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Nezadovoljene zdravstvene potrebe kao pokazatelj dostupnosti,

pristupacnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite

Sazetak

Uvod: Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama su prepoznate kao pokazatelj pristupacnosti
zdravstvene zastite, koji daje sliku o specifiénim preprekama sa kojima se korisnici suoc¢avaju kada
imaju potrebu za koriS¢enjem zdravstvenih usluga. Cilj ove disertacije je bio da analizira
demografske, socijalnoekonomske, regionalne karakteristike i percepciju zdravstvenog stanja
ispitanika koji imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe za uslugama lekara i uslugama stomatologa
u 2013. i 2014. godini i da identifikuje prediktore za nastanak nezadovoljenih potreba za uslugama
lekara i uslugama stomatologa koji se odnose na dostupnost, pristupacnost i prihvatljivost
zdravstvene zastite.

Metod: U ovoj studiji koris¢eni su podaci iz dva nacionalna istrazivanja o prihodima i uslovima
zivota (Anketa o prihodima i uslovima zivota - SILC), sprovedenih u Srbiji na reprezentativnom
uzorku osoba starijih od 15 godina (17 183) u 2013. godini i starijih od 16 godina (16 220) u 2014.
godini. .Kao instrument ispitivanja kori$¢eni su upitnici.

Rezultati: U 2013. godini skoro svaki peti ispitanik stariji od 16 godina je imao nezadovoljene
potrebe za uslugama lekara, a u 2014. godini skoro svaki sedmi ispitanik. Razlozi nezadovoljenih
potreba za uslugama lekara koji ukazuju na odgovornost sistema zdravstvene zastite, (ugroZena
pristupacnost 1 dostupnost zdravstvene zastite), su u 2013. godini bili odgovorni za 44,4%
nezadovoljenih potreba a u 2014. godini za 58,2%. Razlozi koji su bili u vezi sa li¢nim preferencijama
ispitanika u 2013. godini su bili zastupljeni u 55,6% slucajeva a u 2014. godini u 41,7% slucajeva.
Najdominantniji razlog u okviru ugrozene pristupacnosti je bio finansijski razlog, u okviru ugrozene

dostupnosti to su bile liste ¢ekanja na medicinske intervencije i procedure a u okviru ugrozene



prihvatljivosti zelja da se saceka 1 vidi da li ¢e se stanje zdravlja popraviti i problem pro¢i sam od
sebe. Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa u 2013. godini je imao skoro svaki peti
ispitanik a u 2014. godini skoro svaki Sesti ispitanik. Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama
stomatologa koji ukazuju na odgovornost sistema zdravstvene zastite, 2013. godine bili su odgovorni
za oko 57% nezadovoljenih potreba dok je u 2014. godine zdravstveni sistem bio odgovoran za 71%
nezadovoljenih potreba. Razlozi koji su bili u vezi sa licnim preferencijama ispitanika su bili
zastupljeni u 43,1% slucajeva u 2013. godini, a u 2014. godini u 29,2% slucajeva. Najdominantniji
razlog nezadovoljenih potreba u okviru ugrozene pristupacnosti bio je finansijski razlog a u okviru
ugrozene prihvatljivosti strah od stomatologa i stomatoloskih intervencija. Najvecu verovatnoc¢u da
imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara i uslugama stomatologa imali su radno aktivni
ispitanici muskog pola starosti od 27-44 i od 45-64, niZzeg obrazovnog nivoa ,sa dohotkom u
najsiromasnijim kvintilima, koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao loSe 1 veoma lose 1 koji su
ziveli u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije.

Zakljucak: U ispitivanom periodu nezadovoljene potrebe za uslugama lekara i stomatologa su se
smanjivale, ali u isto vreme je rasla odgovornost sistema zdravstvene zaStite za nastanak
nezadovoljenih potreba koja obuhvata pristupacnost i dostupnost zdravstvene zaStite. Takode su
prisutne regionalne nejednakosti nezadovoljenih zdravstvenih potreba koje su se povecavale zbog
finansijskih razloga.

Kljuéne reci: nezadovoljene zdravstvene potrebe, nejednakost u zdravlju, dostupnost,
pristupacnost, prihvatljivost, SILC
Naué¢na oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Javno zdravlje



Unmet health care needs as an indicator of availability,

accessibility and acceptability of health care

Abstract

Introduction: Unmet health care needs are recognized as an indicator of access to health care, which
provides an overview of specific barriers that users face when they need health services. This thesis
aimed to analyze demographic, socioeconomic, regional characteristics and perception of the health
status; to identify predictors of unmet health care needs and consequently determine the size of
inequalities in the availability, accessibility and acceptability of health care.

Method: The study used data from two national surveys on Income and living conditions (Survey on
Income and Living Conditions - SILC), conducted in Serbia on a representative sample of people
over 15 years old (17,183) in 2013 and older than 16 years (16,220) in 2014. The survey instruments
were questionnaires.

Results: In 2013 every fifth respondent over the age of 16 had unmet health care needs while in 2014
every seventh respondent. The reasons for unmet health care needs related to the availability of the
health care, (threatened availability and accessibility of health care) were responsible for 44.4% of
unmet needs in 2013 and 58.2% in 2014. The reasons related to the individual preferences of
respondents contributed in 55.6% of cases in 2013 and in 41.7% of cases in 2014. The most dominant
reason within the threatened accessibility was a financial reason, within the threatened availability
were waiting lists for medical interventions and procedures, and within the threatened acceptability

wish to wait and see if the state of health will improve and the problem will pass by itself. Nearly



every fifth respondent had unmet dental needs in 2013 and almost every sixth in 2014. The reasons
of unmet dental needs that represent the responsibility of the health care system accounted for 57%
of unmet needs in 2013, while 71% in 2014. The reasons related to the individual preferences of the
respondents were represented in 43.1% of cases in 2013, and in 29.2% of cases in 2014. The most
frequent reason of unmet dental needs related to threatened accessibility was a financial reason, and
in the context of threatened acceptability, it was fear of dentists and dental interventions. The highest
probability of unmet health care and dental needs were working active male respondents aged 27-44
and 45-64, with lower educational level, with income in the poorest quintiles, who considered their
health status as bad and very bad and who was living in the Region of Sumadija and Western Serbia.
Conclusion: In the examined period, the unmet health care and dental needs declined, but at the same
time the responsibility of the health system for the emergency of unmet health care needs, which
related to the accessibility and accessibility of health care, increased. Regional inequalities in unmet

health care and dental needs were also present, and they have increased due to financial reasons.

Keywords: unmet health care needs, inequality in health, availability, accessibility, acceptability of
health care, SILC.

Scientific field: Medicine

Narrow scientific field: Public Health
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1. UVOD

Nauka o ljudskim potrebama ,hreiologija“, pojam ljudskih potreba objasnjava
interdisciplinarnim pristupom zbog slozenosti samog koncepta, a zdravlje kao multidimenzionalan
fenomen dodatno ¢ini slozenom definiciju zdravstvenih potreba. U najSirem smislu, zdravstvene
potrebe bi bile one Cije zadovoljavanje omogucava da se zdravlje odrzava na nivou fizickog,
psihickog i socijalnog blagostanja. Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije, zdravstvene
potrebe mogu se definisati kao nau¢no utvrdena odstupanja od zdravlja koja zahtevaju primenu
preventivnih, kurativnih, kontrolnih i eradikacionih mera (Who.int, 2017).

Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama su prepoznate kao najvazniji pokazatelj
pristupacnosti zdravstvene zaStite, koji daje sliku o specificnim preprekama sa kojima se korisnici
suocavaju kada imaju potrebu za koris¢enjem zdravstvenih usluga (Allin i sar., 2009; 2009a).
Nejednaka pristupacnost zdravstvenim uslugama predstavlja jednu od socijalnoekonomskih
odrednica zdravlja i ukazuje na geografske, finansijske, kulturne i fizicke barijere sa kojima se
stanovni$tvo suocava u sistemu zdravstvene zastite (WHO, 2008).

Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama su definisane kao razlika izmedu
zdravstvenih usluga koje se smatraju neophodnim za odredeni zdravstveni problem i usluga koje su
stvarno dobijene (Carr i sar., 1976). One predstavljaju vazan pokazatelj za merenje nejednakosti u
zdravlju i mogu se koristiti kao dopuna konvencionalnim metodama u proceni prisutne nejednakosti
na nacionalnom i lokalnim nivoima (Allin i sar., 2009; Allin i sar., 2010). Nejednakost u
pristupacnosti i koriS¢enju zdravstvenih usluga dovodi do pogorSanja zdravlja najugrozenijeg dela
populacije i generiSe nejednakost u zdravlju i zdravstvenim ishodima izmedu ugrozenih i drugih

populacionih grupa.



Pravicnost u zdravstvenoj zastiti moze biti definisana kao horizontalna ili vertikalna.
Horizontalna pravi¢nost predstavlja takav pristup zdravstvenim uslugama koji je jednak za sve, $to
znaCi da pacijenti sa istim zdravstvenim problemima imaju jednak pristup resursima iste vrste i
kvaliteta, tako da nejednako koriS¢enje zdravstvenih usluga nije nastalo zbog objektivnih razloga
(Kien 1 sar., 2014). Vertikalna pravicnost odnosi se na situaciju u kojoj pojedinci sa razli¢itim
potrebama u zdravstvenoj zastiti dobijaju odgovarajuce razliCite resurse za leCenje stanja, za koja u
medicinskom smislu upotreba resursa treba da bude intenzivnija. (Oliver i sar., 2004; Koolman,
2007). Drugim re¢ima pravi¢na upotreba resursa u le¢enju stanovnika koji boluju od razli¢itih bolesti
ili je ispoljavanje tezine istog oboljenja kod razli¢itih pacijenata poprimilo razli¢ite teze ili lakSe
forme, pa se viSe resursa dodeljuje ozbiljnijim medicinskim stanjima.

Teznja da se ostvari horizontalna pravi¢nost u finansiranju zdravstvene zaStite znaci da Siri
slojevi stanovniStva ostvaruju svoje pravo na zdravstvenu zastitu, primenjujuci pristup koriséenja
solidarnih mehanizama finansiranja. Pravi¢no finansiranje zdravstvene zaStite znaci da oni ¢iji su
resursi manji plac¢aju manje i nedostatak li¢nih resursa ne treba da ograni¢ava individualno kori§¢enje
usluga koje se preporucuju, imajuéi u vidu vaZze¢e norme i naucna saznaja. Pravicno finansiranje
povecava dostupnost zdravstvene zaStite siromasnim slojevima drusStvene zajednice (Babic i sar.,
2012).

Pristupacnost zdravstvenim uslugama uslovljena je brojnim faktorima koji se mogu podeliti na
faktore za koje je odgovoran zdravstveni sistem (dostupnost 1 pristupacnost zdravstvene zastite) i na
faktore koji predstavljaju individualne preferencije korisnika zdravstvene zastite (Eurostat Statistic
Explained, 2014). Odgovornost zdravstvenog sistema se ogleda u boljoj dostupnosti i obuhvatu
delotvornim, kvalitetnim, bezbednim i prihvatljivim zdravstvenim uslugama, koje su pri tom

isplative, odnosno opravdavaju uloZena sredstva u njihovo obezbedivanje. Dostupnost je stepen do



koga je odgovarajuca zdravstvena sluzba na raspolaganju da zadovolji potrebe korisnika, odnosno,
opseg u kome su zdravstvene usluge obezbedene u obimu, sadrzaju i1 mestu, kao deo plana
zdravstvene zastite (Cuci¢ i sar., 2000; Levesque i sar., 2013). Pristupacnost predstavlja mogucnost
koris¢enja zdravstvene sluzbe i odnosi se na na¢in na koji osoba moze da dobije potrebne zdravstvene
usluge uzimajuéi u obzir fizicke (geografska udaljenost, vreme putovanja), ekonomske (cena usluge,
liéno ucesce u troSkovima, putni troSkovi i drugo), socijalne i kulturalne faktore (jezik, etnicka 1
verska pripadnost) (Cuci¢ 1 sar., 2000; Levesque i sar., 2013). Prihvatljivost se odnosi na opseg u
kome se zdravstvene usluge koriste u praksi, a u skladu sa normama i vrednostima drustvene
zajednice (Cuci¢ 1 sar., 2000). Faktori koji uticu na nezadovoljene potrebe stanovniStva a
predstavljaju individualne preferencije ispitanika su demografske i socijalnoekonomske
karakteristike korisnika zdravstvenih usluga, ranija iskustva sa zdravstvenom zaStitom, percepcija
koristi i kvaliteta zdravstvenih usluga i nivo njihove zdravstvene pismenosti (Chaupain-Guillot i sar.,

2014).

1.1. Definicije zdravstvenih potreba

Hijerarhija individualnih potreba prema Maslovu se Cesto koristi kao nacin interpretacije
definicije zdravlja Svetske zdravstvene organizacije (Maslow, 1968; WHO, 1948). Njegova
hijerarhija polazi od fizioloskih potreba kao §to su hrana, zed i odmor kao osnove piramide motivacije
za zadovoljavanje ovih potreba, potom potrebe za sigurnoscu, potrebe za ljubavlju, potrebe za
samopostovanjem, i na samom vrhu piramide, potrebe za samoostvarenjem (samoaktualizacijom).
Tako posmatrano, potrebe za zdravljem bi bile sve ljudske potrebe. Ipak, zdravstvene potrebe se

najceS¢e posmatraju redukovano, u smislu nedostatka zdravlja kada su neophodne intervencije



zdravstvene sluzbe da bi se problemi sa zdravljem sanirali, pa se na taj na¢in one naj¢es¢e dovode u
vezu sa moguénostima zdravstvene sluzbe za njihovo zadovoljavanje (Wright i sar., 1998).

Znacenje zdravstvenih potreba se menjalo tokom vremena pa je pristup izucavanju zdravstvenih
sistema koji su vodeni potrebama proSao nekoliko faza, od sociolo§kog pristupa Sezdesetih godina
proslog veka preko ,,racionalnog planiranja* sedamdesetih, do alokacije resursa usmerene prema
potrebama stanovnika devedesetih godina (Stevens i sar., 1998). U 2000 godini fokus se pomera na
,kolaborativnu akciju“ gde su potrebe za zdravstvenom zaStitom kolektivno identifikovali
zainteresovani kljuéni akteri (Stevens i sar., 2000; Asadi-Lari i sar., 2003). Kada se individualan
pristup potrebama dopuni populacionim pristupom ukljuéivanjem porodice, zajednice i populacije
dolazimo do sveobuhvatnije definicije tzv. ,,socijalnih* zdravstvenih potreba. Socijalne zdravstvene
potrebe su potrebe na nivou pojedinca, porodice, zajednice i populacije tokom kontinuuma
zdravstvene zaStite (promocije zdravlja, prevencije bolesti, leCenja i rehabilitacija) da bi se dostiglo
fizicko, kognitivno, emocionalno, socijalno i duhovno blagostanje uzimajuci u obzir sve determinante
zdravlja (The Royal College of Physicians and Suregeons of Canada, 2012).

Razli¢ite perspektive istraZivaca i analiti¢ara su dovodile do razlic¢itih definicija zdravstvenih
potreba. Jedna od najjednostavnijih isti¢e da je zdravstvena potreba stanje subjektivnog osecaja koje
inicira proces izbora medu medicinskim resursima (Davis, 1955). Pragmatican pristup definiciji
zdravstvenih potreba istice da su one sve §to je potrebno za zdravlje ili komfor i da obuhvataju li¢ne,
drustvene 1 uslove Zivotne sredine (Green i sar., 1991). Ovaj pristup izvodi koncept ,,objektivnih”
potreba istiCu¢i da su zdravstvene potrebe povezane sa osnovnim ljudskim pravima, §to je potom
ukljuceno u brojne medunarodne deklaracije i programe.

Sa aspekta kontrole i zadrZavanja rasta zdravstvenih troskova i zalaganja za efikasno koriS¢enje

raspolozivih resursa u sistemu zdravstvene zastite ekonomisti favorizuju svoju definiciju potreba



isticu¢i da se one odnose na sposobnost ljudi da imaju koristi od pruzenih 1 kori§¢enih zdravstvenih
usluga (Stevens i sar., 1976). Drugim reCima, pretpostavlja se da potrebe postoje ako moze da se pruzi
odgovarajuca i delotvorna usluga koja dovodi do dobiti po zdravlje.

Zdravstvena sluzba potrebe uglavnom sagledava kao nedostatak ili oStecenje zdravlja. Tako se
potrebe za uslugama zdravstvene sluzbe mogu definisati kao one kod kojih zdravstvena intervencija
dovodi do dobiti po zdravlje sa prihvatljivim rizikom i po prihvatljivim troSkovima (Buchan i sar.,
1990). Medutim, Siri pristup zdravstvenim potrebama promovisan u zdravstvenim politikama 1 kod
donosioca odluka navodi da su potrebe zahtevi pojedinaca da im se omoguc¢i da dostignu, o¢uvaju ili
obnove prihvatljiv nivo socijalne nezavisnosti ili kvalitet Zivota (UK Department of Health, 1991).
Uzimajuéi u obzir ovu definiciju, zdravstvene vlasti 1 druge zdravstvene organizacije na lokalnom,
regionalnom ili nacionalnom nivou nastoje da obezbede odgovarajuce usluge koje zadovoljavaju
potrebe stanovnika sa svrhom da obezbede socijalnu nezavisnost pojedinaca i da unaprede njihov
kvalitet zivota. Na taj nacin se promovise promena zdravstvene sluzbe i usluga koje pruzaju na nacin
da budu fokusirane na postizanje najboljeg moguéeg nivoa zdravlja pojedinaca, grupa i celokupnog

stanovniStva (UK Department of Health, 1991).

1.2. Vrste zdravstvenih potreba

U socioloskom kontekstu, BredSo (Bradshaw, 1972) je identifikovao Cetiri vrste potreba:

e Normativne potrebe su potrebe koje su identifikovane su od strane profesionalaca ili
zdravstvenih eksperata (Bradshaw, 1972). One su uporedene sa normativnim standardima koji se

koristi kao mera za poredenje. Najcesce se razlikuju od drugih definicija potreba i u velikoj meri



podlezu subjektivnom merenju i misljenjima eksperata. Vremenom se menjaju kao rezultat razvoja
znanja i promenljivih vrednosti drustva ili promene orjentacije samih eksperata (Cuci¢ i sar., 2000).

e Opazene potrebe su one potrebe koje sagledava pojedinac i ograniene su njegovom
percepcijom, njegovim znanjem o postojanju potrebe ili 0 nevoljnosti da se ona koristi (Bradshaw,
1972). Predstavljaju neadekvatnu meru stvarne potrebe, iako predstavljaju znacajan izvor
informacija. Vrlo Cesto se koriste u istrazivanjima o zdravstvenom stanju starije populacije ili u
istrazivanjima povezanim sa razvojem drustvene zajednice.

e Izrazene potrebe su potrebe koje se izrazavaju kao akcija za koris¢enje zdravstvenih usluga i
obi¢no su u zdravstvenom sistemu oznacene kao stvarna potreba (Bradshaw, 1972). Liste ¢ekanja na
zdravstvene usluge su generalno prihvacene kao gruba definicija izrazenih potreba i predstavljaju
meru nezadovoljenih potreba.

e Komparativne potrebe su potrebe koje se dobijaju proucavanjem demografskih,
socijalnoekonomskih karakteristika i karakteristika zdravstvenog stanja stanovnistva jedne teritorije
(Bradshaw, 1972). Ove potrebe mogu biti slicne sa potrebama stanovnika slicnih
socijalnodemografskih karakteristika na drugoj teritoriji i mogu posluziti kao model za procenjivanje
zdravstvenih potreba. Zdravstvene potrebe procenjene na ovaj nacin mogu da odstupaju znacajno od
stvarnih potreba populacije na jednoj teritoriji. NajéeSce se koriste pri "ad-hoc™ proceni selektivnih

zdravstvenih potreba.

1.2.1 Razliciti nivoi u sagledavanju zdravstvenih potreba

Zdravstvene potrebe se mogu sagledavati sa aspekta druStvene zajednice, sa aspekta

zdravstvene sluzbe i1 aspekta pojedinca (Stevens i sar., 2008; Cuci¢ i sar., 2000).



Definisanje zdravstvenih potreba sa aspekta druStvene zajednice se ogleda u njihovom
procenjivanju u cilju zastite zdravlja Sire ili uze drusStvene zajednice, putem finansiranja, donosenja
zakonskih mera i propisa za oboljenja koja spadaju u grupu socijalnih bolesti ili oboljenja koja su
masovna, dugotrajna i kod kojih je leCenje skupo (Stevens i sar., 2008).

Sa aspekta zdravstvene sluzbe, zdravstvena profesionalci ili zdravstveni eksperti prepoznaju
profesionalno definisane ili normativne potrebe za zdravstvenim uslugama koju pojedinac ima od
saveta, preventivne usluge ili terapijskog postupka. Ove potrebe se samo delimi¢no poklapaju sa
opazenim potrebama pojedinca, jer su zdravstveni profesionalci zahvaljujuc¢i svom znanju i iskustvu
u mogucénosti da definiSu 1 veliki deo neopazenih potreba stanovnistva.

