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1. UVOD I SVRHA RADA

1.1. Uvod

SZ0O definira MU kao "brzi razvoj klinickih znakova zariSnog (ili globalnog) poremecaja
cerebralne funkcije s simptomima koji traju 24 sata ili duze ili vode do smrti, a ne mogu se

objasniti niti jednim drugim uzrokom osim vaskularnog podrijetla“ (1).

Prema etiologiji MU se moze podijeliti na ishemijski 1 hemoragi¢éni MU, subarahnoidalno

krvarenje i rjede uzroke MU (1).

1.1.1. Javnozdravstveno znacenje moZdanog udara

MU je bolest starije zivotne populacije, 95 % pacijenata s preboljenim MU je starije od 45
godina, dok je ¢ak dvije treéine starije od 65 godina (2). Vjerojatnost prvog MU ili prve
tranzitorne ishemijske atake je oko 1,6 na 1.000, odnosno 0,42 na 1.000 stanovnika (3). lako
postoje razlike u spolovima, one nisu toliko izrazene kao u drugih vaskularnih bolesti.
Procjenjuje se da muskarci ¢eS¢e obolijevaju od MU, dok Zene uglavnom imaju MU s tezim

komplikacijama (4).

Incidencija MU je izrazito varijabilna, $to zbog raznolikosti medu zemljama, Sto zbog razli¢itog
profila stanovniStva. Medutim, ukoliko usporedujemo incidencije prilagodene prema SZO
standardnoj populaciji, one se krecu od 61/100.000 Zena odnosno 90/100.000 muskaraca do
667 odnosno 909 / 100.000 stanovnika (5).

Vazno je napomenuti da, najvjerojatnije zbog bolje kontrole vaskularnih ¢imbenika rizika
tijekom posljednjeg desetljeca, ucestalost MU u razvijenim zemljama je u skromnom padu ili

je dosegla plato (6).

Primjerice, u SAD-u izmedu 1997. godine i 2006. godine ukupan broj bolnicki postavljenih
dijagnoza MU je smanjen sa 680.607 na 609.359, a dobno prilagodena stopa dijagnoze MU na
100.000 osoba u bolesnika znacajno se linearno smanjila s 282,7 na 210,4 kod muskaraca (26%)

1s240,5 na 184,7 kod zena (23%) (4).



1.1.2. Primarna i sekundarna prevencija mozdanog udara

Primarna prevencija nastoji sprijeciti pojavu odredenih bolesti smanjenjem rizika za nastanak
bolesti promjenom ponasanja, smanjenjem izlozenosti Stetnim ¢imbenicima koji mogu dovesti
do bolesti ili povec¢anjem otpornosti na uzro¢nike bolesti. Sekundarna prevencija ukljucuje
postupke otkrivanja i lijeCenja pretklinickih patoloskih promjena, ¢ime se kontrolira

napredovanje bolesti (7).

Usprkos pojavi 1 razvoju reperfuzijskih terapija za odabrane bolesnike s akutnim ishemijskim
MU, ucinkovita prevencija ostaje najbolji pristup za smanjenje opterec¢enja cerebrovaskularnim
bolestima (CVB) (8-10). Primarna prevencija je posebno vazna jer u preko 76% sluc¢aja MU

predstavlja prvi cerebrovaskularni dogadaj (11).

Zdravstvena zastita na primarnoj razini pruza se kroz djelatnosti: OM, zdravstvene zastite
predskolske djece, zdravstvene zastite Zena, patronazne zdravstvene zastite, zdravstvene njege
u kuéi bolesnika, stomatoloske zdravstvene zaStite, higijensko-epidemioloske zdravstvene
zaStite, preventivno-odgojne mjere za zdravstvenu zaStitu Skolske djece i1 studenata,
laboratorijske dijagnostike, ljekarniStva 1 hitne medicinske pomo¢i, dok zdravstvena djelatnost
na sekundarnoj razini obuhvaca specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu i bolnicku

zdravstvenu zastitu (12).

1.1.3. Opterecenje cerebrovaskularnim bolestima

Procijenjeno je se da su CVB 2013. godine bile odgovorne za 11,8% svih smrti Sirom svijeta.
Od toga je dvije tre¢ine otpadalo na stanovniStvo zemalja u razvoju. Osim toga, CVB su vodeci
uzrok invalidnosti u odraslih i svake godine milijuni prezivjelih od MU se moraju prilagoditi
zivotu s ograni¢enjima u aktivnostima svakodnevnog Zivota koje nastaju kao posljedica. Mnogi

prezivjeli bolesnici s MU cesto ¢e ovisiti o kontinuiranoj podrsci drugih kako bi prezivjeli. (13).

Postoje razli¢iti nacini racunanja troskova CVB. Najces¢e se primjenjuje podjela na direktne
troSkove CVB na zdravstveni sustav, indirektne troSkove preuranjenog mortaliteta

uzrokovanog CVB i indirektne troSkove preuranjenog morbiditeta uzrokovanog CVB (14).



Analizom troSkova CVB u Sest razvijenih zemalja Europske Unije (EU) izraCunato je da su
CVB uzrokovale ukupni ekonomski trosak od 102,1 milijarde eura u 2014. godini te se ocekuje
kontinuirani porast do 2020. godine na 122,6 milijarde eura, Sto obuhvaca 6-11 % sveukupnih
troSkova na zdravstvo (15). Vazno je napomenuti da su svih 6 analiziranih zemalja visoko

razvijene zemlje: Francuska, Njemacka, Italija, Spanjolska, Svedska i Velika Britanija.

Iako dokazi ukazuju da incidencije MU standardizirane po dobi padaju, one ne nadmasuju
starenje stanovniStva, zbog cega se ocekuje daljnji porast incidencije. Broj prezivjelih od MU
u EU porast ¢e s 3.718.785 u 2015. na 4.631.050 u 2035., §to je povecanje od gotovo milijun
ili 25%, broj smrti od MU bit ¢e povecan za 45% s 532.321 u 2015. godini na 770.038 u 2035.
godini, te se oekuje sveukupno povecanje od 32% u DALY-ima izgubljenima od 2015. do
2035. godine (609.721 do 861.878) (16). Sli¢ne projekcije su i za Sjedinjene Ameri¢ke Drzave
(SAD) (17).

Ovakva predvidanja ¢e se odraziti i na troSkove lijeCenja MU, koji ¢e prema procjenama ASA
porasti s 71,55 milijarde dolara za lijecenje u 2010., na 183,13 milijardi dolara do 2030., te cak
do 2,2 trilijuna dolara do 2050. godine (18).

1.1.4. Odgovor zdravstvenog sustava na opterecenje nezaraznim bolestima

Prema Zakonu RH zdravstvena zatita obuhvaca sustav druStvenih, skupnih 1 individualnih
mjera, usluga 1 aktivnosti za oCuvanje 1 unaprjedenje zdravlja, sprjeCavanje bolesti, ranog
otkrivanja bolesti, pravodobnog lijecenja te zdravstvene njege, rehabilitacije 1 palijativne skrbi.
Prema navedenom zakonu svaka osoba ima pravo na zdravstvenu zastitu i na mogucénost

ostvarenja najvise moguce razine zdravlja.

RH mjerama gospodarske i socijalne politike stvara uvjete za provodenje zdravstvene zastite,
kao 1 uvjete za zastitu i o€uvanje te poboljSanje zdravlja stanovniStva te uskladuje djelovanje i
razvoj na svim podru¢jima zdravstva u svrhu osiguranja ostvarivanja zdravstvene zastite

stanovniStva.

RH svoja prava, obveze, zadace i ciljeve na podrucju zdravstvene zastite ostvaruje izmedu
ostalog i tako da: planira zdravstvenu zastitu i odreduje strategiju razvoja zdravstvene zastite,

osigurava zakonsku osnovu za ostvarivanje ciljeva zdravstvene zastite, potice razvijanje
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zdravih zivotnih navika mjerama porezne i1 gospodarske politike, osigurava uvjete za
zdravstveno prosvjecivanje stanovnistva, osigurava uvjete za provodenje nacionalnih strategija
i programa na podrucju zdravstva, te osigurava razvoj integriranog zdravstveno-informacijskog

sustava u RH.

Iz drzavnog prorac¢una RH nuzno je osigurati sredstva za epidemiolosko pracenje, sprjecavanje
1 suzbijanje zaraznih bolesti i kroni¢nih nezaraznih bolesti te bolesti ovisnosti. Zdravstvena
zastita stanovniStva RH provodi se na nacelima sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i
cjelovitog pristupa u primarnoj zdravstvenoj zastiti, specijaliziranog pristupa u specijalisticko-
konzilijarnoj 1 bolnic¢koj zdravstvenoj zastiti te na nacelima supsidijarnosti i funkcionalne

integracije.

Sveobuhvatnost zdravstvene zaStite ukljucuje cjelokupno stanovnistvo RH u provedbi
odgovaraju¢ih mjera zdravstvene zastite u skladu s zakonom. Kontinuiranost zdravstvene
zaStite postize se ukupnom organizacijom zdravstvene djelatnosti, osobito na razini primarne
zdravstvene djelatnosti koja pruza neprekidnu zdravstvenu zasStitu stanovniStvu kroz sve
zivotne dobi. U osiguranju kontinuiranog djelovanja sustav zdravstvene djelatnosti u RH mora
biti medusobno funkcionalno povezan i uskladen. Dostupnost zdravstvene zastite ostvaruje se
takvim rasporedom zdravstvenih ustanova, trgovackih druStava koja obavljaju zdravstvenu
djelatnost 1 zdravstvenih radnika na podru¢ju RH koji ¢e omoguditi stanovnis$tvu podjednake
uvjete zdravstvene zaStite, osobito na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti. Nacelo
cjelovitog pristupa primarne zdravstvene zastite osigurava se provodenjem objedinjenih mjera
za unaprjedenje zdravlja 1 prevenciju bolesti te lijeCenjem, zdravstvenom njegom,

rehabilitacijom te palijativnom skrbi.

Nacelo supsidijarnosti osigurava pruzanje zdravstvenih usluga na najnizoj razini pruzanja
zdravstvene zaStite na kojoj je to moguce, sukladno strategijama i planovima u podrucju
zdravstva. Nacelo funkcionalne integracije osigurava suradnju zdravstvenih ustanova na svim
razinama zdravstvene djelatnosti, uz restrukturiranje na osnovi zajedniC¢kog razvoja,
unaprjedenja 1 uskladivanja procesa upravljanja, dijagnosticko-terapijskih postupaka, dobre
klinicke prakse, kao i1 svih drugih oblika operativnih metodologija usmjerenih prema boljoj
kvaliteti zdravstvenih usluga, ishoda lijeCenja te povecanoj djelotvornosti i dugoro¢noj

racionalizaciji troskova sustava zdravstva (12).



Iz gore citiranog Zakona jasno je kako RH ima obvezu raditi na problemu CVB, kako na
primarnoj, tako i na svim ostalim razinama zdravstvene zastite, s ciljem zastite zdravlja svih

gradana.

1.2. Uzroci mozdanog udara

Za MU postoje jasno definirani i velikim klinickim studijama identificirani rizi¢ni ¢imbenici.
Oni se ugrubo mogu podijeliti na nepromjenjive ¢imbenike rizika, dobro dokumentirane i
promjenjive ¢imbenike rizika te slabo dokumentirane i potencijalno promjenjive ¢imbenike

rizika (19).

Nepromjenjivi ¢imbenici rizika uklju€uju dob, nisku porodajnu tezinu, rasu i genetske
¢imbenike. Medutim, referentni centri ne preporucaju metode probira opée populacije na

genetske bolesti, ve¢ su navedene metode rezervirane za odredene situacije (19).

Promjenjivi 1 dobro dokumentirani ¢imbenici rizika ukljucuju fizicku neaktivnost,
dislipidemiju, neuravnoteZenu prehranu, arterijsku hipertenziju, pretilost, Secernu bolest,
konzumiranje duhana 1 duhanskih proizvoda, atrijsku fibrilaciju (AF), odredene sréane bolesti,

asimptomatsku karotidnu stenozu te bolest srpastih stanica (19).

Slabo dokumentirani i potencijalno promjenjivi Cimbenici rizika ukljucuju: migrenu,
metabolicki sindrom, prekomjerno konzumiranje alkoholnih pica, konzumiranje opojnih
sredstava, poremecaje disanja tijekom spavanja, hiperhomocisteinemiju, povisenje

lipoproteina, hiperkoagubilnost krvi, te upalu 1 infekcije (19).

1.3. Globalni i nacionalni pokazatelji cerebrovaskularnih bolesti

Problem MU kao glavnog uzroka invaliditeta i jednog od glavnih uzroka smrtnosti je prepoznat
diljem zapadnoeuropskih zemalja (18). Prepoznato je kako bi se poboljsale strategije primarne
prevencije MU, naglasak se s visokorizi¢nog pristupa mora premjestiti na sveobuhvatni pristup
koji cilja na stanovnike svih razina rizika CVB (20). Kako bi bile isplative, primarne strategije
prevencije MU moraju se integrirati u preventivne strategije za druge znacajne nezarazne

bolesti koje imaju zajednicke ¢imbenika rizika kao i MU (21).



1.4. Referentni centri za preporuke u svijetu

Osnovni referentni centar za preporuke lijecenja i dijagnostike cijelog niza bolesti uklju¢no s
CVB je National institute for health and care excellence (NICE) !. Kao najvaZniji izvor struéne

literature isti¢emo Cochrane biblioteku 2.

Osnovni referentni centri u svijetu kada se govori opéenito o CVB su Americka organizacija za
srce/Americka organizacija za mozdani udar (AHA/ASA) * i Europska Organizacija za
mozdani udar (ESO)*. Ove dvije organizacije su zaduZene za izradu, objavu i aZzuriranje

smjernica za lije¢enje MU.

Najprominentniji referentni centar za preporuke za AF je europsko drustvo European Society
of Cardiology®, i ameri¢ko drustvo AHA/ACC/HRS®. Jedan od najbitnijih i rijetkih dokumenata
kada je rije¢ o javnozdravstvenim politikama s ciljem smanjenja incidencije AF je “The Route
Map for Change & the European Atlas on the Prevention of AF-Related Stroke” autora John
Camm i suradnika (22). US Preventive Task Force  je najvazniji referentni centar za preporuke

za probir bolesnika s dislipidemijom.

1 NICE je izvr$no ne vladino javno tijelo Odjela za zdravstvo u Ujedinjenom Kraljevstvu, koji objavljuje smjernice
iz Cetiri osnovna podrucja koja ukljucuju koristenje zdravstvenih tehnologija, klinicke prakse, smjernice za radnike
u javnom sektoru na promicanju zdravlja i izbjegavanju loSeg zdravlja te smjernice za usluge socijalne skrbi i
korisnika.

Z Cochrane biblioteka je zbirka baza podataka koje sadrze razligite vrste visokokvalitetnih, neovisnih dokaza za
donosenje zdravstvenih odluka na temelju znanstvenih radova najvise razine dokaza (meta analiza, sistematskih
pregleda literature i sl.)

3 American Heart Association (hrv. Ameri¢ka organizacija za srce) i American Stroke Association (hrv. Ameri¢ka
organizacija za mozdani udar) objavljuju medicinske smjernice i znanstvene izjave o raznim temama vezanim za
kardiovaskularne bolesti i mozdani udar. Smjernice su utemeljene na znanstvenim istraZivanjima objavljenim u
priznatim Casopisima i imaju strogi proces recenzije i odobravanja. Znanstvene izjave opcenito ukljucuju pregled
dostupnih podataka o odredenoj temi, procjenu njegove povezanosti s cjelokupnom znanosti o
kardiovaskularnim/cerebrovaskularnim bolestima, te cesto misljenje AHA / ASA na temelju tih procjena.

4 European stroke organization (hrv. Europska organizacija za lijeenje moZdanog udara) (ESO) je paneuropsko
drustvo istrazivaca i lijecnika specijaliziranih za lijeCenje i istrazivanje mozdanog udara, nacionalnih i regionalnih
udruga koje djeluje od 2007. godine.

5 European Society of Cardiology (hrv. Europsko kardiolo$ko drustvo) je neprofitna znanstvena strukovna udruga
koja olaksava unaprjedenje i uskladivanje standarda dijagnostike i lijecenja kardiovaskularnih bolesti.

6 American Heart Association/American College of Cardiology/American Heart Association (hrv. Americka
organizacija za srce/ Ameri¢ko udruzenje kardiologa/ Americka udruga za sréne aritmije)

7 US Preventive Task Force (hrv. Radna skupina za prevenciju Sjedinjenih Ameri¢kih Driava) je neovisna,
volonterska skupina nacionalnih strucnjaka za prevenciju bolesti i medicinu utemeljenu na dokazima. Radna
skupina radi na poboljSanju zdravlja svih gradana SAD-a davanjem preporuka utemeljenih na dokazima o
kliniékim preventivnim uslugama.
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Kada govorimo pak o borbi protiv pusenja SZO® se smatra globalnim centrom za preporuke
donosSenja javnozdravstvenih politika usmjerenih borbi protiv pusenja, osobito konvencija SZO
za kontrolu duhana (WHO-FCTC) koja je objavila MPOWER paket od Sest mjera kontrole
duhana u 2008. godini (23).

1.5. Stanje u Hrvatskoj

Stanje MU u RH je teSko procijeniti obzirom da je manjkavo znanje o incidenciji 1 prevalenciji
MU. Prema do sada jedinom objavljenom istraZivanju incidencija MU u RH je 251,39 na
100.000 stanovnika, $to nas svrstava u europski prosjek, uz napomenu da je incidencija znatno
viSa u priobalnim gradovima (24). Vazno je napomenuti da su analizirani samo veliki hrvatski

gradovi: Zagreb, Split, Osijek 1 Rijeka.

Razlog nepostojanja preciznijih podataka je taj $to ne postoji registar oboljelih od MU, §to je
takoder vjerojatno uzrokovano ¢injenicom da ne postoji nacionalni program borbe protiv MU.
Potrebno je napomenuti da je krajem 2017. godine na saborskom Odboru za zdravstvo i
socijalnu politiku predstavljena inicijativa donoSenja Nacionalnog programa prevencije i

lije¢enja MU, $to govori o ¢injenici da je MU prepoznat kao vazan uzrok oboljenja u RH.

8 Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) je specijalizirana agencija Ujedinjenih naroda koja se bavi promicanjem
javnog zdravlja na medunarodnoj razini.

° http://www.in-portal.hr/in-portal-news/vijesti/14476/saborski-odbor-za-zdravstvo-nacionalni-program-
prevencije-i-lijecenja-mozdanog-udara
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2. OPCI CILJ RADA

Op¢i cilj rada je utvrditi kriticna mjesta u provedbi programa prevencije CVB u RH koja su
povezana s donoSenjem odluka 1 upravljanjem u zdravstvenom sustavu te izraditi preporuke za

unapredenje koje mogu koristiti donosioci odluka 1 menadzeri u zdravstvu.



3. SPECIFICNI CILJEVI RADA

Utvrditi:
e Pokazatelje stanja i trendova u prevenciji CVB u Hrvatskoj
e Kljucne preporuke i modele dobre prakse koji se koriste u svijetu
e Kljucne dionike i njihove uloge u prevenciji CVB u RH
e Uzroke nastanka kriticnih mjesta
Vrednovati:
e Snage, pozicije i odnose dionika u procesima preventive CVB
e Snage/slabosti/prilike/prijetnje za prijenos iskustava te uklanjanje lokalno specifi¢nih
problema
e Izraditi preporuke o unapredenju prevencije CVB za donosioce odluka i menadzere u

zdravstvu



4. MATERIJALI I METODE

Za dobivanje podataka u ovom radu pretrazivane su elektronicke data baze (PubMed,

29 13

Cochrane... ) pod klju¢nim rijeCima: “stroke”, “primary prevention”, “healthcare policies”,
29 ¢¢ 99 ¢¢

“dyslipidemia”, “atrial fibrilation”, “smoking cessation”, izvori HZJZ i Ministarstva zdravstva,

te stranice SZO. U obzir su uzeti radovi koji su bili relevantni za temu istrazivanja.

