno kapaciteti, koje se bave  zdravstvenom djelatnošću, sa svojom opremom, kadrovima i znanjem igraju značajnu ulogu u unapređenju zdravlja stanovništva. Postoji uvjerenje, da su zdravstvene ustanove i zdravstveni radnici najodgovorniji za zdravstveno stanje stanovništva. Uloga i zadaci zdravstvenih radnika su usmjereni na prevenciju bolesti i njihovo sprečevanje, preduzimanje i sprovođenje specifičnih programa i mjera za sprečavanje, rano otkrivanje, lečenje i rehabilitaciju oboljelih i povređenih.

U ostvarivanju svojih funkcija zdravstveni radnici koriste posebno profesionlano znanje, opremu i tehnologiju, kao i sredstva za obavljanje svojih zadataka, a odlikuju se i posebnom organizacijom. Sa uspješnim sprovođenjem tih aktivnosti mogu značajno uticati na zdravstveno stanje pojedinaca i porodice, kao i stanovništva u cjelini. 

Zdravlje nastaje u čovekovoj okolini i od nje i zavisi u najvećoj mjeri, a odgovornost i briga zdravstvene djelatnosti koncentrisana je na specifične mjere sprečavanja i lečenja bolesti.U toj ulozi može biti njen doprinos ka boljem zdravlju dosta značajan, pogotovo ako je njen rad dobro organizovan, efikasan, efektivan i orjentisan za savladavanje zdravstvenih problema stanovništva, odnosno pojedinih populacionih grupa. 

Da bi mogla ispuniti svoje obaveze i u što većoj mjeri zadovoljiti očekivanja, koja se postavljaju pred nju, zdravstvena djelatnost mora biti odgovarajuće organizovana, raspolagati sa dovoljnim brojem kadrova, prostorija, opreme i drugih sredstava, uz obezbijeđena dovoljna financijska sredstva za nesmetan rad i funkcionisanje. 

U pogledu organizacije zdravstvene infrastrukture postoje razlike u sistemima zdravstvene zaštite, koje su odraz društvenih, ekonomskih, kulturnih, vjerskih i drugih prilika, tradicije i odnosa prema medicinskoj nauci i zdravstvenoj zaštiti. Najznačajnija činjenica je da je zdravstvena djelatnost u pogledu svog razvoja u svim zemljama jako zavisna od ekonomske moći zemlje, odnosno od ostvarenog bruto domaćeg proizvoda, što utiče na broj zaposlenih i druge zdravstvene kapacitete i kvalitet zdravstvenih usluga.   

Postojeću mrežu javnih zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori čini osamnaest domova zdravlja za svaku opštinu, tri zdravstvene stanice za manje opštine: Plužine i Šavnik, koje su organizaciono povezane sa domom zdravlja Nikšić i zdravstvena stanica u Žabljaku koja je povezana sa Domom zdravlja Pljevlja. U okviru domova zdravlja: Mojkovac, Plav, Plužine, Rožaje i Šavnik i Ulcinj postoje stacionari.

Bolnička zdravstvena zaštita obezbjeđuje se u sedam opštih bolnica, organizovanih na regionalnom principu, tri specijalne bolnice za potrebe Republike i Klinički centar, kao ustanova tercijernog nivoa zaštite. U javnom sistemu zdravstva organizovan je i Institut za javno zdravlje, kao ustanova od značaja za Republiku.

Građanima zdravstvenu zaštitu obezbjeđuju i 153 privatne zdravstvene ustanove – ambulante, bez apoteka u kojima se obavljaju 34 različite medicinske djelatnosti, od čega je najveći dio iz oblasti stomatološke zdravstvene zaštite i to 70 privatnih ordinacija i zubnih laboratorija.  Najveći broj registrovanih privatnih ustanova je u Podgorici 67; Baru 18, Budvi 16, Herceg Novom 18, Nikšiću 9, dok je u ostalim opštinama njihov broj daleko manji. Navedene ustanove pružaju primarnu zdravstvenu zaštitu, ili specijalističku, na nivou ambulanti.

3.3.1. Vanbolnički zdravstveni kapaciteti

Na osnovu izgrađene zdravstvene infrastrukture vanbolnička zdravstvena zaštita se obezbjeđuje preko domova zdravlja, koji su organizovani po principu službi, a obezbjeđuju, kako primarnu zdravstvenu zaštitu, tako i specijalističku zdravstvenu zaštitu. Postojeća organizacija domova zdravlja ne odgovara principima savremene i efikasne organizacije primarne zdravstvene zaštite, zasnovane na Deklaraciji o primarnoj zdravstvenoj zaštiti.
Nejasna uloga i zadaci domova zdravlja, miješanje primarne i sekundarne zdravstvene zaštite, disproporcija u kapacitetima domova zdravlja, različiti stepen osposobljenosti, kao i dostupnosti, su primarno bili razlozi za reformu, ovog izuzetno važnog segmenta zdravstvenog sistema. Postavljanje nove organizacije i sadržaja rada u domovima zdravlja kao nosioca primarne zdravstvene zaštite, sa timovima izabranih ljekara je centralno nastojanje reformskih aktivnosti u zdravstvu Crne Gore.

Tabela 6. Pregled broja organizacionih jedinica u domovima zdravlja i zdravstvenim stanicama

    u Crnoj Gori u 2003. godini

	Naziv organizacione jedinice
	Broj

Službi 
	Broj ljekara
	zdravstveni radnici sa SS i VS

	Opšta medicina
	114
	180
	  473

	Zaštita predškolske djece
	  26
	  82
	  143

	Zaštita školske djece i omladine
	  26
	  51
	    81

	Zaštita žena
	  24
	  33
	    47

	Medicina rada
	  27
	  56
	    91

	Zaštita i liječenje zuba
	111 
	264
	  366

	Fizikalna medicina
	    8
	  14
	    70

	UKUPNO
	336
	680
	1 271


Novim Zakonom o zdravstvenoj zaštiti jasno je razgraničena uloga i funkcija primarne zdravstvene zaštite, čiji je nosilac izabrani tim doktora koji postaje vratar sistema i Dom zdravlja, u kojem se organizuju centri za podršku rada izabranim ljekarima i to: centri za mentalno zdravlje, za tuberkulozu, reproduktivno zdravlje, dijagnostički centri, centri za djecu sa posebnim potrebama, jedinice za unapređenje zdravlja i dnevni centri za starije osobe. Nova organizacija primarne zdravstvene zaštite započeta je pilot Projektom reforme primarne zdravstvene zaštite u Podgorici, a 2006 godine planirano je uvođenje nove organizacije i rada izabranih ljekara na čitavoj teritoriji Crne Gore. 

Izabrani ljekari će imati zadatak da sami, ili u saradnji sa centrima obezbijede svim licima koja su ih izabrala, sve preventivne i kurativne usluge, a što uključuje jasno propisani obim usluga, standard tih usluga, sa posebnim naglaskom na preventivne preglede, imunizaciju, skrining usluge i druge metode unapređenja zdravlja.

3.3.2. Bolnički kapaciteti

Jedan od indikatora razvijnosti zdravstvene službe je broj bolničkih postelja i njihova zauzetost odnosno stepen korišćenja. Crna Gora je naslijedila mrežu bolnica čiji je broj i struktura bila važna  u prošlim vremenima, kada se na ove institucije gledalo kao na simbole statusa i kada je pravo na pristupačnu zdravstvenu zaštitu ovog nivoa bilo dominantni kriterijum za otvaranje bolnica. Uloga i način rada bolnica danas su potpuno izmijenjeni, tako da se sve više pacijnata tretira u dnevnim bolnicama, ili u jedinicama za jednodnevni tretman. Bolnice sve više preusmeravaju na vanbolničku zaštitu preko ambulantne djelatnosti, a stacionarne usluge služe za zadržavanje samo sučajeva kod kojih ambulantni tretman iz medicinskih razloga nije moguć. Trend u načinu rada i organizaciji bolnica mora biti prisutan i u Crnoj Gori, jer se ova vrsta zdravstvene zaštite, opravdava samo iz medicinskih i humanih razloga, kako bi se pacijent što manje zadržavao u bolnici. Istovremeno takva orjentacija ima svoje ekonomsko opravdanje, pošto se time smanjuju troškovi zdravstvene zaštite za potrebe njege, boravka i ishrane u bolnici.

Tabela 7.  Broj bolničkih  postelja u bolnicama Crne Gore i broj kadrova na 1 zauzetu postelju , u 2003. godini
   

	
	Broj postelja
	Broj proječno dnevno zauzete postelje
	Broj dnevno slobodnih postelja
	Broj zaposlenih na 1 zauzetu postelju na: 

	
	
	
	
	Ljekara
	ostalih zdrav. radnika
	svih radnika

	Opšte bolnice
	1166
	760
	406
	0,28
	1,45
	1,99

	Specijalne bolnice
	622
	418
	204
	0,14
	0,62
	0,85

	Klinički centar CG
	740
	508
	232
	0,52
	2,53
	3,99

	UKUPNO
	2528
	1686
	842
	0,33
	1,57
	2,50


Crna Gora raspolaže sa 2528 bolničkih postelja na sekundarnom nivou i  sa 70 postelja u sklopu domova zdravlja, odnosno ukupno 2598 postelja. Na 1000 stanovnika to iznosi 4,2 postelje, odnosno preračunato na stanovništvo, koje uključuje i izbjeglice oko 4 postelje na 1000 stanovnika. 

Od ukupnih bolničkih kapaciteta  44,9 %  je u opštim bolnicama, 28,8% u specijalnim bolnicama,  25,5% u  Kliničkom centru u Podgorici. U domovima zdravlja je 2,7% postelja.

Struktura bolničkih postelja po specijalnostima je: 

· interna odjeljenja 504 postelje ( 0,82 na 1000 stanovnika); 

· hirurška odjeljenja (sa urologijom) 495 postelja ( 0,80 na 1000 stanovnika);

· pediatrijska odejljenja 248 postelja ( 0,40 na 1000 stanovnika);

· ginekološko – akušerska odjeljenja 363 postelja ( 0,59 na 1000 stanovnika); 

· infektologija 20 postelja ( 0,03 na 1000 stanovnika):

· psihiatrija 343 postelja ( 0,55 na 1000 stanovnika);

· neurologija 21 postelja (0,03 na 1000 stanovnika); 

· dermatovenerologija 20 postelja (0,03 na 1000 stanovnika);

· onkologija 21 postelja ( 0,03 na 1000 stanovnika); 

· ortopedija 74 postelja  ( 0,12 na 1000 stanovnika);

· oftalmologija 30 postelja ( 0,05 na 1000 stanovnika);

· otorinolaringologija sa maksilofacialnom hirurgijom 37 postelja ( 0,06 na 1000 stanovnika); 

· pulmologija 154 postelja ( 0,25 na 1000 stanovnika)

· neurohirurgija i neurlogija 178 postelja ( 0,29 na 1000 stanovnika)

· opšte potrebe (kod domova zdravlja i zdravstvenih stanica i jedinice za intenzivnu terapiju) 90 postelja ( 0,14 na 1000 stanovnika).

Broj bolničkih postelja u komparaciji sa drugim evropskim zemljama je relativno mali i po tome bi se moglo zaključiti da Crna Gora zaostaje za prosjekom Evrope. Pojedinačnim upoređivanjem Crna Gora je po broju bolničkih postelja, ispred Španije, Irske, Italije, Holandije, Norveške, Portugalije i drugih.  

Posljednju deceniju broj bolničkih postelja u Evropi se mijenja i ima trend izuzetnog smanjivanja, jer se kroz procese reformi i promjena u sektoru sekundarne zdravstvene djelatnosti, značajno smanjuju kapaciteti stacionarne djelatnosti i preusmjeravaju na ambulantnu djelatnost i jačanje uloge primarne zdravstvne zaštite i kućnog lječenja. Upoređivanjem ostalih parametara o bolničkim posteljama, zaključuje se da Crna Gora ima previše bolničkih kapaciteta. 

Pored niske stope hospitaliazcije stanovništva (za oko 40 % ispod prosjeka Evrope) i prosječno trajanje liječenja, je za 14 % duže nego u prosjeku evropskih zemalja. Iskorišćenost postelja akutnih bolnica je samo 65%, što znači, da trećina posteljnih kapaciteta nije iskorišćena, odnosno za njih nema potrebe, ako se uzmu svi podaci o radu bolničkih kapaciteta. 

Tabela 8. Bolničke postelje na 1000 stanovnika u Evropi i Crnoj Gori 
      

	
	Broj postelja na 1000 stanovnika
	Iskorištenost postelja u akutnim bolnicama*
	Prosjek  lječenja u akutnim bolnicama*

	Evropa
	7,29
	80,2
	9,23

	Evropska unija
	6,19
	77,1
	6,99

	Crna Gora
	4,0
	58,5
	7,97

	Komparacija      64,6
	65,1
	114,0


Najmanje iskorišćene postelje su kod domova zdravlja i zdravstvenih stanica (56 %), kod opštih bolnica Berane i Cetinje (ispod 60%), kod Specijalne bolnice Dobrota – Kotor (48 %) i kod nekih odelenja Kliničkog centra (infektivna klinika 5,5%, pulmologija 31,9 %. endokrinologija 34,2%, reumatologija 45,2% i ginekološke jedinice (sterilitet, patologija trudnoće, ginekologija).   Iskorišćenost pediatrjskih odjelenja opštih bolnica, je u prosjeku ispod 50 % , sa izuzetkom odjeljenja u Bijelom Polju i Kotoru. Nizak stepen korišćenja posteljnih kapaciteta je primjetan i na ginekološkim odjeljenjima opštih bolnica, gdje iznosi iznad 54 %, sa izuzetkom u OB Nikšić i Pljevlja. Dosta niska je zauzetost postelja i na interenom odelenju u Bijelom Polju (59 %), i u Beranama ( 65 %), kao i na hirurškim odelenjima u Beranama (57 %) i na Cetinju (62 %).           

Podaci o korišćenosti posteljnih kapaciteta ukazuju da je neophodno izvršiti racionalizaciju u organizaciji, funkcionisanju i finansiranju bolnica, kako bi se obezbijedila veća efikasnost  ovog segmenta zdravstvene djelatnosti. Prelazak sa ekstenzivnog zapošljavanja i povećanje korišćenja kapaciteta, sa ciljem poboljšanja postojećeg stanja i povećanja racionalnosti, zbog korišćenja nedovoljnih financijskih sredstava, predstavlja obavezu donosioca odluka u zdravstvu na svim nivoima. Sa aspekata zdravstene ekonomike postojeće stanje u korišćenja bolničkih kapaciteta je neodrživo. Problem ne postoji samo u slobodnim krevetima, jer oni ne prouzrukuju troškove, nego u tome, da se obično na krevete planiraju i kadrovi, koji nisu dovoljno iskorišćeni, a predstavljaju glavni trošak bolničke djelatnosti. 

U ekonomskim uslovima Crne Gore, kao i privredno razvijenih država, racionalizacija bolničke djelatnosti je jedno od važnih pitanja u traženju uzroka finansijske nestabilnosti. U Crnoj Gori to je posebno važno pošto sekundarna zdravstvena djelatnost, u kojoj dominira bolničko lečenje učestvuje u cjelokupnim troškovima zdravstvene zaštite Crne Gore više od 41 %.  Naglo povećanje bolničkih kapaciteta, kao i troškova u opštim i specijalnim bolnicama posebno je istaknuto u periodu od 2000 do 2003. godine kada je broj postelja povećan za 6,7 % , a njihova iskorišćenost pala od 81,41 na 75,72 %. Objektivniji prikaz stanja u bolnicama, posebno korišćenja njihovih kapaciteta zahtijeva analizu njihove opremljenosti sa medicinskom opremom. Pojedinačne analize ukazuju na zastarjelu opremljenost, što je posebno izraženo u oblasti rendgenologije gdje je oprema stara više od 20 godina u prosjeku.

3.3.3. Gravitaciona područja bolničkih odelenja

Obezbijeđenost stanovništva sa bolničkim kadrovima i posteljama po pojedinim regionima se može ustanoviti uz komaparaciju kapaciteta i veličine gravitacionog područja pojedinih bolnica, odnosno njihovog pojedinog odelenja. Veličina gravitacionog područja definiše se sa brojem (cjelokupnog) stanovništva, koje gravitira pojedinoj bolnici. Pošto su kapaciteti, stručnost i opremljenost pojedinih odelenja bolnica (npr. pediatrija, interna itd.) odnosno njihovih specijalnosti veoma različiti, svako odjeljenje ima drugačije gravitaciono područje, što je objektivniji parametar, nego gravitaciono područje bolnice kao cjeline. 

Izračunavanje gravitacionih područja obavlja se na osnovu broja primljenih, odnosno godišnje ispisanih bolesnika u pojedinoj djelatnosti. Pri tome se evidentira broj primljenih bolesnika na stacionarno lječenje iz pojedinih opština i uzima onaj procenat toga stanovništva, koji koristi bolničke usluge u odnosnoj bolnici. Zbir broja stanovnika svih opština, koja gravitiraju pojedinom bolničkom odelenju, daje sliku o veličini gravitacionog područja pojedinog odjeljenja svake bolnice. 

Gravitaciona područja mogu se izračunavati jedino za ona odjeljenja, koja nisu definisana kao tercijarna, odnosno specijalna djelatnost, koju koriste svi stanovnici Republike. Jednostavniji način izračunavanja gravitacionih područja je izračunavanje učešća pojedine bolnice u zbiru svih liječenih  bolesnika po specijalnostima. Na osnovu toga, kao i učešća cjelokupnog stanovništva, utvrđuje se gravitaciono područje bolničkog odelenja. Prilikom izračunavanja gravitacionog područja za Crnu Goru postoje određene poteškoće, koje se odnose na kvalitet podataka, sa jedne strane i nepostojanje razgraničenja djelatnosti Kliničkog centra na dio, koji se obavlja na sekundarnom nivou za potrebe »svog« gravitacionog područja (Podgorica, Danilovgrad, Kolašin), koje pruža kao tercijarnu djelatnost za potrebe Republike. Problem se pojavljuje i kod SB Risan kod razgraničenja neurološke, neurohirurške i ortopedske djelatnosti, kao i kod OB Nikšić i Cetinje, koje imaju u okviru hirurških odelenja ortopediju, odnosno otorinolaringologiju i oftalmologiju, a ne evidentira se broj ispisanih bolesnika u tim djelatnostima. 

Izračunavanje gravitacionih područja, takođe iziskuje jasno razgraničenje specijalističke i stacionarne djelatnosti
. Postojeći dostupni podaci ukazuju da neka odjelenja imaju jako malo gravitaciono područje, a na osnovu toga i  veoma mali broj potencijalnih pacijenata, tako da se postavlja pitanje obezbijeđenja kvalitetne zaštite, a istovremeno cijena održavanja  takve zaštite je neprihvatljiva.      

Tabela 9a: Gravitaciona područja na internim odjeljenjima za 2003. godinu 
	Bolnica
	Broj ispisanih bolesnika
	% lječenih na odjeljenjima
	Gravitaciono područje

	OB Bar
	2119
	16,22
	100.587

	OB Berane
	1577
	12,07
	74.851

	OB Bijelo Polje
	1225
	9,38
	58.169

	OB Kotor
	1871
	14,32
	88.805

	OB Nikšič
	2594
	19,86
	123.160

	OB Pljevlja
	1096
	8,39
	52.030

	OB Cetinje
	648
	4,96
	30.759

	Klinički centar
	1930
	14,78
	91.657


Tabela 9b: Gravitaciona područja hirurških odjeljenja u 2003 godini 

	Bolnica
	Broj ispisanih bolesnika
	% lječenih
	Gravitaciono područje

	OB Bar
	1652
	11,61
	71.999

	OB Berane
	1513
	10,63
	65.921

	OB Bijelo Polje
	1301
	9,14
	56.681

	OB Kotor
	1399
	9,83
	60.960

	OB Nikšič
	3005
	21,12
	130.975

	OB Pljevlja
	785
	5,52
	34.232

	OB Cetinje
	1530
	10,75
	66.665

	Klinički centar
	3045
	21,40
	132.711


Tabela 9c: Gravitaciona područja na pedijatrijskim odjeljenjima u 2003.godini
	Bolnica
	Broj ispisanih bolesnika
	% lječenih
	Gravitaciono područje

	OB Bar
	625
	7,88
	48.867

	OB Berane
	512
	6,45
	39.999

	OB Bijelo Polje
	726
	9,15
	56.743

	OB Kotor
	690
	8,70
	53.953

	OB Nikšič
	520
	6,56
	40.681

	OB Pljevlja
	355
	4,48
	25.103

	OB Cetinje
	308
	3,88
	24.062

	Klinički centar
	4195
	52,89
	327.995


Tabela 9d: Gravitaciona područja na ginekološkim i akušerskim odelenjima u 2003. godini

	Bolnica
	Ispisani bolesnici
	% liječenih
	Gravitaciono područje

	OB Bar
	1297
	10,31
	63.937

	OB Berane
	1597
	12,69
	78.696

	OB Bijelo Polje
	1079
	8,58
	53.208

	OB Kotor
	802
	6,37
	39.503

	OB Nikšič
	1727
	13,73
	85.145

	OB Plevlja
	637
	5,06
	31.379

	OB Cetinje
	758
	6,03
	37.394

	Klinički centar
	4683
	38,66
	239.748


Tabela 9e: Gravitaciona područja na psihitariji u 2003. godini

	Bolnica
	Broj ispisanih bolesnika
	% lječenih
	Gravitaciono područje

	SB Dobrota-Kotor
	694
	56,15
	347.374

	Klinički centar
	542
	43,85
	271.933


Vrijednost poznavanja gravitacionog područja je u planiranju i finansiranju stacionarne službe. Uz jedinstvene normative i standarde za bolničku djelatnost, razlike u obezbijeđenosti stanovništva sa bolničkim kapacitetima morale biti smanjene, a pojedine bi mogle ostati samo za specifične uslove. Na toj osnovi mogli bi ustanoviti i broj ljekara i ostalih zdravstvenih radnika na 1000 stanovnika za potrebe stacionarnog lječenja, ili na jednu postelju i postaviti realan plan rada svake bolnice. Naravno da bi to uticalo i na broj kadrova, potrebnih za stacionarno lječenje. 

Analize ukazuju da nije u pitanju samo višak postelja i njihovo slabo korišćenje, već da Crna Goora ima preveliki broj bolnica za veoma malo gravitaciono područje. Ovo izuzetno značajno pitanje za plansko opredjeljivanje mreže javnih kapaciteta, će biti razmotreno nakon posebne analize o stacionarnim kapacitetima. Analiza treba da ukaže koje kapacitete treba preusmjeriti za potrebe van zdravstvenog sektora, ili za potrebe domova za njegu starih lica. 

Određivanje gravitacionih područja bolničkih odelenja je izuzetno važno za planiranje zdravstvenih kapaciteta, zbog čega je  potrebno: 

· uvesti posebne evidencije o radu i kadrovima, koji su namenejni za specijalističku ambulantnu djelatnost bolnica, po metodologiji FTE (Full- Time Equivalent), da bi se mogla ustanoviti obezbijeđenost stanovništva sa specijalističkim ambulantnim i stacionarnim kapacitetima;

· definisati tercijarnu djelatnost Kliničkog centra i odvojiti je od njegove sekundarne djelatnosti; 

· uvesti evidencije i statistiku ispisanih, odnosno stacionarno liječenih lica po odjeljenjima u bolnicama, nakon  završetka liječenja; 

· uvesti jedinstvenu metodologiju izvješatavanja bolnica o njihovoj djelatnosti i definicije djelatnosti. 