Zdravstvene potrebe imaju trend intenzivnog porasta jer prate razvoj zdravstvenih tehnologija
1 razvoj drustva i1 predstavljaju osnovu za nastajanje ,,veStackih potreba*. Naucno potvrdene potrebe
predstavljaju Siri pojam od profesionalno definisanih potreba i nastaju kao rezultat razvoja
medicinske nauke i zdravstvenih tehnologija, naucno potvrdenih istrazivanja, ekspertskog misljenja
ili iskustva nastalog tokom vremena (Stevens i sar., 2008; Cuci¢ i sar., 2000).

Sagledavanje zdravstvenih potreba sa aspekta pojedinca se najce$¢e opazaju kada je zdravlje
ve¢ oSteceno 1 kada postoje simptomi koji ometaju funkcionisanje osobe. U zavisnosti od intenziteta
poremecaja kao 1 od zdravstvene, opste kulture i obrazovanja pojedinca, zavisi da li ¢e on biti svestan
neke potrebe ili ne. Zdrave osobe ili osobe u pocetnom stadijumu bolesti, bez simptoma najcesce ne
opazaju potrebe za promocijom zdravlja ili prevencijom bolesti (Stevens 1 sar., 2008; Cuci¢ 1 sar.,

2000).



1.3. Zahtevi za zdravstvenim uslugama

Zahtevi za zdravstvenim uslugama nastaju kada se pojedinci ili grupa ljudi nadu u stanju
zdravstvene potrebe, 1 kada je ona prepoznata ili opazena. Da bi se potreba manifestovala zahtevom,
potrebno je da budu ispunjena dva osnovna uslova (Cuci¢ i sar., 2000):

e da postoji motiv da se potreba zadovolji,
e da postoji struktura, organizacija ili pojedinac kojoj se zahtev upucuje (zdravstveni
sistem, zdravstvena sluzba odnosno lekar).

Slikovit prikaz odnosa opazenih i neopazenih potreba je ¢esto oznacen kao ,,fenomen ledenog
brega“, gde se vidljive (aparentne) potrebe prepoznaju u vidu mortaliteta 1 morbiditeta i izrazavaju
zahtevima za zdravstvenim uslugama a nevidljive (inaparentne) se javljaju kod osoba koje osecaju
neke simptome, pri ¢emu zahtevi za zdravstvenim uslugama veoma retko stizu do zdravstvene sluzbe
1 neophodno ih je aktivno istrazivati (WHO, 1965).

Zahtev za uslugama zdravstvene sluzbe se moze opisati kao akcija ili inicijativa da se opazena
zdravstvena potreba zadovolji  (slika 1.3.1). Ispoljavanje zahteva za zdravstvenim
uslugamauslovljeno je demografskim i socijalnoekonomskim faktorima: pol, starost, stanje zdravlja,
kao 1 socijalni milje u kome se formira li¢nost osobe sa svojim osnovnim vrednostima. Pored zahteva
koji izraZzavaju pojedinci ili grupe, u praksi se susre¢emo i sa tzv., ,,izvedenim zahtevima®, onim koji
nastaju na inicijativu pojedinaca, ali se nastavljaju i ponavljaju uz insistiranje zdravstvenih radnika.
Prema podacima iz literature 70% svih zahteva za uslugama zdravstvene sluzbe su izvedeni zahtevi
(na svaki prvi pregled u primarnoj zdravstvenoj zastiti dolaze u proseku dva ponovna pregleda)

(Kane, 1974).



Slika 1.3.1 Odnos potreba, zahteva i koriS¢enja zdravstvenih usluga

A h
Potreba koja

A

Nema Neprimecena se ne Nerealizovan
potreba potreba izrazava zahtev
zahtevom ZDRAVSTVENA
[} 4 SLUZBA
‘ | * *
| | } Organizacija
I } ! sluzbe
! |
e w w i Koristi ili
edi il \ . rizici za
—| Pojedinacili Primetena | | 7 htey Kori¥éenje sluzbe pojedince ili
grupacija poteba grupacije
Poremecaj : I 1 1
zdravlja
| Preduslovi Dimenzije
A 4
Neprimecena
potreba
X

Izvor: Modifikovano prema: Simié, S, Zivkovié¢, M., Doknié¢ Stefanovi¢, D. Potrebe, zahtevi i koriscenje.
U:Cucié¢ V., urednica (2000). Socijalna medicina. Beograd: Savremena administracija, pp. 65-75.

1.3.1 Kori$éenje zdravstvenih usluga

Broj zahteva za zdravstvenim uslugama je uvek veci od koriS€enja zdravstvenih usluga, jer
jedan deo zahteva ostaje nerealizovan u zdravstvenom sistemu ili je upucen alternativnim sistemima
(tzv. tradicionalna medicina) ili privatnom sektoru. KoriS¢enje zdravstvenih usluga pocinje od
momenta uspostavljanja kontakta sa zdravstvenom sluzbom i srazmeran je njenoj razvijenosti pa se
moze re¢i da ga zdravstvena sluzba stimuliSe nude¢i sve veci broj usluga uglavnom zahvaljujuéi

razvoju zdravstvenih tehnologija.



Koris¢enje usluga zdravstvene sluzbe je neposredno povezano sa dostupnosc¢u i pristupacnoscu
tih usluga. Dostupnost zdravstvene zastite predstavlja stalno i organizovano pruzanje zdravstvene
zastite koja bi morala biti prostorno, materijalno, kulturno pristupacna celokupnoj zajednici (UN
Committee on Economic, Social and Cultural Rights, 2000). Da bi zadovoljila osnovne zdravstvene
potrebe stanovnistva zdravstvena zastita po svom sadrzaju 1 obimu bi trebalo da bude odgovarajuca,
blagovremena i sprovedena prihvatljivim metodama. Zdravstvena zastita i zdravstvene usluge moraju
biti pristupacne svima uz obezbedenje dovoljnog broja zdravstvenih profesionalaca koje bi te usluge
pruzali. Pristupacnost zdravstvenih usluga se sagledava kroz Cetiri dimenzije (UN Committee on
Economic, Social and Cultural Rights, 2000):

e Nediskriminacija, koja podrazumeva da zdravstvene usluge moraju biti pristupacne svima

naro¢ito najugrozenijim i marginalizovanim osobama i grupama;

e Fizicka pristupacnost, koja podrazumeva da zdravstvena zastita mora biti fizicki
pristupacna svim slojevima stanovniStva ukljucujué¢i i ruralna podrucja, a pogotovu
osobama sa invaliditetom, starijim osobama, ugroZenim i marginalizovanim grupama;

e Ekonomska pristupacnost, koja podrazumeva da se placanje zdravstvenih usluga mora
zasnivati na principima jednakosti, a opterecenje za placanja zdravstvenih usluga mora biti
rasporedeno srazmerno bogatstvu pojedinaca 1 domacinstva;

e Kvalitet zdravstvene zaStite 1 zdravstvenih, koja podrazumeva da usluge moraju biti

kvalitetne, nau¢no odobrene i da ih izvrSava obu¢eno medicinsko osoblje.

Sistemi zdravstvene zaStite u svetu se nalaze stalno pod finansijskim pritiskom, kako bi
smanjili izdvajanja za zdravstvenu zastitu uz povecanje efikasnosti (Saltman 1 sar., 1997). U isto
vreme poboljSanje ukupnog zdravstvenog statusa i smanjenje nejednakosti u zdravlju kroz pruzanje

zdravstvenih usluga za sve, bez obzira na sposobnosti pojedinca da plati, predstavlja ciljeve kojima

10



teze svi zdravstveni sistemi. Kako se planiranje zdravstvene zaStite zasniva se na jednoj strani na
politickom odluc¢ivanju, usluge moraju biti organizovane tako da obezbede zadovoljavajuci nivo 1
kvalitet zdravstvene zastite za sve. Uloga kreatora zdravstvene politike je da se odrzi ravnotezu

izmedu ekonomske isplativosti zdravstvene zastite 1 prihvatljivosti od strane korisnika.

1.4. Modeli koriS¢enja zdravstvene zaStite

Pristup 1 kori$¢enje zdravstvene zastite predstavljeno je kroz razliCite teoretske modele
koris¢enja zdravstvene zastite kao kompleksan i visedimenzionalni problem (Rebhan, 2011).
Teoretski modeli se razlikuju izmedu sebe u definisanju tacaka odluke i faza u kojima se trazi
zdravstvena zastita. Parsonova teorija (Parsons’ sick role), je pokusala da identifikuje tipi¢no vidljivo
ponasanje osobe koja je bolesna (Parsons, 1951). Glavni nedostaci ovog modela su varijabilnost u
ponasanju bolesnih osoba. Mehanicka teorija (Mechanic’s general theory of help seeking), polazi
iskljucivo sa psiholoskog stanovista ili ,,odgovora na bolest* bolesne osobe ili one koja donosi odluke
za nju. (Wolinsky, 1988). Suémanov model faza bolesti i medicinske zastite (Suchman’s stages of
illness and medical care), polazi od analize pet faza procesa odlucivanja pojedinca da li ¢e koristiti
zdravstvenu zaStitu (Suchman, 1965);

e faza individualnog dozivljavanja simptoma,

o faza pretpostavke uloge pojedinca koji je bolestan,

e faza kontakta sa zdravstvenom sluzbom,

o faza pretpostavke uloge pacijenta koji je zavisan od profesionalnog zdravstvenog

tretmana i
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o faza oporavka pojedinca od bolesti.

Rosenstokov model (Rosenstock model) zdravstvenog uverenja razmatra akcije pojedinca na

lecenje 1 prevenciju bolesti, uzimajuci u obzir Cetiri centralne varijable (Rosenstock i sar., 1994):

o percepciju osetljivosti na bolest

o individualnu percepciju ozbiljnosti bolesti

o racionalnu percepciju o koristima od lecenja pojedinca u odnosu na troskove
o individualne uzroke koji upucuju na akciju.

Jangov model (Young model) zasnovan na etnografskim studijama kori$¢enja zdravstvene

sluzbe, ukljucuje Cetiri komponente koje su klju¢ne za individualni izbor zdravstvene usluge (Young,

1981);
o individualna percepcija ozbiljnosti bolesti koja je u skladu sa socijalnim
okruzenjem,
. poznavanje kuénog tretmana lecenja,
o verovanje u lek i

pristupacnost tretmana.

Najpotpuniji pristup u analizi potreba i koriS¢enja dao je Andersen koji je u literaturi poznat
kao model ponasanja u koriS¢enju zdravstvenih usluga ili ,,Andersenov model (Andersen’s
Behavioral Model of Health Services Utilization), koji faktore povezane sa potrebama, zahtevima i
koriS¢enjem zdravstvene zastite svrstava u tri grupe (Andersen, 1995) (slika 1.4.1). Prvu grupu
predstavljaju predisponirajuée karakteristike ispitanika i one uklju¢uju socijalnodemografske
karakteristike kao S§to su starost, pol, obrazovni nivo, bra¢no stanje i radnu aktivnost. Drugu grupu

¢ine faktori koji omogucavaju koriS¢enje zdravstvenih usluga i1 predstavljaju li¢ne, porodi¢ne i
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drustvene resurse koji mogu da podsticu ili da predstavljaju barijeru u procesu koriS¢enja zdravstvene
zastite (zdravstvene ustanove i1 zdravstveni radnici moraju biti dostupni tamo gde ljudi Zive i rade) i
trec¢u grupu Cine zdravstvene potrebe koje nastaju na osnovu stanja zdravlja pojedinca (samoprocena

zdravlja) ili populacije (pokazatelji zdravstvenog stanja) ¢ije se ponaSanje prati i analizira.

Slika 1.4.1. Model ponasanja u kori§¢enju zdravstvenih usluga ,,Andersenov model*

OKruZenje ‘ ‘ Karakteristike populacije ‘ ‘ Zdravstveno ponaSanje ‘ ‘ Ishodi

;

OpaZeno
Navike pojedinca zdravstveno
Sistem u odnosu na stanje
zdravstvene zdravlje
zastite B e Ty i ] Resurs'| ko! i o Evaluacija
. P e i 01I1(10g_1v1?av.aju L Potrebe  +—i— Korlscenj(_e _—— zdravst\_/enog
oriscenje zdravstvenih stanja
Spoljno usluga
okruZenje Zadovoljstvo
A korisnika

A

Izvor: Andersen, R (1995). Revisiting the Behavioral Model and Access to Medical Care: Does it
Matter?. Journal of Health and Social Behavior, 36:1-10.

Model objasnjava proces uzro¢ne povezanosti u kome su predisponirajuci faktori egzogeni,
omogucavajuci resursi za koriS¢enje usluga neophodni ali ne i dovoljni uslovi, a potrebe se moraju
utvrditi kako bi se kori$¢enje realizovalo. Inicijalno je nastao kasnih Sezdesetih godina proslog veka
kao pomo¢ u razumevanju zaSto porodice i1 pojedinci koriste zdravstvene usluge, da bi omogucio da
se bolje proceni pravednost u pristupu zdravstvenoj zastiti i kako bi podstakao formulisanje politika

koje promoviSu jednakost u zdravlju. Vrlo je koristan u analizi podataka dobijenih nacionalnim
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ispitivanjima zdravlja. Izvorno je bio usmeren na porodicu kao jedinicu ispitivanja, ali zbog teSkoca

da se formuli$u pokazatelji na nivou porodice, preusmeren je na pojedinca kao jedinicu posmatranja.

1.5. Nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom

Mnoge prepoznate potrebe ostaju bez izgleda da se pretvore u zahtev za odgovaraju¢om
zdravstvenom uslugom. Prepreke koje se na tom putu mogu javiti mozemo oznaciti kao psiholoske,
finansijske i tehnicke prirode (Simic i sar, 2000). Osoba koja ima potrebu za lekarom ili stomatologom
bolnog tretmana ili nepovoljnog ishoda; ona moze biti optereCena nepoverenjem prema lekaru ili
prema stomatologu ili preferirati neke druge metode lecenja (komplementarna i alternativna
medicina). Prepreke koje se javljaju kao finansijske i tehnicke prirode mogu biti nedovoljna
pristupacnost lekara ili zdravstvene ustanove, nemoguc¢nost plac¢anja ili strah od prevelikih troskova.
Prepreke mogu biti i socijalnoekonomski faktori (prava iz zdravstvenog osiguranja, organizacija
zajednice) 1 kulturni faktori kao §to su znanje 1 stavovi pojedinaca ili jeziCke barijere u komunikaciji.

Prepoznate potrebe se najcesce pretvaraju u akciju da se ta potreba zadovolji. Medutim, jedan
broj njih ostaje nezadovoljen, 1 one se mogu definisati kao razlika izmedu zdravstvenih usluga koje
se smatraju potrebnim za reSavanje odredenog problema sa zdravljem i stvarno dobijenih usluga (Carr
i sar., 1976). Nezadovoljene potrebe su vrlo bliske nerealizovanim zahtevima za zdravstvenim
uslugama, posto je jedan deo njih upucen kao zahtev zdravstvenom sistemu ali korisnici nisu uspeli
da ga realizuju koriS¢enjem usluga. Nezadovoljene ili neostvarene zdravstvene potrebe stanovniStva

su danas prepoznate kao osnovni pokazatelj pristupacnosti zdravstvene zastite i daju sliku o
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specificnim preprekama sa kojima se korisnici suocavaju kada imaju potrebu za zdravstvenim
uslugama (Allin i sar., 2009, 2009a). Pristup zdravstvenim uslugama uslovljen je mnogim faktorima
koje mozemo da podelimo na faktore za koje je odgovoran zdravstveni sistem i na faktore koji
predstavljaju individualne preferencije ispitanika (Allin i sar., 2009; Allin i sar., 2009a; Allin i sar.,
2009Db).

Odgovornost zdravstvenog sistema za postojanje nezadovoljenih potreba se ogleda u
problemima koji se odnose na dostupnost, odnosno obuhvat stanovnistva delotvornim, kvalitetnim,
bezbednim i prihvatljivim zdravstvenim uslugama, koje su pri tom isplative, odnosno opravdavaju
uloZena sredstva u njihovo obezbedenje. Posebno je vazna zastita pojedinaca 1 njihovih porodica od
katastrofi¢nih troSkova za zdravstvenu zastitu, koji nastaju kao posledica sloZzenih medicinskih
intervencija (Arsenijevic i sar., 2013).

Mreza davalaca zdravstvenih usluga obezbeduje da zdravstvena zaStita bude Sto blize
korisnicima, da promoviSe kontinuitet zdravstvene zastite po nivoima i da spre¢i nepotrebno
dupliranje i fragmentaciju zdravstvenih usluga. Veoma znacajan pokazatelj ostvarivanja prava iz
zdravstvenog osiguranja su liste cekanja koje se formiraju za one dijagnosticke procedure 1 terapijske
intervencije za €ijim pruzZanjem postoje vece potrebe od raspoloZzivih resursa. One predstavljaju
odgovor zdravstvenog sistema na uslove u kojima se nalazi. Formiranjem liste ¢ekanja obezbeduje se
pravi¢nost u pruzanju zdravstvenih usluga u uslovima rada sa ogranic¢enim resursima. Organizacija
zdravstvene sluzbe 1 sistem zakazivanja zdravstvenih pregleda, kao 1 sistem upucivanja na
specijalisticke preglede, kvalitet pruzenih usluga kao i nacin na koji se pacijenti tretiraju u okviru
zdravstvenog sistema takode predstavljaju faktore pristupacnosti za koje je odgovoran sistem

zdravstvene zastite (Allin i sar., 2009).
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Faktori koji uticu na nezadovoljene potrebe stanovniStva i predstavljaju individualne
preferencije ispitanika, neposredno su povezani sa prihvatljivos¢u zdravstvene zastite.To su:
demografske i1 socijalnoekonomske karakteristike, ranija iskustva sa koris¢enjem zdravstvene zastite,
percepcija koristi i kvaliteta zdravstvenih usluga i nivo zdravstvene pismenosti (Allin i sar., 2009;

Allin i sar., 2009a; Allin i sar., 2009).

1.6. Pregled literature o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zastitom

Pregled literature 0 nezadovoljenim zdravstvenim potrebama omoguéava uvid u aktuelna
istrazivanja o ovom problemu, njihovim metodoloskim pristupima, najvaznijim rezultatima i
implikacijama na zdravstvene politike namenjene smanjivanju nejednakosti u sistemima zdravstvene
zastite.

Koris¢enjem pretrazivaca kao $to su Google Sholar i Pub Med napravljen je pregled literature
publikovane posle 2000. godine, prema kljuénim re¢ima: unmet (medical needs, unmet dental needs,
unmet healthcare needs). Pronadeno je oko 114 000 radova (od ¢ega se 69 400 radova odnose na
nezadovoljene potrebe za lekarima, a oko 16 400 odnosi na nezadovoljene stomatoloske potrebe.
Izbor radova je suZen na nacin da su izdvojeni radovi publikovani u prestiZznim ¢asopisima sa ve¢im
brojem citata, za koje je rad bio dostupan u celini i koji su radeni na nacionalnom reprezentativnom
uzorku populacije sa jednim od priznatih instrumenata prikupljanja podataka kao §to su: anketa o
prihodima i uslovima zivota (EU SILC), istrazivanje o zdravlju, starenju i penzionisanju u Evropi
(SHARE), nacionalna istrazivanja zdravlja (Health survey) u Evropi, Kandi i SAD, ili neka
specifinija istrazivanja na nacionalnom reprezentativnom uzorku beskuénika, dece sa posebnim

potrebama, razvedenih osoba ili korisnika zdravstvenih usluga i pacijenata sa odredenim oboljenjima.
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Pregled odabranih istrazivanja je hronoloski prikazan u Tabelama 1 12, koje se nalaze u Prilogu
1, Tabela 1 se odnosi na dizajn istrazivanja, godinu kada je sprovedeno, zemlju ili kontinent na gde
je istrazivanje sprovedeno, instrument prikupljanja podataka i vrstu statisticke analize, dok Tabela 2
prikazuje ciljeve istrazivanja, najvaznije rezultate i zakljucke istrazivanja.

Navedena istrazivanja su najcesS¢e sprovedena u SAD i1 Kanadi a u Evropi u Italiji, Grckoj,
Spaniji i Belgiji. Najveéi broj istrazivanja se odnosi na reprezentativni uzorak stanovnistva zemalja
obuhvacenih istrazivanjima, ali je jedan broj fokusiran na specificne populacione grupe: sve ranjive
grupe, siromasne, beskuénike, decu sa posebnim zdravstvenim potrebama, Zene u reproduktivnom
periodu i stare osobe (Tabela 1.6.1). Najces¢a oboljenja ili stanja obuhvadena istraZivanjima su
hroni¢ne masovne nezarazne bolesti (kardiovaskularne, dijabetes i neke retke bolesti), invaliditet,
oboleli od HIV/AIDS, oboleli od malignih bolesti u terminalnim fazama, osobe sa problemima
mentalnog zdravlja i osobe sa poremecajima vida sluha ili govora i1 osobe sa faktorima rizika za
nastanak bolesti (puSenje, upotreba alkohola, gojaznost), mada su Cesto ispituju i analiziraju i
udruzeni poremecaji zdravlja. Kada se posmatra vrsta ili nivo zdravstvene zastite na koju se odnose
nezadovoljene potrebe stanovnika to su palijativna nega i le¢enje, dugotrajna nega i leCenje, primarna
zdravstvena zaStita (Cesto oznaCena kao rutinska zdravstvena zaStita ili zdravstvena zastita kod
stalnog/izabranog lekara), stomatoloSka zdravstvena zastita, usluge specijalisticko-konsultativne
sluZbe, hitna pomo¢ 1 urgentna medicina, i visokospecijalizovane dijagnosticke i terapijske usluge.