Ovaj rad predstavlja rad iz domene ,,policy* analize. ,,Policy* analiza je genericki naziv za niz
tehnika 1 alata za proucavanje karakteristika donesenih 1 primjenjivanih politika, kako su
politike nastale i koje su njihove posljedice (25). ,,Policy* analiza u zdravstvu se definira kao
sporazum ili konsenzus o zdravstvenim pitanjima i ciljevima koji se trebaju rijesiti, prioritetima

medu tim ciljevima i glavnim smjernicama za njihovo postizanje (26).

SZO stavlja zdravlje kao prioritet prilikom kreiranja politika donosiocima odluka u svim
sektorima i na svim razinama, usmjeravajuci ih da budu svjesni zdravstvenih posljedica svojih

odluka i da prihvate svoju odgovornost za zdravlje svojih korisnika (25).

Analizirali su se demografski podatci (stanje 1 trendovi stanovnistva RH) uz dostupne podatke
o stopama smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti uklju¢no s CVB, te su se navedeni podatci
usporedili sa zemljama u svijetu. Utvrdeno je sadaSnje stanje prevencije CVB te pokrenute

aktivnosti u RH s ciljem poboljSanja prevencije CVB.

U sljede¢em koraku identificirane su klju¢ne preporuke 1 modeli dobre prakse prevencije CVB
iz svijeta, medu kojima se isticu preporuke SZO, NICE AHA, kao i u¢inci svjetskih nacionalnih

programa usmjerenih na prevenciju riziénih ¢imbenika za nastanak CVB.

Pomoc¢u dostupnih informacija izraden je Ishikawa dijagram analize uzroka problema za
provedbu prevencija CVB. Ishikawa dijagram predstavlja metodu za sagledavanje mogucih
uzroka koji dovode do problema koji se analizira (27). U ovom slu¢aju utvrdeni su glavni uzroci

problema u prevenciji CVB u RH.

U narednom koraku izradena je analiza polja sila (“Forcefield analiza”). Ona pruza okvir za

sagledavanje ¢imbenika (snaga) koji utjeCu na situaciju, bilo u pozitivnom, bilo u negativnom
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smislu (28). Analizirane su sve zdravstveno-politicke intervencije koje su potrebne kako bi se

smanjila incidencija svakog pojedinog ¢imbenika rizika nastanka CVB.

Potom je izradena SWOT analiza, koja predstavlja metodu pomocu koje se ocjenjuje strategija
1 ukljucuje cetiri klju¢na faktora: snage, slabosti, prilike i prijetnje (29). KoriStena je SWOT
analiza kako bi se identificirao skup preventivnih intervencija kojima bi se smanjila incidencija

CVB.

Rezultati ranije opisanih analiza iskoriSteni su za izradu preporuka namijenjenih za poboljSanja
upravljanja prevencijom CVB u RH. Preporuke su specificno fokusirane na kriticna mjesta koja
su povezana s donosenjem odluka i upravljanjem u zdravstvenom sustavu te prilagodena za

koriStenje donosiocima odluka i menadzerima u zdravstvu.
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5. REZULTATI

Prvi korak u izradi ,,policy* analize je bio utvrdivanje klju¢nih preporuka i modela dobre prakse
koji se koriste u svijetu u prevenciji cerebrovaskularnih bolesti. Nadene preporuke i modeli su
potom usporedeni s pokazateljima stanja 1 trendova u prevenciji cerebrovaskularnih bolesti u
RH. Ovom metodom je utvrdeno koje svjetske preporuke i modeli se trenutno koriste u RH, te
kakvo je stanje prevencije CVB u RH. Obzirom na kompleksnost prevencije CVB koncentrirali
smo se na 3 ¢imbenika rizika za nastanak MU: pusenje, AF 1 dislipidemiju. Identificirali smo
ukupno 23 intervencije. Sto se ti¢e analize dionika u sustavu, identificirali smo ukupno osam
kljuénih dionika u RH, Cetiri u djelatnosti primarne zdravstvene zastite i ¢etiri u razini stru¢nih

drustava i institucija.

Pomocu dostupnih informacija je izraden Ishikawa dijagram kojim je identificirano preko 50
uzroka neprovodenja identificiranih politika. Forcefield analizom je identificirano preko 20
snaga ili slabosti za svaki analizirani ¢imbenik rizika. Pomo¢u navedenih rezultata je izradena
SWOT analiza kojom je identificiran skup preventivnih intervencija kojima bi se smanjila

incidencija CVB.

5.1. Utvrdivanje klju¢nih preporuka i modela dobre prakse koji se koriste u svijetu, te
utvrdivanje pokazatelja stanja i trendova u prevenciji cerebrovaskularnih bolesti u

Republici Hrvatskoj

Analizirali smo 3 ¢imbenika rizika nastanka MU: AF, dislipidemiju i ovisnost o puSenju, za
koje smo ucinili pregled javnozdravstvenih politika, prijedloge provodenja strategija iz svijeta,
te razloge provodenja navedenih strategija. Odlucili smo se za analizu gore navedena tri
¢imbenika rizika za nastanak mozdanog udara obzirom da predstavljaju tri ¢imbenika rizika s
izuzetno razli¢itim preventivnim intervencijama: atrijska fibrilacija je kardiovaskularna bolest
za koju 1 dalje ne postoje ucinkovite mjere probira, pusenje je bolest ovisnosti, dok je
dislipidemija multi faktorska bolest za ¢iju dijagnostiku su dovoljni jednostavni testovi, a za

koju i dalje ne postoje u¢inkovite mjere prevencije i lijecenja.
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5.1.1. Atrijska Fibrilacija

AF je atrijska tahiaritmija karakterizirana pretezno neuskladenom atrijskom aktivacijom s

posljedi¢nim ostec¢enjem atrijske mehanicke funkcije. (30).

5.1.1.1. Stanje bolesti

Procjenjuje se da je prevalencija AF na 100.000 stanovnika u svijetu 2010. godine bila 596,2
kod muskaraca i 373,1 kod Zena, §to oznacava gotovo 13 %-tni porast incidencije u odnosu na

1990. godinu (31). Procjenjuje se da u RH od AF boluje izmedu 40.000 i 50.000 osoba (32).

AF je drugi najvazniji ¢imbenik rizika za nastanak MU (33), te se procjenjuje da jedan od pet

MU nastaje zbog AF, a ta se brojka povecava na jedan od tri nakon dobi od 80 godina (22).

Klini¢ko i ekonomsko opterecenje koje uzrokuje MU povezan s AF je znac¢ajno. MU povezani
s AF imaju dvostruko vecu smrtnost, viSu stopu ponovnog javljanja, ceS¢e uzrokuju invalidnost
te u pravilu optere¢uju zdravstveni sustav 1,5 puta vise od MU koji nisu povezani s AF (22). S
druge strane, u buducnosti nas ocekuju jo§ veci troSkovi, obzirom da se procjenjuje da ¢e se
prevalencija AF najmanje udvostruciti do 2050. godine zbog starenja populacije i vecih izgleda

za prezivljavanjem od ostalih sr¢anih poremecaja (34,35).

Za AF trenutno postoje dobro dokumentirane 1 klinickim ispitivanjima dokazano ucinkovite
metode lijecenja, bilo antagonistima vitamina K kao Sto je varfarin, bilo nekim od NOAC, koje

zna¢ajno smanjuju pojavnost i smrtnost od MU (36,37).

5.1.1.2. Razlozi provodenja navedenih strategija:

U skladu s podatcima nuzno je usvajanje javnozdravstvenih politika namijenjenih smanjenju
prevalencije, boljoj detekciji i boljem lijeCenju AF. U nastavku slijedi analiza mogucih

strategija usmjerenih prema smanjenju prevalencije, boljoj detekciji i boljem lije¢enju AF.

Javnozdravstvene strategije namijenjene borbi s AF su sljedece:
e C(Ciljane strategije namijenjene prevenciji MU povezanog s AF

e Povecana edukacija stanovniStva usmjerena na bolje shvacanje povezanosti AF s MU
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e Povecanje detekcije AF i integracija kontrole pulsa u redovnu klinicku praksu
e Ostvarivanje zadovoljavajuce antikoagulantne terapije za sve bolesnike s AF
e Omogucavanje zdravstvene njege usmjerene na pacijenta

e Reorganizacija cijelog zdravstvenog sustava s ciljem borbe protiv AF

e [zrada registra bolesnika s AF

Intervencija 1: Ciljane strategije namijenjene prevenciji moZdanog udara povezanog s

atrijskom fibrilacijom

AF se Cesto previdi kao znacajan ¢imbenik rizika za nastanak MU (22). Stoga, borba protiv AF
cesto nije ukljuena Cak i kod usvajanja nacionalnih programa. Ovo nije problem samo

pojedina¢nih zemalja, ve¢ globalni problem.

Porazavajuéi je podatak da samo 2 zemlje EU, Republika Irska (38) i Ujedinjeno Kraljevstvo
(39), imaju nacionalni program prevencije MU povezanog s AF. Dodatno je porazavajuca
¢injenica da sama SZO nije ukljucila AF medu ¢imbenike rizika za nastanak MU u svoj

Globalni atlas (40).

Svi ovi pokazatelji zajedno pridonose izuzetno malom ulaganju u istrazivanje MU; tako na
istrazivanja MU otpada izmedu 2% 1 17% sveukupnih sredstava dostupnih za istraZivanja u

medicini (41,42), iako je vazno napomenuti da taj postotak raste (41).

U RH ne postoji nacionalni program borbe protiv MU povezanog s AF. Stoga smatramo da je
usvajanje nacionalne strategije ,,MU povezanog s AF* uz njegovu punu integraciju nuzan korak

1 temelj daljnjim javnozdravstvenim strategijama.

Intervencija 2: Povecana edukacija stanovniStva usmjerena na bolje shvacanje

povezanosti atrijske fibrilacije s mozdanim udarom

Dostupna istrazivanja pokazuju da u razvijenim zemljama oko 40 % stanovniStva nije upoznato
da postoji AF, a jo§ manji broj je svjestan Cinjenice da je AF ¢imbenik rizika za nastanak MU
(22,43). Navedeni podatci su potvrdeni u istrazivanjima provedenim u RH gdje je dokazano da

je samo 37,8 % opée populacije navodilo sr¢anu bolest kao uzrok MU (44).
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Zbog te je Cinjenice edukacija stanovnistva o AF, simptomima vezanim uz AF, povezanosti AF
s MU, te moguénostima lijeCenja AF od neprocjenjive vaznosti. Edukacija stanovnistva je
potrebna je na svim razinama, od primarne razine od strane nadleznog lije¢nika obiteljske
medicine (LOM) 1/ili patronazne sestre do nacionalne razine kroz informiranje preko masovnih

medija.

Primjer dobre prakse je Portugalska kampanja ‘Sinta deu pulso’ (,,Saznaj svoj puls), za vrijeme
koje su medicinski djelatnici redovito poucavali ¢lanove opcée zajednice o vaznosti i metodama
redovitog mjerenja pulsa u trgovackim centrima, za vrijeme odmora na radnom mjestu,
sveuciliStima i javnim dogadanjima. Uz to, organizirani su javni seminari, otvorena je i redovito
odrzavana internetska stranica, te su se pocele odrzavati javne interaktivne debate (45).

Rezultati kampanje na smanjenje incidencije MU su nepoznati.

Intervencija 3: Povecanje detekcije AF i integracija kontrole pulsa u redovnu klini¢ku

praksu

Cinjenica koja je dodatno otezavajuéa kada se govori o lije¢enju AF je ta §to prema trenutnim
saznanjima omjer simptomatskih naspram asimptotskih AF je 1 naspram 10 (46), Sto govori o
nuznosti uvodenja 1 primjene neke od metoda probira. Europsko kardiolosko druStvo jasno

preporuca metode probira za AF za sve pacijente starije od 65 godina (47).

Nedavno provedeno sustavno istrazivanje pokazalo je da se metodama probira metodama moze
identificirati AF u 0,9% populacije starije od 65 godina s prethodno nedijagnosticiranom AF
(48). Preporucena strategija probira prema ESC smjernicama je palpacija pulsa, nakon ¢ega se

moze ucinit 12-kanalni elektrokardiogram (EKG) ukoliko se otkrije nepravilan puls (47).

Medutim, 1 dalje postoje oprecni stavovi oko optimalne metode probira obzirom da se u
istrazivanjima pokazalo da oportunisticke metode probira imaju sli¢ne razine detekcije kao 1
sustavne metode probira (49,50). S druge strane, istraZivanja su jasno dokazala da se postotak
pacijenata s novodijagnosticiranom AF povecava opetovanim snimanjem prilikom provedbe

probira s 0,5 % na ¢ak 3 % (51).
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Iako postoje istrazivanja kojima je dokazana isplativost primjene metode probira za AF (52—
54), mnoge Europske zemlje i dalje nisu uvrstile metode probira asimptomatskih bolesnika s

AF u nacionalne preporuke i nisu usvojile niti jednu od metoda detekcije AF (22).

Potrebno je stoga razmotriti mogucnost primjene neke od novih tehnologija s mogucénostima
opetovanog probira, kao §to su ,,pametni telefoni“, samoljepljivi EKG uredaji, remeni ili satovi
s EKG funkcijom (36,55). Isto tako bi bilo potrebno provesti dodatna istrazivanja klinicke
ucinkovitosti ovakvih metoda probira, kao 1 izraditi studije isplativosti uzimajuéi u obzir
hardversku i softversku podrsku, kako bi se sa sigurno$¢u mogla uzeti u obzir primjena neke

od modernih tehnologija kao metoda probira za AF.

U RH nije sustavno uvedena niti jedna metoda probira asimptomatskih bolesnika.
UsuglaSavanje oko najucinkovitije metode probira izradom cost benefit analize, te puna

implementacija navedene metode je znacajan korak smanjenja incidencije AF.

Intervencija 4: Ostvarivanje zadovoljavajuce antikoagulantne terapije za sve bolesnike s

atrijskom fibrilacijom

Iako ESC smjernice jasno navode da svi pacijenti s AF osim onih izuzetno niskog rizika moraju
uzimati antikoagulantnu terapiju (47), dosadasnja istraZivanja zakljucuju kako lijecnici Cesto
precjenjuju rizik krvarenja i podcjenjuju rizik MU (56). Podatci govore da do 40% pacijenata s
AF ne prima OAK, dok ¢ak 1 do 40% pacijenata pod visokim rizikom za nastanak MU s AF ne
prima OAK (22).

Jedan od nacina kako se moze povecati koriStenje OAK je stalnom edukacijom LOM, najbolje

putem specijaliziranih udruga i drustava.
Intervencija 5: Omogucavanje zdravstvene njege usmjerene na pacijenta
Sto se ti¢e suradljivosti prilikom uzimanja OAK, dosada$njim istraZivanjima je zaklju¢eno da

je ona mala. Naime, 60 % pacijenata ¢e prestati uzimati OAK u prvoj godini od pocetka

uzimanja terapije (57).
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Korisno bi bilo poticati otvaranje udruga pacijenata s AF te omoguditi pacijentima pristup
informacijama o AF i poticati razvijanje alata bolje komunikacije izmedu lije¢nika i pacijenta

(22).

Posebice je zanimljiva ideja ustroja klinika medicinskih sestara u kojima se postize vece
pridrzavanje smjernica, manji postotak kardiovaskularne smrti, bolja informiranost pacijenata
o AF 1 lijeCenju AF, redukcija kardiovaskularnih oboljenja i sveukupno nizi troskovi u

usporedbi s standardnim metodama lijeCenja (58).

Intervencija 6: Izrada registra bolesnika s AF

Zaklju¢no, informacije o incidenciji i prevalenciji AF su ograniene upravo zato $to samo manji
broj zemalja ima izradene 1 vodene registre pacijenata s AF. U trenutku pisanja ovog rada

Njemacka je jedina zemlja EU s uspostavljenim registrom AF (22).

5.1.2. PuSenje

Pusenje predstavlja jedan od najznacajnijih Cimbenika rizika za nastanak MU za koji se prema
dostupnim studijama procjenjuje da povisuje rizik za nastanak ishemijskog MU za dva puta 1
gotovo Cetiri puta za subarahnoidalno krvarenje (59-63). O Stetnosti pusenja za nastanak CVB
najbolje svjedoCi podatak da je puSenje zasluzno za 12 do 14 % cjelokupnog mortaliteta od

CVB (64).

Nadalje, procjenjuje se da rizik nastanka MU eksponencijalno raste ukoliko su prisutni i drugi
¢imbenici rizika za nastanak MU (65—67). Pasivno puSenje, s druge strane, nosi otprilike 50%
povecanja rizika aktivnog pusenja (68), iako jedna studija nije nasla navedenu povezanost (69).

5.1.2.1. Stanje bolesti

RH se na zalost nalazi na samom europskom vrhu po incidenciji pusenja (23). Procjenjuje se

da preko 30 % stanovnika RH konzumira duhanske proizvode (70).
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[zuzetno veliki broj ovisnika u duhanu i1 duhanskim proizvoda, njih ¢ak do 90%, Zeli prestati
populacije za promjenu zivotnih navika (71). Medutim, najprimjenjivanija metoda prestanka
pusSenja ostaje neasistirani prestanak pusenja, koji, unato¢ tome S§to je najprimjenjivanija, je

ucinkovita metoda u samo 3-5% slucajeva (72)

5.1.2.2. Pregled javnozdravstvenih politika

Zbog niske ucinkovitosti neasistiranog prestanka pusenja, mnoge zapadnoeuropske zemlje
primjenjuju razne uspjesne javnozdravstvene politike s ciljem redukcije pusenja, Cija je
primjena moguca i u RH. U nastavku slijedi analiza mogucih strategija usmjerenih prema

smanjenju prevalencije i boljem lijecenju ovisnosti o pusenju.

Javnozdravstvene strategije namijenjene borbi protiv ovisnosti o duhanu se mogu podijeliti na:
¢ Intervencije na razini PZZ

e Intervencije na razini strucnih institucija

5.1.2.3. Intervencije na razini primarne zdravstvene zastite

LOM se nalaze u idealnoj situaciji za identificiranje i zapocinjanje lije¢enja gotovo svih puSaca
u RH. Procjenjuje se da 70% pusaca barem jednom godiSnje posjeti svog LOM, a njih 90 % u
periodu od 3 godine (73).

Unato¢ povoljnom poloZaju za provodenje intervencija, uspjeSnost LOM u intervencijama za
prestanak pusenja je ¢esto manjkava. Prepoznati su brojni ograni¢avajuci ¢imbenici koji utje¢u
na preventivni rad lijecnika na polju prestanka puSenja, a oni ukljucuju: nedostatak vremena i
nedovoljnu edukaciju za provodenje programa za odvikavanje od puSenja, negativni osobni
stavovi lijeCnika prema navedenoj intervenciji, stav da pusaci ne zele promijeniti svoje
ponasanje i da nisu dovoljno motivirani, kao i da je diskutiranje o prestanku puSenja neugodno

za pacijenta 1 u konacnici nedjelotvorno te kona¢no nedostatak financijskih sredstava (74-76).
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Intervencija 1: Savjetovanje o prestanku pusSenja

Lijecnicko savjetovanje se medutim smatra jednom od najucinkovitijih strategija za prestanak
puSenja. Prema rezultatima dosadaSnjih istrazivanja, intenzivno lijeCnicko savjetovanje o
prestanku pusenja se pokazalo ucinkovito sa statisticki znaajnom razlikom u odnosu na
placebo u gotovo 40 studija, iako se radilo o povecanju ucinkovitosti od svega 1-3% u odnosu

na neasistirani prestanak pusenja (77).