Realizaciju ovih zadataka planirana je kao aktivnost Ministarstva zdravlja, u saradnji sa Institutom za javno zdravlje, kroz Projekat unapređenja sistema zdravstva i angažovanje konsultantske pomoći.  

3.4. Organizacija zdravstvene djelatnosti     

U zemljama Evrope zdravstvena djelatnost je funkcionalno organizovana na tri nivoa. Dobro organizovana zdravstvena zaštita se temelji na razvijenoj i dobro osposobljenoj primarnoj zdravstvenoj zaštiti, koja bi morala obezbediti zadovoljavanje oko 85 % svih potreba stanovništva.  Prvi nivo kontakta građanina sa zdravstvenom službom se dešava u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, koja mora biti sposobna da riješi najveći broj zdravstvenih potreba stanovništva za zdravstvenim uslugama. Primarna zdravstvena zaštita je najdostupnija stanovništvu, prati njihovo zdravstveno stanje, izučava faktore, koji utiču na zdravlje i pruža preventivne i kurativne usluge, kod kojih nije potrebna najsloženija tehnologija, ili posebno specijalizovano znanje i iskustvo. Primarna zdravstvena zaštita istovremeno predstavlja bazu »zdravstvene piramide«, na kojoj specijalizovane službe sekundarne i tercijarne djelatnosti nadgrađuju i dopunjuju svoje zadatke u rješavanju najsloženijih zdravstvenih potreba. Primarna zdravstvena djelatnost ima i zadatak »vratara« (gatekeeper) prilikom ulaska građana u sistem zdravstvenih djelatnosti i propušta na više nivoe samo one, koji stvarno trebaju složenu dijagnostiku i terapiju, koja je značajno skuplja od usluga primarne zdravstvene zaštite. 

Dobra organizacija zdravstvene djelatnosti je ona koja daje prednost primarnoj zdravstvenoj zaštiti, što doprinosi racionalizaciji i većoj efikasnosti cijelog sistema zdravstvene zaštite. Sadržaj njenog rada može biti različit, pri čemu se mora voditi računa, da su na prvom nivou organizovane službe, koje znače najobuhvatnije i najbrojnije potrebe stanovništva. Primarna zdravstvena zaštita uključuje djelatnosti opšte, odnosno porodične medicine, djelatnosti, koje se bave sa specifičnim potrebama najugroženijih grupa stanovnika, kao npr. djece, školske omladine, žena u reproduktivnoj dobi, aktivne populacije, starijih lica i djelatnosti za savladavanje najraširenijih bolesti i potreba, kao što su mentalne bolesti, karjes i neke druge. Pored toga na ovom nivou rade i odgovarajuće dijagnostične službe (laboratorijske, rengenološke, ultrazvučne). Sve te djelatnosti su organizovane u javnim zdravstvenim centrima, ili domovima zdravlja, a u mnogim zemljama u privatnim kapacitetima (ambulantama, klinikama ili u raznim oblicima grupne prakse).  

U organizovanim sistemima zdravstvene zaštite sve ostale specijalističke službe, koje ne rade na primarnom nivou, organizovane su kao specijalističke ambulante, odnosno stacionarne djelatnosti na sekundarnom i tercijarnom nivou. 

Zadatak sekundarne djelatnosti je tretiranje složenijih zdravstvenih potreba, kod kojih je potrebno specijalizovano znanje, timski način rada više specijalista i drugih zdravstvenih radnika, kao i složena tehnologija. Pružanje usluga na ovom nivou je moguće jedino uz boravak pacijenta za određeno vrijeme u bolnici. Na sekundarnom nivou zdravstvene zaštite se lječi manji broj pacienata, koji su zbog kompleksnosti tretmana, prethodno selekcionirani u ustanovama primarne zdravstvene zaštite.

U uređenim sistemima zdravstvene zaštite, pristup na sekundarnu nivo zdravstvene zaštite je moguć iskjučivo sa uputnicom doktora primarne zdravstvene zaštite. Izuzetak od tog pravila pretstavljaju jedino urgentna stanja. Zbog karakteristike svojih zadataka kapaciteti sekundarne djelatnosti raspolažu sa skupom i složenom opremom i specijalistima, koji moraju biti racionalno iskorišćeni, odnosno  organizovani tamo, gdje ima za njih dovoljno kazuistike za rad u tri smjene dnevno. Sekundarna zdravstvena zaštita u većini zemalja koristi oko 60 % svih financijskih sredstava za zdravstvenu zaštitu, odnosno osiguranje pojedine zemlje, a liječi tek oko 15- 20 % pacijenata. Ovo  usmjeravanje ima i svoju stručno medicinsko obrazloženje. Poznato je naime, da medicinski stručnjaci mogu pružati i zadržati kvalitet svog rada jedino uz dovoljan broj pacijenata i intervencija, što im omogućava sticanje i zadržavanje potrebne rutine i  iskustva.                    

Tercijarna zdravstvena djelatnost bavi se sa najsloženijim problemima. Ona pruža vrhunske usluge, koje su ostvarive isključivo uz upotrebu najsloženije tehnologije i sredstava uz rad multidisciplinarnih timova medicinskih stručnjaka. U ovoj djelatnosti zastupljene su subspecijalnosti, jer se tretiraju pacijenti i stanja, za koje kapaciteti primarnog i sekundarnog nivoa nijesu osposobljeni, ili bi njihova organizacija na tim nivoima bila neracionalna. Pored toga pojedine zemlje na tercijarnom nivou organizuju službe, koje se bave uskim područjima dijagnostike, terapije ili rehabilitacije, za koje su brojčano male, zbog čega se koncentrišu na jednoj lokaciji. Smatra se  da tercijarna djelatnost obavlja, pored najsloženijih zdravstvenih usluga i edukaciju zdravstvenih kadrova, kao i naučno istraživački rad na području medicine i zdravstvene zaštite. U većini zemalja tercijarna zdravstvena djelatnost ima zadatak kreiranja stručne, medicinske doktrine, preventive, diagnostike i terapije pojedinih stanja, na svim nivoima zdravstvenih djelatnosti. 

Tercijarna djelatnost, radi na istim organizacionim principima kao sekundarna, kroz organizovanje stacionara i ambulanti. Dostupnost prema ovoj zaštiti je moguća jedino na osnovu upućivanja od strane izabranih ljekara (porodičnih ljekara), a dosta često i nakon predhodne trijaže na sekundarnom nivou. 

Dobra organizacija zdravstvenih djelatnosti se zasniva na opisanoj podjeli rada između tri nivoa. U toj organizacionoj piramidi najvažniju ulogu ima primarna zdravstvena zaštita, jer od njenog rada i uspješnosti obavljanja zadataka, zavisi i funkcionisanje ostalih nivoa zdravstvene službe. Iako postoji podjela rada između nivoa zdravstvene djelatnosti, sva tri nivoa moraju predstavljati nedjeljivu funkcionalnu cjelinu, u kojoj ne postoje barijere i prepreke za saradnju i nesmetan protok pacijenata i iskustva između zdravstvenih profesionalaca. 

Efikasan i kvalitetan zdravstveni sistem moguće je postići jedino adekvatnom organizacijom svih nivoa sistema i saradnjom i dopunjavanjem kapaciteta zdravstvenih službi između nivoa, usvajanjem i poštovanjem jedinstvene medicinske doktrine i izmjenom informacija između sva tri nivoa.   

3.5. Kadrovi u zdravstvu Crne Gore     

Prema podacima Instituta za zdravlje Crne Gore u 2003. godini u javnim zdravstvenim ustanovama bilo je zaposleno 7521 lica, od čega je bilo 5464 zdravstvenih radnika i 1787 zaposlenih nemedicinske struke. Podaci o broju zaposlenih u zdravstvu za isti period prema podacima Republičkog fonda za zdravstvo, iznosili su 8420 osoba, od kojih je 6156 zdravstvenih radnika i 2264 nezdravstvenih radnika. U ove brojke nijesu uključeni su zaposleni u privatnim zdravstvenim ustanovama, što otežava analitičko praćenje rada u zdravstvu i komparaciju sa drugim zemljama.

Naime kadrovski potencijali zemlje, koji služe zadovoljavanju potreba i zahtjeva stanovništva za  zdravstvenim uslugama, predstavljaju osnovni resurs sistema zdravstva, a neuključivanje privatnog sektora u evidencije je samo važno u slučajevima iz kojih sredstava se financira njihov rad. Pored toga evidencija o kadrovima u zdravstvu Crne Gore je dosta netransparentna, čemu najviše doprinosi podjela zaposlenih na one, koji su primljeni na neodređeno radno vrijeme i one koji rade samo određeno vrijeme. Tako se na istom radnom mjestu pojavljaju dva (ili čak tri) zaposlena, što otežava prikazivanje pravog stanja broja fizičkih lica (»phisical person«-PP) odnosno, broja kadrova na osnovu obavljenih radnih sati (»men/year«), ili preračuna obavljenih radnih sati u ekvivalent radnih timova, za puno radno vrijeme (FTE – Full Time Eqivalent). Primjenom ovih parametara bi se dobila realnija slika stanja kadrova, a izbjegle bi se određene nejasnoće, koje se pojavljaju oko pitanja »pravog« broja zaposlenih, do kojih dolazi zbog zaposelnih na određeno vrijeme, ili u slučajevima rada dužeg od punog radnog vremena.  

U analizi kadrova najvažniji parametar je kadrovska osposobljenost, odnosno adekvatna raspoređenost po teritoriji, po nivoima zdravstvene zaštite i po specijalnostima. Analize kadrova najčešče daju prikaz stanja u kadrovskoj osposobljenosti, na osnovu koje se najbolje ogledaju razlike u sistemima zdravstvene zaštite pojedinih zemalja, organizaciji zdravstvene djelatnosti i načinu finansiranja zdravstvenih usluga i programa. Komparacijom sa drugim zemljama dobijaju se ocjene o zdravstvenom kadru i mogućnostima finansiranja tog kadra. Bivše socijalističke zemlje ekstenzivno su razvijale socijalne sisteme i na osnovu  kvantitativnih parametara stvarale sliku o visokom standardu u zdravstvenoj zaštiti. To se ostvarivalo sa niskom cijenom (platama) radne snage u zdravstvu i drugim socijalnim javnim ustanovama. Istovremeno druge zemlje, temeljile su razvoj zdravstvene zaštite i kapaciteta na realnim ekonomskim mogućnostima, pri čemu je cilj bio kvaliteta rada i plate zaposlenih, a koji je omogućavao zadovoljavajući standard zdravstvenim profesionalcima. U pojedinim državama razvoj kadrovskih kapaciteta u zdravstvu bio je instrument izkazivanja visokog stepena socijalne i zdravstvene sigurnosti stanovništva i dokaz  ispravnosti ideloške usmjerenosti, dok su druge razvojne puteve u građenju zdravstvenih potencijala temeljile na ekonomskim mogućnostima društva, odnosno platioca usluga. 

Analizirajući podatke tokom posljednje decenije u Crnoj Gori može se ocijeniti da je postojao nekontrolisan razvoj kadrovskih kapaciteta, koji nije uvažavao finansijske mogućnosti pokrića troškova za njihov rad. Rezultat toga bio je neujednačeni razvoj zdravstvenih kapaciteta i zapošljavanja u zdravstvu, a što je dovelo do  disproporcije u razvoju između primarne i ostalih zdravstvenih djelatnosti i narušavanja odgovarajućih odnosa između pojedinih nivoa zdravstvene zaštite. 

 Tabela 10: Zaposleni u zdravstvu u Crnoj Gori u 1991. i 2003. godini 

	Profil
	Broj kadrova
	Indeks 2003/1991
	Broj stanovnika na 1 zaposlenog
	Indeks 2003/1991

	
	1991
	2003
	
	1991
	2003
	

	Ljekari i ljekari specialisti
	917
	1139
	124,2
	670
	544
	81,2

	Stomatolozi
	275
	265
	96,3
	2236
	2340
	104,6

	Faramceuti
	120
	103
	85,8
	5125
	6021
	117,5

	Svi zdravstveni radnici i saradnici
	3485
	5464
	156,8
	176
	113
	64,2

	Administrativno i tehnično osoblje
	1961
	1787
	91,1
	313
	347
	110,8

	Svi zaposelni u zdravstvu
	6815
	7251
	106,4
	90,2
	85,5
	94,7


U poslednjih 12 godina broj ljekara u javnim ustanovama u Crnoj Gori se povećao za 24 %, dok je broj stomatolga i farmaceuta opao za 3,7 odnosno 14,2 %. Pad broja stomatologa je prividan, jer su u statistici obuhvaćeni samo zaposleni u javnoj zdravstvenoj službi, ali ne i privatnici. Ocjene naime pokazuju, da se u stomatologiji na radi o smanjenju kadra, nego o privatizaciji djelatnosti i izlasku velikog broja stomatologa iz javnih službi. Broj svih zaposelnih zdravstvenih radnika i saradnika povećao se za čak za 56,8%, a broj svih zaposlenih u zdravstvu za 6%. Poboljšala se osposobljenost stanovništva zdravstvenim radnicima, odnosno smanjio se broj stanovnika na jednog ljekara od 593 na 544.  Podaci takođe, ukazuju na veliko učešće zaposlenog adminstrativnog i tehničkog osoblja u zdravstvenim ustanovama. U vanbolničkim djelatnostima učešće nezdravstvenih radnika je 27,5%, a u bolničkim čak 38,2%. Podaci pokazuju da nema nezaposlenih ljekara, a ekstenzivno zapošljavanje u zdravstvenim ustanovama iz prošlosti je nastavljeno, bez mogućnosti da sistem finansijski podrži to opterećenje.     

Podaci o broju zaposlenih u zdravstvenim ustanovama, kao i broj stanovnika na jednog zaposlenog u zdravstvu, ne govore dovoljno o tome, da li je obezbijeđnost stanovništva dovoljna, odnosno adekvatna. Odgovor na to pitanje zavisi od demografske strukture stanovništva, od njegovog zdravstvenog stanja, obima prava na zdravstvene usluge, organizacije zdravstvene službe i od materijalnih mogućnosti za finansiranje sistema zdravstva. U stabilnim sistemima zdravstvene zaštite broj medicinskog kadra, odnosno zaposlenih u zdravstvu kreće se u određenoj zavisnosti od ekonomske moći države, odnosno stanovništva i visine ulaganja u sistem zdravstvene zaštite. Zemlje sa većim GDPom iskazuju po pravilu bolju obezbijeđenost stanovništva sa kadrovima i obrnuto. Od toga pravila postoje odstupanja, koja su vezana sa političkim i društvenim odlukama. Tako se u mnogim zemljama srednje i istočne Evrope nastavljaju sa praksom pune zaposlenosti svih zdravstvenih radnika, što dovodi do niskih plata, slabe motivacije, nezadovoljstva kadrova i fluktuacije kadra u privredno razvijenije zemlje. Međusobna zavisnost broja zaposlenih u zdravstvu, ekonomske moći zemlje i plata, kao i uslova rada u zdravstvu još je evidentnija, upoređivanjem stanje zaposlenih sa visinom sredstava za zdravstvenu zaštitu po stanovniku u pojedinim evropskim državama. Prema ulaganjima u zdravstvenu zaštitu iz javnih i privatnih sredstava (USD na stanovnika, izračunato prema kupovnoj moći) razlike su 1: 10 i više, a razlike u broju kadrova kreću se tek u odnosu 1: 2. Ovakva situcija je održiva jedino zadržavanjem niskih cijena (plata) zdravstvenih usluga, odnosno radne snage zaposlenih.            

  Tabela 11: Broj stanovnika na jednog zdravstvenog radnika odnosno zaposlenog u zdravstvu

                 u izabranim zemljama Evrope u 1999. godini
       

	Država
	Broj stanovnika na jednog zaposlenog u zdravstvu i to na 
	BDP na stanovnika u USD*
	USD za zdravstvenu zaštitu na stanovnika(PPP)

	
	Ljekara
	Stomatologa
	Farmaceuta
	zaposlenog u zdravstvu 
	
	

	Austrija
	327
	2126
	1823
	64
	25582
	2061

	Bosna iHerceg. 
	695
	5097
	10438
	…..
	…..
	…..

	Češka
	324
	1600
	2148
	…..
	13595
	972

	Danska
	315
	1034
	2012
	…..
	27690
	2358

	Grčka
	228
	867
	…..
	105
	15772
	1375

	Hrvatska
	436
	1560
	2192
	….
	7371
	…..

	Mađarska
	281
	1758
	2149
	95
	11501
	787

	Portugalija
	314
	2650
	1281
	…..
	16776
	1402

	Rumunija
	522
	4268
	14045
	…..
	6041
	271

	Slovenija
	464
	1655
	2860
	…..
	15900
	1230

	Evropa
	288
	1989
	2088
	….
	14939
	1183

	Evropska unija
	261
	1427
	1363
	…..
	23269
	2014

	Crna Gora**
	543
	2331
	5997
	85
	2700*
	196*


Iz međunarodne komparacije broja kadrova i ekonomske moći zemalja, a posebno sredstava za zdravstvenu zaštitu, zaključuje se da Crna Gora ima dovoljno, ili čak višak kadrova. Posebno je veliki broj zaposlenog adminstrativnog i tehničkog osoblja u upoređenju sa evropskim zemljama (u Sloveniji npr. samo 14 % svih zaposlenih). 

Prilikom utvrđivanja planskih opredjeljenja da li zadržati postojeće kadrovske kapacitete, ili ih postepeno prilagoditi predviđenim ciljevima razvoja zdravstva i ekonomskim uslovima sistema, ispoštovani su ciljevi utvrđeni Strategijom razvoja zdravstva. Zadržavanje prevelike zaposlenosti značilo bi očuvanje postojećih neracionalnosti  u radu i zapošljavanju zdravstenih ustanova i pristajanje na situaciju da  zaposleni i zdravstvu i dalje imaju niske plate i neodgovarajuće uslove (oprema, prostorije, edukacija) za rad. Izabrana opcija može dovesti do poboljšanja zarada zaposlenih u zdravstvu, ali istovremeno stvoriti nezadovoljstva onih, koji se ne bi mogli zaposliti, ili zadržati svoje radno mjesto u zdravstvenoj ustanovi. U svakom slučaju određene promjene će se morati preduzeti u svim slučajevima neracionalnosti, ili pojava zaposlenosti kadrova koji nisu dovoljno iskorišteni. 

3.5.1.Zaposleni u primarnoj zdravstvenoj zaštiti 

Efikasnost zdravstvene službe u mnogome zavisi i od rasporeda medicinskog kadra, po djelatnostima, odnosno nivoima zdravstvene službe. Posebno je značajno da je dovoljan broj kadrova na nivou primarne zdravstvene zaštite. Zadovoljavajući broj ljekara, medicinskih sestara i ostalih zdravstvenih radnika, u primarnoj zdravstvenoj zaštiti znači bolju dostupnost zdravstvenih usluga i manji broj osoba koji se propušta na sekundarni nivo, a time se smanjuju troškovi zdravstvene zaštite. To je posebno važno za javna  sredstva, zbog čega države posebno vode računa o razvoju primarne zdravstvene zaštite, a što podrazumijeva i zapošljavanje u toj djelatnosti. 

Na primarnom nivou
 po podacima Instituta (2003), bilo je zaposleno u javnim zdravstvenim ustanovama 3260 osoba, od toga 2591 zdravstvenih radnika i saradnika (79,4% ) i 669 (20,6 %) nemedicinskih radnika 

· 575 ljekara od toga,  398 specijalista; 

· 236 stomatologa ( i specijalista stomatologa);

· 2 farmaceuta;

· 86 osoba sa višom stručnom spremom;

· 1616 sa srednjom  stručnom spremom. 

Uzimajući u obzir domicilno stanovništvo na  primarnom nivou je : 

· 1 ljekar (opšte medicine odnosno specijalista)  na 1069 stanovnika;

· 1 stomatolog (sa specijalistima) na 2539 stanovnika;

· 1 zdravstveni radnik  i saradnik na 245 stanovnika;

· 1 zaposlen u zdravstvu na 195 stanovnika.

Kadrovska analiza primarnog nivoa po užim djelatnostima ukazuje da na ovom nivou radi određeni broj specijalista raznih specijalnosti, koje po pravilu ne spadaju u primarnu zdravstvenu zaštitu, (specijalisti interne medicine, fizikalne medicine, oftalmologije, otorinolaringologije i drugih u ukupnom učešću od 21%). 

Broj ljekara, koji bi trebali preuzeti ulogu izabranog ljekara (opšte medicine, pedijatri, interne medicine, medicina rada) ne zadovoljava standard koji se postavlja za izabrane ljekare, posebno u nekim opštinama. Stanje bi moglo biti zadovoljavajuće, ako će se ostvariti pretpostavka, da pretežni dio specijalista navedenih specijalnosti budu izabrani ljekari. 

Tabela12. Profili zdravstvenih kadrova domova zdravlja i zdravstvenih stanica u Crnoj Gori u 2002. godini
	Djelatnost
	Ljekari (uključujući i specijaliste) i stomatologe
	Kadrova sa višom stručnom spremom
	Kadrova sa srednjom stručnom spremom
	Odnos ljekar/ostali kadrovi

	Opšta medicina
	182
	13
	445
	1: 2,52

	Pedijatrija (zaštita djece i školske omladine)
	132
	9
	201
	1:1,52

	Ginekologija- zdravstvena zaštita žena
	32
	0
	47
	1:1,47

	Medicina rada
	61
	2
	92
	1:1,54

	Stomatologija 

	268
	0
	266
	1:1,05

	Laboratorijska djelatnost
	……
	15
	159
	1: 0,30

	Pulmologija,pneumoftiziologija
	17
	
	
	

	Psihijatrija
	18
	
	
	

	Radiologija
	13
	
	
	

	Ostali specialistčke djelatnosti
	122     
	16
	231
	1:2,02

	Nem. djelatnosti ( administrativno i tehničko osoblje)

	Administrativno osoblje-všs
	44
	12
	215
	1:0,47

	Tehnično osoblje-ukupno
	
	
	379
	1: 1,01


Ne postoji mogućnost direktnog upoređivanja stanja u Crnoj Gori sa brojem ljekara u drugim evropskim zemljama, zbog razlika u organizaciji zdravstvene službe i u edukaciji. Naime sve države nemaju izabranog ljekara, već su to porodični ljekari, ili  ljekari opšte medicine, dok pedijatri i medicina rada nijesu uključeni. Kod upoređivanja uzeti su podaci o broju ljekara opšte medicine, odnosno broju stanovnika na jednog ljekara opšte medicine, pošto su oni u najvećem broju zemalja nosioci zadataka izabranih ljekara. Na osnovu takvog upoređivanja može se jedino zaključiti, da je osposobljenost ljekarima opšte medicine, odnosno budućim izabranim ljekarima u zemljama Evrope jako različita. 

Crna Gora zaostaje po broju raspoloživih izabarnih ljekara za stanjem u Evropskom regionu Svjetske zdravstvene organizacije i Evropske regije, ali se može u cjelini uporediti sa državama, koje su prve uvele koncepciju izabranog ljekara, kao vratara na ulazu u sistem zdravstvenih djelatnosti, kao npr. Engleska, Holandija i neke druge. 