Istrazivanja obuhvacena pregledom literature su u najve¢em broju studije preseka kojima je
obuhvacen veliki broj varijabli, naj¢es¢e analiziranih kao faktori nezadovoljenih zdravstvenih potreba
u modelima multivarijantne logisticke regresije (odnosno specifiénih modaliteta ove tehnike kao Sto
su regresija ,,korak po korak®, bivarijantna logisticka regresija i druge). Samo nekoliko radova se

zadrzalo na deskriptivnoj statistici, dok su neki radovi koristili specificne indekse (horizontalni indeks
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nejednakosti, relativni koncentracioni indeks). Nekolicina radova medu prikazanim radovima je

koristila ,,Andersenov model* u analizi nezadovoljenih zdravstvenih potreba.

Tabela 1.6.1 Pregled populacionih grupa, oboljenja/stanja i nivoa zdravstvene zaStite
obuhvacenih istrazivanjima o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama

Populacione grupe Oboljenjalstanja Vrste/nivoi zdravstvene zastite
Nacionalni reprezentativni Hroni¢ne masovne nezarazne Primarna zdravstvena zastita
uzorak stanovniStva zemlje bolesti (KVO, dijabetes melitus),
dentalne bolesti
Ranjive/osetljive ili vulnerabilne | Maligne bolesti u terminalnim Specijalisticko-konsultativne
populacione grupe stadijumima sluzbe
Socijalno ugroZene grupe Dentalna bolesti Stomatoloska zdravstvena zastita
Beskuénici Oboleli HIV/AIDS Hitna pomo¢ i urgentna medicina
Deca sa posebnim zdravstvenim | Problemi mentalnog zdravlja Visoko specijalizovane
potrebama i mladi dijagnosticke i terapijske usluge
Zene u reproduktivnom periodu | Problemi sa vidom, sluhom ili Palijativna nega i leCenje
govorom
Stariji od 65 godina Faktori rizika Dugotrajna nega i leCenje

Verovatno¢a doZivljavanja nezadovoljenih zdravstvenih potreba se prema rezultatima
prikazanih istraZivanja primetno razlikuje od zemlje do zemlje. Ova medudrZavna varijabilnost moze
se samo delimi¢no objasniti razlikama u finansiranju sistema zdravstvene zaStite, organizacijom
primarne zdravstvene zaStite, na¢inom na koji je organizovan pristup pacijenata specijalistiCkim
sluzbama 1 metodom placanja lekara u primarnoj zdravstvenoj zastiti. (Chaupain-Guillot i sar., 2014).
Kako nezadovoljene potrebe rastu u sistemu sa potpunim obuhvatom zdravstvenom zaStitom zbog

nemogucnosti da se odgovori na ocekivanja korisnika, promene u percepciji ispitanika o
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performansama i kapacitetima sistema mogu imati uticaj na njihovo izvestavanje o nezadovoljenim
zdravstvenim potrebama (Sanmartin, 2002). Najces¢i razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba
navedeni u veéini radova su nemoguénost da se finansira kori$¢enje zdravstvenih usluga, duge liste
¢ekanja na medicinske intervencije, nedostatak vremena 1 odlaganje koriS¢enja zdravstvenih usluga
zbog opreza ili straha. Nezadovoljene potrebe su ceS¢e medu ljudima sa niskim prihodima, nizeg
nivoa obrazovanja, a U manjem stepenu se mogu objasniti urbanizacijom ili poreklom (imigranti ili
starosedeoci). Prema rezultatima ovih istrazivanja, prepreke u pristupu zdravstvenoj zastiti imaju
negativne posledice po zdravlje siromaSnih sa hroni¢nim oboljenjima i stanjima (Ronksley i sar.,
2012). Primetno je da broj osoba sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloskom zdravstvenom
zaStitom u vecini evropskih zemalja veéi od broja osoba sa nezadovoljenim medicinskim potrebama.
Razlog je mozda $to ispitanici daju prioritet medicinskim potrebama, ili je stomatoloSka zdravstvena
zaStita znatno skuplja u tim zemljama (Tchicaya i sar., 2014).

Faktori koji uti€u na nezadovoljene potrebe stanovniStva, a predstavljaju individualne
preferencije ispitanika su demografske i socijalnoekonomske karakteristike, ranija iskustva ispitanika
sa zdravstvenom sluzbom, percepcija koristi 1 kvaliteta zdravstvenih usluga, i nivo zdravstvene
pismenosti (Allin i sar., 2009; Allin i sar., 2009a; Allin i sar., 2009). Siroma$ni i manje obrazovani,
uprkos ve¢em obolevanju i smrtnosti cesto imaju poteSkoce da stignu do odgovarajuceg specijaliste
1 manje koriste preventivne zdravstvene usluge. Starost ispitanika i pol imaju znacajnu ulogu u
ispoljavanju zahteva za koriS¢enjem zdravstvene zaStite. Starenjem raste broj hroni¢nih 1
degenerativnih oboljenja a samim tim i broj zahteva za uslugama zdravstvene zastite. Osobe zenskog
pola znatno ¢esSce koriste zdravstvene usluge od osoba muSkog pola a u pojedinim periodima zivota,
taj broj zahteva se povecava (fertilni period i starost) (Hernandez-Quevedoi sar., 2010). Ispitanici sa

ve¢im nivoom obrazovanja imaju vise resursa (kognitivni, komunikativni, relacioni), koji im
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omogucavaju da se vise informiSu i da donose odluke efikasnije za njihovo zdravlje (Terraneo, 2015).
Ispitanici koji su izjavili da imaju nezadovoljene potrebe zbog lista ¢ekanja, viSe koriste zdravstvene
usluge i usluge hitne medicinske pomo¢i. Odnos izmedu samoprocenjenih nezadovoljenih potreba i
koriS¢enja zdravstvene zaStite zavisi od toga kako su potrebe definisane i mogu¢ih odgovora u
zdravstvenom sistemu na njih (Allin i sar., 2010).

Analizom odnosa izmedu profesionalno definisanih potreba, koriS¢enja zdravstvenih usluga i
nezadovoljenih potreba, Kolman (Colman, 2012) je pokazao da razvedene osobe imaju viSe kontakta
sa profesionalnim davaocima zdravstvenih usluga (lekari opSte prakse, psihijatri, psiholozi), zbog
socijalnih i/ili emocionalnih problema i ¢e$¢e dozivljavaju veci broj nezadovoljenih potreba. Vece
koriséenje zdravstvene zastite i vece subjektivne nezadovoljene potrebe mogu se u velikoj meri
pripisati prisustvu depresivnih simptoma. Nasuprot drugim istrazivanjima, Kolman je naveo da
korisnici koji ne koriste ¢esto zdravstvenu zaStitu ceS¢e dozivljavaju subjektivnho nezadovoljene
potrebe od onih koji koriste zdravstvenu za$titu (Colman, i sar., 2012). Takode, ispitanici sa
hroni¢nim oboljenjima su ¢esce prijavljivali nezadovoljene potrebe 1 one su rasle sa povecanjem broja
hroni¢nih bolesti (Ronksley, 2012). Autori jednog istraZivanja navode da ¢ak i1 sa univerzalnim
pristupom zdravstvenoj zastiti, mladi ¢eSc¢e prijavljuju nezadovoljene potrebe u poredenju sa onima
u drugim fazama Zivotnog ciklusa tako da su omogucavaju¢i faktori, faktori koji pokazuju njihove
potrebe 1 faktori socijalne podrske povezani sa nezadovoljenim potrebama (Marshall, 2011). Vece
potrebe za zdravstvenim uslugama, a samim tim i viSe nezadovoljenih potreba, imaju osobe sa
faktorima rizika po zdravlje 1 koje su loSijeg zdravstvenog stanja. Socijalna podrska i Zivot u porodici
sa oba roditelja, znac¢ajno uti¢u na smanjenje neispunjenih potreba za mlade (Marshall, 2011).

Istrazivanja o nezadovoljenim stomatoloskim potrebama su pokazala da postoje nejednakosti u

koris¢enju 1 zadovoljstvu stomatoloskim uslugama, prema socijalnodemografskim faktorima.
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drustvenom statusu, etni¢koj pripadnosti (Kimi sar., 2017). Faktori koji su povezani sa
nezadovoljenim stomatoloSkim potrebama su starost, dohodak, tesko¢e u Zzvakanju i postojanje
karijesa (Chae i sar., 2017). Vecéu verovatno¢u dozivljavanja nezadovoljenih potreba su imali stariji
ispitanici 1 ispitanici koji su ziveli u porodicama sa nizim dohotkom (Chae i sar., 2017).

Lose oralno zdravlje je naj¢eS¢e medu nezaposlenima, neaktivnima, penzionerima i osobama
sa invaliditetom. Na oralno zdravlje uti¢e kumulativni efekat najnizeg obrazovanja i najnizeg dohotka
(Geyer 1 sar., 2010). Najvazniji razlog nezadovoljenih stomatoloskih potreba je bilo suzdrzavanje od
stomatoloSkog leCenja zbog finansijskih razloga (Molarius 1 sar., 2014).

Svetska ekonomska kriza je odgovorna za znacajan porast nezadovoljenih zdravstvenih
potreba. Istrazivanja pokazuju da su zemlje koje su najvise pogodene finansijskom krizom u Evropi
uvele niz mera Stednje u svojim zdravstvenim sistemima, tako da su zdravstvene troSkove prebacile
na pojedince i porodice, bilo kroz pove¢anu naknadu za kori$¢enje usluga ili kroz veée troskove za
lekove. U nekim evropskim zemljama ugroZenija je bila finansijska dostupnost i pristupacnost
zdravstvene zaStite pogotovu u grupi ispitanika koji nemaju zdravstveno osiguranje, medu
nezaposlenima i emigrantima (Rodrigues i sar., 2013; Calzon Fernandez i sar., 2015; Manski i sar.,
2017).

U zakljuccima gotovo svih ovih istraZivanja se navodi da su nezadovoljene zdravstvene potrebe
jedan od vaznijih pokazatelja za merenje nejednakosti u zdravlju i da se mogu Koristiti kao dopuna
konvencionalnim metodama u proceni prisutne nejednakosti. Verovatnoc¢a dozivljavanja
nezadovoljenih zdravstvenih potreba se dramati¢no razlikuje od zemlje do zemlje, pa se kao reSenje
namece povecanje obuhvata zdravstvenim osiguranjem za ranjive drusStvene grupe i formulisanje
specifiénih zdravstvenih politika kojima se moZe delovati na smanjivanje ovih nejednakosti.

Zdravstvene politike bi trebalo da usvoje viSedimenzionalni pristup zdravstvenoj zastiti kojim razvija
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podsticaje za adekvatno koriS¢enje zdravstvenih usluga i da se fokusira na otklanjanje barijera koje
ogranicavaju pristup i dostupnost zdravstvene zastite stanovnistvu, a za koje je odgovoran zdravstveni

sistem.

1.7. Zdravstveni sistem Republike Srbije

Sistem zdravstvene zastite Republike Srbije iako pripada Bizmarkovom modelu obaveznog
socijalnog osiguranja, sustinski se nalazi na prelazu izmedu obaveznog zdravstvenog osiguranja i
nacionalne zdravstvene sluzbe. Od izrazito centralizovanog i autokratskog sistema, koji je nasleden
iz devedesetih godina, zdravstveni sistem je kroz reforme selektivno decentralizovan i to u oblasti
upravljanja resursima i u nacina finansiranja. Oblast zdravstvene zaStite uredena je kroz tri opsta
zakona: Zakon o zdravstvenoj zastiti (Sluzbeni glasnik RS, 57/2011, 107/2012), Zakon o
zdravstvenom osiguranju (Sluzbeni glasnik, RS 107/2005) i Zakon o komorama zdravstvenih radnika
(Sluzbeni glasnik RS, 107/2005, 99/2010 i 70/2017). Opsti zakoni zajedno sa drugim zakonima i
podzakonskim aktima stvaraju okruzenje za izvodenje daljih reformi zdravstvenog sistema, koja je
postavljena kao prioritet 1 sprovodi se unutar Sireg konteksta evropskih integracija i reformi javnog
sektora. Zakon o zdravstvenom osiguranju (Sluzbeni glasnik RS, 107/2005), po prvi put je uveo
odredene promene u pravima po osnovu osiguranja gradana tako da pored obaveznog predvida i
dobrovoljno zdravstveno osiguranje. Zakon definiSe osigurana lica i posebno zasSti¢ene kategorije
stanovnistva, jasno se definiSu prava i izuzeci iz obaveznog zdravstvenog osiguranjaa u pogledu
medicinskih usluga pravi razliku izmedu standardnih i vanstandardnih usluga, u cilju smanjenja

zdravstvenih troSkova.
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Ministarstvo zdravlja je glavni nosilac odluc¢ivanja u sistemu zdravstvene zastite i ima ulogu da
usvaja budzet, razvija zdravstvene politike, nadgleda aktivnosti i odobrava planove za nabavku
medicinske opreme. Fond za zdravstveno osiguranje predstavlja drzavnu agenciju za fiskalnu
distribuciju sredstva prikupljenih putem doprinosa za socijalno osiguranje, sa velikim intervencijama
drzave 1 bez dovoljno autonomije u odluc¢ivanju (Vlada Republike Srbije, 2014).

Zdravstveni sistem se finansira obaveznim doprinosima za zdravstveno osiguranje, na 0snovu
10,3% poreza na zarade (Sluzbeni glasnik RS, 107/205, 109/2005 ispr. 27/2011). Sistem formalno
omogucava pristup sveobuhvatnim zdravstvenim uslugama za celu populaciju. Iako je javna
potroS$nja za zdravlje relativno visoka (ukupni izdaci za zdravstvenu zastitu kao procenat bruto
druStvenog proizvoda BDP-a su 10%), ukupni izdaci za zdravstvenu zastitu po glavi stanovnika su
medu najnizim u regionu (382 US §), zbog niskog nivoa BDP-a (Global Health Expenditure
Database, 2016).

Stanovnistvo Srbije (oko 7,1 milion stanovnika), je prema trenutnoj starosnoj strukturi, jedno
od najstarijih u Evropi i svetu, prosecne starosti stanovnistva oko 42,2 godine sa 17,3% udela starih
u ukupnoj populaciji i sa tendencijom opadanja broja stanovnika i broja ¢lanova porodica u ruralnim
i udaljenim prostorima.(Vlada Republike Srbije, 2014). Obaveznim zdravstvenim osiguranjem
obuhvaceno je 97% stanovniStva u oblasti preventivnih i drugih mera zdravstvene zastite (Republicki
fond za zdravstveno osiguranje, 2015). Na osnovu ovih podataka oko 3% stanovnistva nije osigurano,
osim u oblasti hitnih medicinskih usluga. Medutim, u praksi je broj osiguranih lica manji zbog brojnih
problema sa kojima se suo¢avaju zaposleni u preduze¢ima u restrukturiranju i ste¢aju, tako da je obim
zdravstvenog osiguranja manji, medutim, podaci o tacnom broju zaposlenih u ovim preduzeéima nisu

dostupni (Vlada Republike Srbije, 2014).
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Osobama koje pripadaju osetljivim populacionim grupama koje su izlozne pove¢anom riziku
obolevanja, kojima je zdravstvena zaStita neophodna za sprecavanje suzbijanje, rano otkrivanje i
leCenje bolesti veceg socijalnomedicinskog znacaja, kao i onima koje pripadaju osetljivim drustvenim
grupama, zdravstvena zastita se finansira iz budzeta Republike Srbije. Svaki peti stanovnik Srbije
sti¢e status osiguranika po ovom osnovu a od 2007 godine, transferi iz budzeta koji su namenjeni za
finansiranje zdravstvenog sistema po ovom osnovu su znatno smanjeni. U 2013. godini transferi iz
budZeta po ovom osnovu su bili 21,5 puta manji a u 2014. godini 12,4 puta manji, od onih koja su
bila predvidena Zakonom o obaveznom socijalnom osiguranju, tako da je zbog nedostatka
finansijskih sredstava bio ugrozen pristup zdravstvenoj zastiti ne samo ugrozenim grupama vec i
celokupnoj populaciji (Vlada Republike Srbije, 2014; Republicki fond za zdravstveno osiguranje,
2014).

Zdravstvena zaStita se obezbeduje kroz dobro razvijenu mrezu javnih zdravstvenih ustanova
organizovanih na primarnom, sekundarnom 1 tercijarnom funkcionalnom. Stomatoloska zdravstvena
zaStita u Srbiji organizovana je kao usluga koja je pretezno dostupna na nivou primarne zdravstvene
zaStite u ustanovama u sistemu zdravstvene zastite, kao 1 u privatnom sektoru. Zakonom o
zdravstvenom osiguranju (Sluzbeni glasnik RS, 107/2005) uvedene su radikalne izmene u smanjenju
prava osiguranika u oblasti stomatoloSke zdravstvene zastite 1 ogledale su se u gubitku prava na
potpunu stomatolosku zaStitu za veéi deo stanovniStva. Besplatne stomatoloske usluge postaju
dostupne samo odredenim kategorijama stanovnistva; deci do 18 godina, trudnicama i porodiljama
do godinu dana nakon porodaja i starijim osobama od 65 godina za odredene usluge stomatoloske
protetike kao 1 osobama sa odredenim vrstama invaliditeta. U 2011. godini stomatoloske usluge bez
liénog ucesca korisnika postaju dostupne i ucenicima na redovnom Skolovanju i studentima da 26.

godine Zivota da bi u 2014. godini lista povlaS¢enih kategorija stanovniStva bila proSirena i za
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socijalno ugrozene kategorije stanovniStva, licima romske nacionalnosti, nezaposlenim licima 1 jo$
nekim specifi¢nim kategorijama stanovniStva (Sluzbeni glasnik RS, 57/11 1 119/12; Sluzbeni glasnik
RS, 57/11i 107/12).

Rad sa ograni¢enim finansijskim sredstvima u zdravstvenom sistemu Srbije doveo je do
stvaranja dugackih listi ¢ekanja za specifi¢ne i1 skupe medicinske procedure i intervencije. U 2013.
godini znacajno je povecan broj novih pacijenata koji su stavljeni na liste ¢ekanja a takode 1 duzina
vremena Cekanja za procedure ili intervencije (Sluzbeni glasnik RS, 75/2013). Skoro polovina
pacijenata (46,6%) koji su bili podvrgnuti nekoj intervenciji stavljeni su na listu ¢ekanja, a samo jedna
tre¢ina je zaista dobila lecenje (Ernst and Young, 2016). Jedan od glavnih funkcionalnih problema u
organizaciji lista ¢ekanja je veoma slab protok informacija o pacijentima izmedu zdravstvenih

ustanova.

1.7.1. Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama u Srbiji

U Republici Srbiji nema publikovanih radova koji se bave nezadovoljenim zdravstvenim
potrebama 1ako je od 2000. godine bilo nekoliko nacionalnih istraZivanja koja su omogucavala
detaljnije analize. Jedno od prvih je nacionalno istrazivanje zdravlja stanovnistva iz 2000. godine
(nema publikovanih podataka), zatim isto istraZivanje iz 2006. 1 2013. godine (Ministarstvo zdravlja
Republike Srbije, 2007; Institut za javno zdravlje Srbije, 2014). Prema rezultatima istrazivanja iz
2006. godine, u Srbiji je za 3% stanovnika placanje usluga bilo glavni razlog nekoriS¢enja
zdravstvene zastite §to je znaCajno manje nego 2000. godine (4,2%). Znacajno viSe najsiromasnijih
(8,1%), kao 1 stanovnika zapadne (4,2%) 1 jugoistoc¢ne Srbije (4,4%) nije koristilo zdravstvene usluge

zbog finansijskih razloga. U istom istrazivanju zdravlja iz 2013. godine, svoje potrebe za
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zdravstvenom zaStitom zbog finansijskih razloga, lista cekanja ili udaljenosti zdravstvene ustanove,
nije ostvario svaki tre¢i stanovnik Srbije (30,7%). NajteZe se dolazilo do stomatoloske zdravstvene
zastite (19,3%). Najveci procenat stanovnika sa nerealizovanim zdravstvenim potrebama registrovan
je u Vojvodini (39,5%) a najmanji u Sumadiji i zapadnoj Srbiji (20,3%). Kada se analiziraju
socijalnodemografske karakteristike ovih stanovnika, znacajno veci procenat Zena (33,1%), sa
najnizim obrazovanjem (35,9%) 1 najsiromasnijih (40,1%), je imalo nezadovoljene zdravstvene
potrebe. Najvecu prepreku za ostvarivanje potreba su Cinili finansijski razlozi (24,8%), pri ¢emu se
najteZze dolazilo do stomatoloSkih usluga (19.3%), potom medicinskih (18%), prepisanih lekova
(14,2) 1 do zastite mentalnog zdravlja (4,8%).