Kao primjer jedne od temeljnih medunarodno priznatih strategija je 5P (Pitati, Poticati,
Procijeniti, Pomo¢i i Pratiti) algoritam koji je razvijen kako bi omoguc¢io LOM kvalitetnu i

ucinkovitu intervenciju ¢ak i u najprometnijim ordinacijama LOM (78).

Povecana edukacija LOM o mjerama savjetovanja prestanka puSenja, primjeni 5P protokola,
kao i vrednovanju istog kao terapijskog postupka je jedna od mjera kojom se na razini primarne

zdravstvene zaStite moze reducirati incidencija pusenja.

Intervencija 2: Nikotinska zamjenska terapija i e-cigarete

Osim lijecni¢kog savjetovanja, LOM na raspolaganju bi trebali imati 1 nikotinsku zamjensku
terapiju (NZT). NZT je terapija koja rapidno zamjenjuje ve¢inu nikotina iz duhana kako bi se
smanjila Zelja za konzumiranjem duhana i umanjili simptomi ustezanja nikotina, ¢ime se
olaksava prijelaz do potpune apstinencije od puSenja (79). Uz NZT, druge farmakoloske mjere
odvikavanja od pusenja ukljucuju antidepresive, posebice bupropion (72), kao 1 vareniklin, novi

lijek koji djeluje kao agonist a4B2 podtipa nikotinskog acetilkolinskog receptora (80—83).

U do sada objavljenim meta analizama na velikom broju pacijenata klinicka u¢inkovitost NZT

1 ostalih farmakoloskih mjera prestanaka pusenja je jasno dokazana (84,85).

Koristenje NTZ povecéava stopu prestanka puSenja za 2-3%, dajuci broj potreban za lijecenje
(NNT) od 33-50. Medutim, ukoliko je stopa ne-farmakoloski induciranog prestanka puSenja
zbog bilo kojeg razloga 15%, onda se moze ocekivati povecanje stope za jo§ 8%, rezultirajuci

s NNT od 12% (84).
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U mnogim zemljama provedene su i studije isplativosti primjene NZT, a one ukljucuju studije
isplativosti iz Norveske (86), Belgije (87), Japana (88), Spanjolske (89), Ujedinjenog
Kraljevstva (90) i mnogih drugih. Zakljucno, sve studije potvrdile su da je NZT ne samo

ucinkovita vec i isplativa metoda lije¢enja ovisnika o duhanu.

Upravo iz tog razloga NZT bi trebala biti viSe propisivana terapija, §to se moze postici
subvencijom NZT od strane zdravstvenih osiguravajucih kuca, povec¢anom edukacijom LOM

o korisStenju iste, kao 1 pove¢anom dostupnoscu i nizom cijenom.

Primjer iz Nizozemske gdje je potpuna subvencija NZT rezultirala pove¢anim prepisivanjem
NZT za 6,3 na 1000 pusaca, odnosno 17,3 jedinica NZT na 1000 pusaca, §to je rezultiralo

smanjenjem prevalencije pusenja od 2,9% (91).

Nadalje, osim nikotinske zamjenske terapije, pusa¢ima je dostupna i metoda prestanka pusenja
putem e-cigareta. Elektronicke cigarete (e-cigarete) su uredaji koji zagrijavanjem tekucine koja
obi¢no sadrzi nikotin 1 arome omogucuju udisanje nikotina u pari, za razliku od
konvencionalnih cigareta kojima se udise nikotin u dimu. Budu¢i da ne sagorijevaju duhan, e-

cigareta ne izlazu korisnike istoj razini toksina kao konvencionalne cigarete (92).

Recentno objavljenom meta-analizom koja je ukljucivala 50 randomiziranih kontroliranih
klini¢kih studija u koje je bilo ukupno ukljuceno preko 12,000 sudionika iz 13 zemalja
dokazano je da je ucinkovitost e-cigareta kao metode prestanka pusSenja 10%, Sto ih Cini

najucinkovitijom metodom prestanka pusenja (92).

U istrazivanju provedenom u Velikoj Britaniji dokazano je kako su e-cigarete 1 isplativa metoda
prestanka puSenja, Sto Cini e-cigarete ne samo ucinkovitom, ve¢ 1 isplativom metodom

prestanka puSenja (93).

Iako je pitanje subvencije e-cigareta od strane zdravstvenih osiguravajucih kuca kontraverzna
tema (94), nedvojbeno je da LOM imaju na raspolaganju pusacima savjetovati koriStenje jos
jedne ucinkovite metode prestanka pusenja. Nadalje, iako nema klini¢kih studija koje su to
jasno dokazale, za oCekivati je da su e-cigarete jos ucinkovitije kao metoda prestanka pusenja

ukoliko se primjenjuju u kombinaciji s ostalim dokazano ucinkovitim metodama prestanka
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pusenja. Iz tog razloga smatramo kako je povecana edukacija LOM o koristenju e-cigareta i

njihove ucinkovitosti krucijalna.

Intervencija 3: Tiskani i digitalni materijali samo-pomo¢i prestanka puSenja

Ucinkovitost standardnih tiskanih materijala samo-pomo¢i prestanka pusenja je i1 dalje
kontroverzna, medutim prema dostupnim istrazivanjima procjenjuje se da se radi o uc¢inkovitoj
metodi, iako joj je ucinkovitost vrlo vjerojatno mala (95). Istrazivanja su naime pokazala, sa
statisticki znaCajnom razlikom, da bi tiskani materijali mogli biti zamjena za intenzivnu ,,lice-
u-lice intervenciju, iako nije dokazana njihova statisticki znacajna ucinkovitost kada se
primjenjuju uz intenzivnu ,lice-u-lice intervenciju (96). Nadalje, vazno je napomenuti da je
dohvat ove intervencije sada svega 1% (97). Dodatna istraZivanja su svakako potrebna da bi se
sa sigurno$¢u mogao odrediti precizan nacin primjene ove intervencije i ciljana populacija koja
bi mogla imati koristi od ove intervencije, no svakako zauzima vazno mjesto kao jedna od

metoda prestanka pusenja.

Intervencija 4: Identifikacija populacije i dohvat pojedinaca s poviSenim rizikom za

razvoj moZdanog udara s viSestrukim ¢imbenicima rizika

Obzirom da rizik nastanka MU eksponencijalno raste ukoliko su uz puSenje prisutni i drugi
¢imbenici rizika za nastanak MU (67), djelovanje na ciljanu populaciju identifikacijom 1
dohvatom pojedinaca s poviSenim rizikom za razvoj MU s viSestrukim ¢imbenicima rizika u
cilju poboljSanja prevencije je joS jedna od metoda koja stoji na raspolaganju LOM. Na zZalost,
prema rijetkim dostupnim istraZivanjima na ovu temu, intervencije za prestanak u puSenja u
navedenoj grupi bolesnika su relativno neuc¢inkovite. Nije verificirano dokaza o ucinkovitosti
NZT ili bilo koje druge farmakoterapije, materijala samo-pomo¢i, grupnog, individualnog ili
telefonskog savjetovanja, dok postoje limitirani dokazi o u€inkovitosti lije¢nickog savjetovanja
1 sestrinskih intervencija (98). Svakako je vazno ovu grupu bolesnika istaknuti i posvetiti

posebnu pozornost obzirom na relativnu neu¢inkovitost dostupnih terapijskih mjera.

Intervencija 5: Usmjeriti pozornost na trudnice

Iako trudnoc¢a Cesto motivira Zene da prestanu pusiti, 20% do 25% trudnica ¢e nastaviti pusiti

(99). Pusenje je povezano s nepovoljnim porodni¢kim i neonatalnim ishodima kao Sto su
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placentarni poremecaji, mrtvorodenost, prijevremeni porod i sindrom smrti dojenceta. Potrebno
je stoga motivirati Zene da prestanu pusiti tijekom trudnoée. Na zalost, gotovo 70% Zena koje

su prestale pusiti tijekom trudno¢e ponovno ¢e poceti pusiti u prvih Sest mjeseci nakon poroda
(100,101).

Sve zene koje puSe za vrijeme trudnoce je potrebno savjetovati o prestanku puSenja ili
smanjenju broja dnevno popusenih cigareta. Iz nepoznatih razloga, neke dokazne strategije
prestanka puSenja, kao Sto su bihevioralna terapija i1 NZT su manje ucinkovite za vrijeme
trudnoc¢e. Tako primjerice samo savjetovanje nema statisticki znacajnu ulogu na prestanak
pusenja. Agresivniji pristup lije¢nickog savjetovanja uz bihevioralnu terapiju ne samo trudnica
nego 1 skrbnika nosi statisticki znac¢ajnu uc¢inkovitost (102,103). Farmakoterapija, iako za sada
nije u klinickim ispitivanjima dokazano da nosi komplikacije za fetus ili majku, bi se trebala

koristiti tek kao druga linija lijecenja (104).

Intervencija 6: Stvaranje zakonskog okvira, edukacija i implementiranje sestrinskih

intervencija nepuSenja

Posebno treba naglasiti ulogu medicinskih i patronaznih sestara. U najve¢oj meta analizi od 43
studije koja je analizirala sestrinske intervencije prestanka puSenja, zakljueno je da su
sestrinske intervencije prestanka pusenja u¢inkovite u bolni¢kim i izvanbolnickim uvjetima, uz
napomenu da je u€inkovitost znatno manja ukoliko su intervencije samo dio rutinskog pregleda
(105). Takoder, zakljuc¢eno je da su intervencije znac¢ajno u¢inkovitije ukoliko se provode od

strane viSe medicinskih djelatnika (105).

Pregled intervencija na razini primarne zdravstvene zastite

Zaklju¢no, na razini primarne zdravstvene zaStite potrebno je uvesti postupke kako bi se

omogucilo dalje navedenih 6 kljucnih strategija za prestanak puSenja:

e intenziviranje lije¢nickog savjetovanja,

e primjena nikotinske zamjenske terapije 1 ostale farmakoterapije,

e raspodjela edukativnih materijala ,,samopomoci* pusacima,

e stvaranje zakonskog okvira, edukacija i implementiranje sestrinskih intervencija

nepusenja,
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e intenziviranje programa nepuSenja kod bolesnika s mnogobrojnim ¢imbenicima rizika

za razvoj MU 1 trudnicama.

5.1.2.4. Intervencije na razini strucnih institucija

Uz ucinkovitu i sveobuhvatnu zakonsku, edukativnu i financijsku potporu na razini primarne
zdravstvene zaStite, intervencije prestanka puSenja na razini stru¢nih institucija mogu imati
dodatne pozitivne rezultate. Posebice isti¢emo:

e Help-desk telefonska savjetovalista,

e Klinike za prestanak pusenja,

e Edukaciju za vrijeme hospitalizacije,

¢ Edukaciju medicinskih i nemedicinskih djelatnika.

Intervencija 1: Help-desk telefonska savjetovaliSta

Kao prvo, potrebno je istaknuti help-desk telefonska savjetovaliSta (Quitlines). Quitlines
pruzaju telefonsko savjetovanje za prestanak pusenja, a proizlaze iz bihevioristickog pristupa i
teorije (106). Pokazali su se ucinkovitima, a usvojeni su 1 institucionalizirani na lokalnim 1i
nacionalnim razinama (106). Uglavnom se radi o besplatnim uslugama kod kojih ovisnik
ostvaruje prvi kontakt s telefonskim savjetovaliStem, nakon ¢ega prema potrebi slijedi
savjetovanje koje ukljuCuje elektronicku postu, snimljene poruke, savjetovanje za vrijeme
poziva, povratne pozive od strane savjetnika, pristup farmakoterapiji za pomo¢ prilikom
prestanka pusenja ili bilo koju kombinaciju navedenih strategija (106,107). Cesto telefonska
savjetovaliSta imaju 1 usluge proaktivnog savjetovanja kada korisnik prima neki drugi oblik

potpore prestanka pusenja.

Prednosti telefonskom savjetovanja su pristupacnost, brzina, moguc¢nost ostvarivanja
dvosmjerne komunikacije 1 moguénost ostvarivanja strukturiranog protokola savjetovanja

(106).

U svijetu, prema dostupnim podatcima, 53 zemlje imaju besplatna nacionalna telefonska
savjetovaliSta, od cega su 23 europske zemlje u European Network of Quitlines — ENQ

(108,109)
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Ucinkovitost help-desk telefonskih savjetovaliSta je dokazana u mnogim randomiziranim
kontroliranim klinickim studijama u usporedbi sa samopomoci te se procjenjuje da pridonosi
povecanju postotka prestanka puSenja od 3% (110). Nadalje, klini¢kim ispitivanjima je dokazan
1 pozitivan ucinak proaktivnog telefonskog savjetovanja (110), iako je njegova ucinkovitost

relativno mala i od upitne ucinkovitosti kada je praéena farmakoterapijom (97,110).

Vjerojatno najveci problem help-desk telefonskih savjetovalista je relativno mali dohvat koji je
u dosadas$njim istrazivanjima bio u prosijeku svega 1-2 %, iako se ponekad postigao dohvat od
6 % (111). Unato¢ nekim ograni¢enjima, usluge telefonskog savjetovanja su se pokazale

isplativima u mnogim modelima (112-114).

RH ima nacionalno telefonsko savjetovaliSte o prestanku pusenja, no prema dostupnim
podatcima, broj poziva je izuzetno mali, oko 1500 godis$nje (115). Potrebna je analiza razloga

malog broja poziva help-desk telefonskog savjetovalista.

Intervencija 2: Edukacija medicinskog i nemedicinskog osoblja

Dosadasnja istrazivanja jednoznatno pokazuju da je edukacija lije¢nika, sestara 1 drugog
medicinskog osoblja manjkava na polju metoda za prestanak pusenja. Prema najve¢em takvom
istrazivanju provedenom u 31 zemlji zaklju€eno je da manje od 40 % studenata dobiva bilo
kakav oblik prakticne izobrazbe o metodama odvikavanja od puSenja za vrijeme izobrazbe

(116,117).

Istrazivanja su takoder pokazala 1 neadekvatno znanje o trenutnim smjernicama i
farmakoloskom lijeCenju ovisnosti o puSenju. Samo 10% studenata je spremno i zna Koristiti
trenutne smjernice, 20% ih je spremno raspraviti s pacijentom o NRT, a samo 5 % ih je spremno

raspraviti s pacijentom o drugoj NZT (118).

Sliéni zakljucci su dobiveni 1 kod medicinskih sestara. Tek nesto manje od dvije tre¢ine skola
medicinskih sestara (66%) osposobljava svoje studente o pruzanju kratkih intervencija
prestanka pusenja, vise od tre¢ine Skola (38%) posvecuje manje od tri sata nastave o metodama
prestanka pusSenja tijekom citavog Skolovanja, a samo 6% Skola koristi 1 neki oblik evaluacije

znanja o nauc¢enom (119).
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U RH sli¢no istrazivanje nije provedeno, stoga ne mozemo sa sigurno$¢u primjenjivati iste
zakljucke. Obzirom na razlike u kurikulumima medu europskim zemljama, bez dodatnih
analiza se ne mogu donositi zakljucci o kompetentnosti sestara i lije¢nika za provodenjem ove
intervencije znanjem steCenim tijekom formalnog obrazovanja (120,121). Namece se potreba
uvodenja sadrzaja u redovne visokoskolske i srednjoskolske programe o metodama prestanka
pusenja za sve medicinske djelatnike, ali i metode trajne edukacije medicinskog osoblja ne
samo primarne, ve¢ i sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite ukoliko se analizama utvrdi da

je ista manjkava. Daljnja istrazivanja su potrebna za izradu preciznijeg plana ove intervencije.

Intervencija 3: Klinike za prestanak pusSenja

Klinika za prestanak puSenja moze biti jednostavan i ucinkovit nacin lijeCenja ovisnosti o
duhanu. One pruzaju intenzivne tretmane pusac¢ima koji su motiviranim za prestanak pusenja,
osiguravaju vecéu stopu uspjeha, ali takoder tretiraju "teske" pacijente. Svaka jedinica vlasti
moze financirati otvaranje klinike jer je rije¢ o "nisko resursno — nisko budzetnoj" investiciji.
Za rad klinike su dovoljna tri stru¢njaka razlicitih struka (lije¢nik, medicinska sestra, psiholog)

1 nekoliko jeftinih instrumenata (122).

Velika prednost klinika za prestanak pusenja je u tome $to mogu pruzati grupnu i individualnu
psihoterapiju, dvije metode za koje je statisticki dokazana ucinkovitost (97) 1 isplativost (123).
Ucinkovitost klinika za prestanak puSenja raste kada se primjenjuje uz farmakoterapiju.
Nadalje, specijalizirane klinike za prestanak pusSenja pruzaju moguénost dodatne edukacije
medicinskog osoblja, kako bolnickog, tako 1 u PZZ od strane specijalista usko specijaliziranih

za lijecenje bolesti ovisnosti.
Pozitivan primjer su tri klinike za prestanak pusenja u Rumunjskoj kojima je demonstrirana

ucinkovitost intervencija (124). Takoder postoje i pozitivni primjeri klinika za prestanak

pusenja u zemljama izvan EU (125).
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Intervencija 4: Edukacija za vrijeme hospitalizacije

Poznato je da puSenje ima znaCajan negativan utjecaj na rizike povezane s hospitalizacijom.
Pokazalo se da je prestanak puSenja prije hospitalizacije bio koristan u sprjeavanju

postoperativnih komplikacija (126).

Hospitalizacija pruza idealnu moguénost pruzanja usluga prestanka pusenja i podrSke za
pacijente. Meta analize randomiziranih kontroliranih klinickih studija su pokazale da su
intervencije prestanka pusSenja ucinkovitije kod bolesnika hospitaliziranih zbog bolesti
povezanih s pusenjem (127). Model sustavnih bolnickih intervencija za prestanak pusenja,

110

takozvani Ottawa model ", pokazao se u¢inkovitim u poveéanju stope apstinencije pacijenata

ovisnih o duhanu i duhanskim proizvodima (128).

Upravo iz navedenih razloga je potrebno razmotriti koji model intervencija za prestanak pusenja
u hospitaliziranih pacijenata bi bio idealan za hrvatske uvjete, te zapoceti s njegovom punom

implementacijom.

Pregled intervencija na razini strué¢nih institucija

Zaklju¢no na razini struénih institucija potrebno je uvesti postupke kako bi se omogucilo

provodenje Cetiri navedene kljucne strategije za prestanak pusenja:

e izrada studije isplativosti 1 strateSkog plana otvaranja hrvatskog modela
telefonskog savjetovanja i klinika za prestanak pusenja,

e promoviranje stalne edukacije medicinskog 1 nemedicinskog osoblja o vaznosti
1 nacinu provodenja intervencija za prestanak pusenja,

e cdukacija, vrednovanje i prema potrebi osiguravanje djelatnika za provodenje

edukacije o prestanku puSenja hospitaliziranih pacijenata,

10 Ottawa model za prestanak pusenja je provjereni proces utemeljen na dokazima koji koristi principe
prevodenja znanja i organizacijske promjene za provedbu sustavnih pristupa prestanku pusenja u okviru
zdravstvene skrbi, a pokazalo se da povecava stope po kojima pruzatelji zdravstvenih usluga savjetuju i pomazu
pusacdima prestati pusiti, povecava dugorocne stope apstinencije pusenja, smanjuje uporabu zdravstvene skrbi u
daljnjem tijeku Zivota, smanjuje preuranjeni rizik od smrti, rezultira sustavhom identifikacijom, lijeCenjem i
pracenjem pusaca kao dijela rutinske skrbi, isplativ je iz perspektive bolnickog obveznika i rezultira smanjenim
troskovima zdravstvene zastite pacijenata koji su korisnici programa
(https://ottawamodel.ottawaheart.ca/about-omsc)
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e ostvarivanje strukturne komunikacije medu dionicima 1 novoosnovanim
dionicima (PZZ — bolnicka zdravstvena zaStita — obrazovne institucije —

telefonska savjetovalista — klinike za prestanak pusenja).