Tabela 13. Broj stanovnika na jednog ljekara opšte medicine u Evropi u 2000. godini

	Država
	Broj ljekara na 100.000 stanovnika
	Broj stanovnika na jednog ljekara

	Holandija
	48,75
	2051

	Engleska 
	60,62
	1650

	Finska
	166,80
	596

	Evropa
	64,81
	1543

	Evropska unija
	101,51
	985

	Crna Gora*
	56,85
	1759


Broj stomatologa računato na cjelokupnu populaciju u Crnoj Gori je optimalan, jer je evropski prosjek jedan stomatolog na 2480 stanovnika, pa bi u komparaciji sa evropskim zemljama ova vrsta zdravstvene zaštite bila obezbijeđena kadrovski. Međutim, promjenom Zakona, na osnovu kojeg pravo na stomatološke usluge imaju samo osigurana lica do navršene 15. i nakon 65. godine, veličina populacije, za koju se izračanavaju normativi za stomatologiju, se smanjuje na oko trećinu populacije (oko 221 hiljadu), iz čega proizlazi, da na je na jedan stomatološki tim, usmjereno oko 820 stanovnika. Poseban problem u stomatološkoj djelatnosti je pretjerana usmjerenost na specijaliazcije. Od svih stomatologa u javnim ustanovama 44 % su specijalisti. Podjele rada, u ovoj oblasti je takođe neminovna, tako da će stomatolzi ubuduće pružati pacijentima sve usluge, odnosno upućivati specijalistima samo najsloženije slučajeve iz oblasti maksilofarcialne hirurgije i ortodoncije, a svim drugim prilikama samo izuzetno. 

Posebno obilježje kadrovske problematike na primarnom nivou jeste odnos ostalih zaposlenih zdravstvenih i nezdravstvenih radnika na jednog ljekara. Taj odnos je izuzetno nepovoljan, jer jedan ljekar u ustanovama primarne zdravstvene zaštite »izdržava« 3,18 drugih zaposlenih zdravstvenih i nezdravstvenih radnika od čega čak blizu 1,5 administrativnog i tehničkog osoblja. U drugim zemljama broj adminsistrativnog i tehničkog osoblja iznosi svega oko 13 – 15 % svih zaposlenih. Disproporcija u sastavima timova najviše je prisutna u opštoj medicini, a ogleda se prevelikim brojem laboratorijskih radnika i ostalih zdravstvenih tehničara, odnosno sestara na jednog ljekara. Sa druge strane je evidentan deficit nekih profila zdravstvenih radnika, kao npr. psihijatara, psihologa, fizioterapeuta i djelimično rendgenskih tehničara. 

Pored disproporcija u sastavima timova po pojedinim službama, evidentne su velike razlike u osposobljenosti stanovništva sa kadrovima po pojedinim opštinama, odnosno domovima zdravlja. Broj stanovnika na jednog potencijalnog izabarnog ljekara kreće se između 1123 (Tivat) i 4270 (Plužine), na jednog ginekologa: između 1283 (Mojkovac) do 9643 (u Nikšiču). Primjetna su odstupanja u rasponu između 66 i 252% od prosjeka, kod broja stanovnika na potencijalnog izabarnog ljekara i između 30 i 225% od prosjeka kod izabranih ginekologa. Zbog toga u nekim krajevima ljekari nisu dovoljno iskorišćeni, a u drugim ne mogu zadovoljiti sve potrebe populacije.  

Navedeni problemi ne idu u prilog nastojanjima za izgradnji efikasnog sistema zdravstvene zaštite u kojem je dostupnost jedno od osnovnih načela organizacije. Ovakva situacija, naslijeđena iz prošlosti, je posljedica stihijnog zapošljavanja ljekara i ostalih kadrova, jer se nije vodilo dovoljno računa o potrebama stanovništva, a još manje o potrebi  racionalnog zapošljavanja i korišćenja zdravstvenih resursa.     

Problem neadekvatne kadrovske osposobljenosti je očigledniji kada se sagleda broj ljekara po opštinama, prema djelatnostima. U pojedinim opštinama, nema ljekara, odnosno specijalista opšte medicine (Plužine), u dvije opštine nema pedijatra i ginekologa. Istovremeno, u njima je zaposleno 24 ljekara urgentne medicine i 26 specijalista interne medicine, koji na mogu biti puno zaposleni, jer obavljaju zadatke, koji ne spadaju u njihovu djelatnost, ili specijalizaciju. 

Iz navedenog stanja se mogu  ocijeniti potrebne mjere reorganizacije primarne zdravstvene zaštite i politike zapošljavanja, kao i finansiranja primarne zdravstvene zaštite, sa ciljem obezbjeđenja jednakomjerne osposobljenosti stanovništva sa izabranim ljekarim na teritoriju Crne Gore i zaključiti da:   

· ukupan broj kadrova i njegov broj u odnosu na stanovništvo je prema postojećim potrebama i mogućnostima zadovoljavajući; 

· nepovoljan je odnos potencijalnih izabranih ljekara i ostalih specijalista na primarnom nivou zdravstvene službe, jer je više od 21% specijalista, koji ne spadaju na primarni nivo, odnosno u domove zdravlja. Pošto u primarnoj zaštiti nemaju sve potrebne uslove za obavljanje specijalističke djelatnosti, oni su slabo iskorišćeni i pružaju usluge, koje nisu specijalističke;

· zbog prevelikog broja specijalista relativno je manji broj potencijalnih izabranih ljekara, u koje treba da se uključe zakonom predviđeni profili za rad u primarnoj zdravstvenoj zaštiti; 

· postoji velika disproporcija između zdravstvenih i nezdravstvenih radnika u domovima zdravlja, u kojima je broj administrativnog i tehničkog osoblja prevelik i skoro dva puta veći nego u zemljama Evropske unije;

· s obzirom na prava osiguranih lica iz zdravstvenog osiguranja, izuzetno je veliki broj zaposlenih stomatoloških timova u domovima zdravlja  i to najmanje za trećinu;

· broj ostalih zdravstvenih radnika na jednog ljekara je prevelik;

· ljekari i njihovi timovi su nejednakomjerno raspoređeni po teritoriji Crne Gore i u tom pogledu su prisutne velike i neprihvatljive razlike;

3. 5. 2 Usluge u primarnoj zdravstvenoj zaštiti

Za analizu rada značajni su podaci o iskorištenost kapaciteta po pojedinim službama koji se ocjenjuju iz broja posjeta ljekaru. Ti podaci ukazuju između ostalog i na »opterećenost«, odnosno na standard osposobljenosti stanovništva i njegovih populacionih grupa po opštinama. Najviše posjeta na jednog ljekara na dan ima opšta medicina: 28 posjeta, odnosno nešto više od 4,5 na sat. Slično opterećenje je i u medicini rada, koja obavlja velikim djelom kurativnu djelatnost, kao i opšta medicina. U oba slučaja, zapažen najveći porast posjeta u proteklih 10 godina, dok je evidentiran pad posjeta u ginekologiji, što je vezano za smanjenje broja trudnica. Prisutan je pad broja usluga u stomatologiji, u svim njenim užim područjima, sa izutetkom ortodoncije. U svim službama domova zdravlja broj ponovnih posjeta u odnosu na prve posjete je dosta visok. Taj odnos je u opštoj medicini 1: 2,22, u medicini rada 1: 1,82, u zdravstvenoj zaštiti žena 1:2, u zdravstvenoj zaštiti djece 1: 0,62. Odnos prvih i ponovnih posjeta u pedijatriji je povoljan, zbog visokog broja posjeta u savjetovalištima, dok je kod ostalih, veliki broj ponovnih posjeta po svoj prilici posljedica loše organizacije, opremljenosti, nedostatka dijagnostike, niskog kvaliteta rada, deficitarnosti znanja o dijagnostici i terapiji i slično.   

Tabela 14. Broj posjeta kod ljekara u Crnoj Goru, u 1993. i 2002. godini 

	Djelatnost
	Ukupan broj posjeta kod ljekara (u 000)
	Indeks

2002/1993
	Prosječan broj posjata na ljekara na dan*
	Indeks

2002/1993

	
	1993
	2002
	
	1993
	2002
	

	Opšta medicina
	902
	1306,1
	142
	21,8
	28,0
	128,4

	Zdrav. zaštita djece 
	487
	443,8
	91,1
	21,9
	21,4
	97,7

	Zdrav. zaštita školske omladine 
	147
	179,4
	122,1
	10,4
	13,7
	131,7

	Zdrav. zaštita žena
	144
	124,7
	66,9
	26, 8
	15,2
	56,7

	Medicina rada
	314
	390,9
	124,4
	19,6
	25,0
	127,5

	Specijalističke službe
	542
	882,4
	162,8
	24,9
	28,2
	113,3


U navedenim podacima zapaža se povećanje broja pregleda u svim službama domova zdravlja, osim u zdravstvenoj službi za zaštitu djece, zbog smanjenja učešća mlađe populacije u ukupnom broju stanovništva, kao i zbog korišćenja usluga privatnih pedijatrijskih ambulanti. 

Opterećenje službi koje će se reorganizovati biće značajno za postavljanje mreže javne zdravstvene službe Crne Gore na primarnom nivou. To će uticati na definisanje osnovnih zadataka, koje će morati obezbedijeti svaki dom zdravlja i onih centara u domovima zdravlja koji će se organizovati za dva ili više domova zdravlja, kao regionalni centri. 

Veličina populacije, normativi i načela dobre organizacije i racionalnosti biće kriterijumi za dimenzioniranje sadržaja pojedinih domova zdravlja, odnosno drugih nosioca zadataka primarne zdravstvene zaštite, saglasno zakonu. 

3.5.3. Kadrovi u apotekarskoj djelatnosti

Mrežu javne apotekarske djelatnosti predstavljaju zaposleni u Apotekarskoj ustanovi »Montefarm«, koja u okviru svoje organizacije ima apoteke u svim opštinama Crne Gore. Broj svih zaposelnih u toj ustanovi iznosio je 2002. godine 343 lica, od čega je bilo 232 zdravstenih (67,6 %)  i 111 (odnosno 32,3%) nezdravstvenih radnika. U ovoj djelatnosti evidentan je preveliki broj nezdravstvenih radnika, što naravno utiče i na cijenu lijekova koje koriste osigurana lica, a finansira Fond za zdravstveno osiguranje, kao i na cijenu ljekova, koje koriste druge zdravstvene ustanove. Među zaposlenim zdravstvenim radnicima u apotekarskoj djelatnosti dominantno je učešće zaposlenih sa srednjom stručnom spremom (135), dok je farmaceuta 97 (nema specijalista). Odnos farmaceuta i farmaceutskih tehničara iznosi 1: 1,4. U četiri opštine: Andrijevica, Žabljak, Plužine, Šavnik, u apotakama rade isključivo farmaceutski tehničari.     

Prema stanju u 2002.
 godini Crna Gora je imala u apotarskoj djelatnosti: 

· jednog farmaceuta na 6855 stanovnika;

· jednog farmaceuta na 11,06 ljekara u javnim zdravstvenim ustanovama;   

· jednog farmaceutskog tehničara na 4925 stanovnika;

· jednog zaposlenog zdravstvenog radnika na 2866 stanovnika;

· jednog zaposlenog u apotekama na 1938 stanovnika.  

Ukupan broj realizovanih recepata u javnim apotekama u 2003. god. Iznosio je 3,500.000 recepata
, odnosno: 

· 15.217 recepata na jednog farmaceuta, odnosno farmaceutskog tehničara (godišnje);

· 59,44 recepata na jednog farmaceuta, odnosno farmaceustkog tehničara dnevno (radni dani);

·   9,65 recepata na jednog farmaceuta farmaceutskog tehničara, na jedan efektivni radni sat. 

Po statističnim pokazateljima apotekarska djelatnost u Crnoj Gori je slabije razvijena, nego u prosjeku u zemljama Evrope, pogotovo ako se analizira broj stanovnika u odnosu na broj zaposlenih i njihovih profila u apotekama. Taj indikator razvijenosti je dosta relativan. Potrebe za farmaceutima ne zavise samo od veličine populacije, nego i od razvijenosti zdravstvene djelatnosti i broja ljekara u njima, kao i od načina regulisanja prava osiguranih lica na ljekove. Značajnu uloga ima i način finansiranja apotekarske djelatnosti (maržni sistem, sistem usluga), pitanje vlasništva (javna ili privatna apoteka) i status, odnosno propisi, koji omogućavaju, ili zabranjuju bolničkim apotekama, da obezbjeđuju ljekovima i medicinskim sredstvima lica, koja nisu hospitalizovana i drugo. 

Za planiranje potreba farmaceutske djelatnosti najbolji indikator je odnos između ljekara, koji propisuju ljekove na recepte i farmaceuta, odnosno broj recepata na jednog farmaceuta. Zemlje Evropske unije imaju jednog faramceuta na 6 – do 8 aktivnih ljekara, koji se bave liječenjem pacijenata (bez ljekara u institutima za zdravlje, ljekara u upravi, patolozi, radiolozi, itd). Po ovom indikatoru u Crnoj Gori postoji u farmaceutskoj zaštiti određeni manji deficit, koji se pokriva sa farmaceutskim tehničarima, koji ne smeju raditi samostalno. Po drugom pristupu, za planiranje apotekarskih kapaciteta, odnosno kadrova uzima se broj recepata, koje apoteke izdaju. Uz predpostavku, da jedan farmaceut realizuje na sat oko 9 – 10 recepata (efektivni radni sati), onda se može planirati jedan farmaceut na svakih 13.800 do 15.360  realizovanih recepata godišnje. U planiranju kapaciteta apotekarske djelatnosti mora se razgraničiti uloga i zadaci farmaceuta i timova. U okviru Projekta sa Svjetskom bankom, angažovani konsultanti će uraditi Elaborat o organizaciji farmaceutske djelatnosti i akta za sprovođenje zakona u ovoj oblasti.

3.5.4. Kadrovi u specijalističkoj djelatnosti - ambulantnoj i bolničkoj       

Funkcija bolnica je pružanje specijalističkih ambulantnih i bolničkih usluga. Obije djelatnosti mogu obavljati isti kadrovi, sa istom opremom, ali su te djelatnosti zbog svoje specifične tehnologije najčešće odvojene. Slabosti u sistemu evidencija ne obezbjeđuju posebne podatke o radu specijalističke djelatnosti. Postoje jedino podaci o kadrovima u bolnicama, bez evidencija o obimu, kao i podaci o liječenim na bolničkim odelenjima. Zbog nedostatka ovih podataka otežana je metodologija kreiranja strategije razvoja bolnica. Jedna od značajnih aktivnosti u okviru unapređenja sistema evidencija u zdravstvu biće uvođenje evidencije rada bolnica u dijelu specijalističkih ambulanti, sa definisanjem standarda za zdravstveno statistička istraživanja rada ambulantne djelatnosti (»out-patient« services). Posebna »specifičnost« sistema zdravstvene zaštite Crne Gore je postojanje bolničkih postelja u nekim domovima zdravlja, što nije poznato, niti prisutno u zemljama Evropske unije, a što je nasleđe ranijeg sistema. Broj tih postelja nije velik, ali one takođe vezuju određeni broj zdravstvenih kadrova, koji bi trebali obavljati zadatke primarne zdravstvene djelatnosti. Posebno je diskutabilno stručno pitanje kvaliteta usluga u takvim nestandardnim uslovima, kao i načina finansiranja takvih kapaciteta. Novim Zakonom, Dom zdravlja ne može imati stacionare, sem jedinice za dnevni boravak i tretman lica kojima je potrebna posebna zaštita.

Tabela 15. Broj kadrova zaposlenih u bolnicama u R Crnoj Gori u 2002. godini 

	
	Broj zdravstvenih radnika i saradnika i to:

	
	Ljekara
	Sa visokom stručnom spremom
	sa višom stručnom spremom
	Sa srednjom stručnom spremom
	Administrativno i tehnično osoblje
	ukupno

	Opšte bolnice
	240
	8
	32
	820
	416
	1516

	Specijalne bolnice
	59
	6
	17
	177
	117
	377

	Klinički centar 
	265
	50
	71
	901
	479
	1766

	UKUPNO
	564
	64
	120
	1898
	1012
	3659


Prema podacima u Crnoj Gori je u opštim i specijalnim bolnicama i Kliničkom centru, bilo zaposleno 564 ljekara, 2082 ostalih zdravstvenih radnika i saradnika i 1012 administrativnih i tehničnih kadrova. Na jednog ljekara je bilo 3,6 zaposlenih zdravstvenih radnika i saradnika, odnosno 1,83 administrativno-tehničnog osoblja. Odnos zaposlenih zdravstvenih radnika i saradnika i administrativno-tehničnog osoblja je 72,3 % : 27,7%. Učešće administraitvno-tehničnog osoblja je veće u specijalnim bolnicama (33,0%). Podaci u bolničkim zdavstvenim ustanova, slično kao kod primarne zdravstvene zaštite, ukazuju na ekstenzivno i nekontrolisano zapošljavanje kadrova, koji nisu u funkciji pružanja zdravstvene zaštite. Od svih ljekara, zaposlenih u bolnicama najveći broj specijalista su internisti: 67, hirurzi: 73, uključujući specijaliste neurohirurgije, urologije i dječje hirurgije, pedijatri: 50, ginekolozi: 43, anesteziolozi: 40, radiolozi: 31,  ortopedi: 28, itd. Broj ljekara u bolnicama po specijalnostima u ukupnom je dovoljan, ali kao i u primarnoj zaštiti njihova distribucija je neravnomjerna i postoje razlike u opterećenju, kada se analizira rad i korišćenje kapaciteta bolničke djelatnosti.         

3.5.5. Usluge u bolničkoj zdravstvenoj zaštiti

Analizu kadrova u sekundarnoj i tercijarnoj djelatnosti mora se uporediti sa brojem bolničkih postelja, njihovom zauzetošću i brojem hospitalizovanih bolesnika u bolnicama, kako bi se objektivno prikazalo korišćenje ovih kapaciteta. 

Tabela 16: Broj ljekara, zdravstvenih i nezdravstvenih radnika i broj ispisanih pacijenata, 

                  ostvarenih BO dana na 1 ljekara  u Crnoj Gori u 2003. godini
  
	Bolnica
	Broj zaposlenih
	Broj zdrav.

 i nezdrav. radnika na 

1 ljekara 
	Broj ispisanih

bolesnika 
	Broj 

Bolničkih

dana
	Broj

ispisanih

na 

1 ljekara
	Broj

BOD na 

1 ljekara

	
	Ljekara
	Ostalih

zdrav. Radnika
	Nezdravstvenih

radnika
	
	
	
	
	

	OB Bar
	38
	176
	64
	6,31
	5693
	40776
	149,8
	1073,0

	OB Berane
	38
	217
	          84
	7,92
	5199
	37752
	136,8
	993,5

	OB Bijelo Polje
	33
	142
	47
	5,72
	4331
	34677
	131,2
	1050,8

	OB Kotor
	32
	118
	50
	5,25
	4762
	33516
	148,8
	1047,4

	OB Nikšić
	50
	199
	80
	5,58
	7846
	75952
	    156,9
	1519,0

	OB Pljevlja
	22
	119
	59
	8,09
	2873
	29037
	  130,6
	1319,9

	OB Cetinje
	27
	129
	32
	5,96
	3244
	25848
	  120,1
	957,3

	SB Brezovik
	17
	76
	30
	6,23
	2230
	64016
	  131,2
	3765,6

	SB Dobrota
	16
	93
	37
	8,12
	694
	52713
	43,4
	3294,6

	SB Risan
	26
	91
	50
	5,42
	2355
	35788
	90,6
	1376,5

	KC CG
	265
	1287
	479
	6,66
	25404
	185510
	95,9
	700,0

	UKUPNO
	564
	2647
	1012
	6,49
	67218
	629935
	119,2
	1116,9


Analiza iskorišćenosti zdravstvenih kadrova, odnosno njihove opterećenost i efikasnosti rada po pojedinim bolnicama ukazuje da:

· su opterećenja zdravstvenih radnika u bolnicama Crne Gore dosta niska,

·  na svakog ljekara je zaposleno 4,69 ostalih zdravstvenih radnika i saradnika, kao i 1,79 nezdravstvenih radnika, značajno više od prosjeka u EU,
· u prosjeku na jednog ljekara ima 119,2 ispisanih bolesnika godišnje, ili manje od pola bolesnika na dan. 

· na jednog ljekara, zaposlenog u bolnicama, u prosjeku dnevno ima 4,36 bolnička dana, što znači da tretira, dnevno, toliki broj pacienata. 

· veliki broj bolničkih ljekara radi određeno vrijeme i u specijalističkim ambulantama bolnica i tako koristi dio svog radnog vremena i za ambulantne pacijente (obim tog rada nije poznat, a u Sloveniji ovaj obim iznosi oko 12%) 

· podaci ukazuju na slabu iskorištenost kadrovskih kapaciteta u bolnicama i mogućnosti racionalizacije rada i smanjenja kadrovskih kapaciteta. 

· U razvijenim zemljama Evrope jedan ljekar u bolnici dnevno liječi oko 10 – 12 pacienata u prosjeku  

Na broj bolničkih dana na jednog ljekara utiče i prosječno trajanje lječenja po odelenja, odnosno mogućnosti da se obradi što veći broj pacijenata, sa što je mogućom intenzivnijim liječenjem u što kraćem vremenu, kako bi se smanjili troškovi lječenja. U analizi rada bolnica postoje dosta velike razlike, tako da se prosječno trajanje liječenja kreće kod: 

· internih odjelenja opštih bolnica u prosjeku 9,88 dana, (najkraće 6,89 u OB Kotor, najduže u OB Cetinje u trajanju 12,57 dana);

· hirurških odelenja opštih bolnica u prosjeku 8,08 dana, (najkraće trajanje ima OB Bar 6,79, a najduže OB Plevlja 11,62 dana);

· ginekološko- akušerskih odelenja opštih bolnica u prosjeku 6,61 dana, (najkraće trajanje lječenja u OB Bar 4,79 dana, a najduže u OB Plevlja 10,25 dana). 

· pedijatrijskih odelenja u prosjeku 6,69 dana, ( najkraće trajanje liječenja u OB Berane 4,99 dana, a najduže u OB Plevlja 8,63 dana).

Prosječno trajanje lječenja je indikator koji upućuje na efikasnost rada, kako bi se sa manjim ulaganjima obezbijedili veći rezultati, a time i definisale potrebe za kadrovskim kapacitetima bolnica. Skraćivanjem trajanja lječenja pacijenata u bolnicama, smanjuje se potreba po zdravstvenim uslugama, a posebno za zdravstvenom njegom i nemedicinskim uslugama, što ukupno smanjuje potrebu za kadrovima. Prosječno trajanja lječenja u bolnicama u Evropi u akutnim bolnicama (bez psihiatrije, rehabilitacije, gerontologije) iznosi: u Austriji 6,3 dana, u Danskoj 3,8 dana, u Finskoj 4,4 dana, u Irskoj 6,4 dana, Švedskoj 5,0 dana itd. 

Skraćivanje prosječnog trajanja lječenja je svjetski trend, koji Crna Gora mora slijediti, a što će sadržati planovi zdravstvene zaštite svake pojedinačne ustanove. Skraćivanje prosječnog trajnja lječenja imaće uticaj na racionalizaciju sekundarnog nivoa zdravstvene zaštite, kroz intenziviranje procesa diajgnostike i terapije, što će povećati potrebu za ljekarima u ambulantnoj djelatnosti, u radiologiji, funkcionalnim dijagnostičkim službama, anesteziologiji, nuklearnoj medicini i laboratorijskim jedinicama. Sa druge strane smanjiće se potrebe za ostalim ljekarima u stacionarnoj djelatnosti, a pogotovo za kadrovima za zdravstvenu njegu. 