U okviru Strategije za smanjivanje siromastva, Svetska banka je zajedno sa drugim donatorima
omogucila sprovodenje tri ankete o Zivotnom standardu (Living Standard Measurement Survey —
LSMS), koja je takode imala pitanja o potrebama i koriS¢enju zdravstvenih usluga (Republicki zavod
grupa 1 faktora rizika siromaStva u Srbiji. U ovim istraZivanjima su analizirane nerealizovane
zdravstvene potrebe obolelih prema sopstvenoj proceni zdravlja i prisustvu hroni¢nih oboljenja i
stanja. Prema rezultatima ovog istraZivanja iz 2007. godine, najveci procenat obolelih stanovnika je
smatrao da nije bilo potrebe za kori§¢enjem zdravstvenih usluga (56%), a zatim da su u pitanju bile
manje zdravstvene tegobe koje su sami reSavali (26%). Tre¢i razlog koji su navodili kao razlog
nekoris¢enja zdravstvenih usluga je da nisu imali finansijskih sredstava (6%); to je izjavilo znacajno
vi$e onih iz ruralnih predela u odnosu na one iz gradskih sredina (9% 1 4% sledstveno), dok su osobe
koje Zive ispod linije siromastva ¢ak tri puta vise od proseka nedostatak novca navodilo kao razlog
nekori$¢enja zdravstvenih usluga. Posebno su bile izrazene razlike izmedu ispitanika najsiromasnijeg

i najbogatijeg kvintila (13% prema 1%). U romskoj populaciji svaka tre¢a bolesna osoba (33%) nije
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koristila zdravstvene usluge iz ovih razloga, $to je Sest puta vise od proseka u opS$toj populaciji.
Odsustvo zdravstvenog osiguranja je bio razlog nekoriS¢enja kod 2% ispitanika, i1 to dva puta viSe u
vangradskim podruc¢jima i kod onih koji Zive ispod linije siromastva (u oba slu¢aja po 4%). U isto¢noj
1 jugoisto¢noj Srbiji ovaj procenat je dva i tri puta veéi nego u ostalim regionima. Udaljenost kao
razlog nekori$¢enja zdravstvenih usluga navodi 1.7% obolelih i vazna je za sagledavanje geografske
pristupacnosti koja u mnogome uslovljava i dostupnost zdravstvene sluzbe. Ovi nalazi ne odstupaju
znaCajno od rezultata dobijenih u istoj anketi sprovedenoj 2002. godine (Republicki zavod za

statistiku, 2008).
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2.

CILJEVI RADA

Ciljevi ovog istrazivanja su :

1.

Odredivanje ucestalosti nezadovoljenih potreba za uslugama lekara i uslugama
stomatologa u Srbiji;

Analiziranje demografskih, socijalnoekonomskih, regionalnih karakteristika i percepcije
zdravstvenog stanja ispitanika koji imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe;
Identifikovanje prediktora za nastanak nezadovoljenih potreba za uslugama lekara i
uslugama stomatologa koji se odnose na dostupnost, pristupacnost i prihvatljivost
zdravstvene zaStite;

Identifikovanje ranjivih populacionih grupa na osnovu nezadovoljenih zdravstvenih

potreba.
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3. METOD RADA

3.1. lzvor podataka i tip studije

Istrazivanje o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zasStitom predstavlja sekundarnu
analizu podataka dobijenih iz Ankete o prihodima i uslovima zivota (Survey on Income and Living
Conditions - SILC), sprovedenom na teritoriji Republike Srbije bez Kosova i Metohije, 2013. i 2014.
godine. Anketa o prihodima i uslovima Zivota — SILC je uradena po tipu studije preseka. Prvi put je
pocela da se sprovodi u Srbiji od 2013. godine i u potpunosti je uskladena i uporediva sa EU-SILC
(Survey on Income and Living Conditions), istrazivanjem koje se sprovodi u svim zemljama Evropske

unije (Republicki zavod za statistiku, 2015).

3.2. Uzorak

Jedinice posmatranja bila su domacinstva i ¢lanovi domacdinstava starosti 15 i vise godina u
2013.godini, dok je u 2014. godini starost ispitanika bila 16 1 viSe godina. Planirani uzorak je bio
8008 domacinstava sa 20069 ispitanika. Uzorak su ¢inila sva domacinstva popisana U popisnim
krugovima u Popisu stanovniStva, domacinstava i stanova iz 2011. godine. Za formiranje uzorka
koriS¢en je dvoetapni stratifikovani rotacioni panel uzorak. Jedinice prve etape su bili popisni
krugovi, a jedinice druge etape domacinstva. Popisni krugovi kao primarne jedinice stratifikovane su
prema tipu naselja na gusto naseljena, srednje gusto naseljena i retko naseljena i prema teritoriji na
regione Beogradski region, Region Vojvodine, Region Sumadije i Zapadne Srbije i Region Istoéne i
Juzne Srbije (Republicki zavod za statistiku, 2015). U tabeli 3.2.1 prikazan je opis uzorka u obe

godine istrazivanja.
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Tabela 3.2.1 Opis uzorka u istrazivanjima SILC-a 2013. i 2014. godine.

Opis uzorka 2013. godina 2014. godina
Planirani uzorak domacinstava, (n) 8 008 8 008
Anketirana domacinstva, (n) 6 501 6 987
Planirani uzorak ispitanika 20 069 20 069
Anketirani ispitanici, (n) 17183 16 220
Anketirani ispitanici stariji od 16 godina, (n) 16 976 16220
Stopa odgovora ispitanika (%) 83,6 80,8
Ispitanici koji su odgovorili na pitanje o 12 282 16 219
nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom

zastitom, (n)

Nedostajuéi odgovori na pitanje o nezadovoljenim 4 685 1
potrebama za zdravstvenom zastitom, (n)

Podaci dobijeni ovim istrazivanjem ne obuhvataju osobe koje su smeStene u institucije
zdravstvene i socijalne zastite (hospitalizovani ili se nalaze u domovima za stare) i ¢ije je zdravstveno

stanje mnogo ozbiljnije od onih koji Zive u svojim domacinstvima.

3.3. Instrumenti istraZivanja

Podaci su prikupljani pomoc¢u dva upitnika: upitnik za domacdinstva i upitnik za lica. U 2013.
godini anketiranje je izvr§eno putem papira i olovke (Paper And Pencil Interview PAPI metod), dok
jeu2014. godini koris¢en kompjuterski podrzano anketiranje (Computer Assisted Personal Interview
CAPI metod).

Upitnik za domacinstva imao je 107 pitanja i sastojao se iz tri dela: prvi deo se odnosio na
informacioni panel za domacinstva; drugi deo upitnika obuhvatao je osam modula: spisak ¢lanova
domacinstva, opste podatke o socijalnodemografskim karakteristikama, brigu o deci, stanovanje,

primanja domacinstva, poljoprivrednoj aktivnost i kvalitetu Zivota, a tre¢i deo na zapaZanja anketara.
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Iz upitnika zadomacinstva u ovom istrazivanju je kori§¢eno 8 pitanja koja su se odnosila na pol,
starost, obrazovanje, bracni status, status na trziStu rada clanova domacinstva, tip naselja i region u
kome se domacinstvo nalazi.

Upitnik za lica imao je 124 pitanja i obuhvatao je tri dela. Prvi deo se odnosio na informacioni
panel za lica. Drugi deo upitnika obuhvatao je tri modula: ekonomska aktivnost lica, primanja i
kvalitet Zivota. Tre¢i deo upitnika odnosio se na zapazanja anketara. Pitanja u oba upitnika su bila
zatvorenog (dihotomni i viSestruki izbor) i otvorenog tipa. 1z upitnika za lica kori§¢eno je sedam
pitanja iz modula kvalitet Zivota 1 odnosila su se na samoprocenu zdravstvenog stanja, postojanje
hroni¢nih bolesti, sprecenost pri obavljanju uobicajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga, posete
lekaru u poslednjih 12 meseci i glavni razlozi zbog kojih lekar nije posecen, posete stomatologu u
prethodnih 12 meseci i razlozi zbog kojih on nije posecen. Pitanje o posedovanju zdravstvene knjizice

je bilo postavljeno samo u upitniku u 2013. godini.

3.4. Varijable

Na osnovu pitanja ,,Da li se u prethodnih 12 meseci dogodilo da niste posetili lekara (drugo
pitanje se odnosilo na stomatologa) a trebalo je?*, svi ispitanici su podeljeni u dve grupe: sa
zadovoljenim zdravstvenim potrebama i sa nezadovoljenim zdravstvenim potrebama. Ispitanici koji
su imali nezadovoljene zdravstvene potrebe su odgovarali na pitanja o razlozima zbog kojih nisu
posetili lekara ili stomatologa. Razlozi zbog koga ispitanici nisu posetili lekara ili stomatologa su
svrstani u tri grupe:

* dostupnost zdravstvenih usluga (postoji lista ¢ekanja na intervencije),

* pristupacnost zdravstvenih usluga (finansijski razlozi, udaljenost zdravstvene ustanove),
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« prihvatljivost zdravstvenih usluga (nema vremena zbog posla ili brige o deci, strah od lekara,

zeleo je da saceka da vidi da li ¢e se stanje popraviti, nije znao ni jednog dobrog lekara ili

specijalistu i drugi razlozi).

Nezavisne varijable su izabrane prema Modelu ponaSanja koriS¢enja zdravstvenih usluga

(Andersenov model), koji pretpostavlja da koris¢enje zdravstvene zastite predstavlja funkciju

predisponirajucih faktora (socijalnodemografske karakteristike), faktora koji omogucavaju koriS¢enje

zdravstvene zastite ili predstavljaju barijeru za kori$¢enje (ekvivalentni raspolozivi dohodak) i faktora

koji pokazuju potrebe za koriS¢enjem zdravstvene zaStite (samoprocenjeno zdravstveno stanje,

prisustvo hroni¢nih bolesti 1 sprecenost u obavljanju uobicajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga

(Slika 3.4.1).

Slika 3.4.1 Varijable razvrstane prema Andersenovom modelu ponasanja u KkoriS¢enju

zdravstvenih usluga

Predisponirajuci faktori

* Pol

+ Godine starosti

* Bracno stanje

» Obrazovanje

» Ekonomski status
« Tip naselja

* Region

Omogucavajuci faktori

 Ekvivalentni raspolozivi
dohodak

Faktori koji pokazuju

potrebe za koriS¢enjem
zdravstvene zasStite

+ Posedovanje zdravstvene
knjizice

» Samoprocena |
zdravstvenog stanja

* Postojanje hroni¢nih
oboljenja

 Sprecenost u obavljanju
uobicajenih aktivnosti iz
zdravstvenih razloga

Nezavisne transformisane varijable koje su koriS¢ene u istrazivanju zajedno sa skalama,

kategorijama i kodovima prikazane su u tabeli 3.4.2.
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Tabela 3.4.2 Nezavisne (transformisane) varijable
zdravstvenih potreba

koriS¢ene u analizi nezadovoljenih

Varijabla

Skala

Kategorije

Pol

Nominalna

Muskarci
Zene

Godine starosti

Ordinalna

16-26
27-44
45-64
65+

Bracno stanje

Nominalna

Neudata/neozenjen
Udata/oZenjen
Razveden/razvedena
Udovac/udovica

Obrazovanje

Ordinalna

Osnhovno
Srednje
Visoko

Status na trziStu rada

Ordinalna

Zaposlen
Nezaposlen
Penzioner
Neaktivan

Tip naselja

Nominalna

Gusto naseljena
Srednje gusto naseljena
Retko naseljena

Region

Ordinalna

Beogradski region

Region VVojvodine

Region Sumadije i Zapadne Srbije
Region Istocne 1 JuZne Srbije

Ekvivalentni ukupni dohodak
domacinstva

Ordinalna

0-20% najsiromasniji kvintil
20-40%

40-60%

60-80%

80-100% najbogatiji kvintil

Posedovanje zdravstvene knjiZice

Nominalna

Da
Ne

Samoprocena zdravstvenog stanja

Ordinalna

Veoma dobro
Dobro
Solidno
Lose

Veoma loSe

Postojanje hroni¢nih oboljenja

Nominlna

Nema
Ima
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Sprecenost u obavljanju Nominalna Dosta sprecen
uobicajenih aktivnosti iz Sprecen
zdravstvenih razloga Nije bio sprecen

Varijabla ekvivalentni raspolozivi dohodak je formirana na osnovu viSe pitanja koja su se
nalazila u oba upitnika 1 odnose se na pitanja o novcanim prihodima svakog ¢lana domacinstva i
zajednickim prihodima na nivou domacinstva (tabela 3.5.1). Ekvivalentni raspoloziv dohodak
domacinstva je ukupan raspoloziv dohodak domacinstva korigovan na osnovu strukture domacinstva
prema modifikovanoj skali ekvivalencije OECD, po kojoj prvi odrasli ¢lan domacinstva stariji od 13
godina dobija koeficijent 1, svaki sledec¢i 0,5 a svako dete mlade od 14 godina koeficijent 0,3. Ukupan
raspoloziv dohodak domacinstva obuhvata kako sve nov¢ane prihode svakog ¢lana domacinstva, tako
i zajedni¢ke na nivou domacinstva, kao $to su bruto prihodi od rada (zarade od zaposlenja i od
samozaposlenosti), zatim prihodi od kapitala, penzija, socijalnih primanja i sredstava primljena od
drugih domacinstava, koji su umanjeni za pla¢ene poreze i doprinose i isplacene transfere drugim

domacinstvima (Republi¢ki zavod za statistiku, 2015).

3.5. StatistiCke metode obrade podataka

Analiza podataka u ovom istrazivanju izvrSena je metodama deskriptivne i inferencijalne
statistike. Od deskriptivne statistike koriS¢eni su apsolutni 1 relativni brojevi. Za testiranje znacajnosti
razlika koriS¢en je Hi-kvadrat test za ponderisane vrednosti. Sve varijable koje su bile statisticki
znacajne, na nivou znacajnosti p< 0,05, ukljucene su u dalju analizu.

Deskriptivna statistika je uradena za 2013. i 2014. godinu, kada je sprovedeno SILC

istrazivanje, a hijerarhijska logisticka regresija samo za 2014. godinu.
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Multikolinearnost je analizirana pomoc¢u Faktora inflacije varijanse (Variance Inflation Factor

VIF). Sve varijable imaju VIF manje od tri, koja predstavlja standardnukrajnju vrednost za

multikolinearnost. Sve varijable imaju VIF manje od 2, osim godina starosti (VIF = 2.2) i

samoprocenjenog zdravstvenog stanja (VIF = 2.7). Obzirom da obe varijable moraju biti ukljuene u

model i VIF je ispod uobicajenog praga, pretpostavili smo da u multivarijantnom modelu nije

identifikovana multikolinearnost (Belsley i sar., 2005).

Hijerarhijska logisticka regresija (Enter model) je pimenjena na podatke iz 2014. godine.

Uradeno je ukupno pet modela multivarijantne logisticke regresije u kojima je prikazan unakrsni

odnos (UO) 1 95% interval poverenja (IP), za ve¢ spomenute nezavisne varijable sa razli¢itim

razlozima zaSto dolazi do nezadovoljenih potreba, kao zavisnim varijablama (tabela 3.5.1).

Tabela 3.5.1 Zavisne varijable u modelima multivarijantne logisti¢ke regresije

Modeli multivarijantne logisticke | Zavisna varijabla u modelima logisticke regresije

regresije

Model 1 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog svih razloga

Model 2 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugrozene
dostupnosti zdravstvene zastite.

Model 3 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugrozene
pristupacnosti zdravstvene zastite

Model 4 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog neprihvatljivosti
zdravstvene zaStite

Model 5 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog razloga koji se
odnose na odgovornosti sistema zdravstvene zastite
(pristupacnost i dostupnost)

Svi rezultati su predstavljeni tabelarno i graficki. Podaci su obradeni u programskom paketu

SPSS 20.0 (IBM korporacija).

35



4. REZULTATI

Analiza rezultata je predstavljena u sedam celina. U prvom delu su prikazane demografske,
socijalnoekonomske karakteristike i samoprocenjeno zdravstveno stanje populacije, koja je
obuhvacena SILC istrazivanjima u 2013. i 2014. godini. U drugom delu je dat prikaz rezultata o
nezadovoljenim potrebama za uslugama lekara za obe godine istrazivanja. U treCem delu analizirani
su rezultati razloga nezadovoljenih potreba za uslugama lekara za obe godine istraZivanja. Cetvrti deo
se odnosi na analizu rezultata multivarijantne logisticke regresije nezadovoljenih potreba za uslugama
lekara za 2014 godinu. Peti deo se odnosi na analizu nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa
2013.12014. godine. U Sestom delu su prikazani rezultati analize razloga nezadovoljenih potreba za
uslugama stomatologa za obe godine istrazivanja, dok je u sedmom delu dat prikaz rezultata

multivarijantne logisti¢ke regresije nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa.

4.1. Demografske, socijalnoekonomske karakteristike i samoprocena

zdravstvenog stanja ispitivane populacije

Istrazivanjem iz 2013. godine anketirano je ukupno 17183 ispitanika od kojih je 16967
ispitanika bilo starije od 15 godina dok je u 2014. godini anketirano 16220 ispitanika starijih od 16

godina.

Distribucija demografskih i socijalnoekonomskih karakteristika ispitanika prikazana je u Tabeli
4.1.1. U oba istrazivanja identifikovano je vise zena (51,9% u 2013 1 51,8% u 2014. godini), nego

muskaraca (48,1% u 2013. godini i 48,2% u 2014. godini).
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Tabela 4.1.1 Distribucija demografskih i socijalnoekonomskih varijabli ispitivane populacije

Godina istraZivanja 2013 2014
N=16967 N=16220

Pol ispitanika, n (%)

Muski pol 48,1 48,2

Zenski pol 51,9 51,8
Uzrast ispitanika u %:

16-26 15,6 13.8

27-44 28,8 28.8

45-64 35.0 34.8

65+ 20,5 22.6
Obrazovanje, %

Osnovno obrazovanje 32,5 30,7

Srednje obrazovanje 50,7 51,7

Visoko obrazovanje 16,8 17,5
Status na trzistu rada, %

Zaposleni 37,1 36.9

Nezaposleni 20,3 20.7

Penzioneri 27,7 28,2

Neaktivni 14,8 14,1
Bracéni status, %

Neudata, neoZenjen 27,6 26.7

Udata, ozenjen 53,9 54.0

Udovica, udovac 13,2 13.3

Razvedena, razveden 53 5.9
Tip naselja, n %

Gusto naseljena podrugja, 36,2 36.7

Srednje naseljena podrucja 27,3 26.8

Retko naseljena podrucja 36,5 36.6
Region, n (%)

Beogradski region 23,2 23.6

Region VVojvodine 26,9 26.7

Region Sumadije i Zapadne Srbije 28,2 28.0

Region Isto¢ne 1 Juzne Srbije 21,8 21.7
Ekvivalentni ukupni dohodak n (%)

0-20% 21,3 21.2

20-40% 21,0 21.2

40-60% 19,9 19.8

60-80% 19,3 19.5

80-100% 18,4 18.3

*Ponderisane vrednosti
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Najveci procenat ispitanika pripada starosnoj grupi od 45-64 godine (35,0% u 2013. godini i
34,8%u 2014. godini) a zatim od 27-44 godine (28,8% u 2013. i 2014. godini), ima srednje
obrazovanje (50,7% u 2013. godini i 51,7% u 2014. godini) i osnovno obrazovanje (32,5% u 2013. i
30,7%.u 2014. godini). Najzastupljeniji deo populacije su zaposleni ispitanici (37,1% u 2013. i 36,9%
u 2014. godini), ispitanici koji su imali status penzionera (27,7% u 2013. i 28,2% u 2014. godini) i
oni koji su ziveli u bra¢noj zajednici (53,9% u 2013. i 54% u 2014. godini). Najve¢i procenat
ispitanika je Ziveo u retko i u gusto naseljenim podru¢jima u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije a
nesto manji broj u Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije. Vise od 40% ispitanika je zivelo u domacinstvima

koja imaju ekvivalentni dohodak u najsiromasnijem prvom i drugom kvintilu.

Tabela 4.1.2 Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitivane populacije

Godina istraZivanja 2013 2014
N=16967 N=16220
Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika,n (%)
VVeoma dobro 19,5 26.1
Dobro 30,0 31.3
Solidno 27,7 23.7
Lose 18,5 15.8
Veoma lose 4,3 3.1
Postojanje bilo kog hroni¢nog oboljenja, n (%)
Ima 32,6 29.5
Nema 67,4 70.5

Sprecenost pri obavljanju uobicajenih aktivnosti iz
zdravstvenih razloga najmanje tokom poslednjih Sest
meseci, n (%)

Da, dosta sprecen 5,2 5.0
Da, sprecen 13,1 11.2
Ne, nije bio sprecen 81,7 83.8

*Ponderisane vrednosti

Najveci broj ispitanika je procenio svoje zdravstveno stanje kao veoma dobro, dobro i solidno

(77,2% u 2013. godini dok je u 2014. godini taj procenat bio nesto vec¢i 81,1%). Lose 1 veoma lose
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zdravstveno stanje je imalo nesto manje od jedne Cetvrtine ispitanika. (22,8% u 2013. godini i 18,9%
u 2014. godini). Skoro dve tre¢ine ispitanika nije imalo hroni¢na oboljenja (67,4% u 2013. godini i
70,5% u 2014. godini). Vise od oko 80% ispitanika u obe godine istrazivanja nije imalo funkcionalne

poteskoce i nije bilo spre¢eno u obavljanju svakodnevnih aktivnosti zbog zdravstvenih problema.