5.1.3.Dislipidemija

Dislipidemija je skupni naziv za ve¢i broj abnormalnosti lipida od kojih su neki znacajan
¢imbenik rizika za nastanak MU. Dislipidemije mogu biti povezane s ostalim bolestima
(sekundarne dislipidemije) ili biti proizvod interakcije izmedu genetskih i okolisnih ¢imbenika

(primarne dislipidemije) (129).

5.1.3.1. Stanje bolesti

Najvise se pozornosti pridaje povisenoj razini ukupnog kolesterola i lipoproteina niske gustoce
(LDL), iako je znacajan ucinak i lipoproteina visoke gusto¢e (HDL) i ukupnih triglicerida (129).
Procjenjuje se da jedna trecina stanovniStva SAD-a ima poviSene razine ukupnog kolesterola,

od kojih jedna tre¢ina ima izrazito povisene vrijednosti ukupnog kolesterola (130).

Vazno je napomenuti 1 da odrasli koji Zive u zemljama s ve¢im dohotkom imaju vecu razinu
lipida nego odrasli koji Zive u zemljama s niZim primanjima (131). Prema dosadas$njim
istrazivanjima i viSe od 50 % stanovniStva ima povisene lipide 1/ili arterijsku hipertenziju, a da

toga nisu svjesni (132).

Podatci za RH su komparabilni s medunarodnim podatcima: oko 80% osoba bez razvijenih
CVB ima razine ukupnog kolesterola vise od 5,0 mmol / L (~ 190 mg / dL), vise od 70% ima
razine LDL kolesterola vise od 3,0 mmol /L (~ 115mg/dL), gotovo 50% ima razine triglicerida
vise od 1,7 mmol / L (~ 150 mg / dL), a oko 20% ima HDL kolesterol nizi od 1,0 mmol / L (~
40 mg / dL) za muskarce, odnosno nizi od 1,2 mmol / L (~ 45 mg / dL) za zene (133).

Povezanost razine ukupnog kolesterola s ishemijskim MU je dokazana brojnim studijama, iako
je takoder dokazana 1 zaStitna uloga ukupnog kolesterola u nastanku hemoragijskog MU (19).
Obzirom na ovako kompleksni odnos izmedu ukupnog kolesterola i MU, nije dokazana jasna
povezanost izmedu ukupnog kolesterola i smrtnosti od MU (134). Povezanost triglicerida s MU

jos$ nije dokazana (135).
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Objavljenim meta analizama jasno je dokazano da lije¢enje dislipidemije HMG koenzim-A
reduktaza inhibitorima' (statinima) zna¢ajno smanjuje rizik od nastanka MU za oko 21% (136~

138), dok istovremeno ne povisuje rizik nastanka hemoragijskog MU (139,140).

Ucinkovitost ostalih terapijskih metoda lijecenja dislipidemije u smanjenju rizika od nastanka
MU, kao Sto su terapija niacinom, fibratima i ostalim nestatinskim derivatima, nije jasno

dokazana (19).

Temeljem gore navedenih studija AHA/ASA je u najnovijim smjernicama primarne prevencije
MU prihvatila smjernicu prema kojoj uz terapeutske promjene zZivotnog stila, tretman s HMG
koenzim-A reduktaza inhibitorima (statinima) preporuca za primarnu prevenciju MU u svih
pacijenata kod kojih postoji visok 10-godiS$nji rizik kardiovaskularnog dogadaja prema
“ACC/AHA smjernicama o lijecenju kolesterola u krvi s ciljem smanjenja aterosklerotskog

kardiovaskularnog rizika u odraslih“(19,141).

5.1.3.2. Pregled javnozdravstvenih politika

U skladu s podatcima, nuzno je usvajanje javnozdravstvenih politika namijenjenih smanjenju
prevalencije, boljoj detekciji 1 boljem lijecenju dislipidemije. U nastavku slijedi analiza
mogucih strategija usmjerenih prema smanjenju prevalencije, boljoj detekciji 1 boljem lijecenju

dislipidemije.

Javnozdravstvene metode namijenjene prevenciji i lijecenju dislipidemije s ciljem posljedi¢nog

smanjenja incidencije MU moraju biti usmjerene na dva osnovna postupka:

1. povecanje detekcije dislipidemije kod pacijenata metodama probira

2. bolje lijeCenje dislipidemije.

Lijecnici PZZ se nalaze na idealnom mjestu za provodenje oba postupka, iako je potreban i

znacajan angazman stru¢nih drustava kao 1 cjelokupne javnozdravstvene politike.

11 3_hidroksi-3-metil-glutaril-CoA reduktaza, HMGCR
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5.1.3.3. Intervencije poboljsanja lijeCenja dislipidemije

Intervencija 1: Povecanje detekcije dislipidemije metodama probira

Radna grupa za preventivne sluzbe u SAD-u preporucuje metode probira Zena u dobi 45 godina
1 viSe ako imaju povecan rizik za koronarnu bolest arterija, te muskaraca dobi 35 godina i vise.
Metode probira za muskarce u dobi od 20 do 35 godina i zena u dobi 20-45 godina se trebaju
primjenjivati samo ukoliko su pod povecanim rizikom za razvoj koronarne bolesti srca (142).
O intervalima izmedu pojedinih testiranja krvi za dislipidemiju i dalje ne postoji jasan stav

(143). Metode probira za dislipidemiju su se pokazale i kao isplative metode lijecenja (144).

Kako bi se ovakve metode probira mogle provoditi u primarnoj zdravstvenoj zastiti potrebno je
ne samo vrednovanje postupka metode probira i1 osiguravanje vremena potrebnog za
intervenciju, ve¢ i razvijanje sustava identifikacije pacijenata pod povecanim rizikom za
krvozilnu bolest upotrebom novih informacijskih tehnologija i boljom komunikacijom medu

dionicima u zdravstvenom sustavu.

Obzirom da je u visoko razvijenim zemljama incidencija dislipidemije viSa nego kod manje
razvijenih zemalja, u RH se moze u narednim godinama ocekivati daljnji porast incidencije
dislipidemije. lako su promjene Zivotnih navika temelj svakog lijecenja dislipidemije,
istrazivanje javnozdravstvenih politika namijenjenih redukciji tjelesne teZine prelazi okvire

ovog rada.

Intervencija 2: Potpuna subvencija statinske terapije

Statini dokazano smanjuju incidenciju MU prema rezultatima velikih meta analiza (145-147).
Takoder, prema rezultatima velikih istrazivanja statini su se pokazali kao isplativa metoda
lijecenja (148,149). U RH terapija statinima je subvencionirana od strane HZZO-a. Medutim,
bolje lijecenje terapije statinima se moze posti¢i ne samo povecanim propisivanjem statina u

slucajevima kada je to indicirano nego i povecanjem suradljivosti prilikom uzimanja statinske

terapije.
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Intervencija 3: Povec¢ana edukacija LOM

Istrazivanja kako inozemna (150-152), tako i domaca (153) su pokazala da, iako su LOM
nacelno upoznati s medunarodnim smjernicama o lijeCenju dislipidemije, manji dio njih se
striktno pridrzava navedenih smjernica. Povecana uklju¢enost nadleznih stru¢nih drustava u
programe stalne edukacije LOM kao klju¢nog dionika sustava ranog otkrivanja i lijecenja
pacijenata s dislipidemijom je jedan od nacdina povecanja uinkovitosti ranog otkrivanja i
lije¢enja dislipidemije na razini PZZ. Povecana edukacija lijeCnika o najnovijim smjernicama
za lijecenje dislipidemije je samo jedna od mjera koja ¢e dovesti do povecanog propisivanja

statinske terapije.

5.1.3.4. Intervencije povecanja suradljivosti uzimanja statinske terapije

Najveci problem s kojim se susre¢emo kod lijecenja dislipidemije je niska suradljivost prilikom
uzimanja statinske terapije, Sto je ujedno i kriticno mjesto na koje je potrebno djelovati
javnozdravstvenim politikama. IstraZivanja pokazuju da 50% pacijenata prestane s uzimanjem
statinske terapije nakon godinu dana, a jo§ veci postotak nakon duZeg vremenskog perioda

(154-156).

Nadalje, dokazano je da povecana suradljivost u prvih dvije godine uzimanja statinske terapije
uzrokuje statisticki znacajno niZu stopu hospitalizacija i reducira direktne medicinske troskove
(157,158). Medutim suradljivost kod uzimanja terapije za asimptomatsku bolest kao Sto je
dislipidemija je izazov kako za lije¢nike, tako 1 pacijenta (159). Uzroci niske suradljivosti kod
uzimanja statinske terapije se mogu ugrubo podijeliti u 3 kategorije: uzrokovane pacijentom,

uzrokovane lijecnikom i uzrokovane zdravstvenim sustavom (160).

Najvazniji uzroci niske suradljivost kod uzimanja statinske terapije uzrokovani pacijentom su
zaboravljivost 1 strah od nuspojava, uzrokovani nadleznim lije¢nikom su nedovoljna edukacija
i nekonzistentni stavovi o lije€enju statinima, a uzrokovani zdravstvenim sustavom su
nedovoljno vrijeme potrebno za edukaciju kako pacijenata tako i lije¢nika te kompleksni sustavi

izdavanja lijeka (159).
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Mlada zivotna dob, ne-bijela rasa, Zenski spol i nizi prihodi su prema rezultatima studija
povezani s viSim stupnjem nesuradljivosti, dok su kardiovaskularna bolest i mnogobrojni

faktori rizika povezani s boljom suradljivosti (155,161).

Primjeri dobre klinicke prakse/dokazanih intervencija

Rezultati meta-analiza o intervencijama namijenjenim povecanu suradljivosti prilikom
uzimanja statinske terapije su porazni. Dokazano uspjesnim su se pokazale intervencije
pokrivanja zdravstvenih troSkova statinske terapije od strane osiguravaju¢ih kucda,
pojednostavljivanje terapije, edukacijske intervencije i kombinacija intervencija (162). Iako su

ucinci bili relativno mali, statisticki su znacajni.

Podsjetnici su se pokazali neu¢inkovitima neovisno o tome kojom metodom se primjenjuju —
tekstualne poruke ili elektronicka posta (162,163), dok su mnoge ostale metode mjerenja
suradljivosti kod uzimanja terapije preskupe, kao §to su primjerice MEMS sustav za pracenje

ucinka lijekova (163).

Intervencija 4: Bihevioralna terapija

Prema tome, na razini PZZ potrebno je potaknuti provodenje ,,lice-u-lice* bihevioralnih terapija
s ciljem povecanja suradljivosti kod uzimanja lijekova. Takve intervencije je potrebno provoditi
u viSe navrata. Jedina iznimka je ukoliko se ova intervencija nadopuni s nekom drugom
metodom koja dokazano pospjeSuje suradljivost prilikom uzimanja terapije, kao Sto je
farmakogenomsko testiranje kojim se utvrduje sklonost bolesnika za razvoj kardiovaskularne
bolesti, kao 1 CT snimanje krvnih zila s ciljem vizualizacije plakova u krvnim Zilama (159).
Medutim ove intervencije su izuzetno skupe i vrlo vjerojatno imaju izuzetno nisku isplativost,

stoga je njihova primjena u klinickoj praksi teSko provediva.

Intervencija 5: Sustavna edukacija LOM

Sustavna edukacija LOM u bihevioralnoj terapiji i osiguravanje dovoljno vremena potrebnog

za provodenje ove intervencije je jos jedan od nacin povecanja suradljivosti uzimanja statinske

terapije (164).
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Intervencija 6: Sestrinske intervencije

Dokazano je da sestrinske intervencije (165), bas kao i ljekarnicke intervencije (166) znacajno
poboljsavaju suradljivost uzimanja statinske terapije. lako su dodatna istrazivanja na ovom
polju potrebna, ukljucivanje ostalih dionika zdravstvenog sustava je vrlo vjerojatno jedna od

ucinkovitih i isplativih metoda lijeCenja dislipidemije.

Intervencija 7: Subvencija statinske terapije

Puna subvencija statinske terapije, kao i puna subvencija svih lijekova kombinacije lijekova
koji kao aktivnu supstancu imaju neki od statina je jedna od metoda kojom se na razini drzave

moze osigurati povecana suradljivost prilikom uzimanja statinske terapije.

Intervencija 8: Sustavne edukativne kampanje

Znanje javnosti o dislipidemiji i povezanosti dislipidemije s MU je porazno. Velika istraZivanja
pokazuju da je znanje javnosti o povezanosti dislipidemije s MU izmedu 13,1 1 13,5 % (167—
169). Sustavne kampanje su stoga potrebne radi edukacije stanovniStva o dislipidemiji kao
vaznom Cimbeniku rizika na nastanak MU, ali 1 potencijalno provodenje kampanja s ciljem
probira pacijenata s dislipidemijom. Provedene regionalne kampanje su pokazale pozitivne

rezultate (170-172).

Pregled intervencija za smanjenje prevalencije dislipidemije

Zakljucno, javnozdravstvene strategije namijenjene borbi protiv dislipidemije su sljedece:

e sustavna primjena metoda probira za dislipidemiju u ambulantama LOM uz prethodno
osigurane sve preduvjete za provodenje potrebne intervencije (financijska, logisticka i
informaticka podrska),

e povecanje suradljivosti uzimanja statinske terapije provodenjem bihevioralne terapije
od strane LOM,

e nadopunjavanje, redovito izdavanje 1 sveobuhvatna distribucija Hrvatskih smjernica za

lijecenje dislipidemije od strane nadleznih stru¢nih drustava,
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provodenje sustavne edukacije od strane nadleznog LOM o metodama probira, lijeCenju
1 poveéanju suradljivosti uzimanja statinske terapije od strane nadleznih stru¢nih
drustava,

puna subvencija sve statinske terapije i poticanje izdavanja kombinacije lijekova s
ciljem smanjenja troskova pacijenta i pojednostavljivanja terapijskog rezima,
razmotriti provodenje kampanje masovnih medija s ciljem podizanja svijesti o
dislipidemiji i povecanju odaziva stanovniStva na kampanje metoda probira na

dislipidemiju.



5.2. Klju¢ni dionici u Republici Hrvatskoj

U nastavku slijedi popis ranije nabrojanih intervencija po nositeljima djelatnosti. Analizirani su

kljucni nositelji djelatnosti na razini PZZ 1 na razini struc¢nih institucija i drustava.

5.2.1. Kljucéni nositelji djelatnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti

U nacionalnoj zdravstvenoj strategiji za period od 2006. — 2011. jasno su navedeni vodeci
zdravstveni problemi kao §to su starenje stanovnistva, socijalna ugrozenost, kroni¢ne nezarazne
bolesti, poglavito kardiovaskularne bolesti i neoplazme (173). Prema podatcima iz 2017.
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO) o popunjenosti mreze, na podruc¢ju RH
od 11 djelatnosti primarne zdravstvene zastite (PZZ) nedostaje ukupno 803 timova (174).
Navedene djelatnosti su: opca/obiteljska medicina, zdravstvena zatita predskolske djece,
zdravstvena zastita zena, dentalna zdravstvena zastita (polivalentne), higijensko-epidemioloska
zdravstvena zaStita, preventivno-odgojne mjere za zdravstvenu zastitu Skolske djece i
studenata, javno zdravstvo, zdravstvena zaStita mentalnog zdravlja, prevencije i izvanbolni¢kog
lijeCenja ovisnosti, patronazna zdravstvena zaStita, zdravstvena njega u kuci bolesnika i
laboratorijska dijagnostika na primarnoj razini (174). Osnovni nositelji djelatnosti u PZZ
zaduzeni za provodenje navedenih intervencija iz tablice (tablica I u prilogu) su: LOM,

patronaZne sestre, ljekarnic¢ka djelatnost i djelatnosti ZJZ.

5.2.1.1. Stanje lije¢nika obiteljske/opée medicine u Republici Hrvatskoj

OM je najbliza idejama primarne zdravstvene zaStite te je time 1 temelj zdravstvene zaStite
populacije RH. Jednako je vazna u prevenciji bolesti i u lijjeCenju unaprijed definirane
populacije, koja pripada odredenoj ordinaciji, odnosno odredenom lije¢niku ili lije¢niCkom

timu OM. (175)

LOM imaju definiranu listu osiguranika, a osiguranik je obvezan javiti se svom izabranom
lije¢niku za svaki problem, osim u hitnom slu¢aju kada ga moze zbrinuti i drugi lije¢nik. LOM
u zdravstvenom sustavu ima zadacu Cuvara ulaza u zdravstveni sustav (eng. gate keeper) §to
podrazumijeva lije¢nikovu odgovornost da za svakog pojedinog bolesnika osigura najbolju

mogucu skrb te istodobno racionalno koristi raspolozive resurse zdravstvenog sustava. (176)
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Kadrovski sastav tima ¢ine jedan doktor medicine ili doktor medicine - specijalist opce ili
obiteljske medicine te jedna medicinska sestra (176). U RH prema dostupnim podatcima ima
2.345 ugovorenih timova opc¢e/obiteljske medicine, dok je potreban broj mnogo veéi koji iznosi
2.446 timova, Sto znaCi da nedostaje 183 tima. Navedeni podatci upucuju da postotak

popunjenosti iznosi 95,87% (177).

Istrazivanja pokazuju da je u RH prosjek 81,6 LOM na 100,000 stanovnika Sto nas svrstava u
donji dio europskog prosjeka, iako je vazno napomenuti da samo nekolicina zemalja ima
prosjek od vise od 100 LOM na 100,000 stanovnika (178). Za svaki tim se odreduje minimalni,
maksimalni i standardni tim osnovom broja opredijeljenih osiguranih osoba, uz preporuceni
standardni broj osiguranika od 1.700 (179). LOM u RH imaju u prosjeku 1600 pacijenata po
ordinaciji, medutim vazno je napomenuti da je taj broj izuzetno varijabilan. U Zagrebu je

primjerice prosjecan broj pacijenata 1.715 po ordinaciji LOM (177).

Postoji 1 velika varijabilnost u broju pacijenata u istom gradu. U trenutku pisanja ovog rada je
postojalo ¢ak 413 ordinacija s brojem pacijenata manjim od minimalnog zakonskog propisanog
broja od 1275. Iako je dio navedenih ordinacija na dislociranim lokacijama gdje je nemoguce
drugacije organizirati sluzbu, dio ih se nalazi u velikim gradovima. S druge strane 100

ordinacija ima prekobrojan broj pacijenata s vise od 2125 pacijenata (177).

U RH je u vrijeme pisanja ovog rada nedostajalo 188 timova LOM, od ¢ega ¢ak 71 tim otpada
na Zagreb (177). Prosje¢no vrijeme za lije¢nicku intervenciju po pacijentu je 11,5 minuta, Sto

nas svrstava u europski prosjek (180).

Prema preporukama EU 2003. godine proveden je projekt specijalizacija OM za sve doktore
koji rade u ordinacijama PZZ. Unato¢ preporukama prema posljednjim dostupnim podatcima
iz 2015. godine, oko 50% zaposlenih u ambulantama OM su specijalisti opce/obiteljske
medicine, iako od tada postoji tendencija poviSenja tog postotka (181). Tako je potrebno provesti
dobro dizajnirane studije s ciljem verifikacije stvarnog trenutnog stanja problema, za ilustraciju
mozemo pretpostaviti da oko polovica lije¢nika zaposlenih u ambulantama OM nije dovoljno

educirana za tako kompleksan rad (182).

Analiza preventivnih op¢ih pregleda i pregleda u Hrvatskoj u sluzbi OM pokazuje stabilan pad
broj preventivnih pregleda od 2007. do 2012. godine (183). U djelatnostima opce/obiteljske
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medicine 1 zdravstvene zastite predSkolske djece takoder je vidljiv trend smanjivanja broja

preventivnih pregleda i posjeta u proteklih 10 godina (184).