Stepen hospitalizacije u Crnoj Gori iznosi 108,9 lica na hiljadu stanovnika. To je dosta nisko u upoređenju sa drugim zemljama Evrope. Smanjenje stepena hospitalizacije zavisiće od načina rješavanja brige o starom stanovništvu i kvalitetu rada primarne zdravstvene zaštite, čime će se povećati broj otkrivenih bolesti za bolničko lječenje. Niska stopa hospitalizacije stanovništva u Crnoj Gori utiče na nivo bolničke »potrošnje«. Zbog toga su potrebne mjere racionalizacije, među kojima je skraćivanje trajanja lječenja jedna od značajnih, jer se time rješava povećanje potreba i pritisci za specijalističkom i bolničkom zaštitom. 

Tabela 17.  Stopa hospitalizacije u Evropi i Crnoj Gori,  u 2000.godini

	Region
	Broj bolničko ilječenih na 1000 stanovnika

	Evropa
	187,1

	Evropska unija
	184,0

	Crna Gora
	108,9


   Trend povećanja hospitalizacije je realno očekivati u narednih 5do7 godina, kao bi se postigao nivo od oko 120 – 125 liječenih lica na 1000 stanovnika, što bi značilo porast za 10 do 15 %. Ovo povećanje ne treba da prati i povećanje kadrovskih kapaciteta bolnica, nego njihova bolja organizacija i racionalno poslovanje. Podaci o iskorišćenosti sadašnjih kapaciteta ukazuju da postoje objektivne mogućnosti za poboljšanje unutrašnje organizacije rada u bolnicama, produktivnosti rada i veće efikasnosti.   

4. Finansijski resursi zdravstvene zaštite     
Sistem zdravstvene zaštite zasnovan je na principima Bizmarkovog socijalnog zdravstvenog osiguranja, koje se finansira iz sredstava doprinosa poslodavaca i osiguranika i drugih kategorija. Stope doprinosa iznose 7,5% od zarade zaposlenih i 6% od poslodavaca. Zakonom o zdravstvenom osiguranju su utvrđene osnovice i stope doprinosa za ostale katergorije osiguranika. Suprotno praksi država sa sličnim zdravstvenim osiguranjem, zakonom nije predviđena posebna stopa doprinosa za povrede na radu i profesionalne bolesti. U zapadnim i srednje evropskim zemljama, poslodavci plaćaju posebnu stopu za lica koja su zaposlena kod njih. Sa tim doprinosima finansiraju se zdravstvene usluge i nadoknade plata za radnike, koji se povrede na radu, ili se razbole zbog profesionalnih bolesti, a ista je različita i zavisi od visine troškova za rizike. U nekim zemljama uvedeni su »bonusi« za poslodavce sa niskim troškovima za to osiguranje, ili »malusi« za one sa visokim troškovima. Time se ostvaruje obaveza i odgovornost poslodavaca za bezbjednost i zdravlje na radu, koju zahtijeva Međunarodna organizacija rada, u skladu sa direktivama Europske unije. Poseban doprinos za povrede na radu i profesionalne bolesti znači istovremeno isključivanje tih rizika iz opšte sveobuhvatne solidarnosti u zdravstvenom osiguranju i prebacivanje troškova za liječenje tih stanja u cijenu radne snage, a  posredno u cijenu proizvoda i usluga.

Doprinosi utvrđeni Zakonom o zdravstvenom osiguranju se uplaćuju Republičkom fondu za zdravstveno osiguranje i iz tih sredstava se finansiraju prava osiguranih lica i javne zdravstvene ustanove, koje obezbjeđuju zdravstvenu zaštitu. Jedini nosilac obvezenog zdravstvenog osiguranja je Republički fond za zdravstveno osiguranje sa sjedištem u Podgorici i filijalama na teritoriji Crne Gore. Osnivanje Republičkog fonda, kao jedinog nosioca osiguranja je zbog malog broja osiguranih lica u Crnoj Gori bilo najracionalnije rešenje. Zakonom o zdravstvenom osiguranju predviđeno je da poslove dobrovoljnog osiguranja obavlja, takođe Fond, koji treba da obezbjeđuje stručnu podršku svim oblicima zdravstvenog osiguranja. Zbog toga će biti neophodno usavršavanje i osposobljavanje  postojećih službi Fonda.

 U Crnoj Gori je na osnovu Zakona o zdravstvenom osiguranju kompletno stanovništvo obavezno zdravstveno osigurano, a lica su osigurana po različitim osnovama, što je bliže definisano zakonom. Najveći dio osiguranih lica predstavljaju zaposleni i njihovi članovi porodica, zatim nezaposlena lica i penzioneri sa porodičnim članovima, kojih ima ukupno oko 45% svih osiguranih lica. Grupa poljoprivrednika i ostalih katergorija osiguranih lica je dosta mala. 

 Tabela 18. : Broj i struktura osiguranih lica, kod Republičkog fonda
 

	Vrsta osiguranja
	Osiguranici
	Porodični članovi
	Ukupno
	%


	Zaposleni
	155.131
	137.573
	292.704
	50,78

	Nezaposleni
	81.805
	51.778
	133.583
	23,18

	Poljoprivrenici
	9.750
	8.953
	18.703
	3,25

	Penzioneri 
	93.133
	31.426
	124.559
	21,61

	Ostali 
	5.490
	1.344
	6.834
	1,19

	Ukupno
	345.309
	231.074
	576.383
	100,0


Poznato je da obaveza i solidarnost u zdravstvenom osiguranju donosi stanovništvu određena prava na zdravstvene usluge i novčane nadoknada, ali je njihovo ostvarivanje vezano i za dužnost plaćanja doprinosa proporcionalno svojim finansijskim mogućnostima. 

Više godina rashodi Republičkog fonda premašuju njegove prihode, ali je pozitivan trend smanjivanja deficita. U 2001 godini deficit Republičkog fonda iznosio je preko 6,2 mil.€, a nivo pokrića rashoda sa prihodima iznosio je je nešto ispod 92%. Ukupna dugovanja Fonda za zdravstvo su do kraja 2003 godine dostigla iznos od ok 28 mil. €. 

Proces tranzicije koju prate određeni socijalni i ekonomski problemi, odražava se na kapacitete u stvarnim ekonomskim okvirima, koje omogućava privreda – realni sektor, koji najvećim dijelom učestvuje u finansiranju zdravstvene zaštite. Podaci ukazuju da je prisutan brži rast potreba za zdravstvenim uslugama, od mogućnosti pokrića njihovih troškova, a što je poznato skoro u svim zemljama Evrope. Takvo stanje navodi na potrebe za mjerama racionalizacije u zdravstvenoj zaštiti, usklađivanju prava i zdravstvenih programa sa stvarnim mogućnostima i iznalaženje novih izvora finansijskih sredstava, izvan sistema javnih finansija. 

U Crnoj Gori je prisutna situacija da se javno zdravstveno osiguranje i usluge, finansiraju skoro u cjelini iz sredstava doprinosa, a  djelimično iz sredstava budžeta. Privatna sredstva pojavljaju se u bilansima financiranja zdravstvene zaštite, uglavnom u vidu participacije i dostužu jedva oko 1% svih sredstava. Sa druge strane dosta lica koristi privatnu zdravstvenu službu, odnosno plaća privatne usluge, koje se nude na različite načine. Na osnovu ovoga se može zaključiti da i pored niskog ekonomskog standarda pretežnog djela stanovništva, postoji privatno tržište zdravstvenih usluga i to na strani ponude i potražnje. Ovu činjenicu bi trebalo razmotriti prilikom traženja ishoda za nepovoljnu finansijsku situaciju javnog zdravstvenog osiguranja i za poboljšanje dosta lošeg materijalnog položaja zdravstvenih ustanova.

Najveći dio sredstva za ostvarivanje prava iz zdravstvenog osiguranja uplaćuju zaposleni i njihovi poslodavci. Učešće ovih sredstva u prihodima Republičkog fonda iznosilo je u 2003. godini skoro 70% svih prihoda. Zatim slijede prihodi od doprinosa penzionera (25%), nezaposlenih lica (3 %) i poljoprivrednika (0,1%).

Kada se posmatraju rashodi slika je potpuno drugačija. Največi »potrošači« su penzioneri, koji po rashodima premašaju prosjek za 51%.  Sa uplaćenim doprinosima u cjelini pokriju svoje troškove za prava iz zdravstvenog osiguranja jedino zaposleni i njihovi porodični članovi, dok su kod svih ostalih kategorija osiguranih lica, prihodi od doprinosa manji od troškova za njihovo lječenje, što je naročito evidentno kod poljoprivrednika. Na osnovu podataka Republičkog fonda za 2003. godinu evidentno  je posebno deficitarno financiranje, kod zdravstvenog osiguranja nezaposlenih lica i poljoprivrednika, a poseban problem predstavljali su nepokriveni rashodi za finansiranja zdravstvene zaštite izbjeglih i raseljenih lica. U socijalnom zdravstvenom osiguranju moramo prihvatiti činjenicu, da zbog solidarnosti ne može svaka grupa osiguranih lica da pokrije svoje troškove zdavstvene zaštite, ali je ipak evidentno, da su doprinosi za nezaposlena lica daleko ispod svih ostalih kategorija. 
U 2003. godini prihodi Fonda su iznosili 88,296 mil.€, što je po osiguranom licu, koje je registrovano kod Fonda 153,16€, ili 145,29 €, sa izbjeglim licima. Prosječna sredstva koja se izdvajaju za finansiranje prava iz zdravstvenog osiguranja ne mogu obezbijediti istovremeno i visok standard zdravstvene zaštite i preveliki obim prava iz zdravstvenog osiguranja. U ovim ekonomskim okvirima, dobra zdravstvena zaštita se može obezbijediti samo sa mjerama racionalizacije i jačanjem i osposobljavanjem primarne zdravstvene zaštite, kroz promišljen razvoj bolničke djelatnosti i selektivno  uvođenje skupe medicinske tehnologije i vrhunske medicine. 

Republički fond je u 2003 godini ostvario višak rashoda nad prihodima u visini 5,943 mil. Negativan finnacijski rezultat Fonda pojavljuje se više godina, a kako je navedeno, ukazuje na nestabilno finansiranje i neusklađenosti između materijalnih mogućnosti i potreba, odnosno zahtjeva za zadovoljenjem zdravstvene zaštite. 

Tabela18: Prihodi i rashodi Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje u 2003. godini    
	Vrsta osiguranja 
	Prihodi od doprinosa u 000
	Rashodi

u 000
	Po osiguranom licu u €
	% pokrića rashoda sa prihodima
	

	
	
	
	prihodi
	Rashodi
	
	

	Zaposleni 
	66.033,3
	45.192,5
	225,6
	154,4
	146,11
	

	Nezaposleni
	2.804,8
	11.400,3
	21,0
	85,3
	24,60
	

	Poljoprivrednici
	87,9
	2.687,4
	4,7
	143,7
	3,27
	

	Penzioneri
	23.901,8
	29.987,6
	191,9
	240,7
	79,71
	

	Ostalo
	1.579,6
	5.300,9
	……
	…..
	29,80
	

	Izbjegla i raseljena lica
	0,00
	2.000,7
	0,0
	64,1
	….
	

	Ukupno: 
	94.407,4
	96.569,9
	155,4
	158,9
	97,76
	


Izvor podataka: Republički fond za zdravstvo
Sredstva fonda su najznačajniji izvor finansijskih sredstava, sa kojima raspolažu zdravstvene ustanove i čine 91,1%. cjelokupnih njihovih prihoda. Ostala sredstva predstavljaju participacije osiguranih lica 0,88 %, sredstva Fondova iz Srbije i Republike Srpske 1,0 %, i za usluge izbjeglicama 3,67 %. 

Od cjelokupnih prihoda Republički fond je u 2003. godini imao rashode za finansiranje  zdravstvenih  usluga u iznosu od 67,288 mil. € i to: 

· domova zdravlja    28, 188 mil.  € ;

· opštih bolnica        13,445 mil. €;

· specijalnih bolnica  4, 500 mil. €;

· Kliničkog centra   20,460 mil. € ;

· Instituta za zdravlje      0,695 mil. €;

· za lijekove na recept i za rad apotekarske službe 11,746 mil. €. 

Učešće sredstava Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje u finansiranju zdravstvenih ustanova se povećavalo tokom perioda od 2000. god. na dalje, a istovremeno smanjivalo učešće privatnih sredstava (neposredna plaćanja, tj. učešće osiguranika u troškovima zdravstvene zaštite), suprotno trendovima u razvijenijim državama. To je dovelo do toga da je položaj zdravstvenih ustanova u cjelini zavisan od javnih finansijskih sredstava, odnosno od doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje. Budžet Crne Gore, koji obezbeđuje sredstva za zdravstvenu zaštitu nezaposlenih, izbjeglih lica i za zadatke javnog zdravlja, učestvuje u finasiranju zdravstvene zaštite sa manjim dijelom. 

Analiza rashoda sredstava po nivoima zdravstvene zaštite
 ukazuje, da je iznos sredstava za primarnu zdravstvenu zaštitu nešto iznad 40 mil, a sekundarnu zaštitu oko 31 mili. Objektivni podaci o troškovima zdravstvene zaštite, po nivoima, nijesu dostupni, jer sadašnji domovi zdravlja koji su nosioci primarne zdravstvene zaštite, dobijaju dio sredstva i za specijalističku zdravstvenu zštitu, koja pripada drugom nivou.  Naime, primarnoj zaštiti rade službe, koje bi morale biti svrstane na sekundarni nivo, a sekundarni nivo zdravstvene djelatnost treba biti odvojen od tercijarnog. Objektivna slika o alokaciji sredstava po nivoima zdravstvene zaštite, zahtijeva promjene u organizaciji i funkcionisanju zdravstvenih ustanova i načina njihovog finansiranja u skladu sa reformskim principima da se finasira zdravstvena zaštita, a ne kapaciteti.

Od svih zdravstvenih ustanova, u 2003. godini, 6 domova zdravlja, 5 opštih bolnica, 1 specijalna bolnica, Klinički centar i Institut za zdravlje poslovali su sa deficitom u visini 5,397 mil. €, dok su druge ostvarile suficit u visini 2,042 € mil. U naznačene podatke nije uključen suficit JU Montefarm, koji je po podacima Republičkog fonda iznosio 0,456 mil.€. Poslovanje zdravstvenih ustanova sa deficitom ukazuje na rast materijalnih troškova, kao npr. Lijekova i medicinskih sredstava i na neodgovarajući način finansiranja zdravstvenih ustanova, po kojem se plaćaju kapaciteti, uključujući sve neracionalnosti unutar zdravstvenih ustanova. Finansijsko poslovanje i stanje u zdravstvenim ustanovama je i odraz uloge i sposobnosti menedžmenta u njima.  

Novim zakonskim rješenjima je utvrđena autonomija zdravstvenih ustanova i odgovornost menadžmenta za rad i funkcionisanje ustanove, kao dio opštih principa decentralizacije sistema zdravstva. U javnom sistemu zdravstvene zaštite, koji je organizovan na neprofitnim principima neprihavtljivo je, da zdravstvene ustanove stvaraju deficit i istovremeno stalno zapošljavaju nove kadrove i šire kapacitete, iako postojeći nijesu dovoljno iskorišćeni. Rješavanje ovog pitanja je jedno od ključnih problema u reformskim nastojanjima da zdravstvene ustanove postanu istinski autonomni poslovni subjekati u javnoj službi.  

U strukturi rashoda zdravstvenih ustanova preovladavaju plate, koje učestvuju 47,95 %, zatim tekući troškovi 45,5 % a ostali rashodi od 6,55 % su zakonske obaveze. Struktura je različita po vrsti zdravstvenih ustanova. Bruto plate i zakonske obaveze predstavljaju u strukturi rashoda najveći dio u domovima zdravlja, dok su ukupni troškovi u bolnicama,a posebno na Kliničkom centru daleko veći.  To je logična posljedica razlika u tehnologiji i složenosti radnog procesa u pojedinim vrstama zdravstvenih ustanova, jer je poznato, da primarna zdravstvena zaštita funkcioniše sa najnižim troškovima, zbog čega je dio rashoda za plate adekvatno veći, dok je kod bolnica obrnuta situacija. Unutar pojedinih zdravstvenih ustanova postoje velike razlike u strukturi rashoda, što ukazuje na neke razvojne trendove i nedostatak jedinstvene koncepcije razvoja pojedinih segmenata zdravstvene djelatnosti iz prošlosti, kao što su razlike u njihovoj djelatnosti, kadrovskom sastavu, ekstenzivnosti organizacije, održavanju kapaciteta, lošeg menedžmenta itd. 

Na osnovu izvještaja o radu i poslovanju javnih zdravstvenih ustanova Crne Gore, u 2003. godini, uočava se da su rashodi za lječenje po bolesniku u opštim bolnicama iznosili između 359,28 € -OB Kotor i 692,72 €, odnosno 914,51 € u Kliničkom centru (prosjek 705,81 €). Takođe, prosječni troškovi na bolničkog dana u opštim bolnicama iznosili su 45,91 OB Kotor do 74,03 € OB Pljevlja, ili 67,43 € u prosjeku u svim bolnicama. Prosječni rashodi, ne daju mogućnosti detaljnije analize, jer ne postoje potrebni podaci o strukturi rashoda po odelenjima i osnovnim elementima kalkulacije cijene. Procijenjeni troškovi za tim izabranog ljekara  u primarnoj zdravstvenoj zaštiti iznose oko 30.500 €, pri čemu se tim brine za oko 1500 do 1700 osiguranih lica u prosjeku. Isti troškovi iznose za lječenje oko 43 do 50 osoba u bolnicama. Na osnovu ovih  podataka dobija se potvrda za ekonomskim opravdanjem alokacije finansijskih sredstava i prioriteta primarnoj zdravstvenoj djelatnosti. Ovo istovremeno znači  potrebu racionalizacije bolnica i donošenje stručno medicinskih kriterija za bolničko lječenje. 

Rashodi zdravstvenih ustanova u upoređenju sa drugim zemljama su niski, što je najvećim dijelom posljedica niskih plata zaposlenih u zdravstvu. Plate su odraz ekonomske situacije u Crnoj Gori i nema mogućnosti za njihovo povećanje iz povećanja javnih finansijskih sredstava (doprinosa ili poreza), niti iz novih finansijskih izvora  (participacije i slično). Rezerve za povećanje plata zaposlenima u zdravstvu su unutar samog sistema. Očigledno je, da se prestrukturiranjem zdravstvene djelatnosti ka primarnoj zaštiti, i smanjenjenje kadrova, koji nisu iskorišćeni, kao i racionalizacijom potrošnje ljekova, i drugim mjerama za smanjenje troškova može obezbijediti povećanje plata zaposlenih. Mogućnosti za smanjenje, odnosno racionalizaciju zaposlenih ima dovoljno, posebno u administrativnim i tehničkim službama, u nekim specijalističkim službama domova zdravlja, u bolnicama u kojima postoje neiskorišćeni kapaciteti, u stomatološkoj i nekim drugim djelatnostima.           

Tabela 19. Struktura rashoda pojedinih vrsta zdravstvenih ustanova u 2003. godini 

	Vrsta zdrav. ustanove
	% rashoda

	
	bruto plate
	zakonske obaveze
	troškovi za ljekove, sanitetski, laborator i zubni material
	ostali troškovi

	 Domovi zdravlja
	57,53
	7,45
	13,03
	21,99

	 Opšte bolnice
	45,82
	5,70
	15,02
	33,46

	Specjialne bolnice
	45,03
	5,50
	15,69
	33,78

	Klinički centar
	38,79
	5,90
	27,32
	27,99


Podaci o strukturi rashoda u zdravstvenim ustanovama na svoj način upućuju i na razvojne probleme zdravstvene djelatnosti. Naime, ako strukturu rashoda kompariramo sa sličnom, u razvijenijim zemljama, doći ćemo do podataka da je visina bruto plata u Crnoj Gori jako niska, a u zemljama Evropske unije  zarade učestvuju: u primarnoj zdravstvenoj zaštiti sa oko 75 do 80 %, a u bolnicama između 65 do 70 %. Na strukturu rashoda značajno utiče i cijena materijalnih troškova, jer najveći dio materjala koji se koristi u zdravstvu dolazi iz zemalja sa visokim tehnologijama, a time i visokim cijenima. To je dodatni razlog za potrebne promjene i prilagođavanje zdravstvenog sistema realnim ekonomskim mogućnostima Crne Gore.         

Republički fond za zdravstveno osiguranje je značajan faktor u razvoju i funkcionisanju zdravstvenog sistema, pošto se finansiranjem  zdravstvenih programa direktno utiče na rad zdravstvene službe. Zbog toga snosi i veliki dio odgovornosti za funkcionisanje zdravstvenog sistema, a još više zdravstvenog osiguranja.  Na finsiranje zdravstvenih ustanova veliki uticaj ima način plaćanja rada. Dosadašnji sistem je davao prednost finansiranju kapaciteta, a zbog socijalnih okolnosti najvažnije je bilo obezbijediti zaposlenima plate, pa onda troškove, ukoliko je bilo mogućnosti, što je dovelo do visokih obaveza prema dobavljačima za isporučenu robu, a posljedično i zastoje u snabdijevanju tim robama, posebno u ljekovima. 

Nejasna uloga i zadaci Fonda, sa elementima starog sistema, nemanje strategije razvoja i nedostatak mreže javne zdravstvene službe, uticali su na razvoj zdravstvenih ustanova i sistema u cjelini bez jasne koncepcije. Ugovaranje između Republičkog fonda i zdravstvenih ustanova, koje je bilo zakonska obaveza, uz definisanje programa rada za pojedine djelatnosti i ustanove, nije primjenjivano više od decenije. To je omogućilo javnim zdravstvenim ustanovama razvijanje kapaciteta preko granica mogućnosti i mimo principa ekonomske opravdanosti, što je posebno uočljivo kada se analiziraju njihovi rashodi u kojima nijesu postojala ulaganja u znanje i osposabljavanje kadrova, opremu, odnosno održavanje opreme i zgrada, sem pojedinih ustanova, kao što je Klinički centar u određenim dijagnostičkim službama. Zbog svega toga, danas zdravstvene ustanove imaju loše uslove rada, a zaposleni nisu motivisani za kvalitetniji i racionalniji rad, odnosno bolju organizaciju rada. 

5. Planska razvojna usmjerenja 

Osnovna strategija daljeg razvoja sistema odnosi se na  poboljšanje zdravstvenog stanja stanovništva, podizanje kvaliteta zdravstvenih usluga i stabilnost sistema, kako bi osiguranim licima i davaocima usluga obezbijedila adekvatnu zdravstvenu sigurnost. Sve to će se odvijati postepeno i u okviru postojećih finansijskih mogućnosti. Pošto su mogućnosti povećanja finansijskih resursa, pogotovo javnih sredstava minimalne, mjerama racionalizacije rada i poslovanje zdravstvenih ustanova obezbijediće se  njihova veća efikasnost i produktivnost. 

Planiranju zdravstvene zaštite se utvrđuje po principu prioriteta djelatnosti koje sa raspoloživim resursima mogu postići najbolje rezultate u poboljašanju, odnosno očuvanju zdravlja pojedinih grupa, ili cijelog stanovništva. 