4.2. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara

4.2.1. Socijalnodemografske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama lekara

Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara u 2013. godini je imalo 2369 ispitanika ili 19,6% a
u 2014. godini 2389 ili 14,9% ispitanika. U 2013. godini nezadovoljene potrebe za uslugama lekara
su bile skoro izjednaéene u populaciji muskaraca (19,6%) i zena (19,5%), dok su u 2014. godini osobe
muskog pola ¢eSc¢e prijavljivale nezadovoljene potrebe za uslugama lekara (15,2% muSkarci 1 14,5%
zene). U obe godine istraZivanja nezadovoljene potrebe za lekarima su bile najvece u populaciji
ispitanika starosti od 45-64 godina (23,8% u 2013.120,3% u 2014. godini) i medu onima sa osnovnim

obrazovanjem (22,1% u 2013. i 18,4% u 2014. godini).
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uslugama lekara 2013. i 2014. godine

Tabela 4.2.1 Socijalnodemografske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za

Nezadovoljene Nezadovoljene Nivo
potrebe potrebe za uslugama | verovatnoce
Varijable za uslugama lekara lekara (p)
2013. godina 2014. godina
(n =2369) (n =2389)
Pol ispitanika, n (%) <0.001
Muski pol 1082 (19,6) 1187 (15,2)
Zenski pol 1287 (19,4) 1202 (14,5)
Uzrast (godine), n (%) <0.001
16-26 126 (9,7) 110 (5.1)
27-44 585(19,4) 534 (12.5)
45-64 1109(23,8) 1150 (20,3)
65+ 549 (18,4) 549 (15,5)
Obrazovanje, n (%) <0.001
Osnovno obrazovanje 963 (22,1) 967 (18.4)
Srednje obrazovanje 1103 (19,1) 1163 (14.2)
Visoko obrazovanje 303 (16,5) 259 (10.6)
Status na trzistu rada, n (%) <0.001
Zaposleni 822 (20,0) 902 (15.8)
Nezaposleni 558 (22,9) 518 (15.9)
Penzioneri 706 (18,0) 687(15.4)
Neaktivni 283 (17,4) 229 (9.0)
Bracni status, n (%) <0.001
Neudata/neoZenjen 418 (16,4) 382 (9,4)
Udata/ OZenjen 1409 (20,1) 1407 (15,6)
Udovica/udovac 152 (23,5) 188 (19.9)
Razvedena/razveden 389 (21,1) 412 (21,5)
Tip naselja <0.001
Gusto naseljena podrucja 735 (19,1) 690 (13,5)
Srednje naseljena podruéja 565 (16,6) 646 (14,9)
Retko naseljena podruéja 1069 (22,5) 1053 (16.2)
Region <0.001
Beogradski region 418(20,1) 305 (11,7)
Region Vojvodine 739 (21,9) 841 (19.3)
Region Sumadije i Zapadne Srbije 759 (20,6) 718 (13,9)
Region Isto¢ne i Juzne Srbije 453 (15,3) 525 (14.0)
Ekvivalentni ukupni dohodak n (%) <0.001
0-20% 724 (25,9) 713 (21,6)
20-40% 494 (18,6) 529 (15.7)
40-60% 447 (18,7) 430 (13,4)
60-80% 392 (17,5) 410 (12,5)
80-100% 312 (15,6) 307 (10.2)

*ponderisane vrednosti
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U 2013. godini nezaposleni ispitanici su imali najvecu ucestalost nezadovoljenih potreba
(22,9%), dok su u 2014.godini nezadovoljene potrebe bile skoro iste u kategoriji zaposlenih,
nezaposlenih i penzionera. NeoZenjeni ili neudati ispitanici su u obe godine istrazivanja imali
najmanju ucestalost nezadovoljenih potreba (16,4% u 2013. godini i 9,4% u 2014. godini), dok su
ispitanici koji su u braku ili su bili u braku znatno ¢esS¢e prijavljivali nezadovoljene potrebe za
uslugama lekara. U retko naseljenim podruc¢jima i u Regionu Vojvodine nezadovoljene potrebe za
uslugama lekara su bile najveée u obe godine istrazivanja (21,9% u 2013. godini i 19,3% u 2014.
godini). Najmanja ucestalost nezadovoljenih potreba za uslugama lekara je bila u 2013. godini u
Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije (15,3%) au 2014. godini u Beogradskom regionu (11,7%). Priblizno
oko 40% ukupnih nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u obe godine istrazivanja su prijavili
ispitanici koji su ziveli u domacinstvima koja imaju ekvivalentni dohodak u najsiromasnijem prvom

i drugom kvintilu.

4.2.2. Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim
potrebama za uslugama lekara

Sa pogorSanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasle su i nezadovoljene potrebe za uslugama
lekara i njihova ucestalost je bila najveca, u 2013 godini, u kategoriji ispitanika koji su procenili svoje
zdravstveno stanje kao veoma loSe (30,3%), dok je u 2014 godini najveca ucestalost nezadovoljenih
potrebna bila u kategoriji ispitanika koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao solidno i loSe
(22,9%). Najmanja ucestalost nezadovoljenih potreba u obe godine istrazivanja je bila u kategoriji
ispitanika koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao veoma dobro (8,5% u 2013. i 4,5% u 2014.

godini). Postojanje bilo kog hroni¢nog oboljenja je doprinelo povecanju nezadovoljenih potreba za
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uslugama lekara. ITako je manje od 20% ispitanika imalo poteSkoce u obavljanju uobicajenih

aktivnosti oni su imali oko 50% nezadovoljenih potreba za uslugama lekara.

Tabela 4.2.2 Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama lekara 2013. i1 2014. godine

Nezadovoljene potrebe | Nezadovoljene potrebe Nivo
Varijable za uslugama _Iekara za uslugama _Iekara verova
2013. godina 2014. godina tnoce
(n =2369) (n =2389) (p)

Samoprocenjeno zdravstveno 0.001
stanje ispitanika

VVeoma dobro 186 (8,5) 171 (4,5)

Dobro 605 (17,2) 626 (12,7)

Solidno 841 (25,0) 857 (22,9)

Lose 575 (24,9) 622 (22,9)

Veoma loSe 162 (30,3) 113 (21,0)
Postojanje bilo kog hroni¢nog <0.001
oboljenja

Ima 999 (24,8) 1038 (20,9)

Nema 1361 (17,1) 1351 (12,3)
Sprecenost pri obavljanju <0.001
uobicajenih aktivnosti iz
zdravstvenih razloga
najmanje tokom poslednjih
Sest meseci

Da, dosta sprecen 197(30,4) 174 (21,7)

Da, sprecen 430 (27,5) 432 (22,5)

Ne, nije bio sprecen 1738 (17,7) 1783 (13,4)

*Ponderisane vrednosti

4.3. Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama lekara

Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u Srbiji koji ukazuju na odgovornost
sistema zdravstvene zastite, (ugrozena pristupacnost i dostupnost zdravstvene zastite), su u 2013.
godini bili odgovorni za 44,4% nezadovoljenih potreba dok je u 2014. godini su taj procenat je bio

znatno veci 1 iznosio je 58,2%. Razlozi koji su bili u vezi sa liénim preferencijama ispitanika su bili
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zastupljeni u 55,6% slucajeva u 2013. godini, 1 41,7% slucajeva u 2014. godini. Najdominantniji

razlog u okviru ugrozene pristupacnosti je bio finansijski razlog (29,2% u 2013 i 36,65% u 2014.

godini), a u okviru ugrozene dostupnosti to su bile liste cekanja na medicinske intervencije i procedure

(10,8% u 2013. godini i 17,7% u 2014. godini). U okviru ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite,

zelja da saceka i vidi da li ¢e se stanje zdravlja popraviti i problem pro¢i sam od sebe i nedostatak

vremena zbog zaposlenosti ili brige o deci su bili dominantni razlozi zbog kojih su ispitanici imali

nezadovoljene potrebe za uslugama lekara (tabela 4.3.1).

Tabela 4.3.1 Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u Srbiji 2013. i 2014. godine

Razlozi zbog kojih ispitanici nisu posetili lekara 2013 2014
n % n %
Razlozi za koje je odgovoran zdravstveni sistem 1038 44,4 1186 58,2
Pristupacnost 793 33,6 847 40,5
Nije mogao da se priusti, suvise je skupo 686 29,2 770 36,6
Predaleko je da bi putovao, nema 107 4.4 77 3,9
adekvatnog prevoza
Dostupnost 245 10,8 339 17,7
Postoji lista ¢ekanja 245 10,8 339 17,7
Razlozi koji predstavljaju licne preferencije 1328 55,4 859 41,7
ispitanika
Prihvatljivost 1328 55,4 859 41,7
Nije mogao da nade vremena zbog posla 386 16,6 306 16,1
ili brige o deci
Strah od lekara/bolnice/ispitivanja/lecenja 122 47 120 57
Zelelo je da saceka i vidi da li ée se stanje 486 20,1 402 18,3
popraviti
Nije znao ni za jednog dobrog lekara ili 29 1,3 31 1,6
specijalistu
1z drugih razloga 305 12,7 0 0

Finansijski razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba su bili najucestaliji u Regionu Vojvodine u

obe godine istrazivanja (34,4% u 2013. 1 42,4% u 2014. godini). U Regionu Isto¢ne i JuZzne Srbije u
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2014. godini, finansijski razlozi nezadovoljenih potreba su porasli za 24,7% a u Beogradskom regionu
su smanjeni za oko 10%. Nezadovoljene potrebe zbog lista ¢ekanja su u 2014. godini porasle u svim
regionima (oko 7%) ali su bile najvece u Beogradskom regionu u obe godine istrazivanja. Najmanje
zastupljen razlog nezadovoljenih zdravstvenih potreba je bila udaljenost zdravstvenih ustanova u
svim regionima, najmanje u Beogradskom regionu i u Vojvodini, a najveéi u regionu Sumadije i

Zapadne Srbije i Isto¢ne i Juzne Srbje, koji su i najrazudeniji regioni (grafikon 4.3.2).

Grafikon 4.3.2 Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije zbog
finansijskih razloga, lista ¢ekanja i udaljenosti zdravstvenih ustanova

2013 2014
<
o
[<5)
(&)
o
M M H I H [] [ M |_| |_| [
Region Region Region Region
Beogradsk Region Sumadije ilsto¢ne i prosek po Beogradsk Region Sumadije ilsto¢ne i prosek po
i region Vojvodine Zapadne JuZne razlozima i region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima
Srbije  Srbije Srbije  Srbije
m Finansijski razlozi 30,9 34,4 29,8 17,1 29,2 20,4 42,4 36,4 41,8 36,6
Liste ¢ekanja 134 12 9,2 8,2 10,8 27,8 15 12,5 20,6 17,7
OUdaljenost 1,7 1,8 71 8 44 3 2 5,6 54 39

Razlozi povezani sa licnim preferencijama ispitanika ili sa ugroZenom prihvatljivoséu
zdravstvene zaStite su u 2013. godini bili zastupljeni kod 55,6% nezadovoljenih potreba za uslugama
lekara, a u 2014. godini je njihova ucestalost smanjena na 41,7% (tabela 4.3.1). Dominantan razlog u
Beogradskom regionu je bio nedostatak vremena zbog posla ili brige o deci u obe godine istrazivanja.
U ostalima regionima najucestaliji razlog nezadovoljenih potreba je bio ¢ekanje da se stanje popravi

1 bolest prode sa neznatnim varijacijama u posmatranim godinama. Ovaj razlog je bio posebno
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dominantan u Regionu Istoéne i JuZne Srbije u 2013. godini a u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije

u 2014 godini.

Grafikon 4.3.2.1 Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije zbog li¢nih

preferencija ispitanika

2013

2014

IS
<
[«5)
(&)
o
Q | ‘
M Hl {.H [- H- Hl Hl (- |Hl Hl
Region  Region Region  Region
Beogradski Region Sumadije iIsto¢ne i Prosek po Beogradski Region Sumadije iIsto¢ne i Prosek po
region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima region Vojvodine Zapadne JuZne razlozima
Srbije  Srbije Srbije  Srbije
B Nedostatak vremena 20,5 15 15,2 16,7 16,6 24,1 15 14,2 13,6 16,1
OStrah od doktora 2,3 51 57 55 4,7 6,6 54 5,6 5,6 57
OPaZljivo praéenje 16,6 14,4 23,3 29,3 20,1 16,1 17,8 251 11,3 18,3
ENe zna dobrog doktora 1,8 1,6 1 0,8 13 2 2,3 0,6 1,7 1,6
ODrugi razlozi 12,7 15,7 8,7 14,4 12,7

Kada se razlozi grupiSu na razloge za koje je odgovoran zdravstveni sistem Srbije i koji

odreduju pristupacnost zdravstvene zastite (finansijski razlozi i1 udaljenost zdravstvenih ustanova), 1

dostupnost zdravstvene zastite (liste ¢ekanja), 1 na razloge za koje je odgovoran pojedinac a koji

odslikavaju prihvatljivost zdravstvene zastite (nedostatak vremena, strah od lekara, ¢ekanje da

simptomi bolesti sami produ i neinformisanost o dobrom lekaru), analiza po regionima pokazuje da

jeu 2013. godini najces¢i razlog nezadovoljenih potreba bio prihvatljivost zdravstvene zastite u svim

regionima, dok je u 2014. godini najucestaliji razlog bila pristupacnost zdravstvene zastite, i to najvise

u Beogradskom regionu a najmanje u Regionu Istocne i Juzne Srbije (grafikon 4.3.2.2).
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Grafikon 4.3.2.2 Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima zbog ugroZene
dostupnosti, pristupacnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite

2013 - 2014
= —
c
[5]
[&]
2
S
_ Region  Region _ Region  Region
Beogradski Region Sumadije i Isto¢nei Prosek po Beogradski Region Sumadije i Isto¢nei Prosek po
region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima
Srbije  Srbije Srbije  Srhije
M Pristua¢nost 333 351 34,9 24,9 33,6 234 44,5 42 47,2 40,5
Dostupnost 13,2 11 8,1 8 10,8 27,8 15 12,5 20,6 17,7
OPrihvatljivost 53,5 53,8 57 67,1 55,6 48,8 40,5 45,4 32,2 41,7

4.4. Prediktori nezadovoljenih potreba za uslugama lekara 2014. godine

U ovoj studiji predstavljeno je pet modela multivarijantne logisticke regresije u kojima je
prikazan unakrsni odnos (UO) i 95% interval poverenja (IP), za nezavisne varijable sa razliitim
razlozima zbog kojih dolazi do nezadovoljenih potreba, kao zavisnim varijablama. Nezavisne
varijable koje su analizirane u istrazivanju su demografske, socijalnoekonomske i1 varijable o

samoprocenjenom zdravstvenom stanju ispitanika.

46



4.4.1. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa ukupnim razlozima
nezadovoljenih potreba za uslugama lekara

U prvom modelu logisticke regresije predisponirajuci i omogucavajuéi faktori ili demografske
i socijalnoekonomske varijable koje su statisticki znac¢ajno povezane sa nezadovoljenim potrebama
zbog svih razloga su pol, uzrast, nivo obrazovanja, status na trzistu rada, bracni status, ekvivalentni
ukupni dohodak, tip naselja i region u kome su ispitanici ziveli (tabela 4.4.1). Nezadovoljene potrebe
za uslugama lekara zbog svih razloga su bile povezane samo sa samoprocenjenim zdravstvenim
stanjem ispitanika kao faktorom koji pokazuje potrebu za zdravstvenom zastitom.

Ispitanice zenskog pola su imale znacajno manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe
(OR=0,81), kao i ispitanici visokog stepena obrazovanja (OR=0,77), nezaposleni (OR=0,64) i
ispitanici koji Zive u domacinstvima koja pripadaju najbogatijem kvintilu (OR=0,46). Ispitanici u
starosnoj kategoriji 27-44 i 45-64 godina imali su 1,5 puta vecu verovatno¢u da imaju nezadovoljene
potrebe za uslugama lekara kao i ispitanici u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije (OR=1,54).
Razvedene osobe i udovci/udovice su imali 1,3 puta ve¢u verovatnocu da imaju nezadovoljene
potrebe (OR=1,31). PogorSanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasla je 1 verovatnoca za
nezadovoljene potrebe za uslugama lekara tako da su ispitanici koji su procenili svoje zdravstveno
stanje kao loSe (OR=6,34) i veoma loSe (OR=6,37), imali Sest puta vec¢u verovatnocu da imaju

nezadovoljene potrebe za uslugama lekara.
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4.4.2. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama lekara zbog ugroZene dostupnosti zdravstvene zaStite

U drugom modelu logisticke regresije predisponirajuci i omogucavajuéi faktori (demografske i
socijalnoekonomske varijable), koje su statisticki znacajno povezane sa nezadovoljenim potrebama
zbog ugrozene dostupnosti zdravstvene zastite su uzrast, nivo obrazovanja, tip naselja i region (tabela
4.4.1). Od faktora koji pokazuju potrebe za zdravstvenom zaStitom jedino je varijabla
samoprocenjeno zdravstveno stanje bila statisti¢ki znacajno povezana sa nezadovoljenim potrebama
zbog ugrozene dostupnosti zdravstvene zastite. Ispitanici uzrasta 45-64 godine (OR=2,32), sa visokim
obrazovanjem (OR=1,33) su imali ve¢u verovatno¢u da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe. U
retko (OR=0,55) 1 u srednje (OR=0,75) naseljenim podruc¢jima u Regionu Isto¢ne i JuZzne Srbije
(OR=0,70), ispitanici su imali manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe zbog ugrozene
dostupnosti zdravstvene zastite. PogorSanjem zdravstvenog stanja povecavala se verovatnoca da
ispitanici imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara, osim za ispitanike sa veoma loSim
zdravstvenim stanjem. Ispitanici koji su procenili svoje zdravstveno stanje kao lose, imali su pet puta
vecu verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zaStitom zbog ugroZene
dostupnosti(OR=5,0) a zatim ispitanici sa solidnim (OR=3,71) i lo$im zdravstvenim stanjem

(OR=2,21).
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4.1.1. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama
za uslugama lekara zbog ugroZene pristupac¢nosti zdravstvene zasStite

Nezadovoljene potrebe zbog ugrozene pristupacnosti zdravstvene zaStite su bile zavisna
varijabla u tre¢em modelu logisticke regresije. U ovom modelu predisponirajuc¢i i omogucavajuci
faktori (demografske i socijalnoekonomske varijable), koje su statisticki znacajno povezane sa
nezadovoljenim potrebama zbog ugrozene pristupacnosti zdravstvene zaStite su uzrast, nivo
obrazovanja, status na trzi$tu rada, tip naselja i regioni i ekvivalentni ukupni dohodak (tabela 4.4.1).
Od faktora koji pokazuju potrebe za zdravstvenom zaStitom varijabla samoprocenjeno zdravstveno
stanje je bila statisticki znafajno povezana sa nezadovoljenim potrebama zbog ugrozene
pristupacnosti zdravstvene zastite. U ovom modelu ispitanicistarosne dobi od 27-44 su imali 1,6 puta
vecéu verovatnocu da imaju nezadovoljene potrebe dok su ispitanici stariji od 65 godina imali manju
verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe zbog ugrozene pristupacnosti zdravstvene zastite
(OR=0,59). Povetanjem nivoa obrazovanja smanjivala se verovatno¢a da ispitanici imaju
nezadovoljene potrebe, tako da su ispitanici sa visokim obrazovanjem (OR=0,38) imali manju
verovatnoc¢u da imaju nezadovoljene potrebe od ispitanika sa osnovnim obrazovanjem. Ispitanici koji
su nezaposleni, neaktivni i penzioneri imali su zna¢ajno manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene
zdravstvene potrebe zbog ugrozene pristupacnosti zdravstvene zastite (OR=0,79). U retko naseljenim
podru¢jima (OR=1,41) i u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije (OR=1,61), ispitanici su imali vecu
verovatnocu da imaju nezadovoljene potrebe. Sa povecanjem dohotka smanjuje se verovatnoca da
ispitanici imaju nezadovoljene potrebe zbog ugrozene pristupacnosti zdravstvene zastite. Ispitanici
koji zive u domacinstvima koja pripadaju najbogatijem petom kvintilu su imali zna¢ajno manju

verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe (OR=0,09). Ispitanici sa veoma loSim zdravstvenim
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stanjem su imali 11 puta vecu verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara, dok
su ispitanici sa solidnim zdravstvenim stanjem imali 6,5 puta vecu verovatnou da imaju

nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite.

4.4.4. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama lekara zbog ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite

U cetvrtom modelu logisticke regresije zavisna varijabla je bila nezadovoljene potrebe zbog
ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite. Predisponiraju¢i i omogucéavajuci faktori koji su bili
statisticki znaCajno povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog ugrozene prihvatljivosti su pol,
status na trzi$tu rada, bracni status i region(tabela 4.4.1). Samoprocenjeno zdravstveno stanje i
sprecenost pri obavljanju uobicajenih aktivnosti zbog zdravstvenih razloga su bili statisticki znacajni
povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite.