0d 2010. godine se uvodi novi model pla¢anja PZZ, u sklopu ¢ega su 2013. godine predstavljeni
1 takozvani ,,paneli kao novi alat za pracenje kroni¢nih nezaraznih bolesti te preventivni panel
koji se odnosi na praéenje faktora rizika opredijeljenih osiguranih osoba (185). Smisao je panela
unos svih relevantnih podataka o pacijentu na jednom mjestu, te moguénost analize kroz
vrijeme 1 stanja populacije opredijeljenih pacijenata s ciljem boljeg zbrinjavanja kroni¢nih
bolesti 1 primjena mjera prevencije (185). U trenutku pisanja ovog rada u ordinacijama OM se
primjenjuju paneli za pracenje: hipertenzije, kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, Secerne
bolesti te kardiovaskularnog rizika, kao i preventivni panel s podacima o uhranjenosti, pusenju
1 konzumaciji alkohola, te panel racionalne farmakoterapije i panel antikoagulantne terapije

(186).

U Nacionalnom programu reformi iz 2017. godine se navodi samo jedan prioritet vezan uz
zdravstvo, a to je smanjenje dugova u zdravstvu i ponavljanje odrzivosti zdravstvenog sustava
uz fokus aktivnosti na bolnice. PZZ je obuhvacena njenim unapredenjem osiguranjem ljudskih
resursa 1 to prvenstveno doktora medicine specijalista te opremanjem ordinacija i provodenjem
kontinuirane edukacije (179). Od 2008. prati se povecanje financijskih sredstava primarne
zdravstvene zastite, dok je udio sredstava za primarnu zdravstvenu zaStitu u ukupnim

sredstvima zdravstvene zastite stabilan i krece se oko 19% (179).

Istrazivanjima je utvrdeno kako LOM oko 1/3 svoga radnoga vremena provodi obavljajuci
administrativne poslove, a 2/3 medicinske poslove (187). Nadalje, oko 5% radnoga vremena

lijecnici su obavljali poslove koji spadaju u djelokrug rada medicinskih sestara (187).

Podjela rada izmedu LOM-a 1 medicinskih sestara unutar tima nije jasno odredena, nego u
praksi ovisi o dogovoru i medusobnom odnosu LOM-a i medicinske sestre. Odatle proistjecu i
razlike u nacinu, opsegu i kvaliteti rada timova. Neki postupci za koje su osposobljeni LOM
(pregled dojki, digitorektalni pregled, obrada rane, periartikularne i intraartikularne injekcije,
kuéne posjete), provode se vrlo rijetko, bespotrebno njima opterecuju¢i sekundarnu
zdravstvenu zastitu (187). U RH se biljezi povecani broj upucivanja na specijalisticke preglede.
Godine 2010. zabiljezeno je 7.198.924 upucivanja na specijalisticke preglede od strane timova

PZZ-a, §to je za 0,4% manje nego u 2009. godini, no za 43% viSe nego 1995. godine (184).
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To se moze objasniti nedostatkom vremena i neadekvatnom stimulacijom. Konstantno
povecanje broja posjeta u ordinaciji LOM-a uz smanjenje broja kuénih posjeta nepovoljan je

trend koji se biljezi u RH posljednjih godina (188).

5.2.1.2. Stanje patronaZne sluzbe u Republici Hrvatskoj

Patronazna zdravstvena zastita je preventivna i medicinsko-socijalna djelatnost polivalentnog
tipa, integrirana u primarnu zdravstvenu zastitu u cilju promicanja i o€uvanja zdravlja obitelji,

pojedinca i zajednice (189).

Patronaznu zastitu provode prvostupnice sestrinstva prema normativu od 5.100 stanovnika po
jednoj patronaznoj sestri, sukladno Pravilniku o standardima i normativima prava na
zdravstvenu zastitu iz osnovnog zdravstvenog osiguranja (190). Taj broj se odnosi na broj
stanovnika na podruc¢ju nadleznog doma zdravlja/organizacijske jedinice Zupanijskog doma
zdravlja. U RH je Zakonom o zdravstvenoj zastiti (12) 1 Zakonom o sestrinstvu (191) definirana
uloga 1 odgovornost patronaznih sestara u sustavu zdravstvene zastite. Patronazna zdravstvena
zastita jedan je od oblika sestrinstva u zajednici ¢ije je djelovanje usmjereno na skrb korisnika

1zvan zdravstvenih ustanova.

Prema izvjeS¢ima iz 2017. godine, u Patronaznoj djelatnosti radilo je 849 patronaZnih
medicinskih sestara. Jedna patronazna sestra skrbi prosje¢no za oko 5.300 osiguranika.
Prosjecno jedna patronazna sestra obavi osam posjeta dnevno. Ukupan broj patronaznih posjeta
u 2017. godini iznosio je 1.359.742 posjeta, a najveci broj posjeta (796.323) odnosio se na rad

s kroni¢nim bolesnicima (190).

Prema postojeCem Pravilniku (2014) o radnom vremenu u zdravstvenim ustanovama za
djelatnost patronaze u domovima zdravlja pocetak radnog vremena odreduje se u 7.30 sati, a
zavrSetak u 15.30 sati. Priprema za rad traje 30 minuta na poc¢etku radnog vremena, a ostatak
radnog vremena su patronazne posjete. Na kraju radnog vremena podnose se izvjeS¢a o
posjetama voditelju patronaze i nadleZznom izabranom doktoru primarne zdravstvene zastite.
Rad se odvija od ponedjeljka do petka. Subotom, nedjeljom 1 praznicima izostaje pokrivenost

usluga od strane patronazne sestre (192).

37



Osnovno djelovanje patronaznih medicinskih sestara je zdravstveni odgoj, edukacija,
informiranje i obrazovanje s ciljem promicanja zdravlja i prevencije bolesti posebno u
1 u drugim prostorima namijenjenim zdravstvenom odgoju. Aktivnosti patronazne sestre

provode se na tri razine prevencije (193).

Zdravstveni odgoj se provodi individualno i grupno. Dom zdravlja sukladno Pravilniku o
minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika 1 medicinsko-tehnicke opreme za obavljanje
zdravstvene djelatnosti za patronaznu djelatnost mora osigurati prostoriju od najmanje 12 m?, a
za rad u maloj grupi prostorija od najmanje 40 m? Takoder svaka patronazna sestra ima
osiguran tlakomjer i aparat za odredivanje razine Secera iz kapilarne krvi (194). Sve upucuje da
postoje profesionalne kompetencije i zakonske regulative ukljucenosti patronazne sestre u
preventivne programe KVB. Medutim treba naglasiti da zbog manjkavosti biljezenja 1
dokumentiranja nije mogucée precizno evaluirati broj preventivnih aktivnosti iz programa

prevencije KVB (190).

Usluge patronazne sestre se pokrivaju iz programa PZZ, a HZZO nadleznom domu zdravlja
placa putem iznosa po osiguranoj osobi/stanovniku, putem standardnog tima. Svi
dijagnosticko-terapijski postupci koje patronazna sestra provodi pokrivaju se iz obveznog

zdravstvenog osiguranja, a korisnik usluge ne pla¢a dodatnu naknadu.

5.2.1.4. Stanje ljekarnicke djelatnosti u Republici Hrvatskoj

Ljekarnicka djelatnost osigurava opskrbu i izradu lijekova te opskrbu medicinskih proizvoda
pucanstvu, zdravstvenim ustanovama i drugim pravnim osobama te zdravstvenim radnicima
koji obavljaju privatnu praksu (195). U obavljanju ljekarnicke djelatnosti magistri farmacije, u
suradnji s drugim zdravstvenim radnicima, provode ljekarni¢ku skrb u cilju postizanja boljih
farmakoterapijskih ucinaka i promicanja racionalne uporabe lijekova i medicinskih proizvoda

te aktivno sudjeluju u sprjeavanju bolesti i zastiti zdravlja (195).

Prema trenutno vaZzeCem zakonu o zdravstvenoj zaStiti ljekarniCka skrb obuhvaca:
racionalizaciju troSkova za odredene terapijske protokole, unapredivanje farmakoterapijskih
postupaka i postizanje terapijskih ciljeva, pracenje, izbjegavanje ili smanjivanje nuspojava

lijekova, izbjegavanje interakcija, terapijskog dupliciranja ili pojave alergija, skrb nad
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pridrzavanjem terapijskih protokola od strane pacijenata, poboljSanje u¢inka klinickog lijecenja

i provodenje preventivnih mjera oCuvanja i zastite zdravlja (195).

U RH je u trenutku pisanja ovog rada bilo aktivno 1182 ljekarni, od ¢ega su tek manji dio
bolnicke ljekarne (196). Otprilike 4000 stanovnika opskrbljuje jedna ljekarna, $to nas dovodi
do podatka da je jedan magistar farmacije zaduzen za 1500 stanovnika (184). Ljekarni¢ka mreza
RH uspostavljena je prema zemljopisnim i demografskim kriterijima. Najmanja udaljenost
izmedu ljekarni u gradovima s vise od 500.000 stanovnika je 200 m; minimalna udaljenost
izmedu ljekarni u gradovima s 100.000 do 500.000 stanovnika mora biti 300 m, a u gradovima

s manje od 100.000 stanovnika ljekarne moraju biti udaljene 500 m (197).

lako za sada nema istrazivanja koja su proucavala vremenska ograni¢enja u radu i duZinu
ljekarnickih intervencija, postoje samo neizravni pokazatelji vremenskog i psihickog
optere¢enja radom. Inozemna istrazivanja ukazuju da je “burnout” kod ljekarnika na niskim
razinama (198), dok je za usporedbu visok kod LOM (199,200), sto indirektno ukazuje na

mogucnost uvodenja novih intervencija.

Farmaceuti u RH dobivaju formalno obrazovanje iz preventivne djelatnosti tijekom formalnog
obrazovanja na farmaceutskom fakultetu. Iz inozemnih, i manjim dijelom iz domacih
istrazivanja, jasno je da postoji motivacija za Sirenje ljekarni¢ke djelatnosti na preventivnu

djelatnost (201), kao 1 u titraciji terapije (202).

Unato¢ postojanju zakonskog i edukativnog temelja za provodenje preventivnih djelatnosti, a
moguce 1 motivacijskog temelja, pregledom literature utvrdeno je da u RH postoje tek
sporadiéni primjeri pokrenutih preventivnih djelatnosti'?>, no i dalje ne postoje sustavni

programi probira koji se provode u ljekarnama.

12 systavnim pregledom internetskih sadrzaja verificirani su sljedeéi primjeri organiziranih preventivnih
aktivnosti: Mjesec prevencije metabolickog sindroma u ljekarnama Pablo (https://liekarna-pablo.hr/svibanj-u-
pablu-mjesec-prevencije-metabolickog-sindroma/), besplatno mjerenje Sedera u krvi u ljekarnama DraZenovi¢
(http://metkovic-news.com/news/povodom-svjetskog-dana-secerne-bolesti-lijekarne-drazenovic-organiziraju-
besplatna-mjerenja-secera-u-krvi/), besplatno mjerenje arterijskog tlaka u ljekarnama DraZenovi¢
(http://metkovic-news.com/news/djelatnice-ljekarne-drazenovic-informirale-gradane-o-rizicima-visokog-

krvnog-tlaka/).
39



https://ljekarna-pablo.hr/svibanj-u-pablu-mjesec-prevencije-metabolickog-sindroma/
https://ljekarna-pablo.hr/svibanj-u-pablu-mjesec-prevencije-metabolickog-sindroma/
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Nadalje, iako je zakonom o zdravstvenoj zastiti jasno navedeno da ljekarnik obavlja
preventivnu djelatnost (195), u minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika i medicinsko-
tehniCke opreme za obavljanje zdravstvene djelatnosti nije nuzno da ljekarna ima bilo koji od
uredaja bitnih za provodenje preventivne djelatnosti, kao §to su EKG, spirometar, uredaj za
mjerenje tlaka, iako prema novom pravilniku mora imati mora osigurati prostor za osobno
savjetovanje s pacijentom i pruzanje dodatnih ljekarnickih usluga, koji omoguéava zastitu

privatnosti pacijenta (194).

5.2.1.5. Stanje Zavoda za javno zdravstvo

HZJZ, odnosno Zupanijski ZJZ su sredi$nje medicinske ustanove javnog zdravstva u RH,

odnosno Zupaniji (12).

HZJZ obavlja djelatnosti epidemiologije zaraznih bolesti i kroni¢nih masovnih nezaraznih
bolesti, javnog zdravstva, zdravstvenog prosvjecivanja s promicanjem zdravlja i prevencije
bolesti, zdravstvene ekologije, mikrobiologije, Skolske medicine, mentalnog zdravlja 1
prevencije ovisnosti. Da bi se postigla temeljna svrha javnog zdravstva, o€uvanje i unapredenje
zdravlja populacije, prijeko je potrebna dobra suradnja, koordinacija i1 partnerstvo medu
dionicima na nacionalnoj, regionalnoj i1 lokalnoj razini, u ¢emu mreza zavoda za javno

zdravstvo na Celu s HZJZ ima sredi$nje mjesto (12).

Mreza Zavoda za javno zdravstvo se sastoji od sveukupno 21 ZJZ, po jedan ZJZ po Zupaniji.
Svaki Zupanijski Zavod za javno zdravstvo, bas kao i Drzavni ZJZ ima SluZbu za preventivnu

medicinu (12).

Za potrebe ovog rada potrebno je analizirati djelatnost sveukupno 3 djelatnosti koje se provode
u sklopu Zavoda za javno zdravstvo: preventivnu djelatnost, prevenciju ovisnosti 1 aktivnosti

HZJZ.

Preventivna medicina

Preventivna medicina se provodi uglavnom u sklopu sluzbe za javno zdravstvo. Djelatnost
preventivne medicine je medutim uglavnom usmjerena, osim na provodenje nacionalnih

programa ranog otkrivanja karcinoma, na prevenciju prekomjerne tjelesne tezine i povecanje
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fizicke aktivnosti, za Sto postoji Siroka paleta usluga i pokrenutih aktivnosti. Nema sustave
analize, 1 prema dostupnim podacima nije ju moguce provesti, ali za ilustraciju stanja mogu

posluziti neke informacije.

0d 21 ZJZ, samo 7 ima specijalizirane sluzbe za preventivnu medicinu, od ¢ega niti jedan nema
aktivni program borbe protiv ili ranog otkrivanja AF i/ili dislipidemije. Jo$ je viSe iznenadujuca
¢injenica da je samo jedan ZJZ (Karlovac) izdao letak o povezanosti MU s AF!3, dok jo§ samo

jedan ZJZ izdao letak o rizi¢nim ¢imbenicima za MU (Dubrovnik) ',

Tek dva ZJZ su imaju usvojene sustavne preventivne programe koji mogu rezultirati
smanjenjem incidencije MU: Medimurska Zupanija ima usvojen program borbe protiv
nejednakosti u zdravstvu (203), dok je grad Zagreb uklju¢en u ICARE4EU i CHRODIS-JA

medunarodni program lijeCenja kroni¢nih nezaraznih bolesti 1°.

Prevencija ovisnosti

Sluzba za mentalno zdravlje i prevenciju ovisnosti je jedna od temeljnih sluzbi gotovo svih ZJZ
unutar koje se provodi 1 prevencija ovisnosti 0 duhanu 1 duhanskim proizvodima. Medutim,
vecina ZJZ je koncentrirana na lijecenje bolesti ovisnosti o opojnim drogama, a tek u manjoj
mjeri bolesti ovisnosti o kockanju i alkoholu, a samo nekolicina ZJZ ima usvojene programe
lije¢enja ovisnosti o pusenju. Skola nepusenja je aktivna u svega 3 ZJZ: Split'®, Dubrovnik 7,

Grad Zagreb '3,

Iako gotovo svi ZJZ obiljezavaju 1 provode neke akcije borbe protiv pusenja, tek nekolicina
njih ima aktivne sustavne programe borbe protiv puSenja, a gotovo svi ZJZ aktivno izdaju letke

1 broSure borbe protiv pusenja.

13 http://www.zjzka.hr/assets/files/edukativni_materijali/Fibrilacija_atrija_i_moZdani_udar.pdf

¥ https://www.zzjzdnz.hr/hr/promotivni-materijali#

15 http://www.stampar.hr/hr/medunarodna-suradnja

16 http://www.nzjz-split.hr/index.php/servisi/savjetovalista/skola-nepusenja

7 https://www.zzjzdnz.hr/hr/zdravlje/pusenje-i-zdravlje/814

18 http://www.stampar.hr/sites/default/files/Aktualno/novosti/2018/letak-skola-nepusenja-web2015.pdf

41



Aktivnosti Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo

HZJZ u trenutku pisanja ovog rada provodi 3 nacionalna preventivna programa od ¢ega su sva
3 vezana uz prevenciju i lijeCenje malignih bolesti: Nacionalni program ranog otkrivanja raka
vrata maternice, Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva i Nacionalni
program ranog otkrivanja raka dojke (204). Prema tome, osim S§to se ne provodi nacionalni
program borbe protiv MU, ne provode se niti nacionalni programi borbe protiv pusenja, AF ili

dislipidemije.

Od projekata koje provodi HZJZ, a mogu rezultirati smanjenom incidencijom MU, potrebno je
istaknuti projekte CHRODIS PLUS'" i Projekt “Zivjeti zdravo” 2°, projekte smanjenja tereta
kroni¢nih bolesti promoviranjem implementacija politika i primjera dobre prakse, odnosno
odrzivog poboljSanja pristupa zdravstvenoj skrbi u nerazvijenim podru¢jima i za ranjive
skupine te promocija zdravlja. Nadalje, pretrazivanjem internet stranica HZJZ pronaden je

samo jedan letak o MU 2!, Na godiSnjoj razini se obiljezava svjetski dan nepusenja.

Zakljucno, vidljivo je da su aktivnosti HZJZ koncentrirane na prevenciju i lije¢enje zlo¢udnih

bolesti, a u neSto manjoj mjeri promociji zdrave prehrane 1 fizicke aktivnosti.

5.2.2. Kljucéni nositelji djelatnosti na razini stru¢nih institucija i drusStava

Vertificirali smo 4 klju¢na nositelja djelatnosti na razini sekundarne i tercijarne zdravstvene
zastite: struna druStva, stru¢ne institucije koje ukljucuju ustanove sekundarne i tercijarne
zdravstvene zastite, te Help-desk telefonska savjetovalista.

5.2.2.1. Strué¢na drusStva i Referentni centri za lijeCenje bolesti

U RH je trenutno aktivno 150 stru¢nih druStava Hrvatskog lije¢nickog zbora (205) i 140

Referentnih centara (206), Sto predstavlja Centre izvrsnosti RH. Kao §to je vidljivo iz ranijeg

prikaza njihova osnovna uloga je izrada Hrvatskih smjernica za lijeCenje razli¢itih bolesti,

1% https://www.hzjz.hr/programi-projekti/chrodis-plus/
20 https://www.hzjz.hr/sluzba-promicanje-zdravlja/nacionalni-program-zivjeti-zdravo/
2 https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2017/10/MU_ letak-novi-logoMZ-1.pdf
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usuglaSavanje oko najucinkovitijih metoda probira (ukoliko su iste primjenjive), te edukacija

medicinskih i nemedicinskih djelatnika.

Strucna drustva u €ijoj nadleznosti je ispunjavanje gore navedenih ciljeva su: Hrvatsko drustvo
za alkoholizam i ostale ovisnosti, Hrvatsko drustvo za dijabetes i bolesti metabolizma, Hrvatsko
endokrinolosko drustvo, Hrvatsko neurolosko drustvo, Hrvatsko drustvo obiteljskih lijecnika,
Hrvatsko drustvo za neurovaskularne poremecaje, te Hrvatsko pulmolosko drustvo. Od drustva
izvan HLZ-a potrebno je istaknuti Hrvatsko kardiolosko drustvo i Hrvatsko torakalno drustvo.
Vazno je istaknuti da ovo nisu sva stru¢na drustva, ve¢ samo dio strucnih druStava. Nedostaje

sustavna analiza rada stru¢nih drustava, i prema dostupnim podacima nije ju moguce provesti.