Prioritetne mjere:

· Akivnostima i programima za jačanje zdravlja, koje će podsticati Ministrastvo zdravlja i ostali vladni resori, lokalna samoprava, nevladne organizacije, u domovima zdravlja realizovaće se programi za jačanje zdravlja,  koji će se odvijati u okviru jedinica za jačanje zdravlja i finansirati od strane Republičkog fond za zdravstveno osiguranje;

· Usvajanjem obima i standarda zdravstvene zaštite koja se pruža stanovništvu, kao paket usluga iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, obezbijediće se jednakost i dostupnost zaštite svim grupama stanovništva. 

· Programi ostvarivanja zdravstvene zaštite sadržaće obavezu izvršavanja preventivnih mjera i saglasno tome, će se finansirati od strane Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje;

· Usvajanjem mreže javnih zdravstvenih ustanova definisaće se optimalna zdravstvena infrastruktura, koja će omogućiti dostupnu i kvalitetnu zdravstvenu zaštitu;

· Sprovođenje preventivnih programa za pojedine vulnerabilne grupe stanovništva i za sprečavanje i rano otkrivanje bolesti  biće obavezni dio rada svakog doma zdravlja, odnosno izabranog doktora i njihovih ugovora sa Republičkim fondom za zdravstveno osiguranje; 

· Reformom sistema primarne zdravstvene zaštite i sprovođenjem modela izabranog doktora na teritoriji Republike, obezbijediće se uslovi za jačanje ovog sistema;

·  Ulaganja u osposobljavanje i edukaciju kadrova u primarnoj zdravstvenoj zaštiti podiće se nivo i kvalitet usluga timova u domovima zdravlja;

· Postavljanjem planskih strateških i kratkoročanih prioriteta u planovima rada zdravstvenih ustanova, razvoja zdravstvenih kapaciteta, kadrova i opreme određivaće se prioriteti u financiranja zdravstvenih usluga; 

Master plan, kao osnovni plan razvoja zdravstva u narednom srednjoročnom periodu poslužiće za utvrđivanje sljedećih planskih dokumenata:

1. Plana razvoja kadrova u zdravstvu; 

2. Godišnjih planova specijalizacija;

3. Mreže zdravstvenih kapaciteta;

4. Plana restrukturiranja bolničkih kapaciteta;

5. Plana investicija u zdravstvu;

6. Plana organizacije farmaceutske djelatnosti;

7. nacionalnih programa za jačanje i zaštitu zdravlja;

8. godišnjih programa zdravstvene zaštite

5.1. Prioriteti i usmjerenja za postizanje boljeg zdravlja

Prioritet 1. Zdravstvene ustanove imaju obavezne preventivne programe. 

Nosioci preventivnih programa i mjera biće domovi zdravlja na teritoriji opština, a na nivou Republike Institut za javno zdravlje, uključujući područje sprečavanja zaraznih bolesti. 

Nacionalni program preventivnih zdravstvenih mjera za Republiku uradiće Institut za javno zdravlje. Preventivni program za populaciju na teritoriji opština uskladiće se  po obimu, vrsti usluga i  grupama osiguranih lica, sa nacionalnim Programom. Obavezni dio programa preventivnih mjera zdravstvene zaštite u naredne tri godine mora dostići obuhvat od 100%. Republički fond za zdravstveno osiguranje finansiraće dom zdravlja po ugovoru, za planiranu vrijednost preventivnog programa. 

Prioritet 2. Razvoj i proširenje zdravstvenog obrazovanja i vaspitanja u domovima zdravlja, koji će podržati preventivne programe i napore za povećanje odgovornosti građana za zdravlje. Sadržaj ovih aktivnosti biće prenošenje znanja o faktorima rizika, izbjegavanju rizika za obolijevanje, ponašanju u pojedinim situacijam kod pojedinih bolesti, i kod posebno ugroženih grupa. Zdravstveni obrazovanje u domovima zdravlja, biće usmereno na trudnice, predškolsku i školsku djecu omladini i druge vulnerabilne grupe, a obavljaće se u sklopu timova izabranih pedijatara, ginekologa i stomatologa u jedinicama domova zdravlja, tako da svaki tim izabranih doktora i medicinskih sestara pruža preventivne mjere po sadržaju i obimu. Instituta za javno zdravlje će pripremati jedinstvene sadržaje i usmjerenja za sprovođenje  programa i potreban  materijal za sprovođenje posebnih zdravstvenih kampanja.       

Prioritet 3. Poboljšanje brige za žene i smanjene smrtnosti novorođenčadi. U tom cilju se mora postići potpuni obuhvat mjerama prevencije, posebno trudnica i odojčadi. Nosilac obaveza biće izabrani ginekologa na primarnom, a između ginekologa na primarnom i sekundarnom uspostaviće se saradnja i komunikacije u razmjeni informacija, iskustva i znanja. Ginekološka klinika Kliničkog Centra će pripremiti doktrinarnih stavove za poboljšanje zdravstvenog stanja trudnica, bolje praćenje trudnoće, uslova njihovog života i posljedično za smanjenje  perinatalne smrtnosti novorođene djece. Cilj ovih mjera je, da se smanji perinatalna smrtnost novorođenčadi  u narednih 5 godina za najmanje za 50 %. Na osnovu Strategije reproduktivnog zdravlja utvrdiće se nacionalni kapaciteti u bolnicama i usaglasiti ukupni bolnički kapaciteti za porođaje prema »Baby friendly« standardima i standardima stručnog rada.

Prioritet.4. Zdravstvena zaštita male djece i djece ometene u razvoju, usmjeravaće se saglasno usvojenom nacionalnom planu akcije za djecu -NPA i mjerama utvrđenim kao obavezan obim i standard zaštite za ovu populaciju u svim opštinama, na osnovu jedinstvenih principa. Razvojem centara za djecu sa posebnim potrebama organizovanih na regionalnom principu obezbijediće se bolji tretman djece i unaprijediti zdravstvena zaštita, kao dio ukupnog sistema zaštite ove vulnerabilne grupe.

Prioritet 5.  Mjere za savladavanje najmasovnijih i najtežih hroničnih bolesti i to bolesti: krvnih sudova i srca, šečerne bolesti, duševnih bolesti i raka. Za savladavanja bolesti srca i krvnih sudova  prioritet će otpočeti sa preventivnim programom u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, sa programima za jačanje zdravlja i ranim otkrivanjem riziko faktora: povećani krvni pritisak, holesterol i dijabet. Prevencija raka će početi sa ranim otkrivanjem stanja u primarnoj zdravstvenoj zaštiti i nastaviti sa liječenjem na sekundarnom i tercijarnom nivou. Mogućnosti prevencije će se postići ranim otkrivanjem početnih faza bolesti i njihovim blagovremenim liječenjem, posebno raka dojke, grlića materice, raka pluća većom stručnom osposobljenošću zdravstvenih ustanova, radnika i  poboljšanjem dostupnosti dijagnostičkih (mamograf i kolposkopija) i terapeutskih sredstava za sve građane. Ostale hronične bolesti će se voditi na osnovu detaljnih programa skrininga za njihovo rano otkrivanje i tretiranje, sa kojima će zdravstvena služba što ranije otkrivati riziko faktore i bolesnike liječiti ih na najefikasniji moguči način. Za uvođenje ovih programa biće zadužen Institut za javno zdravlje, a za izradu jedinstvenih doktrinarnih stavova za rano otkrivanje i lječenje hroničnih bolesti, po principima stepenaste dijagnostike i terapije, stručni konzilijumi u okviru Kliničkog centra.              

Prioritet 6. Obavezno zdravstveno osiguranje usmjeravaće sredstva prema prioritetima zdravstvene zaštite. Prestrukturiranjem sistema zdravstvene zaštite i njegove racionalizacije, saglasno normativima i standardima obezbijediće se finansijska ravnoteža. U zavisnosti od ostvarivanja prioriteta, prilagođavaće se normativi kapaciteta i nivo troškova pojedinih djelatnosti što je jedan od elemenata reformskih kretanja u Crnoj Gori. 

Prioritet 7. Posebnu važnost imaju programi za zdravstvenu zaštitu starijih osoba u prvom redu, liječenje hroničnih bolesti, tako da se posebna pažnja i proiritet daju kućnom liječenju tih osoba. Ministarstvo zdravlja će predložiti Vladi Strategiju zaštite starih lica i programe za nihovu  njegu i zbrinjavanje, koja će uklučivati obezbjeđenje institucionalne i vaninstitucionalne zaštite. Ovi programi će se finansirati iz više izvora: ličnih sredstava osiguranika i njihovih porodica, Fonda za zdravstveno osiguranje za zdravstvenu zaštitu i socijalna zaštita, iz izvora budžeta (za usluge socijalnog servisa i socijalne pomoći). Predložiće se  formiranje posebnih domova za starija lica, u koje će biti smješteni osiguranici, kojima neće biti moguće obezbjediti dugotrajnu njegu u kući.   

Prioritet 8. Mjerema za jačanje i očuvanje mentalnog zdravlja i sprečavanje bolesti zavisnosti sprovodiće se aktivnosti utvrđene Strategijom unapređenja mentalnog zdravlja, a na osnovu principa mentalnog zdravlje u zajednici, otvoriće se sedam centara za mentalno zdravlje u domovima zdravlja. 

Prioritet 9. Ostvarivanja prava građana zdravstveno osiguranje boljom dostupnošću usluga, skraćivanjem čekanja na preglede i lječenje. Stvoriće se uslovi za obebjeđenje ljekova sa Pozitivne liste i pomagala, od strane Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje. Finansijskim instrumentima postepeno će se  povećavati standard usluga i prava iz zdravstveno osiguranja.  

Prioritet 10. Poboljšanje uslova rada i poslovanja zdravstvenih ustanova i radnika obezbijediće se mjerama racionalizacije u narednih  2- 5 godina. Očekivati je realno povećanje plata zaposlenih u zdravstvenim ustanovama u prosjeku za oko 20%  i poboljšanje uslove rada (oprema, stručno usavršavanje), smanjivanjem broja zaposlenih za 5 %, godišnje.

5.2. Prioriteti i usmjerenja u razvoju zdravstvenih ustanova

U razvoju zdravstvene djelatnosti prioritet će biti primarna zdravstvena zaštita. Reformisani domovi zdravlja u toku u 2006. godine u cjelini će promjeniti sadržaj rada i organizaciju. Saglasno  rezultatima Projekta u Domu zdravlja Podgorica, uvešće će se izabrani doktori, sa specifičnim zadacima i javnim ovlaštenjima, a redukovati obim specijalističkih službi. Izabrani doktori će biti glavni nosioci preventivnih programa i prioritetnih planskih zadataka za poboljšanje zdravstvenog stanja. Istovremeno, domovi zdravlja će uvesti jedinice za jačanje zdravlja i razvojne ambulante za djecu. Navedenim promjenama domovi zdravlja postaće pravi nosioci brige za zdravlje pojedinih grupa stanovništva, odnosno cjelokupne populacije. 

Promjenama u domovima zdravlja postepeno će se ispravljati razvojne disproporcije, koje su bile prisutne u dosadašnjem razvoju zdravstvene zaštite. Usmjeravanje na prioritetni razvoj primarne zdravstvene zaštite neće dovesti do povećevanja kapaciteta domova zdravlja, odnosno broja zaposlenih izabranih doktora. Zaposlenost će se usklađivati sa kadrovskim normativima za ovu djelatnost, pri čemu će prednost imati domovi zdravlja koji najviše zaostaju u kadrovskoj osposobljenosti i razvoju.

Na dosadašnjim lokacijama domova zdravlja će se zadržati djelatnosti u obimu, prema ispunjenim uslovima (normativi). Domovi zdravlja će organizovati regionalne centre za gravitaciona područja, po preporukama SZO i to: za mentalno zdravlje, djecu sa posebnim potrebama, reproduktivno zdravlje, TB, tako da te kapacitete koriste ravnomjerno za svu populaciju koju pokrivaju. Dijagnostički centri u domovima zdravlja će se organizovati na principima racionalnosti i podjele rada između domova zdravlja i bolnica, kako bi se obezbijedilo puno korišćenje postojećih kapaciteta. 

Na teritorijima sa niskom gustinom naseljenosti, u opštinama: Andrijevica, Cetinje, Kolašin, Plav, Pljevlja, Plužine, Šavnik i Žabljak, kadrovski i radni normativi za izabrane ljekare, pedijatre, ginekologe i stomatologe biće pogodniji (gornja granica) od prosjeka u drugim opštinama, kako bi se obezbijedila adekvatna dostupnost zdravstvenih usluga stanovništvu tih krajeva. 

Na osnovu ovog Plana izradiće se Plan ljudskih resursa koji će polaziti od priorita u razvoju primarne zdravstvene zaštite. Zaustaviće se odobravanje specijalizacija koje ne spadaju u primarnu zdravstvenu zaštitu i usporiti, odnosno zaustaviti zapošljavanje u službama, koje ne predstavljaju sastavni dio primarne zaštite. Domovi zdravlja neće više pružati bolničko lječenje, koje će se najkasnije u 2006. godini prenijeti na opšte bolnice.  Stručno medicinski stavovi biće opredjeljujući u odnosu na političke. Dio stacionarnih kapaciteta u domovima zdravlja će se transformisati u dnevni centar za stara lica, a ostali dio za zbrinjavanje post-operativnih pacijenata koji se nakon bolničkog tretmana ne mogu smjestiti u kući, a kojima je potrebna samo stručno medicinska opservacija.      

Razvoj opštih i specijalnih bolnica će se usmjeriti na podizanje kvaliteta usluga. U njihovom radu prioritet će biti ambulantna djelatnost i uvođenje »dnevne« (jednodnevne) bolnice, što će se obezbijediti  postepenim prestrukturiranjem njihovih kapaciteta saglasno utvrđenim normativima za hospitalizaciju. 

Saglasno Zakonu, opšte bolnice organizovaće kapacitete za djelatnosti u zbrinjavanju i tretmanu tokom 24 sata, na osnovu standarda i protokola usluga. Bolnice će organizovati anesteziološke jedinice i intenzivne njege, transfuziološke kabinete, laboratorije, radiologiju, uključujući ultrazvučnu dijagnostiku. Na bolničko lječenje će se pravilu upućivati pacijenti, kojima je postavljena dijagnoza od strane izabranog ljekara, ili u specijalističkoj ambulantnoj djelatnosti. 

U skladu sa normativima i stručnim doktrinarnim stavovima, vršiće se ulaganja u opremu  za bolju dijagnostiku (radiologija, ultrazvuk, transfuzija krvi, dijagnostične funkcionalne jedinice, citološka i patoanatamska dijagnostika), sa kojima će se ubrzati tretman i podići standard lječenja bolesnika. 

Sve opšte bolnice preuzeće organizaciju i pružanje usluga hitne medicinske pomoći za teritoriju, koju pokrivaju i preuzeti djelatnost od domova zdravlja. Hitna medicinska pomoć će ostati u domovima zdravlja jedino u krajevima, gdje je transport bolesnika do bolnice duži od 1 sata. Organizacija i rad hitne medicinske pomoći, detaljno će se definisati Elaboratom o organizacije ove djelatnosti, vodeći računa računa o budućim zdravstvenim potrebama, izgradnji putne infrastrukture, razvoja turizma i integracija sa susjednim zemljama.

Broj bolničkih postelja i kadrova kretaće se u okviru normativa, kojima će se bolnice prilagođavati postepeno, a najkasnije tokom 3 godine nakon donošenja ovog Plana. Kapacitet bolnica su određeni na osnovu veličini gravitacionog područja pojedinih bolničkih odelenja i normativa i standarda za rad bolnica. U slučajevima smanjivanja kapaciteta pojedinih bolničkih odjelenja, zbog korišćenja bolničkih postelja ispod 80 % normativa, ta odjeljenja će se preorijentisati u cjelini na specijalističku ambulantnu i konsultativnu djelatnost. Stacionarno liječenje slučajeva takvog odjelenja preuzeće drugo odjelenja iste bolnice, ili jedna od drugih bolnica. Nova djelatnost, odnosno formiranje novih odjelenja bolnice mogu uvesti, jedino u slučajevima kada postoji potreba prema kriterijumu gravitacionog područja, a na osnovu normativa kojima se utvrđuje najmanje 15 bolničkih postelja, uz obezbeđenje 5 specijalista odnosne specijalnosti, kao i ostali uslovi za uspješan i racionalan rad.   

Planiranje kadrova u bolnicama i planovi specijalizacija zasnivaće se na planu potrebnih kapaciteta u specijalističkim ambulantima i stacionarnoj djelatnosti, a na osnovu prioriteta. Ministarstvo zdravlja, do usvajanja Plana specijalizacija, neće odobravati  specjalizacije za odjeljenja bolnica,  koje na osnovu normativa imaju dovoljno, ili previše ljekara, a prednost će se dati onim specijalnostima, koje su deficitarne.  Plan specijalizacija biće saglasan sa Planom ljudskih resursa za srednjoročni period.

U opštim bolnicama, koje imaju odjelenja sa malim kapacitetima u odnosu na  normative broja ljekara i ostalih zdravstvenih radnika, a u kojima je teško organizovati rad u trajanju od 24 sati dnevno, odjeljena će se spojiti u jednu organizacionu cjelinu - odjeljenje. Prilikom planiranja bolničkih kapaciteta na duži rok treba računati o povećavanja stepena hospitalizacije, koje će se odvijati postepeno. U opštim bolnicama će se organizovati jedinstvena služba hitne medicinske pomoći, koja će obezbjeđivati neprekidnu zdravstvenu zaštitu za hitna stanja preko usluga hirurga i internista, uz mogućnost organizovanja pripravnosti. 

Normativi bolničkih postelja i kadrova biće osnova za odobravanje novih specializacija, kao i za zapošljavanja kadrova. Ministarstvo za zdravlje neće odobravati zapošljavanja u bolnicama, u kojima na osnovu normativa i standarda, kadra ima dovoljno, ili previše, ili ako je moguće obezbjeđenje deficitnih kadrova, preuzimanjem od drugih.      

Budući razvoj zdravstvenih ustanova obavezno će uključiti i razvoj zdravstveno informacionog sistema, kao jednog od priortetnih zadataka. Razvoj sistema zasnivaće se na jedinstvenim principima, definicijama i bazama podataka i drugim zajedničkim elementima, koji će omogućiti povezivanja lokalnih mreža u jedinstveni informacioni sistem i razmjenu podataka ovlašćenim korisnicima u sistemu. Zdravstveno informacioni sistem obezbijediće ostvarivanje ciljeva boljeg upravljanja sistemom, boljeg izvještavanja o zdravstvenom stanju stanovništva, adekvatnom praćenju troškova i rada zdravstvenih ustanova, razmjenu podataka između različitih nivoa sistema zdravstva, finansijsku kontrolu i stručni nadzor. Razvoj zdravstveno informacionog sistema otpočeo je sa Projektom Fonda za zdravstveno osiguranjem formiranjem baze osiguranika, a nastaviće se kroz Projekat unapređenja sistema zdravstva, Projekat objedinjene naplate prihoda u fondovima, kao i  sa investicionim sredstvima koja će se planirati za razvoj, saglasno finansijkim mogućnostima i planovima. Razvojem informatike, promjenama u organizaciji i drugim mjerama zdravstvene ustanove postepeno će smanjivati broj zaposlenih nemedicinskih radnika i tako doprinijeti racionalizaciji svoga poslovanja. Smanjenje broja nemedicinskih radnika će se obezbijediti dosljednom primjenom usvojenih akata i zaustavljanjem prijema novih na upražnjena radna mjesta, zbog odlazaka u penziju, napuštanja radnog mjesta, ili iz drugog razloga, sa racionalizacijom rada adminsitrativnih i tehničnih službi i  organizovanja nemedicinskih poslova na osnovu ugovora sa drugim pravnim licima (out-sourcing). 

Učešće zaposlenih u administrativnim i tehničnim službama u Crnoj Gori smanjiće se svake godine za 2%, tako da u sledećih pet godina broj nemedicinskih radnika iznosi najviše 18 % svih zaposlenih u zdravstvu. Smanjivanje broja nemedicinskih radnika po pojedinim ustanovama ići će istom dinamikom, počev od 2006. godine. Zdravstvene utanove postaviće cilj podizanje nivoa stručnosti zaposlenih nemedicinskih radnika, posebno administrativnog osoblja za upotrebu informacionih tehnologija.       

Utvrđeni razvoj zdravstvenih ustanova pratiće ulaganja u investicije. Planom investicija za svaku godinu koji će donositi Ministarstvo zdravlja, na predlog Instituta za javno zdravlje i Fonda za zdravstveno osiguranje,  prednost će imati nabavka opreme, koja je neophodna za ostvarivanje utvrđenih planskih prioriteta i ulaganja u informacioni sistem. 

Prilikom nabavke opreme odlučujuća će biti analiza iskorišćenosti planirane nove nabavke, doprinos na unapređenju zdravlja stanovništva i analiza koštanja i koristi. Zdravstvene ustanove će sa sredstvima amortizacije, koja budu ukalkulisana u cijene usluga, a na osnovu kriterijuma za finansiranje, definisanog od strane Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje, održavati zgrade odnosno objekte i opremu. Pored ovih sredstva izvor za nabavku opreme i održavanje postojeće služiće sredstva iz  dodatnih prihoda ostvarenih na tržištu.     

Promjene u zdravstvenom stanju i njegovo poboljšanje zavise od nivoa znanja i osposobljenosti zdravstvenih kadrova, u prvom redu ljekara i medicinskih sestara, kao glavnih nosioca zdravstvenih programa. Medicinska nauka i tehnologija napreduju veoma brzo, zbog čega je stručno usvršavanje ljekara i drugih zdravstvenih kadrova jedan od uslova za realizaciju planskih zadataka i ciljeva. 

Prvi prioritet u oblasti stručnog usvaršavanja zdravstvenih radnika je usmjeren prema izabranim ljekarima. Projekat unapređenja zdravstva u proces edukacije uključuje  Medicinski fakultet u saradnji sa Ljekarskom komorom i drugim stručnim organizacijama. Tokom trajanja Projekta svaki izabrani ljekar završiće program obuke i stručnih seminara. 

Zakonom o zdravstvenoj zaštiti je utvrđena obaveza edukacije ljekara, kao uslov za dodeljivanje licenci iz prakse i produžavanja licenci. Programi  licenciranja biće pripremljeni po sadržaju i obimu prema specijalnostima, odnosno  u saradnji sa Ljekarskom komorom i organizovani za sve ljekare. Planove stručnih usavršavanja pripremaće zdravstvene ustanove, uz podršku Centra za nauku Kliničkog centra, a potvrđivaće ga Ministarstvo  zdravlja. Sredstva za stručno usavršavanje ljekara biće ukalkulisana u iznos kapitacije, odnosno za ostale ljekare i zdravstvene radniku, u cijenu usluga i utvrđena  ugovorima sa Republičkom fondom za zdravstveno osiguranje. 

Ministarstvo zdravlja će incirati edukaciju iz ekonomike zdravstva i zdravstvenog menedžmenta, kao dio nastojanja unapređenja sistema upravljanja na svim nivoima u zdravstvu. Znanje iz ovog područja će postati jedan od uslova za izbor rukovodilaca u domovima zdravlja i bolnicama, a posebno će koristi podizanju kapaciteta Ministarstva zdravlja i Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje.           