U ovom modelu osobe Zenskog pola (OR=0,80), neozenjeni/neudati (OR=0,73) i nezaposleni
(OR=0,60) su imali statisticki znacajno manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe. Najvecu
verovatnoéu da imaju nezadovoljene potrebe imali su ispitanici u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije
(OR=1,70), a zatim u Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije (OR=1,53). Zdravstveno stanje je i u ovom
modelu znaajan prediktor nezadovoljenih potreba zbog ugrozene prihvatljivosti. Najvecu
verovatnocu da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe su imali ispitanici sa solidnim (OR=4,56),

lo§im (OR=3,65) i dobrim (OR=2,81) zdravstvenim stanjem.
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4.4.5. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama lekara zbog odgovornosti sistema zdravstvene zastite

U petom modelu logisticke regresije zavisna varijabla je bila nezadovoljene potrebe zbog
odgovornosti sistema zdravstven zaStite. Predisponiraju¢i i omogucavajuéi faktori koji su bili
statisticki znacajno povezani sa nezadovoljenim potrebama su uzrast, obrazovanje, status na trzistu
rada, bracni status, region i ekvivalentni ukupni dohodak (tabela 4.4.1). Samoprocenjezdrno
zdravstveno stanje kao faktor koji pokazuju potrebu za zdravstvenom zastitom je jedino bio povezan
sa nezadovoljenim potrebama zbog odgovornosti sistema zdravstvene zastite.

U ovom modelu, najvecu verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe imali su ispitanici
uzrasta 27-44 (OR=1,72) i od 45-64 godina (OR=1,70). Porastom godina ispitanika i nivoa
obrazovanja opadala je verovatnoéa da zdravstvene potrebe budu nezadovoljene zbog odgovornosti
sistema zdravstvene zastite. Ispitanici u kategoriji nezaposlenih, neaktivnih i penzionera imali manju
verovatno¢u da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe (OR=0,78). Ispitanici u Regionu Sumadije
i Zapadne Srbije imali su najve¢u verovatno¢u da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe
(OR=1,40). Sa povecanjem dohotka smanjivala se verovatno¢a da ispitanici imaju nezadovoljene
potrebe za uslugama lekara. Najmanju verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe su imali ispitanici
koji su pripadali domadinstvima koji su imali dohodak u najbogatijem kvintilu (OR=0,25).
Pogorsanjem zdravstvenog stanja progresivno je rasla verovatnoc¢a da ispitanici imaju nezadovoljene
potrebe zbog odgovornosti sistema zdravstvene zastite. Ispitanici koji su procenili svoje zdravstveno
stanje kao veoma loSe 1 loSe (OR=7,80), imali su skoro osam puta vecu verovatnoc¢u da imaju

nezadovoljene potrebe od ispitanika koji su procenili svoje zdravstveno stanje kao veoma dobro.
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Tabela 4.4.1 Multivarijantna logisti¢ka regresija za nezadovoljene potrebe za uslugama lekara za 2014. godinu

Varijable

Razlozi nezadovoljenih potreba za zdravstvenim uslugama u 2014 godini

Model 1
Ukupno
UO (95%IP)

Model 2
Dostupnost
UO (95%IP)

Model 3
Pristupacnost
UO (95%IP)

Model 4
Prihvatljivost
UO (95%IP)

Model 5
Odgovornost
sistema
UO (95%IP)

Polna struktura
Muskarci
Zene

1,0
0.81 (0.74-0.90)*

1,0
0.99 (0.79-1.25)

1,0
0.89 (0.76-1.04)

1,0
0.80 (0.69-0.93)*

1,0
091 (0.8-1.04)

Uzrast (godine)
16-26
27-44
45-64
65+

1,0
1.55 (1.22-1.97)*
1.52 (1.16-1.94)*
0.86 (0.65-1.10)

1,0
1.84 (0.93-3.78)
2.32 (1.12-4.80)*
2.04 (0.95-4.38)

1,0
1.62 (1.06-2.48)*
1.42 (0.90-2.21)

0.59 (0.37-0.95)*

1,0
1.37 (0.95-1.98)
1.25 (0.84-1.84)
0.81 (0.52-1.25)

1,0

1.72 (1.20-2.48)*
1.7 (1.20-2.48)*
0.86 (0.57-1.29)

Obrazovanje
Osnhovno
Srednje
Visoko

1,0
0.92 (0.82-1,02)
0.77 (0.65-0.92)*

1,0
1.37 (1.03-1.82)
1.33 (0.90-1.95)*

1,0
0.61 (0.52-0.73)*
0.38 (0.27-0.56)*

1,0
1.19 (0.99-1.42)
1.05( 0.82-1.36)

1,0
0.75 (0.65-087)*
0.62 (0.48-0.80)*

Status na trziStu rada,
Zaposleni
Nezaposleni

1,0
0.64 (0.58-0.72)*

1,0
0.78 (0.59-1.03)

1,0
0.79(0.66-0.95)*

1,0
0.60 (0.51-0.71)*

1,0
0.78 (0.67-0.91)*

Bracni status,
Udata/ Ozenjen
Neudata/neoZenjen
Udovica/udovac/razveden

1,0
0.95 (0.82-1.11)
1.31 (1.15-1.48)*

1,0
1.05 (0.72-1.52)
1.30 (0.98-1.73)

1,0
1.03(0.81-1.31)
1.21 (1.00-1.46)

1,0
0.73 (0.58-0.92)*
1.11 (0.91-1.35)

1,0
1.04 (0.85-1.27)
1.23 (1.04-1.45)*

Tip naselja
Gusto naseljena podrucja
Srednje naseljena podrucja
Retko naseljena podrucja

1,0
0.86 (0.76-0.98)*
0.91 (0.81-1.03)

1,0
0.75 (0.56-0.99*
0.55 (0.41-0.73)*

1,0
1.10 (0.87-1.38)
1.41 (1.15-1.73)*

1,0
0.83(0.69-1.00)
0.81 (0.68-0.98)

1,0
0.92 (0.77-1.10)
1.03 (0.87-1.22)
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Region

Beogradski region

Region Vojvodine

Region Sumadije i Zapadne
Srbije

Region Isto¢ne i Juzne
Srbije

1,0
0.99 (0.84-1.17)
1.54 (1.36-1.75)*

1,0 (0.88-1.13)

1,0
0.98 (0.69-1.39)
0.96 (0.71-1.29)

0.70 (0.51-0.95)*

1,0
0.74 (0.54-1.01)
1.61 (1.32-1.96)*

0.99 (0.81-1.21)

1,0

117 (0.90-  152)

1.70 (1.38-2.10)*

1.53 (1.24-1.89)*

1,0
0.91 (0.72-1.14)
1.40 (1.19-1.66)*

0.90 (0.76-1.07)

Ekvivalentni ukupni
dohodak

0-20%
20-40%
40-60%
60-80%
80-100%

1,0

0.73 (0.64-0.84)*
0.59 (0.51-0.68)*
0.59(0.51-0.69)*
0.46(0.39-0.54)*

1,0

1.07 (0.77-1.49)
0.90 (0.63-1.28)
0.78 (0.54-1.14)
0.90 ( 0.62-1.31)

1,0

0.54 (0.45-0.65)*
0.35 (0.28-0.44)*
0.40 (0.32-0.51)*
0.09 (0.06-0.14 )*

1,0
1.16(0.92-1.45)
1.10 (0.87-1.40)
1.17 (0.92-1.48)
0.95 (0,.740-1.22)

1,0

0.61 (0.52-0.73)*
0.43 (0.35-0.52)*
0.45 (0.37-0.54)*
0.25 (0.19-0.32)*

Samoprocenjeno
zdravstveno stanje

Veoma dobro
Dobro
Solidno
Lose

Veoma lose

1,0
2.77(2.30-3.34)*
5.82 (4.76-7.13)*
6.34 (5,0-8.05)*

6.37 (4.58-8.85)*

1,0
2.21 (1.37-3.55)*
3.71(2.23-6.167)*
5.0 (2.79-8.95)*
2.38 (0.98-5.76)

1,0
2.1 (1.46-3.02)*
6.51 (4.50-9.44)*
8.85 (5.86-.370)*
11.06 (6.67-8.33)*

1,0
2.81 (2.16-3.67)*
4.56 (3.40-6.11)*
3.65 (2.53-5.27)*
2.21(1.12-4.36)

1,0
2.19 (1.64-2.92)*
5.71 (4.22-7.71)*
7.80 (5.56-10.96)*
7.80 (5.06-12.03)*

Postojanje hroni¢nih
oboljenja

Nema
Ima

1,0
1.12(0.99-1.27)

1,0
1.01 (0.76-1.34)

1,0
1.08 (0.90-1.30)

1,0
1.14 (0.95-1.37)

1,0
1.07 (0.91-1.25)

Sprecenost pri obavljanju
uobicajenih aktivnosti iz
zdravstvenih razloga

Nije sprec¢en 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
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Sprecen

1.04(0.91-1.19)

1.30 (0.95-1.76)

1.03 (0.84-1.25)

075 ( 059-095)*

1.11 (093-1.31)
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4.5. Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa

4.5.1. Socijalnodemografske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim
potrebama za uslugama stomatologa

Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa u 2013. godini je imalo 2607 ispitanika
(21,4%) a u 2014. godini 2599 (16,1%) ispitanika. U obe godine istrazivanja nezadovoljene
stomatoloske potrebe su bile vise zastupljenije u populaciji muskaraca (23.0% u 2013. godini i 16.9%
u 2014. godini) i u populaciji ispitanika starosti od 45-64 godine (26,5% u 2013. i 21,6% u 2014.
godini) a zatim od 27-44 godine (22,6% u 2013. i 14,2% u 2014. godini). Najveca ucestalost
nezadovoljenih stomatoloskih potreba je bila medu ispitanicima sa osnovnim (24,4% u 2013.121,3%
u 2014. godini) i srednjim obrazovanjem. Nezaposleni ispitanici su imali najvecu ucestalost
nezadovoljenih potreba u obe godine istrazivanja (28,8% u 2013. 1 20,4%u 2014. godini), a zatim
zaposleni ispitanici. Najmanju ucestalost nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa su imali
neoZenjeni ili neudati ispitanici u obe godine istrazivanja (19,5% u 2013. godini 1 11,9% u 2014.
godini), dok su ispitanici koji su u braku ili su bili u braku znatno ¢esc¢e prijavljivali nezadovoljene
potrebe za uslugama stomatologa. U obe godine istraZzivanja u retko naseljenim podruc¢jima u Regionu
Vojvodine ucestalost nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa je bila najveca (25,6% u 2013
1 19,7% u 2014. godini). U 2014. godini u Beogradskom regionu nezadovoljene potrebe za uslugama
stomatologa su bile znatno ispod proseka Srbije. Priblizno oko 50% ukupnih nezadovoljnih potreba
za uslugama stomatologa su imali ispitanici koji su Ziveli u domacinstvima koja imaju ekvivalentni
dohodak u najsiromasnijem prvom i1 drugom kvintilu. Sa povecanjem ekvivalentnog dohotka
smanjivale su se nezadovoljene stomatoloske potrebe i one su bile najmanje u najbogatijem petom

kvintilu.
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Tabela 4.5.1 Socijalnodemografske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama stomatologa 2013. i 2014. godine

Nezadovoljene potrebe | Nezadovoljene potrebe Nivo
za uslugama za uslugama verovat

Varijable stomatologa u 2013. stomatologa u 2014. noce

godini godini (p)
(n =2607) (n = 2599)

Struktura po polu n (%) <0.001
Muskarci 1284 (23,0) 1325(16,9)

Zene 1325 (20,0) 1274(15,4)

Uzrast (godine), n (%) <0.001

16-26 189 (14,1) 179 (8,1)
27-44 711 (22,6) 607(14,2)
45-64 1246 (26,5) 1219 (21,6)

65+ 461 (15,5) 594 (15,3)

Obrazovanje, n (%) <0.001
Osnovno obrazovanje 1057 (24,4) 1121 (21,3)

Srednje obrazovanje 1271 (21,7) 1252 (15,4)
Visoko obrazovanje 279 (14,6) 226 (9,3)

Status na trziStu rada, n (%) <0.001
Zaposleni 904 (21,4) 885 15,4)
Nezaposleni, 710 (28,8) 664 (20,4)

Penzioneri 699 (17,8) 706 (15,5)
Neaktivni 294 (18,4) 282 (12,0)

Brachni status, n (%) <0.001
Neudata/neoZenjen 521(19,5) 494(11,9)

Udata/ Ozenjen 1568 (22,1) 1554(17,2)
Udovica/udovac 352 (20,1) 370 (18,0)
Razvedena/razveden 166 (25,4) 181 (20,9)

Tip naselja, n (%) <0.001
Gusto naseljena podruéja 822 (20,4) 659 (13,1)

Srednje naseljena podrudja 645 (19,3) 708 (16,0)
Retko naseljena podrucja 1140 (23,9) 1232 (19,2)

Region, n (%) <0.001
Beogradski region 427 (20,2) 323 (12,6)

Region Vojvodine 865 (25,6) 877 (19,7)
Region Sumadije i Zapadne Srbije 795 (21,3) 750 (14,8)
Region Isto¢ne i Juzne Srbije 520 (17,5) 649 (17,2)

Ekvivalentni ukupni dohodak, n (%) <0.001
0-20% 777 (28,1) 797 (24,5)

20-40% 598 (22,3) 617(18,2)
40-60% igg gégg 504 (15,7)
60-80% ' 386 (11,5)
80-100% 297 (14.2) 295 (9,4)

*Ponderisane vrednosti
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4.5.2. Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim

potrebama za uslugama stomatologa

Sa pogorsanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasle su i nezadovoljene potrebe za uslugama

stomatologa i njihova ucestalost je bila najveca, u 2013 godini, u kategoriji ispitanika koji su procenili

svoje zdravstveno stanje kao solidno (27,3 %) i veoma lose (27,0%), dok je u 2014 godini najveca

ucestalost nezadovoljenih potrebna bila u kategoriji ispitanika koji su svoje zdravstveno stanje

procenili kao veoma loSe (25%). Najmanja ucestalost nezadovoljenih potreba u obe godine

istrazivanja je bila u kategoriji ispitanika koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao veoma dobro

(13,0% u 2013. i 7,1% u 2014. godini).

Tabela 4.5.2 Zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za uslugama
stomatologa u 2013. i 2014. godini

Nezadovoljene potrebe

Nezadovoljene

za uslugama potrebe za uslugama Nivo
Varijable stomatologa stomatologa verovatn
u 2013. godini u 2014. godini oce(p)
(n =2607) (n =2599)

Samoprocenjeno zdravstveno stanje <0.001
ispitanika, n (%)

VVeoma dobro 298 (13,0) 284 (7,1)

Dobro 704 (19,5) 722(14,2)

Solidno 928 (27,3) 830 (22,4)

Lose 530 (23,2) 638 (23,6)

Veoma lose 147 (27,0) 125 (25,0)
Postojanje hroni¢nih oboljenja, n (%) <0.001

Ima 967 (23,7) 1548 (13,9)

Nema 1630 (20,2) 1051 (21,4)
Sprecenost pri obavljanju uobicajenih <0.001
aktivnosti iz zdravstvenih razloga
najmanje tokom poslednjih Sest meseci,
n (%)

Dosta sprecen 175 (27,7) 194 (23,9)

Sprecen 394 (24,5) 430 (23,2)

Nije bio sprecen 2034 (20,6) 1975 (14,7)

*Ponderisane vrednosti

57



Postojanje bilo kog hroni¢nog oboljenja je doprinelo povecanju nezadovoljenih potreba za
uslugama stomatologa, tako da je ucestalost nezadovoljenih stomatoloskih potreba u kategoriji
ispitanika sa hroni¢nim bolestima u 2013 bio 23,7% a u 2014. godini 13,9%. lako je manje od 20%
ispitanika imalo poteskoc¢e u obavljanju uobicajenih aktivnosti oni su imali vise 50% nezadovoljenih

potreba za uslugama stomatologa.

4.6. Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa

Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa koji ukazuju na odgovornost
sistema zdravstvene zastite (ugroZena pristupacnost 1 dostupnost zdravstvene zastite), 2013. godine
su bili odgovorni za oko 57% nezadovoljenih potreba, dok su u 2014. godine zdravstveni sistem je
bio odgovoran za 71% nezadovoljenih potreba. Razlozi koji su bili u vezi sa licnim preferencijama
ispitanika su bili zastupljeni u 43,1% slucajeva u 2013. godini, a u 2014. godini u 29,2% slucajeva.
Najdominantniji razlog nezadovoljenih potreba u okviru ugroZene pristupacnosti bio je finansijski
razlog 54,2% u 2013. godini 1 66,6% u 2014. godini. Liste ¢ekanja na stomatoloSke procedure su bile
zastupljene u svega 1,2% slucajeva u 2013. godini i 2,8% u 2014. godini. Najdominantniji razlog u
okviru ugrozene prihvatljivosti u obe godine istraZivanja je bio strah od lekara i stomatoloSkih

intervencija (17,4% u 2013. godini i 15,1% u 2014. godini ) (tabela 4.6.1).
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Tabela 4.6.1 Razlozi nezadovoljenih potreba za

uslugama stomatologa u Srbiji 2013. i 2014.

godine
Razlozi zbog kojih niste posetili stomatolga 2013 2014
n % n %
Razlozi za koje je odgovoran zdravstveni 1458 56,9 1570 | 71,0
sistem
Pristupacnost 1425 55,7 1516 | 68,2
Nije mogao da priusti, suvise je skupo 1387 54,2 1481 | 66,6
Predaleko je da bi putovao / nema 38 1,5 3| 14
adekvatnog prevoza
Dostupnost 33 1.2 541 28
Postoji lista ¢ekanja 33 1,2 54 2,8
Razlozi koji predstavljaju li¢ne preferencije 1146 43,1 657 | 29,2
ispitanika
Prihvatljivost 1146 43,1 657 | 29,2
Nije mogao da se nade vremena zbog 240 9,4 169 85
posla ili brige o deci
Strah od lekara / bolnice / 462 17,4 336 | 151
ispitivanja/leCenja
Zelelo je da saceka 1 vidi da li ¢e se stanje 147 54 147 53
popraviti
Nije znao ni za jednog dobrog lekara ili 14 0,6 5| 03
specijalistu
Iz drugih razloga 283 10,3 - -

Nezadovoljene potrebe za stomatoloskim uslugama zbog finansijskih razloga su izrazito

dominirale u obe godine istraZivanja. U 2013. godini u Beogradskom regionu su bile najizraZenije i

znaajno vece od proseka Srbije, a najmanje u Regionu Isto¢ne i JuZzne Srbije. U 2014. godini

nezadovoljene stomatoloSke potrebe zbog finansijskih su se povecale za oko 10%, najvecu ucestalost

nezadovoljenih potreba zbog finansijskih razloga je imao Region Isto¢ne i Juzne Srbije a zatim

Region Vojvodine, dok su ostali regioni bili oko proseka Srbije (grafikon 4.6.1.1).
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Grafikon 4.6.1.1 Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa po regionima Srbije zbog
finansijskih razloga, lista ¢ekanja i udaljenosti zdravstvenih ustanova

2013 2014
IS
c
(5]
(]
2
— — M M — —_ — M m —
Region Region Region Region
Beogradsk Region Sumadije ilsto¢ne i prosek po Beogradsk Region Sumadije ilsto¢ne i prosek po
i region Vojvodine Zapadne JuZne razlozima i region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima
Srbije  Srbije Srbije  Srbije
mFinansijski razlozi 63,6 59,6 52,1 375 54,2 66,1 68,4 62,3 69,8 66,6
Liste ¢ekanja 2 1 1,2 0,9 1,2 4,6 1,3 2 4 2,8
OUdaljenost 1,6 0,5 19 2,4 15 0,6 0,4 2,4 2,4 1,4

Nezadovoljne potrebe za stomatoloskm zdravstvenom zastitom zbog straha od stomatoloske
intervencije u 2013. godini je bio najdominantniji u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije, a najmanje
u Beogradskom regionu. U 2014. godini strah od intervencije je bio najzastupljeniji u Regionu
Vojvodine a najmanje u Beogradskom regionu dok je u ostalim regionima bio u granicama proseka
Srbije. Nedostatak vremena zbog posla ili brige o deci je kao razlog nezadovoljenih potreba u 2013.
godini je bio podjednako zastupljen u svim regionima osim u Regionu Vojvodine, gde je bio ispod
proseka Srbije. U 2014. godini ovaj razlog nezadovoljenih potreba je bio najmanje zastupljen u

Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije, a najvise u Beogradskom regionu i u Regionu Vojvodine.
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Grafikon 4.6.1.2 Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa po regionima Srbije zbog

licnih preferencija ispitanika

2013 2014
-
[3+]
c
[«5)
(]
o
S
[ |_|- - I —L H- |_|- |_| —‘_
Region Region Region Region
Beogradsk Region Sumadije ilsto¢ne i Prosek po Beogradsk Region Sumadije ilsto¢ne i Prosek po
i region VojvodineZapadne JuzZne razlozima i region VojvodineZapadne JuZne razlozima
Srbije  Srbije Srbije  Srbije
® Nedostatak vremena 10,8 7,2 10,4 104 9,4 10 9,9 7,3 6,4 8,5
OStrah od intervencije 11,6 17,7 20,7 17,9 174 12 174 14,9 14,5 15,1
OPaiZljivo praéenje 1,8 2,6 6,7 12,4 54 6,2 19 11,1 24 53
ENe zna dobrog doktora 0,4 0,7 0,3 1,2 0,6 0,5 0,7 0 0 0,3
ODrugi razlozi 8,2 10,8 6,7 17,2 10,3

Kada se razlozi grupiSu na razloge za koje je odgovoran zdravstveni sistem Srbije i koji

odreduju pristupac¢nost i dostupnost zdravstvene zastite, i na razloge za koje je odgovoran pojedinac

a koji odslikavaju prihvatljivost zdravstvene, analiza po regionima pokazuje da je u 2013. godini

najcesci razlog nezadovoljenih potreba bio pristupacnost zdravstvene zastite u svim regionima, osim

u Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije (grafikon 4.6.1.3).
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Grafikon 4.6.1.3 Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa po regionima Srbije zbog
ugroZene pristupacnosti, dostupnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite

2013 2014
E ] —
e —
[«5]
(8]
2
_Region  Region _Region  Region
Beogradski Region Sumadije i Istoéne i Prosek po Beogradski Region Sumadije i Istoéne i Prosek po
region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima region Vojvodine Zapadne Juzne razlozima
Srbije  Srbije Srbije  Srbije
M Pristuac¢nost 65,2 60,1 54,0 39,9 55,7 66,7 68,8 64,7 72,2 68,2
Dostupnost 2,0 1,0 1,2 0,9 1,2 4,6 13 2,0 4,0 2,8
OPrihvatljivost 328 39,0 44,8 59,1 43,1 28,7 29,9 333 23,3 29,2

U 2014. godini pristupacnost zdravstvene zaStite je bila najdominantniji razlog u svim
regionima bez velikih odstupanja od proseka Srbije. Drugi razlog nezadovoljenih potreba po
ucestalosti je bila ugrozena prihvatljivost zdravstvene zaStite dok je ugrozena dostupnost bila

najmanji razlog nezadovoljenih potreba.