Nedostaje sustava analiza rada stru¢nih drustava, i prema dostupnim podacima nije ju moguce
provesti, ali za ilustraciju stanja mogu posluzit neke informacije. Pretragom internetskih
stranica svih stru¢nih drustava dosli smo da zakljucka da su stru¢na drustva manje
koncentrirana na lijeCenje dislipidemije, pusenja ili AF. Hrvatsko kardiolosko drustvo nije
stru¢no drustvo HLZ-a, no ovom prilikom ga je potrebno posebno istaknuti obzirom da je
izuzetno aktivno u izdavanju informacija i literature za bolesnike. Hrvatsko kardiolosko drustvo
takoder redovito izdaje Hrvatske smjernice za lijeCenje AF, ali 1 drugih bolesti, uklju¢no s
dislipidemijom, €ija prevencija je vazna za primarnu prevenciju mozdanog udara. Takoder,
drustvo aktivno sudjeluje u organizaciji brojnih radionica i skupova kako za specijaliste
kardiologije tako i LOM?*2. Uz Hrvatsko Kardiolosko Drustvo, ovdje je vazno spomenuti i
zakladu Hrvatska Kuéa Srca® koja organizira brojne projekte namijenjene lije¢enju oboljelih
od kardiovaskularnih bolesti, promicanja prevencije kardiovaskularnog zdravlja i napretka
kardiologije, informiranja i educiranja gradana o sprjecivosti kardiovaskularnih bolesti 1
vaznosti njihove aktivne uloge u prevenciji odnosno ranom prepoznavanju, uklanjanju i
lije¢enju ¢imbenika rizika. Iznimni je zanimljiva aplikaciju za lije¢nike i pacijente ,,Cuvari
Srca“?* izradena u suradnji izmedu Hrvatskog Kardiologkog Drustva i Hrvatska Kuéa Srca koja
pruza edukativne materijale i ostale vazne informacije o naj¢e$¢im kardioloskim bolestima,

ukljucivo s AF.

22 https://www.kardio.hr
2 https://www.zaklada-hks.hr
24 https://www.cuvarisrca.hr/
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Verificirali smo sveukupno 3 Referentna centra Ministarstva zdravlja koji imaju znacajnu ulogu
u primarnoj prevenciji MU djelovanjem na analizirane ¢imbenike rizika: referentni centar za
neurovaskularne bolesti, referentni centar za CVB 1 referentni centar za aritmije i

elektrofiziologiju srca.

5.2.1.2. Help-desk telefonska savjetovaliSta

RH ima nacionalno telefonsko savjetovaliste o prestanku puSenja, no prema podacima broj
poziva je izuzetno mali (oko 1500 na godinu) (115). Potrebna je analiza razloga malog broja

poziva Help-desk telefonskog savjetovalista.

5.2.2.3. Klinike za prestanak pusenja

Prva dnevna bolnica za odvikavanje od pusenja otvorena je u psihijatrijskoj Bolnici Sveti Ivan
2018. godine. s uputnicom o trosku HZZO-a (207). Osim toga, kao §to je ranije u tekstu

navedeno, postoje joS 3 Skole nepusenja koje djeluju u sklopu ZJZ na razini PZZ.

5.2.2.4. Bolnice i djelatnici u sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj zastiti

U RH je aktivno 7 psihijatrijskih bolnica, 5 klinika za psihijatriju u sklopu klini¢kih bolnica i
klini¢kih bolnickih centara 1 19 odjela psihijatrije u sklopu klini¢kih bolnica i op¢ih bolnica.
Aktivno je 28 neuroloskih klinika, zavoda 1 odjela u isto toliko bolnica, dok je 13 kardioloskih

klinika, zavoda 1 odjela aktivno u isto toliko bolnica (208).

Sukladno navedenim podacima, broj bolni¢kih kapaciteta je u RH samo neSto visi nego
europski prosjek, 549,25/100.000 odnosno 509,40/100.000 (209). To se odrazava na bolnicke
kapacitete neurologije koji su nesto visi od europskog prosjeka: 1,89/10.000 stanovnika u RH
(210) naspram 1,71/10.000 stanovnika u EU (211), kao 1 na bolnicke kapacitete psihijatrije koji
su takoder nesto visi od europskog prosjeka: 98/100.000 u RH (210) odnosno 73/100.000 u EU
(212).

Iz analiza je vidljivo je da je RH s 1 lije€nikom na 289 stanovnika u Europskom prosjeku kada
se govori o opéenitom prosjeénom broju lije¢nika (190). Stovise, prosje¢an broj lije¢nika po

glavi stanovnika raste posljednjih godina, te je tako u 2015. bilo 1.126 lije¢nika viSe nego 2011.
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godine, Sto je porast od znacajnih 9,2% u zadnjih 6 godina (178). Unato¢ tome, RH je 1 dalje
suocena s manjkom medicinskih djelatnika (213), Sto je vidljivo u podatku da u RH lijecnici
odrade vi$e od milijun prekovremenih sati godisnje (214). Cinjenica je takoder da se zadnjih
desetak godina znac¢ajno povecala i upisna kvota na svim medicinskim fakultetima u zemlji pa
svake godina RH dobiva oko 600 novih lije¢nika (178). Ne smijemo zanemariti niti problem
odlaska zdravstvenih djelatnika na rad u inozemstvo. Prema dostupnim podatcima 525 lije¢nika
je napustilo RH radi rada u inozemstvu izmedu 2013. i 2016. godine (215). Radi procjene
stvarnog stanja lijecnicke struke u RH potrebna je temeljita analiza potreba za lijeCnickim
kadrom ovisno o geografskim, demografskim i administrativnim specifi¢nostima RH kako bi
se analizirao moguéi uzrok preopterec¢enosti radom lijecnika, te dobile procjene o stvarnim

potrebama kadroviranja lije¢nika u zdravstvu.
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5.3. Uzroci nastanka Kriti¢nih mjesta

Temeljem gore navedenih podataka izradili smo 3 Ishikawa dijagrama za 3 gore analizirana
¢imbenika rizika (Slika 1,2,3). Oni predstavljaju analizu nastanka problema visoke prevalencije
1 incidencije bolesti, ali 1 neucinkovitog lijeCenja. Temeljem Ishikawa dijagrama moguce je

utvrditi uzroke nastanka kriti¢nih mjesta zasluznih za visoku prevalenciju CVB u RH.
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Izostanak poticaja za provodenja programa

probira

Nepovjerenje uvodenja novih ,,modernih” metoda
probira u lije¢nicku praksu (pametni telefoni,
samoljepljive trake)

Manjak studija isplativosti (cost-benefit

analiza)

Slaba opremljenost ciljanih skupina
stanovnidtva modernim tehnologijama
Nepovjerenje lije¢nika prema modernim

tehnologijama

ATRIJSKA /

FIBRILACIJA

* Zdravstveni kadar je ¢esto nedovoljno educiran o

sigurnosti i na¢inu primjene OAK
+ Neadekvatna edukacija za vrijeme diplomske i

poslijediplomske nastave
* Nepostojanje formalnih kanala pomo¢i (,,Help-

desk™) za lije¢nike

Neadekvatno lijecenje AF

Nepostojanje registra bolesnika s AF

*  Manjak resursa
Neprepoznata financijska korist izrade istog

Manjkava informatizacija sustava i
povezanost kljuénih dionika sustava
Nemotiviranost zdravstvenih radnika za
distribuciju podataka potrebnih za izradu

registra

Nepostojanje sustava pracenja provedbe

buducih intervencija

Slika 1. Ishikawa dijagram za provodenje prevencije atrijske fibrilacije — moguci razlozi

opterecenja bolesti i neprovodenje intervencija vezan za atrijsku fibrilaciju (AF — atrijska

fibrilacija, CVB — cerebrovaskularne bolesti, LOM — lijecnik obiteljske medicine, OAK — oralna

antikoagulantna terapija)
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Zivotne navike

RH nije u potpunosti usvojila ,,Zakone osiguranja
okruzenja bez duhanskog dima”

*  Pritisak ugostiteljskih objekata i duhanske
industrije
Neprepoznavanje financijske koristi

Zakoni u RH prate europske zakone i preporuke
SZ0; rijetko se donose zakoni posebno
prilagodeni za hrvatske uvjete
Manjak inicijative lokalnih zajednica za
usvajanjem za lokalnu zajednicu specifi¢nih
zakona o smanjenju izloZenosti duhanskom dimu

Veliki broj ugostiteljskih objekata u kojima je *
dozvoljeno pusenje :
Razvijen turizam i turisticka ponuda u RH

+  Kulturoloske specifi¢nosti

Ucestala mogucénost pojedinca za nepridrzavanje .
zakona 1 pronalazenje ,,rupa” u zakonu

Nedovoljna educiranost o opasnostima pusenja

+  Slab odaziv stanovniitva na lijedenje ovisnosti *  Manjak resursa
*  Negativan stav stanovni§tva prema psihijatrijskom *  Manjak ,.centralne” podrske (nadlezna
lijecenju (stigma)

ministarstva)

Nedovoljno koristenje sredstva EU
Nedovoljno strogo provodenje zakona od
nadleznih institucija

*  Kulturoloske specifiénosti
| *  Manjak resursa
/ +  Pritisak ugostitelja i ostalih smjestajnih
." objekata

PUSENIJE "

* Nepostojanje nacionalnog programa borbe protiv

\ pusenja

\ * Neucinkovitost zdravstvenih djelatnika u PZZ 1

'\ SZZ u provodenju intervencija za prestanak

pusenja

\‘. *  Nepripremljenost i nedovoljna edukacija

\ LOM za provodenje intervencija
\ *  Neadekvatan kurikulum obrazovanja

\ medicinskih sestara i tehniCara za

provodenje intervencije

Izostanak poticaja za provodenje

* Razvijena duhanska industrija u RH preventn.mlh_ programa .
o o L. L * Nedovoljna informatizacija sustava i
+ Razvijena krijumcarska mreza izmedu RH 1 susjednih I
. ovezanost zdravstvenih institucija
zemalja t zdravstvenih institu
« Neprepoznavanje financijske koristi od strane RH za Sporadicna primyena NZT L
IR . . . . « Needuciranost LOM o primjeni NZT
smanjenjem incidencije bolesti povezanih s pusenjem y
« Oglasavanje duhanske industrije * Izostanak subvencije od strane HZZO-a

Needuciranost o uc¢inkovitosti e-cigareta kao
metode prestanka pusenja

* Neucinkovitost specijaliziranih institucija za
\\ pomo¢ prilikom prestanka pusenja
\, «  Slab odaziv stanovnistva na lije¢enje od
\ ovisnosti
| *  Manje pozornosti je usmjereno na pusenje
\"\ nego na lijecenje drugih ovisnosti na razini

. stru¢nih druitava i institucija

Ekonomski interesi

Neadekvatna terapija/lijecenje

Slika 2. Ishikawa dijagram za provodenje prevencije puSenja - — moguci razlozi opterecenja
bolesti i neprovodenje intervencija vezan za pusenje (HZZO- Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje, LOM — lijecnik obiteljske medicine, NZT — nikotinska zamjenska terapija, PZZ-
primarna zdravstvena zastita, RH — Republika Hrvatska, SZO — Svjetska zdravstvena

organizacija, SZZ — sekundarna zdravstvena zastita)
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DISLIPIDEMIJA

Mala suradljivost uzimanja statinske

terapije

Uzroci uzrokovani pacijentom
*  Zaboravljivost
»  Strah od nuspojava
» Cijena statinske terapije
Uzroci uzrokovani lije¢nikom
* Nedovoljna edukacija
* Nekonzistentni stavovi o lijecenju statinima
Uzrokovani sustavom
«  Nedovoljno vrijeme potrebno za provodenje
intervencija
*  Kompleksni sustavi izdavanja lijeka
Medunarodne smjernice
*  Porazni podatci meta analiza 0 novim
metodama mjerenja suradljivosti
* Izostanak svjetskih primjera dobre klini¢ke

prakse

Zdravstveni kadar (lijecnici, medicinske sestre
itd.) je nedovoljno educiran o preporuc¢enim
metodama probira
* Neadekvatan kurikulum obrazovanja
medicinskih sestara i tehniCara za provodenje
intervencije
* Nepripremljenost i nedovoljna edukacija
LOM za provodenje programa probira
* Nepostojanje informati¢kog sustava lakSeg
pristupa najnovijim informacijama o
aktivnostima i radu stru¢nih institucija
(ukljuéno s preporuéenim programima
probira)
* Izostanak poticaja za provodenja programa
probira
+ Nepostojanje hrvatskih smjernica za detekeiju
dislipidemije
¢ Manjak resursa
*  Neprepoznata korist primjene istih
* Neadekvatna informatizacija zdravstva §to
uzrokuje nemogucnost pracenja provedbe

metoda probira
* Nedovoljna aktivnost nadleznih institucija

* Neadekvatan kurikulum obrazovanja medicinskih
sestara i tehnicara za lijeCenje dislipidemije u klinickoj
praksi

* Nepostojanje informati¢kog sustava lakSeg pristupa
najnovijim informacijama o aktivnostima i radu
struénih institucija (uklju¢ivo s preporué¢enim
programima probira)

* Nepostojanje registra bolesnika s dislipidemijom
* Nepostojanje programa mjerenja uc¢inkovitosti
provedenih akcija

Neadekvatno lije¢enje dislipidemije

*  Manjak javnozdravstvenih akcija usmjerenih na
dislipidemiju
+ Nepostojanje nacionalnog programa borbe
protiv MU
*  Manjak inicijative stru¢nih drustava prema
provodenju javnozdravstvenih akcija
* Nedovoljna informati¢ka pismenost hrvatskog
stanovnistva
* Nedovoljno medijskog prostora se izdvaja za
zdravstvene uklju¢no s javnozdravstvenim
akcijama
* Neprepoznata financijska korist
* Neadekvatna pravna podrska (Zakon o

medijima)

Nedovoljna osvjestenost o MU povezanom

s dislipidemijom

Slika 3. Ishikawa dijagram za provodenje prevencije dislipidemije — moguci razlozi

opterecenja bolesti i neprovodenje intervencija vezan za dislipidemiju (LOM - lijecnik

obiteljske medicine, MU — mozdani udar)
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5.4. Snage, pozicije i odnosi dionika u procesima prevencije cerebrovaskularnih bolesti
Temeljem gore navedenih podataka izradili smo 3 force field analize snaga dionika za

3 gore analizirana ¢imbenika rizika (slika 4,5,6). Oni predstavljaju analizu snaga pojedinih

¢imbenika u RH.
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ATRIJSKA FIBRILACIJA

VAZNOST
Jr

UMJERENO
VAZNE

+ BROJ
MEDICINSKIH
SESTARA,
TEHNICARA 1
PATRONAZNE
SLUZBE

« ZELJALOM ZA
SMANJENJEM
ADMINISTRATIVNIH
POSLOVA

+ INTERESI
FARMACEUTSKIH
KOMPANIJA

LAKO
OJACATI

KOLIKO IH
JE LAKO
OSLABITI/

+ SPREMNOST
TELEVIZIJSKIH
KUCA ZA
IZDVAJANJE
MEDIISKOG
PROSTORA ZA
PROVODENJE
NACIONALNE
KAMPANJE

SPREMNOST LOM ZA
PROVODENJE
PREVENTIVNIH
PROGRAMA

NEADEKVATAN
KURIKULUM STUDIJA
SESTRINSTVA

+  POVECANJE OPSEGA
RADA ZBOG
ODRZAVANJA
REGISTRA BOLESNIKA
S AF

= ZNANJA, STAVOVI I

NAVIKE HRVATSKOG
STANOVNISTVA

OJACATI?

VAZNOST

FINANCIJSKI
TROSKOVI
PROVODENJA
NACIONALNOG
PROGRAMA

POVECANI OPSEG
RADA LIJECNIKA
ZAPOSLENIH U
ORDINACIJAMA
LOM

POVECANI
TROSKOVI
PREVENTIVNIH
PREGLEDA

IZOSTANAK
FINANCIJSKE
PODRSKE WHO/EU

LAKO TESKO
OSLABITI OSLABITI

Slika 4. Analiza polja sila prevencije atrijske fibrilacije u RH (AF-atrijska fibrilacija, RH —

Republika Hrvatska)
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PUSENJE

VAZNOST VAZNOST
Jr -
+ ZABRANA SVIH
UMIJERENO VRSTAS
A S OGLASAVANJA
VAZNE DUHANSKE
INDUSTRIJE
+ SPREMNOST
TELEVIZIJSKIH + TROSKOVI
KUCA ZA TISKANIH
* BRO-: s IZDVAJANJE MATERIJALA I
SESTARA « ZELJA LOM ZA MEDIISKOG RASPODJELE
s PROSTORA ZA TISKANIH
TEHNICARA I SMANJENJEM
AINE L e PROVODENJE MATERIJALA
PATlégN SOSLOVA NACIONALNE SAMOPOMOCI ZA
SLUZBE KAMPANJE PRESTANAK
PUSENJA
* ZASTITA OKOLISA « SPREMNOST LOM ZA
PROVODENJE + TROSKOVI IZRADE
PREVENTIVNIH SUSTAVA KOJI
PROGRAMA OMOGUCUJE
DOHVAT
PACIJENATA S
MULTIPLIM
CIMBENICIMA
RIZIKA
*  FINANCLISKI TROSKOVI
PROVODENIJA
NACIONALNOG
PROGRAMA
« NEADEKVATAN . POV%CAN! OPSEG RADA
LIJECNIKA ZAPOSLENIH U
;(];I;RIKU];UTT‘\’;ASTUDIJA ORDINACIJAMA LOM
+  TROSKOVI UMREZIVANJA
. POVEC ANI OPSEG ZDRAVSTVENOG SUSTAVA
RADA LIJECNIKA
+  POVECANI TROSKOVI
BOLNICKIH PREVENTIVNIH PREGLEDA
SPECIJALISTA
*  LOBIRANIE I PRITISAK
«  PRITISAK DUHANSKE INDUSTRIJE
ZAPOS;'I]IEJMH u +  PRITISAK UGOSTITELJA
+  TROSKOVI PROVODENJA
+  MANJAK INTERESA STROZE REGULACLJE
STRUCNIH DRUSTAVA Za KON SZABRANY
ZA LIJECENJE PUSENIA
OVISNOSTI O PUSENJU .  [LEGALNA PRODAJA
CIGARETA
ZNANJA, STAVOVI 1
NAVIKE HRVATSKOG
STANOVNISTVA

KOLIKO I[H LAKO

JE LAKO OSLABITI
OSLABITI/

0J

TESKO

OSLABITI

Slika 5. Analiza polja sila prevencije pusenja u RH (LOM — lijecnik obiteljske medicine, RH —
Republika Hrvatska, NZT — Nikotinska zamjenska terapija)
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DISLIPIDEMIJA

VAZNOST VAZNOST

ar -

UMIJERENO
VAZNE « ZELJA LOM ZA
SMANJENJEM * ZNANJA, STAVOVI I + POVECANI OPSEG
ADMINISTRATIVNIH NAVIKE HRVATSKOG RADA IéIJE('JNlKA
SIREN. STANOVNISTVA BOLNICKIH
wﬁnﬁ JEM SPECIJALISTA
AL : i‘;ﬂg&?fgmﬂ POVECANJE OPSEGA
- BROJ « $IRENJE KUCA ZA S ANA
MEDICINSKIH KOMPETENCIJA I IZDVAJANJE REGISTRA BOLESNIKA
SESTARA, UMREZIVANJE MEDIJSKOG S DISLIPIDEMLIOM
TEHNICARA I STRUCNIH DRUSTAVA I PROSTORA ZA
PATRONAZNE REFERENTNIH PROVODENJE +  TROSKOVI POTPUNE
SLUZBE CENTARA NACIONALNE SUBVENCIJE SVE
KAMPANJE HIPOLIPEMICKE
+ FINANCLISKI TERAFLIE
INTERESI STRUCNIH | * SPREMNOST LOM ZA
DRSTAT movopie " FoVCA hoskow
REFERENTNIH PREVENTIVNIH PREGLEDA
CENTARA PROGRAMA

+ FINANCIJSKI
TROSKOVI
PROVODENJA
NACIONALNOG
PROGRAMA

+ TROSKOVI
+ KURIKULUM PROVODENJA
STUDIJA PROGRAMA
SESTRINSTVA PROBIRA
PACIJENATA
+ TROSKOVI -
EDUKACLIE LOM op ° POVECANI OPSEG

STRANE STRUCNIH RADA LIJECNIKA
R, ZAPOSLENIH U

ORDINACIJAMA
LOM

+ TROSKOVI
UMREZIVANJA
ZDRAVSTVENOG
SUSTAVA

KOLIKO IH LAKO TESKO
OJACATI JE LAKO OSLABITI OSLABITI

OSLABITI /

Slika 6. Analiza polja sila prevencije dislipidemije u RH (LOM — lijecnik obiteljske medicine,
RH — Republika Hrvatska)
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5.4.1. Rezultat integracije Analize polja s Ishikawa dijagramom

Integracijom analize polja sila za svaki od 3 ¢imbenika rizika s analizom nastanka problema iz
Ishikawa dijagrama u moguénosti smo izdvojiti ukupno 6 problema na koje se moze djelovati

s ciljem smanjenja incidencije MU u RH, a to su:

1. NZT i e-cigarete kao metode prestanka pusenja se primjenjuju tek sporadi¢no
Specijalizirane ustanove za pomo¢ prilikom prestanka puSenja su neucinkovite
Manjak javnozdravstvenih akcija usmjerenih na AF

LOM su ¢esto nedovoljno educirani o sigurnosti i nacinu primjene OAK

Lijecnikom uzrokovana mala suradljivost kod uzimanja statinske terapije

A

Nepostojanje informatic¢kog sustava lakSeg pristupa najnovijim informacijama o

aktivnostima 1 radu stru¢nih institucija (uklju€ivo preporuc¢enim programima probira)

U nastavku teksta su analizirani pojedini problemi koji se nalaze u domenama lije¢nika

primarne 1 sekundarne zdravstvene zastite, te nacini utjecanja na navedene probleme.