6. Plan organizacije zdravstvene službe 

Sadašnja organizacija zdravstvenih djelatnosti nije usaglašena u potpunosti sa principima savremene i efikasne organizacije, po preporukama Svjetske zdravstvene organizacije o primarnoj zdravstvenoj zaštiti (Deklaracija o primarnoj zdravstvenoj zaštiti iz Alma–Ata,  1978, www: who. org). Analiza postojećeg stanja ukazala je na probleme u razvoju zdravstvenih ustanova: nejasna uloga domova zdravlja; miješanjem primarne i sekundarne zdravstvene zaštite; disproprcija, neujednačenost i neiskorišćenost kapaciteta; neravnomjerni teritorijalni raspored; prevelika zaposlenost; visoki troškovi rada i poslovanja u zdravstvu i (ne)zadovoljstvo osiguranih lica i zaposlenih u zdravstvu sa sistemom zdravstvene zaštite. 

Planom kao instrumentom razvoja i promjena, postavljaju se osnove za novu organizaciju zdravstvene djelatnosti,  koja je istovremeno centralno područje reformskih nastojanja.        

6.1 Organizacija primarne zdravstvene djelatnosti

Promjene u organizaciji zdravstvene službe zasnivaju se na novom Zakonu o zdravstvenoj zaštiti i organizacionim mjerama koje su rezultat Projekta unapređenje sistema zdravstva u Crnoj Gori. Nova organizacija domova zdravlja ostvarivaće se na cjelokupnoj teritoriji Crne Gore početkom 2006. godine. Izabrani ljekari primarne zdravstvene zaštite, koje će slobodno birati osigurana lica i ostvarivati prava na usluga primarne zdravstvene zaštite će postati čuvari sistema zdravstva. U toj ulozi oni će, biti nosioci javnih ovlašćenja, koja neće imati drugi ljekari primarne i ostalih nivoa zdravstvene zaštite. 

Izabrani ljekari imaće zadatak, da sami ili u saradnji sa centrima domova zdravlja obezbijede licima, koja su ih izabrala sve preventivne i kurativne usluge, što uključuje propisane preventivne preglede, imunizacije, skrining usluge, dijagnostične i kurativne usluge, koje će biti opredeljene u posebnom spisku usluga primarne zdravstvene zaštite. Taj dokumant donijeće Ministarstvo za zdravlje do kraja 2005. godine (Obim i standardi usluga primarne zdravstvene zaštite);  

 Javna ovlašćenja izabranih ljekara su:

· savjetovanje, pružanje: preventivnih, kurativnih, dijagnostičko i terapeutskih usluga, prema Obimu usluga i standardima koji će biti propisan za primarnu zdravstvenu zaštitu;

· određivanje i obavljanje potreba za kućnim liječenjem i njegom; 

·  propisivanje ljekove na recept  na račun obaveznog zdravstvenog osiguranja; 

·  propisivanje medicinskih pomagala; 

· određivanje potreba za liječenjem na sekundarnom i tercijarnom nivou i upućivanje u ustanove tih nivoa; 

·  upućivanje na ljekarske i invalidske komisije;

·  prikupljanje i čuvanje medicinske dokumentacije o zdravstvenom stanju, bolestima i lječenju osiguranog lica, bez obzira, gdje su se ta lica liječila.   

Ostali doktori na primarnom i sekundarnom nivou imaće ovlašćenja jedino, ako ih izabrani ljekari prenesu na njih i to u ograničenom obimu, kao npr. samo za konsultaciju, liječenje određene bolesti, propisivanje ljekova na recept kod liječenja te bolesti, slanje na konsultacije ka drugim specijalistima itd. Ova ovlašćenje će biti vremenski ograničena. Prenos ovlašćenja vršiće se pomoću uputnica. Ljekari, koji neće imati status izabranog ljekara pružaće, osiguranim licima medicinske usluge na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, jedino u slučajevima hitnog lječenja. 

Nosioci primarne zdravstvene zaštite biće i ubuduće domovi zdravlja. Zadatke izabranih doktora moći će obavljati i privatni ljekari, koji ispunjavaju zakonske uslove, a na osnovu javnog poziva Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje moći će da sklope ugovor o pružanju utvrđenog obima zaštite, pod istim uslovima, kao i izabrani doktori u domovima zdravlja. 

Obim usluga koje će obezbjeđivati domovi zdravlja, sa izabranim ljekarima po opštinama usaglasiće se sa Programom zdravstvene zaštite i zavisiće od veličine populacionih grupa, odnosna stanovništva, kojima treba obezbijediti zdravstvenu zaštitu u skladu sa normativima za pojedine djelatnosti. Dimenzioniranje rada domova zdravlja, prema sadržajima i obimu rada izabranih ljekara, a na osnovu normativa, izmijeniće postojeće službe domova zdravlja, koje su predviđene za primarni nivo, tako da će se pojedini centri orgnizovati za teritorije, koje pokriva više domova zdravlja. Ovo će biti slučaj sa centrima za mentalno zdravlje, dnevnim centrima, centrima za plućne bolesti, centrima za djecu sa posebnim potrebama, kao i jedinicama za unapređenje zdravlja u dijelu higijensko epidemiološke zaštite. Sadržaja primarne zdravstvene djelatnosti utvrđen zakonom u dijelu centara neće moći da ispunjava svaki dom zdravlja, zbog veličine područja, ali će obavljati sve zadatke iz djelatnosti izabanog doktora primarne zdravstvene zaštite. 

Funkcije i zadaci pojediniih domova zdravlja zavisiće  od veličine terena, kojeg pokrivaju, odnosno od broja lica koji  biraju svoje doktore, od potreba stanovništva, a u određenim slučajevima i od geografskih i saobraćajnih prilika pojedinih opština. Značajnu ulogu kod određivanja užih djelatnosti pojedinog doma zdravlja imaće ocjena racionalnosti i iskoršćenosti kapaciteta. Većina domova zdravlja imaće uglavnom ljekare opšte medicine (odnosno specijaliste opšte medicine), pedijatre, patronažnu djelatnost, stomatološku – preventivnu djelatnost (za potrebe predškolske i školske omladine) i laboratorijsku djelatnost. Ostali segmenti domova zdravlja, koji se organizuju u centre, kao što su ginekologija, pneumoftizilogija, radiologija, mentalno zdravlje itd. organizovaće se i zadržati u pojedinom domu zdravlja, ili u zdravstvenoj stanici, ako će to biti opravdano brojem pacijenata, odnosno veličinom populacije, za koju brinu. 

Regionalni centri će pružati usluge populaciji za teritorija dva, ili više postojećih  domova zdravlja, odnosno zdravstvenih stanica, a pojedine će se organizovati za potrebe stanovništva, odnosno populacione grupe teritorija dviju ili više opština. Zbog racionalnosti i što bolje organizacije rada zdravstvene stanice će biti djelovi domova zdravlja.

Ostale postojeće specijalističke djelatnosti domova zdravlja, neće ostati u sastavu domova zdravlja. To pogotovo važi za bolničke postelje, za dijalizne jedinice i neke specijalističke službe. Navedeni kapacitet će biti ukinuti i pripojeni kapacitetima sekundarne zaštite, ili će biti ponudeni tržištu, za potrebe privatnika, ili drugih sektora. Pojedini specijalistički timovi preuzeće ulogu izabranih ljekara, ako se sami odluče na to, posebno u onim područjima, gdje je izražen nedostatak izabranih doktora i gdje postoji potreba za tim. Bolničke postelje u domovima zdravlja biće ukinute, pošto postojanje tih postelja nema stručno opravdanja, jer domovi zdravlja nijesu sposobni da pružaju bolničku zdravstvenu zaštitu, a tih kapaciteta u Crnoj Gori ima dovoljno, odnosno previše. 

Od doktora medicine rada koji nijesu izbrani doktori, a rade u Centru za funkcionalnu dijagnostiku u Podgorici, formiraće se Institut, ili neka druga organizacija zadužena za zaštitu na radu, medicinu rada i sporta, odnosno za bezbjednost i zdravlje na radu. Pored preventivnih pregleda za potrebe poslodavaca odnosno građana (pregledi za vozačke dozvole, za bavljenje sportom, prije zaposljenja itd.) ova ustanova će se baviti epidemiologijom i izučavanjem međusobne povezanosti faktora radne okoline i zdravstvenog stanja aktivne populacije, kao i pružanjem  savjetodavne medicinske i tehničke pomoći poslodavcima u pogledu sprečavanja povreda na radu i profesionalnih bolesti. Ova ustanova, predviđena Zakonom o zaštiti na radu, u dijelu zdravstvene zaštite biće zadužena za donošenje jedinstvne doktrine medicine rada Crnoj Gori i pružaće stručnu pomoć upravnim organima pri donošenja propisa sa područja bezbjednosti i zdravlja na radu. Rad ove ustanove treba da se finansira iz sredstva poslodavaca i građana, koji će koristiti njene usluge, a djelimično iz budžeta u djelu, koji se odnosi na pomoć i pripremu stručnih osnova za zakone, razne pravilnike o zaštiti na radu i slično.    

6.2. Organizacija sekundarne zdravstvene djelatnosti  

Reforma primarne zdravstvene zaštite i afirmacija izabranih ljekara, kao vratara (gatekeepera) sistema zdravstvene službe, smanjiće broj upućivanja na sekundarni nivo koji će se osloboditi dosadašnjih pritisaka. Time će se stvoriti uslovi za podizanje kvaliteta rada sekundarnog nivoa zdravstvene zaštite i unaprijediti uslovi za ostvarivanje uloge, koju imaju u sistemu zdravstvene zaštite. 

Bolnice će morati napustiti neke djelatnosti, odnosno pružanje usluga, koje su u domenu primarne zdravstvene zaštite, promjeniti svoju organizaciju rada i preuzeti neke nove zadatke. Ministarstvo zdravlja, u saradnji sa konsultantima, izradiće analizu bolničkih kapaciteta i ustanoviti, koje djelatnosti, odnosno kapaciteti bolnica, neće biti u javnom sistemu zdravstvene zaštitu, ili će se privatizirati. 

Podjelom rada razdvajaju se usluge sekundarne i tercijarne zdravstvene djelatnosti, tako da će usluge tercijarne zdravstvene djelatnost pružati isključivo Klinički centar i Institut za javno zdravlje.             

Na sektoru sekundarne zdravstvene djelatnosti prednost će se dati ambulantnom tretmanu koji će obrađivati sve prehospitalne procedure prije prijema na stacionarno lječenje. Prijem pacijenta u bolnicu, će se vršiti tek kada budu predhodno obavljene sve potrebne pretrage, odnosno ako je potreban njegov stalni  nadzor životnih funkcija. Specijalistička ambulantna djelatnost će se organizovati samo u sklopu opštih i specijalnih bolnica i Kliničkog centra. Mada se specijalistička ambulantna i bolnička djelatnost neće organizovati odvojeno, svako odjeljenje bolnice imaće određeno vrijeme, odnosno dio radnog vremena, koji će biti namenjen za rad sa pacijentima u ambulanti. Odvojeno će se evidentirati rad u ambulantnoj i bolničkoj djelatnosti. Broj ambulanti odnosno kadrova, koji će raditi u njima, odrediće se na osnovu normativa i veličine populacije, za koju brine pojedina bolnica, odnosno odelelenje bolnice.       

Davanje prednost ambulantnoj djelatnosti znači zahtjev za preorjentaciju u načinu rada kapaciteta sekundarne i tercijarne djelatnosti. Na takav način pružaće se planirane intervencije, bez nepotrebnog boravka pacijenata u bolnici  i čekanja na operativne zahvate. Izuzetak od ovog pravila predstavljaju urgentna stanja. 

Ovim pristupom, koji iziskuje jedino promjene u organizaciji rada, omogućiće se promjene u odnosu između ambulnatno i stacionarno tretiranih lica u korist prvih i smanjiti obim hospitalizovanih pacijenata. Samanjenjem nepotrebnih hospitalizacija racionalizovaće se kapaciteti ustanova sekundarnog nivoa. 

Bolnice će uvesti u rad »dnevne bolnice« odnosno »bolnica bez postelja«, u okviru kojih, će se pacijent, zbog određenog tretmana zadržati samo jedan dan, odnosno više sati u toku dana. Pretežni dio zbrinjavanja pacijenata u dnevnim bolnicama realizovaće za planirane zahvate u  operativnim djelatnostima. Za takve usluge nisu potrebne »klasične bolničke postelje«, ni servisi koji su neophodni u punom obimu tokom boravka.

U narednih pet godina neće se otvarati nova odjelenja, odnosno razvijati novi stacionarni kapaciteti.  Bolnice će dati  prednost povećavanju kvaliteta dijagnostike i terapije. U cilju podizanja kvaliteta postepeno će se uvoditi nova tehnologija,  odnosno složenija i skuplja medicinska oprema. 

Bolnička djelatnost na sekundarnom nivou će se i obavljati u opštim i specijalnim bolnicama, kao i Kliničkom centru. Opšte bolnice će i ubuduće imati u svom  sastavu četiri osnovne specijalnosti : internu medicinu, hirurgiju, pedijatriju i ginekologiju sa akušerstvom. Njihovu djelatnost omogućavaće  odgovarajuće laboratorijske, radiološke, transfuziološke, funkcionalno dijagnostične službe, anesteziološka služba i interna apoteka. 

U opštim bolnicama će se tretirati u okviru:

· interne djelatnosti: internistički pacijent; pacijenti sa neurološkim, psihijatrijskim, infektološkim, pulmološkim  i endokrinološkim problemima (dijabetes) i dijalizni pacijenti. Za tretiranje bolesnika sa navedenim zdravstvenim problemima ljekari tih odjelenja steći će dodatna znanja edukacijom i praktičkim usavršavanjem u Kliničkom centru, ili u drugim zdravstvenim ustanovama;  

· hirurške djelatnosti: pacijenti iz opšte hirurgije, pacijenti kod kojima su potrebne određene usluge iz rutinske vaskularne i gastro intestilnale hirurgije, manje rizičnih pacijenata,  područja, urologije i onkologije (operativne usluge), otorinolaringologije i maksilofacialne hirurgije.

· Ginekologije i akušerstva, za kompletnu akušersku djelatnost, dijagnostiku i liječenje ginekoloških slučejeva, osim visokorizičnih i komplikovanih zahvata u ginekologiji, 
· Pedijatrije: dijagnostika, tretman i liječenje djece do navršene 15 godine za sva stanja osim onih predviđenih za tercijerni nivo zaštite
Opšte bolnice:

	Specijalnosti
	Planirane dozvoljene usluge

	Infektologija
	Postojeće interne postelje mogu se koristiti za bolničko liječenje zatvorenog tipa, identifikacija bolesti, liječenje i kontrola, sa laboratorijskim testiranjem u svim slučajevima sem HIV/AIDSa, SARSa, i sličnih bolesti.

	Psihijatrija
	10% internističkih postelja može se staviti u funkciju za potrebe rješavanja akutnih stanja psihičkih epizoda; akutnih uznemirenosti; podršci hroničnim slučajevima; podršci centara za mentalno zdravlje u slučajevima kada je pacijentima potrebna kratkotrajna izolacija; kontrola slučajeva samozanemarivanja ili samopovređivanja.

	Anestezija
	Opšta anestezija za pacijente; stabilizacija ozleda koje se daju kao podrška hirurškim slučajevima; Obezbijeđena osnovna anesteziološka oprema i specijalista anesteziolog 24 sata

	Otorinolaringologija
	U okviru hirurških postelja, uz prisustvo ORL specijaliste procedure za manje rizične pacijente uključujući djecu, dijagnostičke procedure i liječenje pacijenata sa umjereno visokim rizikom, mogućnost zbrinjavanja ozleda.

	Radiologija
	Osnovna dijagnostička radiologija i ultra zvuk, rutinski radiološki pregledi, Fluoroskopija, pokretni aparati za operacione sale

	Patologija
	Histologija kao podrška hirurzima, citologija; mrtvačnica

	Transfuziologija
	Uzimanje krvi, obezbjeđenje sigurne krvi, testovi za dijagnostiku


Za potrebe konsultativne i ambulantne djelatnosti bolnice će imati i određene specijalističke službe iz drugih specijalnosti (dermatovenerologija, ortopedija, otorinolaringologija), ako će ispunjavati uslove opremljenosti, potrebnog broja stanovnika i pacijenata svog gravitacionog područja i drugih uslova, određenih  sa normativima. Za te djelatnosti neće formirati posebna odelenja sa bolničkim krevetima. 

Subspecijalnosti će se organizovati na tercijarnom nivou u Kliničkom centru, a određene specijalnosti za teritoriju Republike u specijalnim bolnicama. Komjuterizovana tomografija i druge složene procedure će se moći uvesti, ako analize pokažu potrebe u određenoj bolnici i ako za njihovo zadovoljavanja nema mogućnosti u nekoj drugoj bolnici u Crnoj Gori. Kriterijum za novu opremu će biti očekivani obim usluga, koji se može obezbijediti sa timom, koji po pravilu radi sa njime najmanje u jednoj, a po pravilu u dvije smjene. 

Opšte bolnice će moći uvesti određene subspecijalnosti, ako će to biti u skladu sa potrebama stanovništva i ako  to bude stručno, organizaciono i ekonomsko opravdano, odnosno  ako se te djelatnosti, ne ubrajaju u tercijarnu zdravstvenu djelatnost. 

Broj bolničkih postelja po odjelejenjima u opštim i specijalnim bolnicama bolnicama, određuje se na osnovu normativa utvrđenih ovim planom i  kriterijumima za određivanje mreže javne zdravstvene službe. Promjene bolničkih kapaciteta, uvođenje novih djelatnosti, kao i nabavku i uvođenje nove složene medicinske opreme moći će se ostvariti jedino, ako su u skladu sa mjerilima za uključivanje u mrežu, uz saglasnost Ministarstva zdravlja. 

Djelatnost bolnica, će se definisati godišnjim planovima rada, a posebno u pogledu broja bolničkih postelja, kadrova, opremljenosti i drugih uslova. U skladu sa kriterijima za uključivanje u mrežu javne zdravstvene službe, bolnice će se finansirana iz javnih sredstava, odnosno na osnovu ugovora sa Republičkim fondom za zdravstveno osiguranje. 

Mreža javne zdravstvene djelatnosti biće osnova i za planiranje investicija u bolničke kapacitete i specijalizacija iz pojedinih grana medicine za potrebe bolničke i specijalističke ambulantne djelatnosti.

6.3. Nova uloga tercijarne djelatnosti

Tercijarna zdravstvena zaštita je onaj dio zdravstvene djelatnosti, koja pruža stanovništvu najsloženije zdravstvene usluge, za koje nisu osposobljene bolničke i specijalističke službe sekundarnog nivoa, ili koje iz stručnih i ekonomskih razloga nije moguće organizovati u drugim. Sadržaj i obim tercijarne djelatnosti, odnosno zaštite nije standardizovan, jer kriterijumi za najsloženiju zdravstvenu djelatnost zavise od veličine populacije, broja složenih medicinskih zahvata u populaciji, opremljenosti i organizacije zdravstvene službe u cjelini. Pored toga, tercijarna zdravstvena djelatnost se obično  kombinije sa naučno istraživačkim radom u oblasti medicine. Pri tom se naučno istraživački rad finansira iz budžetskih sredstva. Sinteza različitih uloga u tercijarnoj djelatnosti prouzrukuje nejasnoće u definiciji i njenoj ulozi. Tercijarne zdravstvena ustanova je ustanova, koja obavlja djelatnosti iz područja najsloženijih zdravstvenih usluga i zadatke obrazovanja zdravstvenih radnika i naučno istraživačke zadatke, a tercijarna zdravstvena djelatnost se odnosi samo na pružanje najsloženijih zdravstvenih usluga, odnosno programa. Takvu djelatnost mogu obavljati zdravstvene ustanove, koje pružaju najsloženije i specializovane zdravstvene usluge, koje nisu organizovane kod drugih zdravstvenih ustanova i ne bave se istraživačkim radom. 

U sistemu zdravstva Crne Gore, Klinični centar ima status tercijarne zdravstvene ustanove. Međutim tercijarna zdravstvena djelatnost u okviru Kliničkog centra do sad nije bila određena. Naime, Klinički centar pruža usluga sekundarne i tercijarne djelatnosti, a obije djelatnosti nisu razgraničene. Problem nije u organizacionom razdvajanju sekundarne i tercijarne djelatnosti, nego u tome što nije potpuno utvrđeno, šta je tercijarna djelatnost, koja se ne može organizovati i obezbeđivati kod opštih bolnica. To je neophodno iz više razloga. Na prvom mjestu zbog toga da bi se  obezbijedio kvalitet medicinskih usluga, zatim zbog planiranja tih kapaciteta u zemlji, kao i zbog finansiranje usluga, jer je pružanje usluga ovog nivoa vezano na drugačiji sastav timova, složeniju tehnologiju i time troškove rada i materijala. 

Na osnovu analize stanja definisana je tercijarna zdravstvena djelatnost u Kliničkom centru i to:

· usluge složene kardiološke dijagnostike, neoperativnih i operativnih zahvata na srcu (dilatacije, PTCA, stentiranje, pejsmejkeri, bajpas); 

· neurohirurške usluge; 

· usluge torakalne  i plastične hirurgije sa specijalizovanim bolničkim odjeljenjima;

· visoko rizični pacijenti vaskularne hirurgije

· transplantacije; 

· kombinovane onokološke terapije  - operativna, radijaciona, hemotreapija;

· operativni zahvati na kičmi i perifernom nervnom sistemu;  

· lječenje politraumatizovanih stanja, kod kojih je potrebno lječenje u intenzivnoj terapiji i neprekidan nadzor vitalnih funkcija; 

· dijagnostika i lječenje najsloženijih stanja i komplikacija, koje se ne mogu uspješno riješiti u opštim bolnicama, ili bi zbog malog broja slučajeva, lječenja bilo neracionalno; 

· usluge maksilofacijalne hirurgije uključujući rekonstrukciju donje vilice, rekonstruktivna hirurgija za razne ozlede;

· NMR dijagnostika; PET; Gama kamera; 

· Usluge iz nuklearane medicine; 

· Usluge imunologije, virusologije, odgovornost za standarde 

· intenzivna terapija novorođenčadi sa niskom porođajnom težinom i djece sa  urođenim malforamacijama;  

· usluge transfuziologije, prerade krvi i priprema krvnih derivata, provjera standarda testiranja; 

· usluge subspecijalnosti, koje neće biti organizovane u opštim i specijalnim bolnicama;     

Nosilac tercijarne zdravstvene djelatnosti biće i ubuduće Klinički centar, koji će pružati i usluge sekundarnog nivoa za osigurana lica svog gravitacionog područja (stanovništvo opština Podgorica, Danilovgrad i Kolašin) i usluge tercijarne djelatnosti za svo stanovništvo Crne Gore. 

Klinički centar je pored pružanja tercijarnih usluga zadužen za donošenje jedinstvene medicinske doktrine za sprečavanje, rano otkrivanje, lječenje i rehabilitaciju pojedinih bolesti, povreda i stanja u saradnji sa Ljekarskom komorom, Medicinskim fakultetom i drugim stručnim tjelima. Stručna doktrina će biti osnova za stručni medicinski rad zdravstvenih radnika na svim nivoima, koja će sadržati naučno dokazane postupke i uputstva upotrebe dijagnostičkih i drugih sredstava za postizanje veće uspješnosti, kvaliteta usluga i za povezivanje svih segmenata zdravstvene službe. Organizovanjem edukacija, stručnih sastanaka i seminara prenosiće se doktrinarna usmerenja na ostale zdravstvene ustanove i radnike. Jedinstvenei doktrinarni stavovi, smjernice i protokoli pripremiće se u saradnji sa konsultantima Svjetske banke. 