4.7. Prediktori nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa 2014. godine

Predstavljeno je pet modela multivarijantne logisticke regresije u kojima je prikazan OR 1 95%
IP, za nezavisne varijable nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa, sa razli¢itim razlozima

zbog kojih je doslo do nezadovoljenih potreba, kao zavisnim varijablama. Nezavisne varijable koje
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su analizirane u istrazivanju su demografske, socijalnoekonomske i varijable o samoprocenjenom

zdravstvenom stanju ispitanika (tabela 4. 7.1).

4.7.1. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa ukupnim razlozima
nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa

U prvom modelu logisti¢ke regresije predisponiraju¢i i omogucéavajuci faktori koji su
statisticki znaCajno povezani sa nezadovoljenim potrebama za uslugama stomatologa zbog svih
razloga su pol, uzrast, obrazovanje, status na trziStu rada, ekvivalentni ukupni dohodak i region u
kome su ispitanici ziveli (tabela 4.7.1). Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika je jedina
varijabla koja je statistiCki znaCajno povezana sa nezadovoljenim stomatoloskim potrebama.
Znacajno manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene stomatoloSke potrebe su imale ispitanice
zenskog pola (OR=0.79) i ispitanici stariji od 65 godina (OR=0.76). Ispitanici uzrasta od 27-44
(OR=1.48) i od 45-64 su imali ve¢u verovatno¢u da imaju nezadovoljene stomatoloSke potrebe
(OR=1.49). Ispitanici sa viS§im nivoom obrazovanja, i oni koji su bili ekonomski neaktivni ili
nezaposleni (OR=0.85) su imali manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene stomatolosSke potrebe.
Sa porastom nivoa obrazovanja smanjivala se verovatnoca da ispitanici imaju nezadovoljene
stomatoloske potrebe i one su bile najmanje u kategoriji ispitanika sa visokim obrazovanjem
(OR=0.58). Sa porastom dohotka smanjivala se verovatnocada ispitanici imaju nezadovoljene
stomatoloSke potrebe tako da su ispitanici koji su ziveli u domacinstvima sa dohotkom u bogatijim
kvintilima imali najmanju verovatnocu da imaju nezadovoljene potrebe za stomatoloSkom
zdravstvenom zastitom. Ispitanici koji su Ziveli u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije su imali vecu
verovatno¢u da imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe (OR=1.31), dok su u isto vreme ispitanici

u Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije imali manju verovatnocu da imaju nezadovoljene stomatoloske
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potrebe (OR=0.82). Sa pogorSanjem zdravstvenog stanja povecavala se verovatnoca da ispitanici
imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe i tako da su ispitanici sa veoma loSim zdravstvenim

stanjem imali Cetiri puta veéu verovatnocu da imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe (OR=4.22).

4.7.2. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama stomatologa zbog ugroZene dostupnosti zdravstvene zastite

U drugom modelu logisticke regresije nije bilo statisticki znaCajne povezanosti
predisponiraju¢ih i omogucavajuc¢ih faktora (demografskih i socijalnoekonomskih varijabli) sa
nezadovoljenim stomatoloskim potrebama zbog ugrozene dostupnosti zdravstvene zastite.
Funkcionalna sprecenost pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti i postojanje hroni¢nih bolesti
ispitanika su jedine varijable koje oznaCavaju faktore koji pokazuju potrebu za zdravstvenom
zastitom, koje su bile povezane sa nezadovoljenim stomatoloskim potrebama zbog ugroZene
dostupnosti zdravstvene zaStite, tako da su ispitanici sa funkcionalnom spreceno§¢u imali znacajno
vecéu verovatnoc¢u da imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe (OR=2.43). U isto vreme ispitanici
sa hroni¢nim bolestima (OR=0.31) i oni koji su Ziveli u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije
(OR=0,36) i Regionu Isto¢ne 1 Juzne Srbije (OR=0.39) su imali zna¢ajno manju verovatno¢u da imaju

nezadovoljne stomatoloske potrebe (tabela 4.7.1).
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4.7.3. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama stomatologa zbog ugroZene pristupac¢nosti zdravstvene zastite

Nezadovoljene potrebe zbog ugrozene pristupacnosti zdravstvene zaStite su bile zavisna
varijabla u tre¢em modelu logisticke regresije. U ovom modelu predisponirajuc¢i i omogucavajuci
faktori koji su statisticki znaCajno povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog ugrozene
pristupac¢nosti zdravstvene zastite su: pol, uzrast, obrazovanje, ekvivalentni ukupni dohodak i regionu
kome su ziveli ispitanici kao i samoprocenjeno zdravstveno stanje kao faktor koji pokazuju potrebe
za zdravstvenom zastitom (tabela 4.7.1).

Vecu verovatnoc¢u da imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe su imali ispitanici uzrasta od
27-44 (OR=1,97) i ispitanici od 45-64godina (OR=1,78) i oni koji su Ziveli u Regionu Sumadije i
Zapadne Srbije (OR= 1.36). Sa porastom godina ispitanika smanjivala se verovatnoc¢a da ispitanici
imaju nezadovoljene potrebe za stomatoloskom zdravstvenom zastitom i one su bile najmanje u
kategoriji ispitanika koji su bili stariji od 65 godina (OR=0.60). Povecanjem nivoa obrazovanja
smanjivala se verovatnoca da ispitanici imaju nezadovoljene potrebe tako da su ispitanici sa visokim
obrazovanjem (OR=0,47) imali manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe od ispitanika sa
osnovnim obrazovanjem.

Porastom ekvivalentnog ukupnog dohotka smanjivala se verovatnoca dozivljavanja
nezadovoljenih stomatoloskih potreba i ona je bila najmanja u kategoriji ispitanika koji su ziveli u
domacinstvima koja su pripadala najbogatijem petom kvintilu (OR=0.23). PogorSanjem zdravstvenog
stanja progresivno raste 1 verovatnoca da ¢e ispitanici imati nezadovoljene potrebe za stomatoloSkom

zdravstvenom zaStitom zbog ugrozene pristupacnosti. Ispitanici sa veoma lo§im zdravstveni stanjem
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su imali pet puta ve¢a verovatnocu da imaju nezadovoljene stomatoloSke potrebe zbog ugrozene

pristupacnosti zdravstvene zastite (OR=5.11).

4.7.4. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama stomatologa zbog ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zaStite

U cetvrtom modelu logisticke regresije u kojoj su nezadovoljene potrebe za uslugama
stomatologa zbog ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite bile zavisna varijabla, predisponiraju¢i
i omogucavajucéi faktori koji su bili statisti¢ki znac¢ajno povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog
ugrozene prihvatljivosti su: pol, uzrast, nivo obrazovanja, status na trziStu rada, region i
samoprocenjeno zdravstveno stanje, kao faktor koji pokazuje potrebu za zdravstvenom zaStitom.
(tabela 4.7.1).

U ovom modelu osobe Zenskog pola (OR=0.79), ispitanici stariji od 65 godina (OR=0.63), sa
visokim nivoom obrazovanja (OR=0.75) i oni koji su bili nezaposleni, penzioneri ili ekonomski
neaktivni (OR=0.61), su imali statisticki zna¢ajno manju verovatnocu da imaju nezadovoljene
potrebe za uslugama stomatologa zbog ugrozene prihvatljivosti zdravstvene zastite. Sa pogorSanjem
zdravstvenog stanja povecavala verovatnoca da ispitanici imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe,
osim za ispitanike sa veoma loSim zdravstvenim stanjem. Najvec¢u verovatno¢u da imaju
nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa imali su ispitanici sa loSim (OR= 2.21) i solidnim
(OR=2.13) zdravstvenim stanjem. Vecu verovatno¢u da imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe
su imali ispitanici koji su Ziveli u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije (OR=1,66) i Isto¢ne i JuZne

Srbije (OR=1,38).
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4.7.5. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli
samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za
uslugama stomatologa zbog odgovornosti sistema zdravstvene zastite

U petom modelu logisticke regresije sa nezadovoljenim potrebama zbog odgovornosti sistema
zdravstvene zastite, kao zavisnom varijablom, predisponirajuc¢i i omogucavajuci faktori koji su bili
statisti¢ki zna¢ajno povezani sa nezadovoljenim potrebama su: pol, uzrast, obrazovanje, ekvivalentni
ukupni dohodak i region u kome su ispitanici ziveli (tabela 4.7.1). Samoprocenjeno zdravstveno
stanje je jedino bilo povezano sa nezadovoljenim potrebama zbog odgovornosti sistema zdravstvene
zaStite. Najvecu verovatnoc¢u da imaju nezadovoljene potrebe imali su ispitanici uzrasta 27-44
(OR=1.89) a zatim ispitanici od 45-64 godina (OR=1.74) Porastom godina ispitanika opadala je
verovatnoca da zdravstvene potrebe budu nezadovoljene tako da su ispitanici stariji od 65 godina
imali znac¢ajno manju verovatno¢u da imaju nezadovoljene potrebe zbog odgovornosti sistema
zdravstvene zastite (OR=:60). Ispitanice Zenskog pola su imale znacajno manju verovatno¢u da imaju
nezadovoljene stomatoloSke potrebe (OR=:0:88). Porastom nivoa obrazovanja i ekvivalentnog
dohotka domacinstva opadala je verovatnoc¢a da stomatoloske potrebe budu nezadovoljene i one su
bile najmanje u kategoriji ispitanika koji su bili visoko obrazovani (OR=0.50) i koji su Ziveli u
domacinstvima ¢iji je ekvivalentni dohodak pripadao najbogatijem kvintilu (OR=0,24). PogorSanjem
zdravstvenog stanja ispitanika rastu i nezadovoljene potrebe za stomatoloSkom zaStitom. Ispitanici sa
veoma loSim zdravstvenim stanjem (OR=4.90) su imali pet puta vecu verovatnocu da imaju
nezadovoljene zdravstvene potrebe od ispitanika sa veoma dobrim zdravstvenim stanjem. Takode,
ispitanici koji su Ziveli u Regionu Sumadije i Isto¢ne Srbije su imali veéu verovatnoéu da imaju

nezadovoljene stomatoloSke potrebe zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaStite (OR=1.29).
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Tabela 4.7.1 Multivarijantna logisti¢ka regresija za nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa za 2014. godinu

Varijable

Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa u 2014 godini

Model 1
Ukupno
OR (95% ClI)

Model 2
Dostupnost
OR (95% CI)

Model 3
Pristupacnost
OR (95% CI)

Model 4
Prihvatljivost
OR (95% ClI)

Model 5
Odgovornost
zdravstvenog

sistema
OR (95% CI)

Polna struktura

Muskarci 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Zene 0.79 (0.72 - 0.87)* 1.20 (0.68 —2.11) 0.87 (0.77 — 0.97)* 0.79 (0.67 - 0.93)* | 0.88 (0.78 — 0.98)*
Uzrast (godine)

16 — 26 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

27— 44 1.48 (1.21 - 1.82)* 0.79 (0.24 — 2.60) 1.97 (1.48 — 2.62)* 0.88 (0.64—1.22) 1.89 (1.43 — 2.50)*

45 — 64 1.49 (1.19 - 1.86)* 1.03 (0.28 — 3.76) 1.78 (1.31 - 2.41)* 0.82 (0.57 - 1.17) 1.74(1.29 — 2.34)*

65+ 0.76 (0.59 — 0.98)* 0.89 (0.21 - 3.73) 0.60 (0.43 — 0.84)* 0.63 (0.42 - 0.97)* | 0.60 (0.44 —0.84)*
Obrazovanje

Osnovno obrazovanje

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

Srednje obrazovanje

0.79 (0.71— 0.87)*

1.18 (0.59 — 2.34)

0.76 (0.67 — 0.87)*

0.95 (0.78 — 1.15)

0.77 (0.68 — 0.88)*

Visoko obrazovanje

0.58 (0.49— 0.69)*

1.63 (0.65 — 4.06)

0.47 (0.36 — 0.59)*

0.75 (0.55 — 1.01)*

0.50 (0.39 — 0.63)*

Status na trziStu rada

Zaposleni 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Nezaposleni. penzionerii | 0.85 (0.76 — 0.95)* 1.46 (0.72 — 2.98) 0.96 (0.84 — 1.09) 0.61 (0.50 -0.73)* | 0.97 (0.85-1.11)
neaktivni

Bracni status
Udata/OZenjen 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Neudata/Neozenjen 0.97 (0.84 - 1.11) 0.73 (0.28 — 1.86) 0.96 (0.80 — 1.14) 0.86 (0.68 — 1.10) 0.95(0.80 - 1.12)

Razveden/a. udovac/ca

1.01 (0.89 — 1.14)

1.28 (0.63 — 2.60)

0.97 (0.83 — 1.14)

0.84 (0.65 — 1.08)

0.98 (0.84 _ 1.15)

Ekvivalentni ukuni

dohodak
0-20% 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
20 — 40% 0.77 (0.68 — 0.87)* 0.54 (0.23 - 1.28) 0.75 (0.64 — 0.86)* 0.89 (0.70-1.14) 0.74 (0.64 — 0.85)*
40 — 60% 0.64 (0.56 — 0.73)* 0.77 (0.35 - 1.73) 0.52 (0.44 - 0.62)* 0.90 (0.69 — 1.14) 0.53 (0.45 - 0.62)*
60 — 80% 0.50 (0.43 - 0. 58)* 0.69 (0.29 — 1.65) 0.43 (0.36 — 0.52)* 0.80 (0.61 — 1.03) 0.44 (0.37-0.53)*

68




80 — 100% 0.40 (0.34 - 0.47)* 0.70 (0.29 — 1.67) 0.23 (0.18 - 0.28)* 0.766 (0.58 —1.01) | 0.24 (0.19 —0.30)*
Samoprocenjeno
zdravstveno stanje
\Veoma dobro 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dobro 1.91 (1.63 — 2.25)* 1.20 (0.50 — 2.91) 2.07 (1.66 — 2.59)* 1.67 (1.30 —2.15)* | 2.02 (1.63 — 2.51)*
Solidno 3.16 (2.64 - 3.77)* 1.53 (0.55 — 4.28) 4.13 (3.26 — 5.25)* 2.13 (158 -2.87)* | 4.00(3.18 —5.05)*
Lose 3.65 (2.94 — 4.53)* 1.57 (0.42 - 5.83) 4.85 (3.66 — 6.43)* 2.21 (150 -3.26)* | 4.69 (3.56 —6.18)*
Veoma lose 4.22 (3.10 —5.74)* 1.40 (0.21 —-9.43) 5.11 (3.46 — 7.56)* 1.21 (0.56 — 2.62) 4.90 (3.34 - 7.19)*
Postojanje hroni¢nih
oboljenja
Nema 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Ima 1.12 (0.99 - 1.27) 0.31 (0.14 - 0.70)* 1.14 (0.98 — 1.32) 0.99 (0.78 — 1.24) 1.09 (0.94- 1.26)

Sprecenost pri obavljanju
uobicajenih aktivnosti iz
zdravstvenih razloga

Nije sprecen

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

Sprecen

0.98 (0.86 _ 1.13)

2.43 (107 — 5.53)*

0.97 (0.82 — 1.14)

0.81 (0.61_ 1.1)

1.00 (0.85 — 1.18)

Tip naselja

Gusto naseljena podrucja

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

Srednje naseljena
podrucja

0.99 (0.87 - 1.12)

0.73 (0.35— 1.53)

1.06 (0.90 — 1.24)

0.85 (0.68 — 1.07)

1.04 (0.89 — 1.22)

Retko naseljena podrucja

1.11 (0.99 — 1.25)

0.80 (0.40 — 1.59)

1.15 (0.99 — 1.33)

1.07 (0.87 - 1.32)

1.13(0.97 — 1.31)

Region

Beogradski region

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

Region Vojvodine

0.92 (0.79 — 1.08)

0.68 (0.31 — 1.49)

1.09 (0.89 1.33)

1.0 (0.74 — 1.35)

1.07 (0.88 — 1.30)

Region Sumadije i
Zapadne Srbije

1.31(1.16 — 1.47)*

0.36 (0.16 — 0.79)*

1.36 (1.17 — 1.58)*

1.66 (1.32— 2.10)*

1.29 (1.12— 1.50)*

Region Isto¢ne i Juzne
Srbije

0.82 (0.73— 0.93)*

0.39 (0.19 - 0.82)*

0.90 (0.77 —1.05)

1.38 (1.10 — 1.74)*

086 0.74-
1.00)
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5. DISKUSIJA

Diskutovanje rezultata je predstavljeno redosledom na nacin da prati rezultate istrazivanja.
Istrazivanje o prihodima i uslovima zivota u Evropi (Survey on Income and Living Conditions —
EU-SILC) se smatra relevantnim za potrebe pradenja siromastva, socijalne iskljucenosti,
nejednakosti i Zivotnog standarda. EU-SILC se u zemljama Evropske unije (EU) sprovodi od 2003.
godine, na osnovu sporazuma Sest zemalja cClanica EU (Belgije, Danske, Grcke, Irske,
Luksemburga i Austrije) kao i Norveske. Tokom slede¢ih godina dolazi do pridruzivanja drugih
zemalja, tako da je na kraju 2013. godine u ovom istrazivanju ucestvovalo 35 zemalja (Republicki
zavod za statistiku, 2015; Eurostat Statistics Explained, 2014). Glavni ciljevi EU-SILC odnose se
na (European Commission Eurostat, 2013):

J prikupljanje podataka na godiSnjem nivou o primanjima, siromastvu, socijalnoj
iskljuCenosti 1 Zivotnom standardu kao i o pradenju podataka o promenama na
individualnom nivou u periodu od cetiri godine, i

o integraciju instrumenta istraZivanja u zvani¢nu statistiku zemlje 1 njegovo
promovisanje.

Svaka zemlja je imala moguénost modifikacije instrumenta istrazivanja kao izvora
prikupljanja podataka 1 dizajna uzorka. Republicki zavod za statistiku na osnovu Zakona o
zvanicnoj statistici (Sluzbeni glasnik RS, 104/09) 1 obaveza u pridruzivanju Srbije EU je 2013.
godine prvi put sproveo SILC istrazivanje. To je bila godina probne implementacije i uskladivanja
sa istrazivanjem EU - SILC, da bi u 2014. godini ono bilo potpuno uskladeno 1 uporedivo. Anketa

obezbeduje dve vrste podataka na godiSnjem nivou:
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o podaci preseka stanja (Cross-sectonal), koji daju informacije o primanjima,
siromastvu, socijalnoj ukljuCenosti 1 zivotnom standardu, za odredeni vremenski
period,

o podaci pracenja stanja (Longitudinal), koji daju podatke o promenama na
individualnom nivou u periodu od cetiri godine.

Obzirom da podaci u ovom istrazivanjem ne obuhvataju hospitalizovane osobe i one koji se
nalaze u domovima za stare, ¢ije je zdravstveno stanje mnogo ozbiljnije od onih koji zive u svojim
domacinstvima, informacije o zdravstvenom stanju u celini mogu biti potcenjene. S druge strane,
isklju¢ivanje ovih osoba, kojima je zdravstvena usluga uvek dostupna, vodi ka precenjivanju
veli¢ine nezadovoljenih zdravstvenih potreba. Podaci o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama
zasnovani na samoizvesStavanju i da stoga, u odredenom stepenu, reflektuju subjektivni dozivljaj
koji je pod uticajem socijalnog i kulturnog okruzenja ucesnika Ankete o prihodima i uslovima
Zivota.