5.4.1.1. Nikotinska zamjenska terapija i e-cigarete kao metode prestanka pusSenja se

primjenjuje tek sporadi¢no

Farmaceutska industrija, bas$ kao i duhanska industrija imaju veliki interes za subvenciju NZT
1 e-cigareta obzirom na povecani profit (216,217). Nadalje, NZT 1 e-cigarete predstavlja 1 jednu
od mogucnosti za amortiziranjem troskova prouzrokovanih smanjenom prodajom duhanskih
proizvoda od strane duhanske industrije, obzirom da imaju sve klju¢ne resurse potrebne za

proizvodnju NZT i e-cigareta.

Jednako tako, ne smije se zanemariti niti povecanje opsega ljekarnicke djelatnosti, kao niti
ekonomski troskovi lijecenja ovisnosti o duhanu i bolesti povezanih s ovisnosti o duhanu. Od
snaga koje koce promjenu, troskovi edukacije LOM od strane stru¢nih drustava je jedan od
nedostataka, no obzirom na ve¢ razvijene kanale edukacije LOM od strane farmaceutskih

kompanija prilikom uvodenja bilo kojeg novog lijeka, predstavlja snagu koja se lako oslabi.

Povecani opseg rada LOM, kao i povecani troskovi subvencije od strane nacionalne

osiguravaju¢e kuce su snage koje koce promjenu na koje je obzirom na manjak LOM i
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preopterecenost radom, odnosno gubitke u zdravstvu, tesko utjecati. Moze se o¢ekivati da se
snage koje poticu promjenu mogu dodatno osnaziti, kao Sto je duhanska industrija, obzirom da
se odredenim financijskim inicijativama moze ukazati na koristi od prenamjene duhanske
industrije, iako je vazno u ovim situacijama biti oprezan obzirom da je cilj duhanske industrije
ostvariti prihode od NZT 1 e-cigareta bez smanjenja prihoda od tradicionalnih duhanskih
proizvoda (216). Snaga koja koc¢i promjenu u pogledu troskova edukacije LOM od strane
struénih drustava ¢e vrlo vjerojatno spontano oslabiti obzirom na o¢ekivani pritisak duhanske

industrije, farmaceutskih kompanija i ljekarni.

5.4.1.2. Specijalizirane ustanove za pomo¢ prilikom prestanka puSenja su neucinkovite

Kada govorimo o specijaliziranim ustanovama za pomo¢ prilikom prestanka pusenja, primarno
je potrebno koncentrirati se na otvaranje klinika za prestanak puSenja, po moguénosti poput one
otvorene u Psihijatrijskoj bolnici “Sveti Ivan”. Lije¢nicka struka je uglavnom zainteresirana za
primjenu i uvodenje novih metoda lije¢enja u svakodnevnu klinicku praksu. Nadalje bolnice su
uglavnom zainteresirane za Sirenje djelatnosti kroz dnevne bolnice obzirom da je dnevna
bolnica za bolnice financijski poZeljan nacin lije¢enja kroni¢nih bolesnika (218). Isto pravilo
vrijedi 1 za Zavode za javno zdravstvo. Ovo su ujedno i glavne pokretacke snage za navedene

promjene.

S druge strane, obzirom da je EU motivirana za borbu protiv duhana, europski fondovi mogu
biti dobar nacin pokrivanja financijskih troSkova otvaranja ovakvih institucija (219). Hrvatsko
drustvo opcenito nije pretjerano sklonu lijeCenju od psihijatrijskih bolesti zbog popratne stigme
(220). To je ujedno i razlog nedovoljnog trazenja psihijatrijske pomoci. Takoder ekonomski
troskovi otvaranja klinika za prestanak pusSenja se ne mogu zanemariti, ¢ak i unato¢ financijskoj

subvenciji od strane europskih fondova.

No snage na koje se moze djelovati su povecanje opsega rada bolnickih specijalista i manjak
interesa stru¢nih drustava za lijeCenje ovisnosti o pusSenju. Specifi¢ne politike namijenjene
smanjenju opsega rada bolnickih specijalista psihijatrije i povecanju interesa stru¢nih drustava
za lijeCenje ovisnosti o pusenju bi bila jedna od mjera kojima se moze potaknuti otvaranje

klinika za prestanak puSenja. Nadasve je vazno iskoristiti 1 dostupna novc¢ana sredstva EU.
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5.4.1.3. Manjak javnozdravstvenih akcija usmjerenih na atrijsku fibrilaciju

Kao glavne pokretacke snage promjene istaknuli smo ekonomske troskove lijeCenja AF i bolesti
povezanih s AF, Sirenje kompetencija i umrezavanje strucnih drustava i referentnih centara,
financijske interese stru¢nih drusStava i referentnih centara, te Zelja istih za Sirenjem djelatnosti,
interese farmaceutskih kompanija, te interese ZJZ. Smatramo da je AF do sada bila znacajno
zanemarivan ¢imbenik rizika. Svi dionici sustava ukljuceni u dijagnostiku i lijecenje ¢e imati

koristi od ovakve akcije.

Dakako da je glavna snaga koja koci promjenu financijske prirode, obzirom ne samo na
financijske troSkove provodenja javnozdravstvenih akcija, ve¢ i na Cinjenicu da se teSko moze
oc¢ekivati financijska podrska od strane EU ili SZO. Nadalje televizijske kuce uglavnom nisu
spremne na izdavanje medijskog prostora za oglaSavanje nacionalnih zdravstvenih kampanja,
no ono §to omogucuje da se ova snaga koja koci oslabi je ¢injenica da je Vlada RH vecinski
vlasnik naSe nacionalne televizijske kuci, zbog ¢ega bi novi zakon o medijima omogucio

oglasavanje ovakve kampanje.

Intenzivan rad na umrezavanju svih dionika sustava ukljucenih u prevenciju, dijagnostiku i
lijecenje AF s ciljem osmiSljavanja nacionalne kampanje uz novi zakon o medijima je nain na

koji se moze provesti ova intervencija.

5.4.1.4. Zdravstveni kadar je Cesto nedovoljno educiran o sigurnosti i nacinu primjene

oralne antikoagulantne terapije

Ekonomski troskovi lijeCenja AF 1 bolesti povezanih s AF, Sirenje kompetencija i umrezavanje
struénih druStava i referentnih centara, financijski interesi stru¢nih druStava i referentnih
centara, interesi zavoda za javno zdravstvo, te interesi farmaceutskih kompanija predstavljaju

glavne pokretacke snage koje su nazalost zakocene velikim brojem snaga koja koce.

Troskovi edukacije LOM od strane struénih drustava, povecani opseg rada lijecnika zaposlenih
u ordinacijama LOM, te troskovi umrezavanja zdravstvenog sustava spadaju medu snage koje

je tesko oslabiti.
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Lijecnicke intervencije provodenja monitoriranja OAK su neadekvatne. Medutim, ukoliko
razmotrimo ljekarnicke intervencije mozemo vidjeti da u tom slucaju postoji jedna snaga koja
ko¢i promjenu manje, a to je povecanje opsega rada ljekarnika. Trenutno nismo verificirali
opterecenje radom ljekarnika u RH. Radom smo izlozili dokaze da se ljekarnici zalazu za Sirenje
djelatnosti ljekarni, kao i podatak da je pokrivenost ljekarnama u RH dobra. 1z tog razloga
ljekarnicke intervencije kontrole OAK su se u ovoj analizi pokazale u¢inkovitima. Slican
rezultat se dobiva i ukoliko analiziramo sestrinske intervencije, iako je u tom slucaju potrebna
promjena kurikuluma medicinskih sestara $to predstavlja snagu koja koci promjenu. Iz tog
razloga smatramo da je uvodenje i osnazivanje sestrinskih i ljekarnic¢kih intervencija kontrole

OAK superiornije lije¢ni¢kima.

5.4.1.5. Lije¢nikom uzrokovana mala suradljivost kod uzimanja statinske terapije

Ekonomski troskovi lije€enja dislipidemije i bolesti povezanih s dislipidemijom su jako vazna
snaga koja se teSko moze oslabiti (221). S druge strane Zelja LOM za smanjenjem
administrativnih poslova je takoder snaga, ali ona mora biti pracena 1 drugim mjerama kojima

bi bio cilj smanjenje administrativnih poslova LOM.

Povecani opseg rada LOM ¢e sigurno biti produkt bilo kakvih intervencija koje ukljucuju rad
LOM. Ukoliko tome pridodamo i Cinjenicu da su LOM zbog manjka adekvatne financijske
inicijative 1 nedostatka vremena uglavnom nezainteresirani za provodenje preventivnih
programa (184), na troSkove edukacije LOM od strane stru¢nih drustava, na nezainteresiranost
struénih drustava za bolesti metabolizma i na opcéenito loSa znanja i stavove hrvatskog
stanovnistva (153), jasno je da snage koje koCe promjenu prevladavaju, unato¢ tome §to se

vecina moze lako oslabiti.
Obzirom da ¢e zasigurno rezultirati povecanim opsegom rada LOM, provodenje ove

intervencije nece biti uspjeSno ukoliko nece biti praceno aktivhom borbom na oslabljivanju

brojnih snaga koje ko€e promjenu.
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5.4.1.6. Nepostojanje informati¢kog sustava lakSeg pristupa najnovijim informacijama o

aktivnostima i radu stru¢nih institucija (ukljucivo s preporucenim programima probira)

Ekonomski troskovi lijeCenja dislipidemije 1 bolesti povezanih s dislipidemijom, interesi
zavoda za javno zdravstvo, financijski interesi stru¢nih drustava i referentnih centara, te Sirenje
kompetencija 1 umrezavanje stru¢nih drusStava i referentnih centara trebali bi biti osnovni

pokretaci ove promjene.

Kao §to je ve¢ ranije bilo spomenuto, stru¢na drustva nisu dovoljno angazirana za lije¢enje
bolesti metabolizma, a ujedno bi ovakva strategija zahtijevala i povecani angazman u izradi
hrvatskih smjernica. Ne smiju se zanemariti niti troSkovi izrade jednog informacijskog sustava
razmjene podataka izmedu LOM 1 bolni¢kih specijalista. Bitno je napomenuti da ovdje ne
govorimo o cjelokupnoj informatizaciji zdravstva ve¢ samo o umrezavanju s ciljem razmjene

podataka i najnovijih smjernica.

Svakako bi bilo bitno usvojiti strategiju kojom bi se pove¢ao angaZman stru¢nih drustava za

bolesti lipida kako bi se lakS§e mogle provoditi gore navedene strategije.
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5.5. Snage/slabosti/prilike/prijetnje za prijenos iskustava te uklanjanje lokalno specifi¢nih

problema

U nastavku slijedi SWOT analiza (tablica 2 u prilogu)

5.5.1. Snage

Kao glavne snage sustava zdravstvene zaStite u RH mozemo istaknuti razvijenu mrezu
zdravstvenih usluga (LOM, patronazne sluzbe, ZJZ, ljekarni i stru¢nih drustava). Ovome
mozemo pridodati i visoke bolnicke kapacitete. Posebno je vazno napomenuti da u RH postoje
zakonski okviri za uklju¢ivanje u rad ljekarnika, kao i mogucnost Sirenja kompetencija
medicinskih sestara postoje¢im sustavnom visokoskolskog obrazovanja. Ve¢ osnovana
telefonska savjetovaliSta za prestanak pusenja i za sada samo jedna klinika za prestanak pusenja
su dodatna snaga. Visoka obrazovanost lije¢nika specijalista kardiologije, neurologije i

psihijatrije takoder ¢ine zdravstveni sustav u RH jacim.

5.5.2. Slabosti

Od slabosti je primarno vazno napomenuti niz verificiranih problema s OM, koje ukljucuju
manjak timova, neujednacenost broja pacijenta po timu LOM, manjak specijalista LOM,
nedovoljnu zastupljenost preventivne djelatnosti u radu LOM, manjak financiranja OM,
preoptere¢enost OM administrativnim poslovima, te nepostojanje podjele rada izmedu LOM 1
medicinskih sestara. Ovome treba pridodati 1 preopterecenost radom lije¢nika bolnic¢kih
specijalista. Veliki broj ovisnika o duhanu i duhanskim proizvodima, nedosljedno provodenje i
pridrzavanje zakona o nepusenju uz nedovoljnu educiranost o metodama prestanka puSenja je
jo$ jedna znacajna slabost. Nepostojanje jedinstvene i1 u€inkovite metoda probira za AF je
takoder slabost koja znaCajno otezava napredak na polju preventive CVB. Za kraj, loSa

informatizacija zdravstva je jo$ jedna od niza slabosti hrvatskog zdravstvenog sustava.

5.5.3. Mogucnosti

Pojacana informatizacija populacije 1 pojacano koristenje internetskim uslugama (222), ¢ak i
kod starijih osoba (223), je jedna od moguénosti obzirom da ¢e pad cijena 1 pristupacnost

mobilnih tehnologija zasigurno u buduénosti pruziti nove moguénosti oglasavanja. Unato¢ svim
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problemima, interes za upis na medicinski i farmaceutski fakultet je na izuzetno visokim
razinama (178,224). Financijski interesi smanjenja prevalencije CVB je jedna od prednosti
smanjenja incidencije MU koja se nefe moc¢i zanemariti (18). Sukladno tome, mozemo
ocekivati 1 povecani interes za financiranje istrazivanja CVB. Obzirom na inozemne stavove,
interes EU za redukcijom puSenja i pojacanu usmjerenost na ouvanje okolisSa suzbijanjem

ovisnosti o duhanu mozemo ocekivati lakSe donoSenje i usvajanje mjera protiv pusenja.

5.5.4. Prijetnje

Na razini PZZ, mali interes medu lijeCnicima za rad u OM i mali interes za preventivnom
djelatnosti LOM je zasigurno najveca prijetnja donosenja mjera ¢iji su nositelji PZZ , a kojima
je cilj borba protiv CVB (225). Ovome treba pridodati i1 odljev lije¢nika na rad u inozemstvo
(215). Starenje stanovniStva ¢e uzrokovati porast prevalencije CVB, pritisak duhanske
industrije 1 pritisak ugostitelja 1 ugostiteljskih objekata ¢e zasigurno rezultirati otezanim
donoSenjem mjera borbe protiv puSenja. Manjak interesa na razini SZO o AF je dodatna

prijetnja.

5.5.5. Aktivnosti u situacijama gdje postoje snage i pruzaju se mogucnosti

Iz rezultata analize proizlazi da postojanje visokoskolskog obrazovanja u sestrinstvu u
kombinaciji s interesom za Sirenjem kompetencija medicinskih sestara omogucuje otvaranje
klinika medicinskih sestara za prevenciju CVB i poticanje preventivnih programa borbe protiv
pusSenja u kompetenciji medicinskih sestara. Stoga je usvajanje zakonskog okvira za otvaranje
istih jedna od mjera borbe protiv MU. Razvijena mreZa kako ljekarni, tako i ordinacija OM u
kombinaciji s interesom EU za redukcijom puSenja i financijskim interesima smanjenja
prevalencije MU 1 dokazanom ucinkovito$¢u iste iziskuje potrebu za subvencijom NZT i
potencijalno e-cigareta od strane osiguravaju¢ih kuca. Financijski interesi smanjenja
prevalencije MU uz ve¢ razvijenu mrezu ZJZ zasigurno ukazuju na potrebu uklju¢ivanja ZJZ u

preventivne programe.

5.5.6. Aktivnosti u situacijama gdje postoje snage i prijete prijetnje

Izrada studije o specificnim potrebama stanovniStva na lokalnoj razini je vazna obzirom na

geografske specificnosti RH uz razvijenu mrezu zdravstvenih usluga.
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5.5.7. Aktivnosti u situacijama gdje postoje slabosti pruZaju se moguénosti

Obzirom da ne postoji jedinstvena i u¢inkovita metoda probira za detekciju AF, a ocekujemo
daljnji eksponencijalni rast informacijskih tehnologija, potrebno je razmotriti mogucnosti
ulaganja u razvoj informacijskih tehnologija s ciljem identifikacije AF. S druge strane, sve veéi
broj korisnika internetskih usluga uz oc¢ekivani pad cijena istih unato¢ nedovoljnoj edukaciji
stanovnisStva o ¢imbenicima rizika za nastanak MU 1 nedovoljnoj zastupljenosti preventivne
djelatnosti u radu LOM omogucuje da se razvijanje internetskih usluga s ciljem pruZanja javnog
informiranja 0 MU metodama internetskog oglasavanja na neki nacin zaobide LOM uz
komparabilan uspjeh. Obzirom na loSu sveukupnu informatizaciju sustava i resurse potrebne da
se razvije ista, ne mozemo ocekivati velike pomake na tom planu. Medutim, pad cijena
internetskih usluga i usluga umrezavanja iziskuje potrebu za razvijanjem jeftinijeg i

potencijalno ograni¢enog sustava razmjena informacija medu razinama zdravstvene zastite.