Klinički centar ima obavezu pripreme programa izrade plana za  jedinstvenu doktrinu, a koje će se temeljiti na prioritetnim zadacima zdravstvene zaštite. U tu svrhu formiraće se prošireni stručni kolegijumi pojedinih medicinskih područja, odnosno specijalnosti, u koje će biti uključeni, pored najemenintnijh stručnjaka i stručnjaci iz drugih bolnica i iz primarne zdravstvene zaštite, koji će učestvovati u kreiranju predloga, smjernice i preporuka za tretmane pojedinih stanja i bolesti, od primarnog do tercijarnog nivoa.  Ministarstvo zdravlja –Komisija za kvalitet, će davati saglasnost na plan i konkretne predloge.

Pored Kliničkog centra status tercijarne zdravstvene ustanove imaće i Institut za javno zdravlje. Zadaci Instituta su utvrđeni Strateškim planom razvoja, tako da se funkcija Instituta usmjerava na promociju, prevenciju i zaštitu u oblasti javnog zdravlja. Institut će kordinirati planove promocije zdravlja za Republiku. Institut je, takođe nosilac stručnih zadataka na pripremi nacionalnih programa; razvojnih strategija; javno- zdravstvenih programa za savladavanje najozbiljnijih zdravstvenih problema i ustanova; analiza zdravstvenog stanja stanovništva; zdravstvene ekonomike, menedžmenta i zdravstvene informatike i razvoja adekvatnih indikatora tih područja, kao i za određivanje kvaliteta zdravstvene zaštite. Institut će se posebno uključiti u planiranje zdravstvene zaštite i obezbijediti stručno metodološku pomoć u planiranju i ocjeni planova svih zdravstvenih subjekata. Na području aktivnosti za sprečavanje zaraznih bolesti Institut će raditi jedinstveni program imunizacija za Republiku i pratiti njegovo sprovođenje u svim domovima zdravlja. Institut će saglasno Zakonu obezbijediti monitoting i kontrolu parametara životne sredine od značaja na zdravlje stanovništva. 

Posebnu važnost Institut ima u sprovođenju Konvencije o bioterorizmu i drugim oblicima zaštite. U oblasti mikrobiologije, parazitologije i sanitarne hemije Institut će biti referentna laboratorija i obezbjeđivaće standarde ostalih laboratorija u oblasti mikrobiologije, virusologije i kontole životnih namirnica. U tom cilju Institut će obezbijediti akreditaciju za svoje laboratorije, kako bi ispunio standarde u oblasti bezbjedne hrane  i principe HASAPa. Važnost ovog posla se nalazi i u čnjenici orjentacije hrane sa crnogorskog područja na tržište Evrope i ispunjenje svih standarda kvaliteta u pogledu ispravnosti životnih namirnica. 

6.4. Organizacija apotekarske djelatnosti   

Apotekarska djelatnost je djelatnost primarne zdravstvene zaštite, koja ima, drugačiju organizaciju od domova zdravlja. Jedini zadatak apotekarske djelatnosti je briga o obezbijeđenosti stanovništva  ljekovima i medicinskim sredstvima. Na primarnom nivou ovu funkciju ostvaruju apoteke, kao samostalne ustanove, ili privatni farmaceuti, a na sekundarnom nivou bolničke apoteke, koje su obično zatvorenog tipa za pacijente koji se lječe u bolnicama. Apoteke na primarnom nivou mogu se baviti jedino izdavanjem ljekova, odnosno određenih medicinskih sredstava, propisanih na recepte, a u određenim prilikama i pripremom magistralnih i galenskih ljekova. Bolničke apoteke ne bave se izdavanjem ljekova, propisanih na recepte, već snabdijevaju bolnička odelenja sa potrebnim ljekovima i 

Na području proizvodnje, distribucije i snabdijevanja stanovništva ljekovima susreću se dva različita interesa. Jedan je interes proizvođača za što većim  profitom,  a interes »potrošača« ljekova, koji su obično nosioci zdravstveneog  osiguranja,  je što niža cjena ljekova i neprofitni način poslovanja apoteka. Zbog tih razlika u stavovima oko proizvodnje, distribucije i snabdijevanja ljekovima, različit je status apoteka. U nekim državama apoteke su javne zdravstvene ustanove, a time i neprofitne organizacije, a drugim zemljama one imaju status trgovine. Zbog prirode svog rada, koji je vezan za zdravstvenu zaštitu i javni interes države, pod određenom državnom kontrolom i specifičnom regulativom, postoje razlike u njihovoj organizaciji i finansiranju. Kontrola države u ovoj oblasti je neophodna zbog mogućnosti negativnih posljedice po zdravlje, zbog čega u oblasti zdravstvene zaštite ne mogu vladati jednostavni principi potpuno slobodnog tržišnog ponašanja. Ove dileme su vezane i za pitanja privatizacije apoteka, ili alternativnog rešenja, kao javne zdravstvene ustanove. Elaborat o organizaciji ove djelatnosti treba da se uradi u saradnji sa ekspertima za ovu oblast i ocjene sva rješenja o kojima će Vlada donijeti konačne stavove.

U principjelnom razrešavanju  ovog pitanja, do donošenja konačnih stavova, Ministarstvo zdravlja će  tokom 2005 godine završiti podzakonska akta za uređivanje farmaceutske djelatnosti i oformiti Upravu za ljekove, kao regulatorni organ u ovoj oblasti. Istovremeno Ministarstvo zdravlja će predložit da:  

· se saglasno Zakonu izvrši razdvajanje apoteka, kao zdravstvenih ustanova u prometu na malo, od veledrogerije, kao privredne djelatnosti;

· saglasno Zakonu, veledrogerije, koje se bave  prometom ljekova na veliko moraju obezbijediti pristupačnost ljekova, utvrđenih Esencijalnom listom ljekova za upotrebu u zdravstvenim ustanovama i za propisivanje na recepte;

· svi ljekovi, pod uslovom da su registrovani za promet, osim ljekova sa OTC liste, će se izdavati na recept, nezavisno od statusa apoteke: javna ili privatna;

· Fond za zdravstveno osiguranje nadoknađivaće recepte samo sa Pozitivne liste ljekova.

Broj apoteka će se definisati sa kadrovskim i drugim normativima, na osnovu kojih će se utvrditi broj  zaposlenih farmaceutskih kadrova, način finansiranja iz javnih sredstava (sredstva Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje) a u zavisnosti od broja ljekara, uključenih u mrežu javne zdravstvene službe, kao i konačnih stručnih stavova o organizaciji apoteka.  

U nekim područjima, gdje će broj osiguranika biti  manji od normativa za funkcionisanje apoteke, u udaljenim područjima, odnosno gdje ne postoje ekonomski razlozi za osnivanje apoteka, izabrani doktori će preuzeti ulogu snabdijevanja sa neophodnim ljekovima. Postupak raspolaganja u ovim slučajevima će se propisati od strane Ministarstva zdravlja i to za najneophodnije ljekove za akutne potrebe (»urgentni recepti«) za ljekovima svojih pacijenata, i za kućne posjete (»doktorska torba ljekova«). 

6.5. Nova medicinska tehnologija  

Poznato je, da je rast troškova zdravstvene zaštite u velikoj mjeri zavisi od nove medicinske tehnologije. Po nekim ocjenama »nova tehnologija« u razvijenim zemljama svake godine povećava potrošnju u javnim zdravstvenim sistemima za oko 2 %. Primjena nove medicinske tehnologije je prisutna u Crnoj Gori, posebno, ako se uzme u obzir višedecenijska izolacija i potreba praćenja savremenih tehnoloških i naučnih dostignuća u medicinskoj nauci i zdravstvu. U datim okolnostima u Crnoj Gori, nije moguće prepoznati uticaj, ali gledano sa aspekta stanja može se zaključiti da će u narednom periodu taj uticaj biti izraženiji. Pojava i posljedice uvođenja nove medicinske tehnologije će se sve više odražavati na sistem zdravstvene zaštite, posebno u povećanju kvaliteta usluga, ali i u troškovima

Zbog važnosti koju ima nova medicinska tehnologija u okviru ukupnog razvoja zdravstva, uvešće se  ocenjivanja posljedica nove tehnologije, metodom analize i rezultata, koji su naučno zasnovani na dokazima (»evidence based medicine«) i njihovoj korisnosti i ekonomskoj efikasnosti. Ovaj pristup je široko zastupljen u visoko razvijenim zemljama, pa je njegovo uvođenje još značajnije u zemljama sa niskim bruto domaćim proizvodom  i skromnim mogućnostima za finansiranje zdravstvene zaštite stanovništva. 

U cilju savladavanja i ocenjivanja rezultata nove medicinske tehnologije Ministarstvo zdravlja će formirati posebnu Komisiju za ocjenu nove tehnologije u zdravstvu, a stručne ocjene za rad Komisije će raditi  Instituta za javno zdravlje.  Zadatak i nadležnosti Komisije su da: 

· priprema predloga i dopune standardizacije opreme po nivoima zdravstvenih djelatnosti i specijalnostima;

· priprema predloge standardizacije postupaka preoperativnih, operativnih i drugih postupaka u bolnicama, kao i preporiuke o jedinstvenoj efikasnoj i uspješnoj farmakoterapiji  u zdravstvenim ustanovama;  

· prati razvoj nove tehnologije u medicini i zdravstvu, iskustva u troškovima i koristima njenog uvođenja za poboljšanje zdravlja i da prati dokaze o njenoj opravdanosti u praktičnoj primjeni; 

· ocenjuje predloge zdravstvenih ustanova za nabavku nove opreme i uvođenje novih metoda lječenja i medicinskih sredstava u praksu, a na osnovu dokaza o njihovoj korisnosti  i ekonomskoj prihvatljivosti.  Sastavni dio analiza biće dokazi o: epidemiološkim potrebama; o broju predviđenih pacijenata, koji će koristiti novu opremu; broju pregleda; koristima i mogućnostima upotrebe nove opreme, umjesto dosadašnje, ili dosadašnjeg načina lječenja; osobljenosti kadra za upotrebu nove opreme; načinu plaćanja usluga, i drugo. 

· Mišljenja i analize Komisije služiće Ministarstvu zdravlje prilikom davanja saglasnosti na odluke organa upravljanja zdravstvenih ustanova o investiranju u zdravstvene kapacitete, a Republičkom fondu za zdravstveno osiguranje, za ocjenu programa rada zdravstvenih ustanova i za njihovo finansiranje. 

Uprava za ljekove će vršiti registraciju ljekova i izdavati dozvole za stavljanje istih u promet, kao i druge poslove utvrđene Zakonom. Na području upravljanja troškovima ljekova, Ministarstvo zdravlja, u saradnji sa Republičkim fondom za zdravstveno osiguranje i Ljekarskom i Farmaceutskom komorom u tooku 2006 donijeće odluke: 

· o kontroli cijena ljekova,  koja će se zasnivati na komparativnim cijenama istih ljekova u zemljama, sa približno jednakim ostvarenim bruto domaćim proizvodom po stanovniku; 

· za uvođenje referentnih cijena ljekova, kao modela i načina određivanja nivoa cijena ljekova, koji su na Pozitivnoj listi, a koji se obezbijeđuju od strane Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje, na osnovu Finansijskog plana;

· Za izradu kliničkih smjernica u farmakotreapiji pojedinih bolesti i stanja, posebne radne grupe za pojedine specijalnosti predlagaće konkretna rešenja o najuspešnijoj i najracionalnoj upotrebi ljekova u zdravstvenim ustanovama i kod propisivanja ljekova na recepte. 

6.6. Kvalitet zdravstvene zaštite 

Razvoj zdravstvene zaštite nije vezan samo za veličinu kapaciteta, nego i za kvalitet. Pitanje kvaliteta u zdravstvu različito ocjenjuju zdravstveni profesionalci i korisnici njihovih usluga. Ljekari pod kvalitetom podrazumijevaju kvalitetnu dijagnostiku, terpijske, tehnološke mogućnosti svoga rada, rezultate lječenja, odnosno tačnost dijagnoza. Pacijenti pod kvalitetom podrazumijevaju odnos zdravstvenih radnika prema pacijentima, uslove smještaja u bolnicama, trajanje čekanja na preglede ili intervencije, poštovanja njihovih prava itd. 

Jedan od ciljeva reforme je podizanje kvaliteta rada u zdravstvu, zbog čega je neophodno u saradnji sa zdravstvenim ustanovama, Institutom za zdravlje, Ljekarskom komorom, pristupiti izradi indikatora kvaliteta za sve djelatnosti u zdravstvu.  

Kao opšti indikatori kvaliteta zdravstvene djelatnosti u cjelini utvrđuju se sljedeći indikatori: 

· odnos prvih i ponovnih posjeta u pojedinim službama, 

· procenat nedefinisanih stanja, prilikom otpusta pacijenta, ili stanja sa simptomima: 

· procenat pogrešnih dijagnoza; 

· procenat propisanih antibiotika u pojedinim službama, ili kod pojedinih dijagnoza; 

· procenat izvršenih preventivnih posjeta, odnosno usluga; 

· trajanje liječenja, odnosno bolovanja; 

· broj i procenat bolničkih infekcija; 

· broj recidiva i reoperacija; 

· procenat osoba obuhvaćenih imunizacijom.     

Navedene indikatore kvaliteta i njihovog stanja pratiće Institut za zdravlje, kroz godišnje analize rada zdravstvene djelatnosti po nivoima, a isti će imati svoju važnost prilikom sklapanja ugovora sa Republičkim fondom za zdravstveno osiguranje. 

7. Plan zdravstvenih kadrova

Zaposleni u zdravstvu sa svojim znanjem, ospobljenošću, brojnošću, rasporedom i organizacijom predstavljaju veoma značajan segment cjelokupnog sistema zdravstvene zaštite. Od kadrovske osnove zdravstva zavisi, zdravstveno stanje i rezultati u nastojanjima za poboljšanje zdravstvenog stanja, zadovoljstvo stanovništva sa sistemom zdravstvene zaštite, troškovi zdravstvene zaštite. Ljudski resursi su nosioci sistema zdravstvenih djelatnosti u svakoj zemlji, njene pravne i tradicionalne uloge u društvu, sistema edukacije zdravstvenih radnika i niza drugih  društvenih odnosa. 

Broj kadrova, zaposlenih u zdravstvu je sa jedne strane odraz kvantitativne razvijenosti zdravstvenih djelatnosti, a sa druge strane njihove usklađenosti sa realnim i planskim potrebama sistema, odnosno njegovom sposobnošću reagovanja na izazove, koje se pojavljaju pred njim. Od broja i strukture zaposlenih u zdravstvu u mnogome zavisi i visina potrebnih ulaganja u zdravstvenu zaštitu, odnosno osiguranje, pošto od toga zavise troškovi radne snage u toj ovlasti. Poznato je, da troškovi radne snage (zarade,) iznose po segmentima između od 65 do 80 % cjelokupnih troškova zdravstvene zaštite, zbog čega imaju veliki uticaj na potrebna sredstva za održavanje i funkcionisanje sistema. Sve su to razlozi  za plansko regulisanje zapošlavanja u kapacitetima, uključenim u mrežu javne zdravstvene službe, koje mora biti usaglašeno sa planskim zadacima i ciljevima i raspoloživim financijskim sredstvima društva. 

7.1. Kadrovi u primarnoj zdravstvenoj zaštiti

Na osnovu analize kadrova i rezultata rada na Projektu primarne zdravstvene zaštite, utvrđeni su kadrovski normativi  u ovoj oblasti. Kadrovski normativi se definišu u odnosu na veličinu populacije. To je jedan od najznačijnijih kriterijuma za planiranje potrebnih zdravstvenih kapaciteta i određivanje mreže. Kadrovski normativi obezbjeđuju ujednačenu organizaciju zdravstvene službe i dostpnost pojedinim nivoima zdravstvene zaštite, stručnu, socijalno-medicinsku i ekonomsku opravdanost postojanja tih djelatnosti na pojedinim lokacijama. Zbog tih razlog se određene djelatnosti, kao što su (radiologija, pulmologija, fizioterapija, psihiatrija) ne organizuju u istoj opštini, ili se organizuju samo na jednom nivou. Takođe se u određenim situacijama, zbog  ekonomskih razloga planiraju zajednički kapaciteti, a posebno u radiologiji, pulmologiji, fiziotreapiji, psihijatriji. 

Uz primjenu nove organizacije primarne zdravstvene zaštite i uz predviđanja o kretanju broja stanovništva može se ustanoviti, da će se potrebe za izabranim doktorima i sestrama, kao timovima koji će nositi najveći dio zadataka u oblasti zdravstvene zaštite u Crnoj Gori u prosjeku iznositi 488 timova izabranih ljekara i ljekara u centrima za podršku, odnosno ukupno zaposlenih u domovima zdravlja 2427. Plan kadrova u primarnoj zdravstvenoj zaštiti radiće na osnovu normativa za svaku godinu prema kriterijumima za planiranje.

 Tabela br.20 Planirani broj kadrova

  u primarnoj zdravstvenoj zaštiti

	Dom zdravlja
	Broj zaposlenih

	ANDRIJEVICA
	   21

	BAR
	  156

	BERANE
	  137

	BIJELO POLJE
	  197

	BUDVA
	   62

	CETINJE
	   73

	DANILOVGRAD
	   64

	HERCEG NOVI
	  130

	KOLAŠIN
	    39

	KOTOR
	    89

	MOJKOVAC
	    39

	NIKŠIĆ
	  296

	PLAV
	    54

	PLJEVLJA
	  141

	PLUŽINE
	    16

	PODGORICA
	  664

	ROŽAJE
	    89

	ŠAVNIK
	    11

	TIVAT
	    53

	ŽABLJAK
	    16

	ULCINJ
	    80

	UKUPNO
	2.427


*Prosječan broj zaposlenih po timovima izabranih doktora i profilima dat je u prilogu Plana

Na osnovu normativa kadra, definisanih tokom rada na Projektu, neki domovi zdravlja i zdravstvene stanice neće ispunjavati uslove za nastavak rada u svim djelatnostima, koje su do sada obezbjeđivale. U tim djelatnostima planiraće se zapošljavanje sa skraćenim vremenom, ili radom jednog tima u dva  susjedna doma zdravlja. Na osnovu zakona, koji omogućava zdravstvenim radnicima, da rade za druge poslodavce, ljekari će imati mogućnost da ugovore rad sa zdravstvenom ustanovom u kojoj su stalno zaposleni, u okviru dogovorenog, normativima ograničenog obima usluga i da imaju takve ugovore i sa drugim zdravstvenim ustanovama. To je jedan od načina riješavanja pitanje osposobljenosti stanovništva u područjima, gdje je zadržavanje pojedinih timova neracionalno.  

Radni normativi izabranih doktora i centara za podršku domova zdravlja utvrdiće se aktom Ministarstva zdravlja, na osnovu obimu prava i usluga i kataloga usluga pojedinih zdravstvenih djelatnosti, a služiće za planiranje rada zdravstvenih ustanova i za određivanje novog načina plaćanja na osnovu kapitacije i cijena usluga. 

7.2. Plan kadrova u specijalističkoj i bolničkoj zaštiti

Sve predpostavke za detaljno planiranje kadrova u specijalističkoj i bolničkoj zdravstvenoj zaštiti, definisaće se tokom rada na Projektu unapređenja sistema zdravstva, utvrđivanjem normativa u ovoj djelatnosti. Takođe, na osnovu mreže zdravstvenih ustanova utvrdiće se ukupni institucionalni kapaciteti u ovom segmentu zdravstvene zaštite. Zbog potrebe usmjeravanja ovog veoma važnog dijela sistema zdravstva urađene su planski okviri za broj zaposlenih, kao osnove za vođenje kadrovske politike u ovoj oblasti. 

Planirani kadrovi su izračunati na osnovu parametara i to:

· veličine gravitacionog područja, odnosno broja otpuštenih (ili primljenih) pacijenata u godini; 

· normativa iskorišćenosti postojećih posteljnih kapaciteta; 

· prosječnog planiranog  trajanja  bolničkog lječenja, po specijalnostima; 

· prosječnom broju pacijenata, lječenih na stacionarnom odelenju u odnosu na jednog ljekara, odnosno njegov tim  (na dan, godišnje);

· prosječnom broj normiranih bolničkih dana na 1 ljekara, u stacionarnoj bolničkoj djelatnosti; 

· normativima sastava timova za stacionarno odnosno ambulantno lječenje.   

Analiza rad sekundarne djelatnosti pokazala je da iskorišćenost postelja u Crnoj Gori niska, prosječno trajanje lječenja predugo. Predlogom normativa o prosječnom trajanju lječenja i  iskorišćenosti bolničkih postelja ustanovljene su realne potrebe za bolničkim posteljnim kapacitetima po bolnicama u Crnoj Gori. Primjena navedenih normativa korištenja posteljnih kapaciteta i prosječnog trajanja lječenja, a koji su ispod evropskog prosjeka, neće narušiti za zdravstvenu bezbjednost stanovništva,  smanjiti bolničke postelje kapacitete za nešto više oko 20 %, ili  za oko 441 postelju koje nijesu decenijama bile u funkciji.
Predlozi normativa se zasnivaju na međunarodnim iskustvima. Na teritoriju evropskog regiona Svjetske zdravstvene organizacije je prosječno trajanje jednog bolničkog lječenja u akutnim bolnicama iznosilo je 9,4 dana, a u Evropskoj uniji 7,1 dana (1999. godina). U istoj godini, prosječna iskorišćenost bolničkih postelja u Evropi je bila 80,18 %, a u Evropskoj uniji 77,13.
 

Perspektivno ova dva veoma značajna indikatora rada bolničke zdravstvene djelatnosti, u Crnoj Gori moraju da se poboljšavaju i približavaju evropskim standardima, jer je činjenica, da se neiskorišćeni kapaciteti ne koriste za liječenje stanovništva i zbog toga predstavljaju neracionalnost u sistemu. 