5.5.8. Aktivnosti u situacijama gdje postoje slabosti i prijete prijetnje

Obzirom da smo istaknuli veliki broj slabosti sustava PZZ, u kombinaciji s ocekivanim
odljevom lije¢nika u inozemstvo, malim interesom za preventivhom djelatnosti LOM, bilo
kakvo djelovanje na razini OM vjerojatno nece poluciti vecih uspjeha. Stoga je potrebno
rasterecenje rada LOM ljekarni¢kim 1 sestrinskim uslugama. Manjak interesa na razini SZO o
AF uz nedovoljnu usmjerenost ZJZ na prevenciju AF 1 nepostojanje registra oboljelih od AF
zasigurno znacajno otezava izradu nacionalnog registra obzirom na resurse potrebne za izradu

istog. Potrebno je stoga pokusSati potaknuti izradu lokalnih registara AF.
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5.6. Preporuke o unaprjedenju prevencije cerebrovaskularnih bolesti u Republici

Hrvatskoj

Rezultati SWOT analize koju smo izradili na temelju podataka iz Ishikawa dijagrama i

Forcefield analize, a koji se temelje na podatcima dobivenim koje smo dobili analizom dionika

i njihovih uloga u prevenciji CVB u RH, klju¢nih preporuka i modela dobre prakse koji se

koriste u svijetu i pokazatelja stanja i trendova u prevenciji CVB u RH, mozemo istaknuti

ukupno sedam preporuka za unaprjedenje prevencije CVB u RH, a oni ukljucuju:
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usvajanje zakonskog okvira za otvaranje klinika medicinskih sestara

subvenciju NZT, te potencijalno e-cigareta, od strane zdravstvenih osiguravajucih kuca
intenzivnije uklju¢ivanja ZJZ u preventivne programe

izrada studije o specifi¢nim potrebama stanovnistva na lokalnoj razini

znacajnije ulaganje u razvoj informacijskih tehnologija s ciljem identifikacije AF
poticati izradu lokalnih registara AF

stvoriti pravne okvire rastere¢enja rada LOM ljekarnickim 1 sestrinskim uslugama



6. RASPRAVA

Rezultati ove analize nedvojbeno ukazuju da u RH za sada nisu donesene sustavne mjere borbe
protiv CVB, unatoc¢ ¢injenici da je incidencija MU ve¢ sada visoka (24), a ocekuje se i daljnji

porast iste (16).

Iako postoje mnogobrojni primjeri uspje$nih politika (226), u RH nisu donesene sustavne
javnozdravstvene politike borbe protiv problema CVB. Razlog tome je izmedu ostalog i
nepouzdanost dostupnih informacija o moguénostima primjene dokazano uc¢inkovitih mjera
borbe protiv CVB koje se provode u drugim zemljama. Drugim rije¢ima, u RH ne samo da ne
postoje metode validacije novodonesenih mjera borbe protiv CVB, ve¢ ne postoje sveobuhvatni
podatci niti o sadasnjem stanju prevencije CVB (24). Stoga je bilo kakvo usvajanje inozemnim
klini¢kim studijama dokazano uc¢inkovitih i isplativih mjera borbe protiv MU izrazito teSko i u
sadasnjim uvjetima neprimjenjivo dok se u RH ne razvije sustav pracenja trenutne i buduce

sveobuhvatne kontrole CVB.

Upravo je iz gore navedenih podataka jasan i razlog zaSto mnoge mjere borbe protiv MU i1
¢imbenika rizika za nastanak MU u RH nisu polucile dovoljno uspjeha, kao Sto su primjerice
telefonska savjetovaliSta za prestanak pusSenja ili zakoni borbe protiv nepusenja (70). Jo§ veci
problem predstavlja i subvencioniranje terapije. Naime obzirom da nemamo podataka o
trenutnom stanju, nemoguce je opravdati troSkove subvencioniranja novih terapijskih metoda
jer nije moguce pratiti uspjehe navedenih intervencija. NZT je samo jedan od primjera
dokazano ucinkovite 1 isplative terapijske metode Ciju je ucinkovitost u trenutnim uvjetima u

RH nemoguce pratiti.

Nadalje, RH kasni u donosenju specifi¢nih zakona koji su u skladu s svjetskim smjernicama,
1ako se radi o dokazano isplativim 1 dokazanim metodama. Razlozi su mnogobrojni: nedovoljna
komunikacija izmedu stru¢nih institucija 1 donosioca odluka, nemoguénost validacije
donesenih mjera, manjak interesa stru¢nih institucija, manjak sredstava, kao i neucinkovite 1
nedovoljno primjenjivane temeljne mjere borbe protiv specificnog ¢imbenika rizika. Na slican
problem nailazimo i prilikom analize hrvatskih smjernica za borbu protiv specifi¢nih ¢imbenika
rizika za nastanak MU, koje su nepostojece, neprilagodene uvjetima u RH ili ih se dionici
nedovoljno pridrzavaju. Sve navedeno upucuje da u RH trenutno ne postoje uvjeti prilagodbe

novim svjetskim smjernicama.
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Analizom dionika u zdravstvenom sustavu dosli smo do zakljucka da nema konzistencije medu
dionicima. Posebice veliki problemi se nalazu u sustavu PZZ. LOM, kao temelj preventivnih
mjera borbe protiv MU, nalaze se u izrazito teSkom polozaju. Isticemo probleme s edukacijom,
tezinom svakodnevnog rada, preoptere¢enoSc¢u administrativnim poslovima, nerijesenim
zakonskim okvirom koji odreduje podjelu poslova izmedu LOM i medicinskih sestara,
sveukupnim brojem LOM te manjkom interesa za preventivnom djelatnosti. Patronazna sluzba
se nalazi u nesto boljoj situaciji, iako ovdje kao najve¢i problem isticemo nedovoljnu
educiranost i ograni¢enu kompetentnost u provodenju preventivnih mjera. Kao primjer se moze
navesti nemoguénost kontrole antikoagulantne terapije i bihevioralna terapija nepusenja. Cini
se da se ljekarnici nalaze u najboljoj situaciji od svih dionika u PZZ, iako je vazno napomenuti
da su podatci za ljekarnike najmanje pouzdani, stoga je moguce da je njihova pozicija

precijenjena u ovom radu. O stanju resursa u ZJZ gotovo da 1 nema podataka.

Na razini sekundarne zdravstvene zastite takoder su detektirani mnogi problemi. Kao glavni
problem isti¢emo cinjenicu da je lijecnicka struka u RH preoptere¢ena svakodnevnim radom.
Iako su podatci nepouzdani i djelom kontradiktorni, mozemo zakljuciti da je vjerojatni uzrok
ovog problema manjak zdravstvenog osoblja, iako ne postoje rezultati sustavne analize ovog
problema. Radi procjene stvarnog stanja lije¢niCke struke u RH potrebna je temeljita analiza
potreba za lijjecnickim kadrom ovisno o geografskim, demografskim i administrativnim
specificnostima RH kako bi se analizirao moguc¢i uzrok preopterecenosti radom lije¢nika, te
dobile procjene o stvarnim potrebama kadroviranja lije¢nika u zdravstvu. Nedovoljan je i broj
klinika za prestanak puSenja unato¢ zadovoljavaju¢em broju psihijatrijskih bolnica 1 klinika.
Analizom dionika jasno je da ne postoje stvarni pokazatelji potrebnih resursa niti snaga i

slabosti dostupnih resursa za borbu protiv CVB.

Nadalje, u RH nedostaje sustavna analiza rada svih stru¢nih drustava, te ju prema dostupnim
podacima nije mogucée provesti. Unato¢ tome posebno treba istaknuti Hrvatsko kardiolosko
drustvo obzirom na prezentirani i dokumentirani veliki doprinos u prevenciji i lijecenju svih
kardioloskih bolesti uklju¢no s AF. Iz rezultata prezentiranih u ovom radu je jasno kako RH
znatno manje zaostaje za preporukama i modelima dobre prakse koji se koriste u svijetu na
polju borbe protiv AF u odnosu na druga dva u ovom radu analizirana ¢imbenika rizika za
nastanak moZzdanog udara. Ovo je zasigurno dijelom odraz pozitivhog djelovanja strucnih

drustava, posebice Hrvatskog kardioloSkog drustva.
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Poznato je da u RH informatizacija zdravstvenog sustava nije provedena u zadovoljavajucoj
mjeri. PoboljSana informatizacija zdravstvenog sustava pruzila bi moguénost lakse razmjene
podataka medu razinama zdravstvene zastite. Integracijom Ishikawa dijagrama s analizom polja
sila identificirano je ukupno 6 problema na koje mozemo utjecati, od ¢ega se veci dio moze
rijesiti povecanjem suradnje medu dionicima unutar iste razine zdravstvene zastite ili medu

razinama zdravstvene zastite.

SWOT analiza jasno ukazuje koje je mjere potrebno poduzeti kako bi se smanjila incidencija
CVB. Najvecu pozornost potrebno je usmjeriti na rastere¢enje LOM od provodenja mjera te
preusmjeriti nositelja novih preventivnih programa na druge dionike sustava u PZZ, kao §to su
ZJZ, patronazne sestre i ljekarnike. Od velike je vaznosti pokusati iskoristiti nove tehnologije s
ciljem ne samo poboljSanja komunikacije medu razinama zdravstvene zastite, ve¢ 1 razmjene

informacija s pacijentima i eventualno razvoja ucinkovitijeg programa probira.
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7. ZAKLJUCAK

CVB za RH predstavlja zna¢ajan i raSireni javnozdravstveni problem za ¢ije uspjesno rjesavanje
nedostaju specifine javnozdravstvene politike. Obzirom na obeshrabruju¢e procjene za
buduénost, donoSenje javnozdravstvenih politika usmjerenih na borbu protiv specificnih
¢imbenika rizika za nastanak CVB je nuzno ukoliko se Zele sprijeciti enormni troskovi u
zdravstvu. Radom smo iznijeli niz specifi¢nih mjera, identificirali dionike u sustavu, ocijenili
njihove snage 1 slabosti, te identificirali niz kriticnih mjesta donoSenja buducih
javnozdravstvenih politika. Iako su stru¢na drustva u proteklom periodu pokazala znatnu
aktivnost u Sirokom spektru preventivnog djelovanja protiv CVB nazalost dokumentiranje istih
nije radeno s jednakom revnosti. Posebno valja izdvojiti Hrvatsko kardiolosko drustvo i
Hrvatsku kucu srca koja su djelatnost usmjerila na pacijente, PZZ 1 sekundarnu zdravstvenu
zaStitu. Iz rezultata analize proizlazi da je najveéu pozornost potrebno usmjeriti na
preusmjeravanje nositelja javnozdravstvenih politika s LOM na druge dionike u PZZ, te

pojacati komunikaciju medu razinama zdravstvene zastite.
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8. SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

U Republici Hrvatskoj cerebrovaskularne bolesti predstavljaju jedan od vodecih
javnozdravstvenih problema za koji postoje jasno definirani i velikim studijama identificirani
rizi¢ni ¢imbenici. Takoder, dokazano je da se implementacijom programa prevencije, ranog
otkrivanja i lijecenja rizi¢nih ¢imbenika smanjuje incidencija mozdanog udara. Mnoge drzave
u svijetu imaju implementirane zdravstvene programe zasnovane na dokazima kojima je
ucinkovito postignuto smanjenje pojavnosti mozdanog udara. U ovom su radu, koriStenjem
analitickih upravljackih alata, utvrdena kriticna mjesta koja ometaju ili onemogucavaju
cjelovitu primjenu intervencija za prevenciju CVB u Republici Hrvatskoj. Poseban fokus u
analizi usmjeren je na aktivnosti primarne i sekundarne zdravstvene zastite te njihovu suradnju.
Analizom postojece situacije definirani su klju¢ni dionici 1 procesi te ,,uska grla®“ u provedbi
preventivnih programa usmjerenih ka smanjenju pojavnosti mozdanog udara. KoriStenjem
tehnika ,,force field“ 1 ,,SWOT* analize definirane su snage, slabosti te prilike 1 opasnosti za
provodenje cjelovitih preventivnih intervencija. Rezultati rada predstavljaju skup preporuka za
unapredenje prevencije cerebrovaskularnih bolesti u RH koje mogu biti znaCajne za rad

,,donosioca odluka‘“ 1 menadzera u zdravstvu.
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9. SADRZAJ I NASLOV ZAVRSNOG RADA NA ENGLESKOM JEZIKU

Title of the paper: Improvement of cooperation of primary and secondary health care in

primary prevention of cerebrovascular diseases

Summary: In Croatia, cerebrovascular diseases represent one of the leading public health
problems for which there are clearly defined and identified risk factors. It was shown that by
implementing the programs of prevention, early detection and treatment of risk factors the
incidence of stroke can be reduced. Many countries have implemented evidence-based health
programs which have effectively achieved reduction of the incidence of stroke. This paper
establised the critical points that hinder or prevent the implementation of a comprehensive
intervention for the prevention of CVD in Croatia using the analytical management tools. A
special focus in the analysis was directed towards the activities of primary and secondary health
care and their cooperation. Key stakeholders and processes as well as "bottlenecks" in the
implementation of prevention programs aimed at reducing the incidence of stroke were defined
in the analysis of the current situation. Strengths, weaknesses and opportunities and threats for
the implementation of comprehensive prevention interventions were defined using the "force
field" technique and "SWOT" analysis. Results of the work represent a set of recommendations
aimed at improving the prevention of cerebrovascular diseases in Croatia that may be relevant

to "decision makers" and managers in health care.
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Year: 2020.
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11. PRILOZI

Tablica 1: Popis intervencija po nositeljima djelatnosti, Izvor: podatci autora (AF — atrijska

fibrilacija, LOM — lijecnik obiteljske medicine, MU — mozZdani udar)

PRIMARNA ZDRAVSTVENA
ZASTITA

STRUCNE INSTITUCIJE

e Integracija kontrole pulsa u redovnu
klini¢ku praksu

e Ostvarivanje zadovoljavajuce
antikoagulantne terapije za sve
bolesnike s AF

e Omogucéavanje zdravstvene njege
usmjerene na pacijenta otvaranjem
klinika medicinskih sestara za AF

e Savjetovanje o prestanku puSenja

e Propisivanje nikotinske zamjenske
terapije

e Identifikacija populacije 1 dohvat
pojedinaca s poviSenim rizikom za
razvoj mozdanog udara S
mnogobrojnim ¢imbenicima rizika

e Usmjeriti pozornost na trudnice koje
puse

e Uvesti sestrinske intervencije
nepusenja

e PoboljSanje  komunikacije medu
dionicima s ciljem smanjenja
incidencije pusenja

e Distribucija tiskanih materijala samo-
pomoci prestanka puSenja

e Povecanje detekcije dislipidemije
metodama probira

e Provodenje bihevioralne terapije
dislipidemije

e Sestrinske intervencije dislipidemije

e Usuglasavanje oko najucinkovitije
metode probira za AF izradom cost
benefit analize

e Help-desk telefonska savjetovalista

e Edukacija medicinskog 1
nemedicinskog osoblja

e Klinike za prestanak pusenja

e Edukacija puSaca za vrijeme
hospitalizacije

e Povecana edukacija LOM u lijeCenju

dislipidemije
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LOKALNO OKRUZENJE I LOKALNA | NACIONALNA RAZINA -
ZAJEDNICA MINISTARSTVO
e Organiziranje lokalnih programa e C(Ciljane  strategije = namijenjene

metoda probira AF

prevenciji mozdanog udara
povezanog s AF (izrada nacionalnog
programa)

Povecana edukacija stanovniStva
usmjerena na bolje  shvacanje
povezanosti AF s MU

Izrada registra bolesnika s AF
Upozoravanje o opasnostima pusenja
Potpuna subvencija statinske terapije

Sustavne edukativne kampanje
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Tablica 2. — SWOT analiza (CVB — cerebrovaskularne bolesti, EU — Europska unija, LOM —

lijecnik obiteljske medicine, MS — medicinske sestre, NZT — Nikotinska zamjenska terapija, RH

— Republika Hrvatska, SZO — Svjetska zdravstvena organizacija)

MOGUCNOSTI

e Interes za upis u
medicinski i farmaceutski
fakultet
Pojacana informatizacija
stanovniStva i pojacano
koristenje  internetskim

uslugama

o [nteres EU za redukcijom
pusSenja

o Financijski interesi
smanjenja  prevalencije
MU

o Interes za  Sirenjem
kompetencija MS

e Pojacana usmjerenost na
ocuvanje  okolisa -
suzbijanje  ovisnosti o
duhanu

e Povecani  interes  za
financiranje istraZivanja

CVB

®  Razvoj informacijskih
tehnologija

e Pad cijena internetskih
usluga i usluga
umrezavanja

PRIJETNJE

Mali interes za
preventivnom djelatnosti
LOM

Geografske specificnosti
RH

Starenje stanovnistva Sto
¢e  uzrokovati  porast
prevalencije MU

Odljev lijecnika na rad u
inozemstvo

Manjak interesa na razini
SZ0 o AF

Pritisak duhanske
industrije

Pritisak  ugostitelja i
ugostiteljskih objekata

SNAGE

e Razvijena mreza LOM

e Razvijena mreza ljekarni

o Velika motiviranost za
rad ljekarnika

e Postojanje zakonskog
okvira za ukljucivanje u
rad ljekarnika

e Postojanje
visokoskolskog
obrazovanja u sestrinstvu

e Razvijena mreza Zavoda
za javno zdravstvo

o Veliki broj i pokrivenost
strucnim drustvima

e Hrvatsko kardioloSko
drustvo

o Visoki bolnicki kapaciteti

e Dobra educiranost

specijalista  kardiologije,
neurologije i psihijatrije

o  Help-desk telefonska
savjetovalista

o Klinike za prestanak
puSenja

e Znanja specijalista

SNAGA - MOGUCNOST

*  Otvaranje Klinika
medicinskih sestara za
prevenciju mozdanog
udara

*  Subvencija NZT

*  Subvencija e-cigareta

*  Poticanje  preventivnih
programa borbe protiv
pusenja u kompetenciji
medicinskih sestara

*  Pojacano  ukljucivanje
ZJZ u  preventivne
programe MU

SNAGA — PRIJETNJA

Izrada studije 0
specificnim  potrebama
stanovnistva na lokalnoj
razini
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Ucinkovitost NZT i e-
cigareta

SLABOSTI

Manjak timova LOM
Neujednacenost broja
pacijenta po timu LOM
Manjak specijalista LOM
Nedovoljna zastupljenost
preventivne djelatnosti u
radu LOM

Manjak financiranja OM
oM preoptereéena
administrativnim
poslovima

Nepostojanje podjele
rada izmedu LOM i MS
Nedovoljna  usmjerenost
ZJZ na  prevenciju
pusenja, dislipidemije i
AF

Preopterecenost  radom

lijecnika bolnickih
specijalista
Nepostojanje registra

oboljelih od MU, AF,
Pusenja, dislipidemije

Losa informatizacija
zdravstva

Nedovoljna edukacija
stanovnistva 0
cimbenicima rizika za
nastanak MU

Nepostojanje jedinstvene i
ucinkovite metode probira
AF

Nedovoljna  educiranost
LOM o antikoagulantnoj
terapiji

Veliki broj ovisnika o
duhanu i duhanskim
proizvodima

Slaba edukacija LOM o
metodama prestanka
puSenja

Nedovoljna  educiranost
medicinskih djelatnika o
metodama prestanka
pusSenja

Nedosljedno provodenje i
pridrzavanje zakona u
nepusSenju

SLABOST — MOGUCNOST

*  Potaknuti  povezivanje
informacijskim
tehnologijama s ciljem
razvijanja metode probira
metoda AF

*  Razvijanje internetskih
usluga s ciljem pruzanja
javnog informiranja o
MU (internetsko
oglasavanje)

*  Razvijanje sustava bolje
internetske  povezanosti
medu razinama
Zdravstvene zastite

SLABOST — PRIJETNJA

*  Rasterecenje rada LOM-a
(preusmjeravanje
edukacijskih programa na
ostale dionike -
ljekarnike,  patronazne
medicinske sestre)

*  Poticanje ustroja lokalnih
registra AF (mala
vjerojatnost izrade
nacionalnog registra)
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