Tabela 21 : Normativ planske iskorišćenosti posteljnih kapaciteta bolnica 
 

	Djelatnost - odelenje 
	Stanje u CG u  2003
	Normativ

	Interna *
	76,70
	80,0

	Hirurgija ( sa urologijom, maksilofacialnom hirurgijom, oftalmologijom, ORL)
	66,53
	75,0

	Ginekologija
	54,40
	75,0

	Pedijatrija
	49,60
	75,0

	Psihijatrija **
	47,70
	90,0

	Ortopedija **
	55,1
	75,0

	Tercijarne djelatnosti *** 
	68,68
	80,0


Tabela 22. Normativ prosječnog trajanja bolničkog lječenja *  

	Djelatnost - odelenje 
	Stanje  u CG u 2003
	Normativ

	Interna *
	9,88
	8,5

	Hirurgija ( sa urologijom, maksilofacialnom hirurgijom, oftalmologijom, ORL)
	8,08
	6,5

	Ginekologija
	6,61
	5,6

	Pedijatrija
	6,69
	6,7

	Psihijatrija **
	75,95
	49,0

	Ortopedija **
	15,20
	12,5

	Tercijarne djelatnosti *** 
	7,30
	7,0


Tabela 23. Broj postojećih  bolničkih postelja u opštim bolnicama  i potrebe na osnovu normativa  

	Opšta bolnica 
	Broj postoječih postelja 
	Normativ izkoriščenosti kapacitet
	Broj potrebnih postelja po normativima 

	Interna medicina
	
	
	

	OB Bar
	61
	80,0
	49

	OB Berane
	67
	80,0
	54

	OB Bijelo Polje
	56
	80,0
	45

	OB Kotor
	52
	80,0
	42

	OB Nikšić
	95
	80,0
	76

	OB Pljevlja
	38
	80,0
	30

	OB Cetinje
	24
	80,0
	19

	OB – UKUPNO
	393
	80,0
	314

	
	
	
	

	Ginekologija
	
	
	

	OB Bar
	35
	75,0
	26

	OB Berane
	50
	75,0
	38

	OB Bijelo Polje
	36
	75,0
	27

	OB Kotor
	33
	75,0
	25

	OB Nikšić
	52
	75,0
	39

	OB Plevlja
	24
	75,0
	18

	OB Cetinje
	33
	75,0
	25

	OB UKUPNO 
	263
	75,0
	197

	
	
	
	

	Hirurgija
	
	
	

	OB Bar
	42
	75,0
	32

	OB Berane
	54
	75,0
	41

	OB Bijelo Polje
	44
	75,0
	33

	OB Kotor
	41
	75,0
	31

	OB Nikšić
	115
	75,0
	86

	OB Plevlja
	27
	75,0
	20

	OB Cetinje
	49
	75,0
	37

	OB UKUPNO
	372
	75,0
	279

	
	
	
	

	Pedijatrija
	
	
	

	OB Bar
	19
	75,0
	14

	OB Berane
	26
	75,0
	20

	OB Bijelo Polje
	20
	75,0
	15

	OB Kotor
	19
	75,0
	14

	OB Nikšić
	24
	75,0
	18

	OB Plevlja
	15
	75,0
	11

	OB Cetinje
	15
	75,0
	11

	OB UKUPNO
	138
	75,0
	104


Tabela 24: Broj postojećih postelja u specijalnim bolnicama i  Kliničkom centru 

                 i potrebe na osnovu normativa 

	Specjialna bolnica
	Broj postojećih  postelja
	normativ iskorišćenosti kapaciteta
	Broj potrebnih postelja na osnovu normativa 

	SB za plućne bolesti i TB BrezovikNikšić
	141
	80,0
	113

	SB za psihijatriju Dobrota Kotor
	303
	90,0
	273

	SB za ortopediju i neurologiju Risan
	178
	75,0
	134

	Klinički centar 
	740
	80,0
	669

	UKUPNO
	1362
	
	1189


Izračunate potrebe posteljnih kapaciteta po odelenjima, zasnivaće se na dosadašnjem broju hospitalizovanih osiguranih lica na 1000 osiguranih lica, koji će se planski postepeno povećavati, sa dosadašnjih 108,2/ 1000 na oko 120/ 1000 stanovnika u godini 2007. Planirano povećanje  potreba za hospitalnim lječenjem osiguranih lica značiće potrebu povećanja normativa bolničkih posteljnih kapaciteta, u odnosu na stanje iz 2003. godine  za oko 10 % i to različito po pojedinim specijalnostima. Planirana predviđanja na nivou bolnica, odstupaće, saglasno promjenama njihovog gravitacionog područja, odnosno promjenama broja stanovništva u njemu. 

Predlogom broja postelja u planu Crna Gora bi imala 3,4 bolničke postelje na 1000 stanovnika. Predlog se zasniva na postojećim podacima o obimu bolničkog lječenja i stopi hospitalizacije, kao na ekonomskim saznanjima o racionalnoj orgnizaciji i poslovanju bolnica. Broj potrebnih bolničkih postelja usklađivaće se svake godine, prilikom sklapanja ugovora sa Republičkom fondom za zdravstveno osiguranje, na osnovu podataka o broju primljenih /otpuštenih pacijenata u prethodnim godinama. To će postati jedan od kriterijuma za donošenje programa rada pojednih bolnica, po pitanju obima rada, odnosno planiranog broja bolničkih dana, potrebnih kadrova i troškova, za sklapanje ugovora i određivanje cijena usluga. Umjesto određivanja potrebnih kapacieta, koristitiće se i podaci o veličini gravitacionog područja pojedinog bolničkog odelenja, odnosno bolnice, koje će izračunavati i pratiti Institut za javno zdravlje. Prilikom utvriđivanja plana bolnica uvažavaće se i normativi rada koji su predloženi, na osnovu broja bolničkih dana na jednog ljekara, odnosno na tim. Normativi su predloženi na osnovu iskustva iz evropskih zemalja, gdje je »produktivnost« zdravstvenih radnika veća, nego u bolnicama u Crnoj Gori. Povećanje »efikasnosti: obim i kvalitet«, koji su predloženi normativima u ovom planu su u evropskim zemljama uobičajno opterećenje ljekarskih timova. Njihova primjena u Crnoj Gori značiće  dalji napor ka poboljšanju efikasnosti, racionalizaciji rada bolničke djelatnosti i uštedu značajnih finansijskih sredstava. 

Tabela 25. Broj ostvarenih BO dana u 2003 i planirani BO dana po djelatnostima
   

	Djelatnost
	Broj ljekara u 2003. godini
	Broj ostvarenih BO dana u 2003. godini
	Broj B0 dana na ljekara u 2003. godini, na dan
	Normativ  BO dana na  na ljekara
	Broj BO dana na osnovu normativa o projsečnom trajanju lječenja na ljekara
	Broj potrebnih ljekara za stacionarno lječenje na osnovu radnog normativa*

	Opšte bolnice

	Interna odelenja
	59
	110.019
	7,03
	8,00
	94.652
	46

	Ginekologija
	38
	52.224
	5,36
	8,00
	44.244
	21

	Hirurgija
	92
	90.329
	3,83
	5,50
	72.666
	52

	Pedijatrija
	25
	24.986
	3,90
	6,00
	25.023
	16

	Specijalne bolnice

	SB za plućne bolesti i TB Brezovik Nikšić
	15
	64.016
	16,67
	15,0
	18.955
	5

	SB za psihijatriju Dobrota Kotor
	15
	52.713
	13,73
	15,0
	             34.006
	9

	 SB za ortopediju i neurologiju Risan
	27
	35.788
	5,17
	5,5
	13.247
	10

	Klinični center 
	214
	18.5510
	3,39
	5,5
	185.449
	137


Pored normativa rada, značajan je sastav ljekarskog tima odnosno, koliko medicinskih sestara, tehničara i drugih zdravstvenih radnika dođe na jednog ljekara u stacionarnoj djelatnosti. Predlog normativa prosječnog bolničkog tima je izračunat na iskustvu i praksi drugih zemalja. U EU prosječan broj zaposlenih medicinskih sestara i ostalih zdravstvenih kadrova na jednu postelju kreće se između 0,77 do 1,70. U Crnoj Gori taj prosjek zaposlenih u 2003. je bio 0,52, a broj ostalih zdravstvenih radnika 0,29, ili ukupno 0,81 zaposlenih na jednu postojeću postelju. 

Ukupan broj sa ljekarima iznosio je 1,00 zaposleni na 1 postelju.  Prosječan tim na jednu postelju iznosio je:  

	1 bolnički ljekar;  2,70 medicinskih sestara; 1,52 drugih zdravstvenih radnika 


Predlog normativa kadrova za bolničko lječenje je:

	Na planiranu postelju: 

	· 0,14 ljekara

· 0,50 medicinskih sestara

· 0,30 ostalih zdravstvenih radnika 

· 0,20 nezdravstvenih radnika 

	UKUPNO tim: 1 bolnički ljekar, 3,57 medicinske sestre, 2,14 drugih zdravstvenih radnika.  


Konkretni normativi u stacionarnoj djelatnosti su dio reformskih aktivnosti koje će se izraditi nakon organizacionih promjena i razgraničenja između sekundarne i tercijarne djelatnosti; stacionara i ambulanti kod svih opštih i specijalnih bolnica i Kliničkom centru. Predloženi kadrovski normativi za bolničko lječenje su dati orjentaciono,  kao indikatori globalnog razvoja  kadrova u zdravstvu u narednom srednjoročnom periodu. 

Određivanje plana bolničkih postelja i kadrova u odnosu na stopu hospitalizacije je usmjeravanje bolničke djelatnosti za koju će osnovni kriterijum biti potrebe stanovništva za hospitalizacijom. Cilj planiranja bolničkih kapaciteta, na osnovu ovog plana je povečavanje efikasnosti i efektivnosti bolnička zdravstvena zaštita. 

Djelatnost bolnica sadrži i specijalističku ambulantnu djelatnost. Planski odnos između bolničke i ambulantne djelatnosti biće sljedeći:

· 10 % radnog vremena timova ljekara u oblasti onkologije i infektologije; 

· 15 % radnog vremena timova ljekara u djelatnosti pedijatrije i ginekologije; 

· 25 % radnog vremena timova ljekara u djelatnosti ortopedije i hirurgije; 

· 40% radnog vremena timova ljekara u djelastnosti interne medicine, psihiatrije i neurologije; 

· 50 % radnog vremena u djelatnosti oftalmologije i otorinolaringologije. 

8. Financijski okviri razvoja zdravstvene zaštite  

Planirane promjene u zdravstvenoj zaštiti obuhvataju i promjene u organizaciji i radu Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje, kao dio reformskog procesa. To se posebno odnosi na planiranje zdravstvene zaštite i na uspostavljanje partnerskih odnosa sa zdravstvenim ustanovama i radnicima. Iskustva zemalja ukazuju da su reforme bile uspješne, samo ako ih je pratilo i adekvatno finansiranje i promjene u ovoj oblasti. Imajući u vidu značaj i odgovornost Republičkog fonda za uspjeh reformi zdravstvene zaštite i obezbjeđenje finsansijske održivosti sistema zdravstva, Vlada Republike Crne Gore je usvojila Finansijski plan održivosti za period 2005-2010 godina. 
Ovim dokumentom je predviđeno, da sredstva za zdravstvenu zaštitu u sljedećim realno godinama opadaju u odnosu na učešće u DBPu sa 7,10% u 2003. godini na 6,60 % u 2007. godini
. Prognoza se zasniva na očekivanom privrednom rastu i rastu bruto domaćeg proizvoda. Planirano je da se sredstva za zdravstvenu zaštitu  osiguranih lice nominalno povećavaju u periodu od 2003.do 2007. godine za 16,4%, ili u prosjeku za oko 4,1% godišnje, odnosno sa 152,54€ na 177,61€. Izrada kriterijuma za ugovaranje, kao i obima i standarda zaštite koju finansira Fond biće jedan od prioritetnih zadataka u 2006 godini. 

Utvrđeni finansijski okvir u naredne tri godine, ne obezbjeđuje veće finansijske mogućnosti razvoja zdravstvene zaštite u Crnoj Gori. Mogući pristup za održivost sistema zdravstva je racionalizacija zdravstvene zaštite i povećanje dodatnih, sredstava, na račun smanjenja učešća javnih sredstava. Pored mjera utvrđenih Finansijskim planom održivosti, a na osnovu definisanih prioriteta, Master planom se ističu sljedeće mjere : 

1. proširenje i povećanje participacija osiguranih lica prilikom korišćenja zdravstvenih usluga. Zakonom su izdvojene kategorije osiguranih lica koja su oslobođena obaveze plaćanja participacije. 

2. uvođenje dobrovoljnog osiguranja, koje može obezbijediti dodatna prava odnosno usluge, koje nisu uključene u obavezno osiguranje (npr. stomatološke usluge), usluge u većem standardu od onog koji je objektivno moguć, lječenje van teritorije Crne Gore (koja ne obezbeđuje Republički fond), usluge prilikom liste čekanja (ortopedija i dr), kod privatnika, koji nisu uključeni u mrežu javne zdravstvene službe i nemaju ugovora sa Republičkim fondom i druge. Dobrovoljno osiguranje moglo bi se uvesti kao posebna djelatnost Republičkog fonda, koja bi bila organizaciono i financijski odvojena od obaveznog osiguranja i funkcionisala bi po principima i zakonima zdravstvenog, i opšteg osiguranja i njihovih propisa. 

3. uvođenje privatnih ambulanti u javni sistem zdravstva. Javne zdravstvene ustanove mogu, na osnovu Zakona nuditi svoje neiskorišćene kapacitete, za koje nema potreba odnosno pokrića u javnom sistemu odnosno osiguranju. Te usluge bi mogle biti sastavni dio ponude dodatnog dobrovoljnog osiguranja. 

4. procesuiranje regresionih odšteta, koje su pravna i fizička lica prouzrukovala Republičkom fondu za  zdravstveno osiguranje, jer se praksi ovo ne ostvaruje u zadovoljavajućoj mjeri. 

5. uvešće se prijavljivanje i evidentiranje povreda na radu i profesionalnih bolesti kod aktivnih osiguranika (zaposleni, samozaposleni, poljoprivrednici, i dr) i osoba koji su  izloženi rizicima obolijevanja, ili povređivanja.
Sa predloženim mjerama bi se postiglo povećanja izvora sredstava za funkcionisanje obaveznog osiguranja i finansiranje zdravstvene zaštite, a uspostavila bi se bolja obuhvatnost i kontrola nad privatnim sredstvima, koja se inače pojavljaju u sistemu, kao izdaci stanovništva. Istovremeno, ovim dodatnim sredstvima bi se poboljšala finansijska situacija u osiguranju, a time i u poslovanju zdravstvenih ustanova. Time bi postigli i određene ciljeve u pravcu privatizacije zdravstvenog osiguranja i zaštite, koja ne bi bila prepuštena stihiji. 

Zbog potrebe povećanja kvaliteta predviđena je mogućnost konkurencije u zdravstvu zbog čega će se na osnovu zakona pripremiti akta za uključivanje privatnih kapaciteta u mrežu javne zdravstvene službe. Takođe će se pripremiti kriterijumi za dodjeljivanje koncesija privatnicima, koji će ispunjavati zakonske uslove i koji će imati interes za sklapanje ugovora sa Republičkim fondom za zdravstveno osiguranje. Svi koncesionari moći će se javiti na konkurse za pružanje zdravstvenih usluga, ako ponude bolje uslove od javnih zdravstvenih ustanova, ili bar jednake na područjima, gdje su javne ustanove i njihovi kapaciteti nedovoljni.
Mreža javne zdravstvene službe predstavljaće kapacitete potrebne za pružanje programa zdravstvenih usluga, koji  će se finasirati iz javnih sredstava, Mreža javne zdravstvene službe odrediće se na osnovu:

1. priortitea utvrđenih ovim planom, 

2. smjernica i stavova u razvoju zdravstvenih kapaciteta,

3. normativa i standarda zdravstvenih timova i kadrova, rada 

Mreža javnih zdravstvenih ustanova će:

· se zasnivati na savremenoj organizaciji zdravstvene službe i postavljenim prioritetima zdravstvene zaštite utvrđenim ovim Planom; 

· se bazirati na tehnologiji rada, neophodnim znanjima timova zdravstvenih radnika i zahtjevima po specializacijama i višoj stručnoj spremi, koja nije potrebna za obavljanje određenih zadataka;  

· sadržati i uključivati samo one kapacitete, za koje postoji pokriće u javnim finansijskim sredstvima, odnosno dopunskim sredstvima koji će biti održivi i racionalno iskorišćeni; 

· na organizaciji i rasporedu zdravstvenih kapaciteta raspoređenenih na teritoriji Crne Gore, gdje je dovoljno veliko gravitaciono područje, odnosno zadovoljavajući broj potencijalnih korisnika usluga; 

· uvažavanju specifičnosti pojedinih opština, kako bi se obezbijedila jednaka  dostupnost neophodnih usluga stanovništvu: 

Ministarstvo zdravlja će izraditi Mrežu javnih zdravstvenih ustanova, nakon završetka rada na projektnim aktivnostima u dijelu izrade normativa i stabnarda u sekundarnoj i tercijernoj zdravstvenoj zaštiti.

Mrežu zdravstvenih ustanova usvaja Vlada Republike Crne Gore na osnovu člana 12 Zakona o zdravstvenoj zaštiti.

9. Zaključak

Usvajanjem i ostvarivanjem ovog plana za period 2005 – 2010 godina realizovaće se utvrđeni ciljevi razvoja zdravstva kroz:

· usklađivane razvoja sa potrebama stanovništva i prioritetima, kao dio ukupnih reformskih procesa;

· povećanje efikasnost zdravstvene djelatnosti, 

· smanjenje kapaciteta na svim nivoima, koji neće umanjiti mogućnosti liječenja, ili smanjenja dostupnosti i obezbjenosti sa zdravstvenim uslugama

· financijska stabilnost sistema, 

· primjena plana će efektuirati 15% potrebnih srestava za ostavrivanje zdravstvene zdravstvene  zaštite. Ta će se sredstva namijeniti za poboljšanje uslova rada i poslovanja zdravstvenih,

     ustanova, što podrazumijeva bolju opremljenost, bolje uslove stručnog usvršavanja i   
     povećanje  plata zaposlenih, što su ciljevi reforme  zdravstvene zaštite. 

Ministarstvo zdravlja će pratiti ostvarivanje ovog plana preko godišnjih izvještaja Instituta za javno zdravlje, Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje i zdravstvenih ustanova.

Evaluacija Plana obuhvatiće posebne izvještaje i analize o ostvarivanju prioritetnih planskih zaadataka. Evaluacija plana će sadržati i mjere i nosioce za realizaciju svake aktivnosti.        












� Podaci o ulaganjima u zdravstvenu zaštitu uzeti su iz datoteke OECD Health Data 2003 (Credes, Paris) i iz datoteke HFA Database 2004 (European Ofiice of World Health Organisation, Kopenhagen). Vrijednosti su preračunate na kupovnu moć stanovništva( PPP metoda)


� Podaci MONSTATa


� Komeserjat za raseljena lica – 2004 god


� U zemljama EU se predviđa da će zbog starenja stanovništva doći do realnog porasta troškova za zdravstvenu zaštitu po stopi od 0,3% do 2,3% godišnje


�  Izvor podataka: Evrospki region Svetske zdravstvene organizacije, Health for all Database, 2004, Kopenhagen


* Evrope obuhvaćene su zemlje Evropske regije Svjetske zdravstvene organizacije, a ne države evropskog kontinenta


** Evropske unije obuhvaćeno je 15 dosadašnjih  članica,  bez država,  koje su se uključile 2004. godine.


�  Podaci iz Statističkog godišnjakaq Instituta za zdravlje za 2003 godinu


� Izvor podataka Statistički godišnjak 2003, Institut za javno zdravlje


� Izvor podataka: OECD Halth Data 2003, Credes Paris


i Health for all Database, WHO, Copenhagen


� Izvor podataka: Health for all Database, WHO, Copenhagen i 


Institut za zdravlje R Crne Gore (podaci za Crnu Goru)





� Izvor podataka: Health for all Database, WHO, Copenhagen i 


Institut za zdravlje R Crne Gore (podaci za Crnu Goru)





� Izvor: podaci iz Statističkog godišnjaka –2003 godina, Institut za javno zdravlje


� Izvor: SZO, Deklaracija o primarnoj zdravstvenoj zaštiti, Alma-Ata, 1978. 


� Izvor: Statistički godišnjak 2003, Institut za javno zdravlje


� Izvor podataka: Analiza zdravstvene djelatnosti u Crnoj Gori za 2003. godinu, Institut za zdravlje Crne Gore, Podgorica,2004 





� Izvor: Helath for all Database 2004, Europski ured Svjetske zdravstvene organizacije, Kopenhagaen, 2004








� Napomena: U izračunavanje gravitacionih područja nisu uračunate izbeglice, a njihovim uključivanjem bi se povećao broj za oko 5%. 


Podaci o broju ispisanih bolesnika su podaci Instituta za zdravlje, a kod Kliničkog centra podaci o broji lječenih lica  iz Izvješataja o radu i poslovanju zdravstvenih ustanova Crne Gore u 2003. -Republički fond za zdravstvo.


� Izvor podataka: Analiza kapaciteta i kadrova u primarnoj i sekundarnoj zdravstvenoj zaštiti u Republici Crnoj Goru za 2002. godinu i Analiza zdravstvene djelatnosti u Crnoj Gori za 2003. godinu, Institut za zdravlje Crne Gore.





� Izvor podataka: OECD Health Data 2003, Credes, Paris i HFA Database, WHo Regional Office or Europe, Copnehagen 


*Napomene: Podaci o kadrovima  za Crnu Goru odnose se na stanje u 2003. godini, a o BDP na 2001. U prikazu podataka o BDP na stanovnka, upotrebljena je metoda preračuna na kupovnu moć (PPP metoda), a za Crnu Goru u absolutnim iznosima, pošto nije poznat koeficijent preračuna kupovne moći stanovništva. Po nezvaničnim procjenama taj koeficijent mogao biti oko 1:2,1. Uz predpostavku realnosti takve procjene BDP na stanovnika u Crnoj Gori bio bi oko 5670 USD, a sredstva za zdravstvenu zaštitu oko 411 USD.   


� Izvor: Statistički godišnjak –2003. Institut za javno zdravlje


Svi podaci odnose se samo na kadrove domova zdravlja i zdravstvenih stanica, kao primarnu zdravstvenu djelatnost u najužem pojmu primarne zdravstvene zaštite. Nisu uključeni podaci o kadrovima Instituta za zdravlje i apoteka


� U stomatološku djelatnost su uključeni i stomatolozi, koji su zaposleni u bolnicama, pošto stomatologija sa izuzetkom maksilofarcialne hirurgije u cjelini predstavlja sastavni dio primarne zdravstvene zaštite.


� Izvor podataka: Helath for all Database, 2003, Evropski region Svjetske zdravstvene organizacije, Copenhagen  


Napomena: Podatak za Crnu Goru se odnosi na 2003. godinu i uključuje sve potencijalne izbarane ljekare. 





� Napomene: Za preračun posjeta na dan uzeto je u prosjeku 256 radnih dana. Prikazane su samo posjete kod ljekara u ordinacijama, bez posjeta kod ostalih zdravstvenih radnika, bez kućnih posjeta, posjeta školama itd.





� Podaci iz javnog sistema zdravstva


� Podaci Fonda za zdravstveno osiguranje


� Izvor podataka: Analiza zdravstvene djelatnosti u Crnoj Gori za 2003. godinu, Institut za zdravlje Crne Gore,


Podgorica, 2004.


� Izvor podataka: Analiza zdravstvene djelatnosti u Crnoj Gori za 2003. godinu, Institut za zdravlje, Podgorica, 2004





� Izvor podataka: HFA Database, Evropski region, SZO, Kopenhagen, 2004


    i Instituta  za zdravlje  


� Izvor podataka: Republički fond za zdravstvo, (stanje na dan 18.10.2004)








� Financijski plan održivosti zdravstvenog sistema u Crnoj Gori za period 2005 – 2007,Vlada R Crne Gore, 2004.


� Izvor podataka: Izvještaj o radu i poslovanju javnih zdravstvenih ustanova Crne Gore u 2003. godini, RFZ


� Podaci: Health for all Data Base, 2004. Kopenhagen)


� Napomena: 


* Interna sa infektologijom, pulmologijom, i nerurologijom u opštim bolnicama.   


** Podatak o stanju kod psihijatrije odnosi se na SB Dobrota – Kotor, a za ortopediju za SB Risan.


*** Pod tercijarnom djelatnošću su predstavljene sve djelatnosti Kliničkog centra, (sekundarna i terciarna djelatnost)


� Napomena: za izračunavanje potrebnog broja ljekara uzeto je 256 radnih dana u godini. U taj normativ se ne uračunavaju ljlekari, koji ne rade u stacionarima (direktori, meneđeri, predavači na fakultetu), kao i ljekari u ambulantnoj djelatnost. Ukupan broj potrebnih kadrova izračunava se dodavanjem kadrova, koji rade u specijalističkoj ambulantnoj djelatnosti. 





� Prosjek Evropskog unije, učešće sredstava za zdravstvenu zaštitu u GDP 8,66%  
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