Doprinos ovog naucno istrazivackog rada je u tome Sto on predstavlja prvo istraZivanje o
nezadovoljenim potrebama za uslugama lekara i stomatologa u Srbiji, u uslovima sve vece
ranjivosti pojedinih populacionih grupa u zdravstvenom sistemu, koja generiSe nejednakosti u
zdravlju. Sagledavanjem demografskih i socijalnoekonomskih karakteristika osoba sa
nezadovoljenim zdravstvenim potrebama, mogu se identifikovati ranjive populacione grupe i
prediktori za nastanak nezadovoljenih zdravstvenih potreba prema dostupnosti, pristupacnosti i
prihvatljivosti zdravstvene zastite. Istrazivanje ucestalosti nezadovoljenih zdravstvenih potreba
moze doprineti da se sagleda odgovornost sistema zdravstvene zastite i odgovornost ispitanika, za
nastanak nezadovoljenih potreba i u skladu sa rezultatima predloze mere koje ¢e doprineti

smanjenju nejednakosti u zdravlju i poboljSanju zdravlja kako ranjivih populacionih grupa tako i
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celog stanovniStva. Analiza regionalnih nejednakosti nezadovoljenih zdravstvenih potreba moze
doprineti mogucénosti da se predloze mere u sistemu zdravstvene zastite koje mogu doprineti
poboljsanju finansijske odrzivosti, jatanju 1 unapredenju sistema, kreiranje zdravstvenih politika
na nacionalnom i lokalnom nivou i intervencija namenjenih osetljivim populacionim grupama, koje
mogu smanjiti broj nezadovoljnih zdravstvenih potreba i povecati pravednost zdravstvenog
sistema.

Starenje stanovni$tva, percepcija zdravlja i njegovo mesto u vrednosnom sistemu,
fenomenoloske promene kulturalnog i etnickog miljea, sve kompleksnije finansiranje, naucna i
tehnoloska dostignuca i veliki troskovi za zdravstvenu zastitu imaju znacajne implikacije na razvoj
1 odrzivost zdravstvenih sistema. Posebno mesto u ovom kompleksnom okruzenju faktora imaju
rastuce potrebe za zdravljem koje su u raskoraku sa moguénostima drustva da se one zadovolje.

Navodi se da od pocetka globalne ekonomske krize u Evropi vise od 1,5 milion ljudi ima
nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama. Posle 2010. godine, nezadovoljene potrebe u
Evropi su rasle prose¢no 1,23% godiSnje (Raeeves 1 sar., 2015). Globalna kriza je uticala da se
zdravstveni sistemi nadu pod velikim pritiskom 1 zna¢ajnim smanjenjem finansijskih sredstava,
tako da su mnoge zemlje pribegle smanjivanju izdvajanja za zdravstvenu zastitu, redukovanju
broja zaposlenih u zdravstvenom sistemu, zatvaranju pojedinih zdravstvenih ustanova ili sluzbi 1
skra¢ivanju radnog vremena. Jedno od neminovnih reSenja za sve veci finansijski pritisak na
zdravstvene sisteme 1 smanjenje ,,moralnog hazarda“ je povecanje licnog uceséa u troskovima
zdravstvene zaStite progresivno (prema prihodima) uz oslobadanje placanja onih koji su ispod
definisane granice prihoda domacinstava

Istrazivanjem demografskih 1 socijalnoekonomskih karakteristika populacije koja je

obuhvacena SILC istrazivanjem u Srbiji, identifikovano je viSe Zena nego muskaraca za 3,8% u
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2013. godini i 3,6% u 2014. godini, $to je u skladu sa demografskim promenama u Srbiji, gde u
pogledu starosno polne strukture dominiraju zene kod sredovecnog i starog stanovnistva, dok u
mladoj populaciji dominiraju muskarci (Zdravkovié¢, 2016; Marinkovi¢, 2013). Stanovnistvo Srbije
po starosnoj strukturi je jedno od najstarijih u Evropi i svetu pri ¢emu prosecna starost stanovnistva
iznosi 42,2 godine a udeo populacije starije od 65 godina iznosi 17,3% (Vlada RS, 2014). U nasem
istrazivanju najveci procenat ispitanika je u obe godine istrazivanja je u starosnom dobu od 45-64
godine (oko 35%), a zatim od 27-44 godine (28,8% u obe godine istrazivanja). StanovniStvo Srbije
karakteriSu porodice sa manjim brojem ¢lanova domacinstva i opadajuci broj stanovnika u ruralnim
i udaljenim podrué¢jima (Vlada Republike Srbije, 2014).

Obrazovna struktura stanovniStva je nepovoljna i izrazene su razlike u pogledu stepena
obrazovanja stanovnistva medu regionima. U nasem istrazivanju najveéi procenat ispitanika u obe
godine istrazivanja ima srednje obrazovanje (oko 50%) a zatim osnovno obrazovanje (nesto vise
od 30%), dok visoko obrazovanje ima samo oko 17% ispitanika. Nasi rezultati su u skladu sa
obrazovnom strukturom populacije u Srbiji, gde u skoro dve tre¢ine opStina je prisutna niska
obrazovna struktura. Oko 32% stanovnistva starijeg od 15 godina ima osnovno ili nize obrazovanje,
oko 49% stanovniStva ima srednje obrazovanje a svega oko 16% stanovniStva ima vise 1 visoko
obrazovanje (Vlada RS, 2014). Najveci procenat stanovnistva sa visokim obrazovanjem od 15-64
godine, zivi u Beogradskom regionu (18,6%), dok u ostalim regionima procenat stanovnistva sa
visokim i vi§im obrazovanjem iznosi oko 9% (Vlada RS, 2014).

Visoka stopa nezaposlenosti predstavlja jedan od najvecih ekonomskih i socijalnih problema
1 direktno je povezana sa niskim zivotnim standardom i siromaStvom stanovnisStva (Wilkinson 1
sar., 2003; Republicki zavod za statistiku RS, 2008). Podaci o kretanju stope zaposlenosti,

nezaposlenosti 1 neaktivnosti ukazuju na postepen oporavak trzista rada u Srbiji, u periodu posle
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ekonomske krize 2012. godine. Nezaposlenost je kao ekonomski i socijalni problem nasleden iz
predtranzicionog perioda ali je u procesu svojinske transformacije eskalirao (privatizacija ili
restrukturiranje drustvenih preduzeca). Grupe stanovnistva koji su prepoznate da su pod posebnim
rizikom od nezaposlenosti a samim tim i od siromastva su neobuceni radnici, sa nepotpunim
osnovnim ili samo sa osnovnim obrazovanjem, samohrane majke, porodice sa vise dece i sa niskim
dohotkom eti¢ke manjine i imigranti (Duffy, 1998). Stopa nezaposlenosti je u periodu od 2013.
godine do 2014.godine smanjena sa 23,0% na 19,7% (Jandri¢ i sar., 2017). U isto vreme stopa
zaposlenosti je povecana sa 47,5% na 49,6% 1 stopa aktivnosti sa 61,6% na 61,8%.% (Jandri¢ i
sar., 2017). Struktura i kvalitet zaposlenosti govori 0 konstantno prisutnim visokim stopama
dugotrajne nezaposlenosti, nezaposlenosti starijih radnika i nezaposlenosti radnika sa nizim
stepenom obrazovanja, visokim stopama neformalne zaposlenosti i nize u¢esée zaposlenih radnika
koji imaju ugovore na neodredeno vreme (Jandri¢ i sar., 2017). Takode stopa nezaposlenosti mladih
od 15-24 godina je u konstantnom porastu i u 2013. godini je iznosila 49,4%. % (Jandri¢ i sar.,
2017). Udeo zaposlenih radnika koji imaju probleme sa ostvarivanjem osnovnih prava na osnovu
rada 1 prava na zdravstveno 1 penzijsko osiguranje je visok i iznosi oko 9% (Jandri€ 1 sar., 2017).
Iako je u ovom istrazivanju najveci procenat ispitanika u kategoriji zaposlenih (37%) a zatim u
kategoriji penzionera oko 28%, procenat nezaposlenih ispitanika je veliki i u obe godine
istrazivanja je ostao na skoro istom nivou oko 20%.

Regionalni dispariteti su veoma prisutni ne samo izmedu razvijenih i nerazvijenih regiona
vec¢ 1 1zmedu gradova 1 opStina u regionima 1 izmedu ruralnih 1 urbanih podru¢ja. Razvijeni region,
jedini koji je ostvarivao vrednost BDP, iznad vrednosti republickog proseka, u 2013. godini je bio
Beogradski region (SluZzbeni glasnik RS, 2013). Nedovoljno razvijeni regioni u kojima je vrednost

BDP ispod vrednosti republi¢kog proseka su: Region Vojvodine, Region Sumadije i Zapadne
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Srbije i Region Juzne i Isto¢ne Srbije (Sluzbeni glasnik RS, 62/13). Ruralna podrucja u Srbiji
karakteriSe veée siromasStvo, regionalne i razvojne nejednakosti, migracije, nepovoljna
demografska i obrazovna struktura stanovnistva i ranjiva zaposlenost. Prema nivou rizika od
siromastva u 2013. godini, najugroZeniji je Region Isto¢ne i Juzne Srbije (31%) i Region Sumadije
I Zapadne Srbije (28,2%) a jedino je Beogradski region imao dva puta manji rizik od siromastva
od proseka Srbije (11,6%) dok je prosek za Srbiju bio 24,6%. (Republicki zavod za statistiku,
2015). U ruralnim podrucjima u periodu od 2011 - 2013. godine, procenat apsolutno siromasnog
stanovnis$tva je bio dvostruko vec¢i u odnosu na gradska podrucja (12% i1 6,3% respektivno)
(Mijatovi¢, 2015). Izrazita materijalna deprivacija je u korelaciji sa niskim dohotkom 1 svaki drugi
ispitanik sa dohotkom u najnizem kivintilu je izrazito materijalno depriviran, tako da je stopa
ugrozenosti u prvom kvintilu (53,1%) gotovo deset puta veca od one u petom najbogatijem kvintilu
(5,9%) (Republicki zavod za statistiku, 2015). U ovom istrazivanju u obe godine istrazivanja
gotovo isti procenat ispitanika zivi u gusto i u retko naseljenim podru¢jima oko 36% a najveci
procenat ispitanika Zivi u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije i u Regionu Vojvodine ili u
nedovoljno razvijenim podrucjima, u kojima je rizik od siromastva znatno vec¢i od proseka Srbije.

Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara u 2013. godini je imao svaki peti ispitanik
(19,6%) a u 2014. godini svaki Sesti ispitanik (14,9%), Sto je znatno viSe od prosecne ucestalosti
nezadovoljenih zdravstvenih potreba stanovniStva u 28 zemalja Evrope, koja je u 2013. godini
iznosila 6,9% (Eurostat Statistic Explained, 2014). Vecu ucestalost nezadovoljenih potreba od
Srbije u obe godine istrazivanja imala je jedino Letonija (20% u 2013. i 19,2% u 2014. godini). U
odnosu na zemlje bivSe Jugoslavije, u obe godine istrazivanja, ispitanici iz Srbije su imali najveci
procenat nezadovoljenih potreba za uslugama lekara (Crna Gora 12,7%, BJR Makedonija 12,7%

Hrvatska 8,5%, Slovenija 0,2%,).
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U Srbiji je u 2013. godini prihvatljivost zdravstvene zastite je bio dominantniji razlog
nezadovoljenih potreba za uslugama lekara, dok je u 2014. godini odgovornost zdravstvenog
sistema preovladao i to prvenstveno zbog povecanja nezadovoljenih potreba zbog finansijskih
razloga i lista ¢ekanja na medicinske procedure. Jedan od mogucih razloga je znacajno povecanje
broja pacijenata koji su stavljeni na listu ¢ekanja (¢ak za 2023 pacijenta) i produzena duzina ¢ekanja
na odredene procedure ili intervencije (Institut za javno zdravlje, 2014). Prose¢ne duzine ¢ekanja
na procedure ili intervencije sa liste cekanja u Srbiji su znacajno vec¢e u odnosu na najrazvijenije
zemlje sveta (Institut za javno zdravlje, 2014).

Kada se uporede podaci iz SILC istrazivanja i Istrazivanja zdravlja stanovnika Srbije za 2013.
godinu, ucestalost nezadovoljenih potreba je veéa prema SILC istrazivanju, tako da 29,2 %
stanovnika nije koristilo zdravstvene usluge zbog finansijskih razloga (u Istrazivanju zdravlja
24,8%), zbog lista ¢ekanja 10,8% (u Istrazivanju zdravlja 11,9%) i udaljenosti ili nedostatka
odgovarajuceg prevoza 4,4% (u Istrazivanju zdravlja je taj procenat iznosio 4,1%). Istrazivanje
zdravlja je omogucilo detaljniji uvid u nedostatak finansijskih sredstava za koriS¢enje usluga
zdravstvene sluzbe, pa tako 12% stanovnika starijih od 15 godina nije koristilo dijagnosticke,
terapijske 1 rehabilitacione usluge zbog nedostatka novca, 12,6% stomatoloske usluge, 9,7% nije
dobilo propisane lekove a 2,2% ispitanika nije koristilo usluge zbog problema sa mentalnim
zdravljem.

Zdravstveni sistemi u Evropi obezbeduju obuhvat stanovni§tva osnovnim zdravstvenim
uslugama skoro za sve gradane, ipak znacajan deo populacije ima nezadovoljene zdravstvene
potrebe, najéeS¢e zbog finansijskih razloga (OECD, 2015; Eurostat Statistic Explained, 2014).
Varijacije u stopama nezadovoljenih zdravstvenih potreba izmedu zemalja koje su obuhvacene

SILC istrazivanjima, delimi¢no mogu biti rezultat razliitih modela finansiranja 1 organizacije
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sistema zdravstvene zastite (Chaupain-Guillot i sar., 2014). U okviru organizacije sistema
zdravstvene zaStite znaCajna je obezbedenost lekarima i stomatolozima, pravila koja regulisu
pristup izabranom lekaru i specijalistickim sluzbama, metod pla¢anja lekara u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, kao i placanja iz dzepa stanovniStva za zdravstvene usluge (Chaupain-Guilloti
sar., 2014). Istrazivanja su pokazala korelaciju izmedu izdvajanja iz dzepa stanovniStva kao dela
ukupnih troSkova za zdravstvenu zastitu i verovatnoce da ¢e ispitanici odloziti ili odustati od
medicinskog tretmana (Chaupain-Guilloti i sar., 2014; OECD, 2015). Takode, ispitanici koji nisu
imali komplementarno zdravstveno osiguranje su imali ve¢u verovatno¢u da imaju nezadovoljene
zdravstvene potrebe. (Thomsoni sar., 2009; OECD, 2004).

Glavni razlozi nezadovoljenih potreba u 28 zemalja Evrope u 2013. godini su takode bili
finansijski razlozi, zatim liste ¢ekanja, nedostatak vremena, ¢ekanje da bolest prode i udaljenost
medicinskih centara. Zdravstveni sistemi u zemljama Evropske unije su bili odgovorni za nesto
vise od 50% ukupno nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zaStitom i to veéinom zbog
finansijskih razloga 1 lista ¢ekanja na medicinske intervencije. Medu li¢cnim razlozima ispitanika
zbog kojih nisu posetili lekara, dominantan je bio ¢ekanje da se vidi da li ¢e zdravstveni problem
pro¢i sam od sebe .

Starost 1 pol ispitanika igraju znacajnu ulogu u ispoljavanju zahteva za koriS¢enjem
zdravstvene zastite, a takode i u percepciji zadovoljenja zdravstvenih potreba. Starenjem raste broj
hroni¢nih 1 degenerativnih oboljenja a samim tim 1 broj zahteva za uslugama zdravstvene zastite 1
njihovo koris¢enje. Osobe Zenskog pola znatno ¢esce koriste zdravstvene usluge od osoba muskog
pola, a u pojedinim periodima njihovog Zivota (fertilni period i starost) broj zahteva se uvecava
(Hernandez-Quevedo i sar., 2010). U ovom istrazivanju 2013. godine ucestalost nezadovoljenih

potreba za uslugama lekara su bile skoro izjednacene medu ispitanicima muskog 1 Zenskog pola,
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dok su u 2014. godini ispitanici muskog pola nesto ¢esce prijavljivali nezadovoljene potrebe za
zdravstvenom zastitom (15,2% vs 14,5%). Najveca ucestalost nezadovoljenih potreba za uslugama
lekara bio je u starosnoj grupi od 46-64 godina, odnosno u grupi starijeg radno-aktivnog
stanovnistva. Ucestalost nezadovoljenih potreba pocinje da opada kod ispitanika starijih od 65
godina. Za razliku od Srbije, u zemljama Evropske unije nezadovoljene zdravstvene potrebe su
2013. godine bile ucestalije u populaciji Zena i kod starijih ispitanika (Eurostat Statistic Explained,
2014).

Rezultati multivarijantne regresije ukazuju da su demografske i socioekonomske
karakteristike, kao i zdravstveni status ispitanika, povezani sa nastajanjem nezadovoljenih potreba
za uslugama lekara. Ispitanice zenskog pola su imale manju verovatnoc¢u da imaju nezadovoljene
potrebe za zdravstvenom zastitom zbog svih razloga, kao i zbog prihvatljivosti zdravstvene zastite,
Sto je suprotno rezultatima drugih istrazivanja. (Cavalieri, 2013; Hernandez — Quevedo, 2010; Kim,
2013; Levesque, 2012). Moguce objasnjenje je ¢injenica da zene imaju visi nivo svesti o postojanju
zdravstvenih potreba, problema i1 simptoma bolesti u poredenju sa muskarcima, §to potvrduju
rezultati Nacionalnog istraZivanja zdravlja stanovniStva u 2013. godini, gde su zZene (71,6%)
znacajno ¢esc¢e posecivale lekara opsSte prakse nego muskarci (59%) (Institut za javno zdravlje
Srbije, 2014).

Rezultati ovog istraZzivanja pokazuju da se verovatnoca dozivljavanja nezadovoljnih
zdravstvenih potreba zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaStite smanjuje sa povecanjem
godina zivota, sa izuzetkom dostupnosti zdravstvene zaStite. VerovatnoCa dozivljavanja
nezadovoljenih potreba za uslugama lekara je najveca u populaciji radno aktivnog stanovnistva,

dok nasuprot ovim rezultatima, rezultati drugih istrazivanja su pokazali da su ispitanici u mladoj
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starosnoj grupi imali vecu verovatnocu da imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara
(Cavalieri, 2013; Levesque, 2012; Marshal, 2011).

Obrazovanje kao socijalnoekonomska determinanta zdravlja ima veliki uticaj na kori$éenje
zdravstvene zastite, na obolevanje i umiranje od mnogih bolesti.Stanovnistvo sa vi§im nivoom
obrazovanja ima viSe resursa (kognitivni, komunikacioni i relacioni), zatim vecu verovatnocu da
bude zaposleno, da ima stabilnija i veca primanja, viSi socijalni status i da bude zdravije
(Whiteheadi sar., 2006). Takode, visi nivo obrazovanja omoguéava bolje informisanje o
zdravstvenim problemima i donoSenje efikasnijih odluka za zdravlje (Terraneo, 2015). Stepen
obrazovanja moze imati mnogo veéi uticaj na zdravlje od prihoda i zanimanja, jer se preko
zdravstvene informisanosti i pismenosti moze efikasnije delovati na promenu na¢ina ponasanja
koja uti¢u na zdravlje (Acheson, 1998). U Srbiji se u obe godine istrazivanja, sa povecanjem
obrazovnog nivoa smanjuje ucestalost i verovatno¢a dozivljavanja nezadovoljenih potreba za
zdravstvenim uslugama. Osim u pogledu dostupnosti, pove¢anjem obrazovnog nivoa smanjivala
se verovatno¢a nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zastitom. Obrazovni nivo ispitanika
povezan je sa barijerama koje se odnose na dostupnost, pristupacnost i prihvatljivost zdravstvene
zaStite 1 da su one vece u populaciji ispitanika koji su nizeg obrazovnog nivoa (Papa, 2013). Isti
obrazac smanjenja nezadovoljenih potreba je uocen i u zemljama Evropske unije, koje su
obuhvacene EU SILC istraZzivanjem, osim u Estoniji gde je ucestalost nezadovoljenih potreba
najvec¢a medu ispitanicima sa visokim obrazovanjem (Eurostat Statistic Explained, 2014). Ovo je
u skladu sa prethodnim studijama u Srbiji kojima je utvrdeno da ispitanici sa visokim obrazovanjem
imaju visi socijalni status, stabilniji 1 vece prihode, koriste vise privatnih zdravstvenih usluga 1
placaju viSe iz privatnih izvora neophodne zdravstvene usluge (Jankovi¢ i sar., 2009; Arsenijevic¢

1 sar., 2013). Ovakav opsti obrazac smanjenja nezadovoljnih zdravstvenih potreba sa povec¢anjem
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obrazovnog nivoa je isti kao i u drugim zemljama koje imaju najve¢i udeo stanovnistva sa srednjim
obrazovanjem, kao §to su Bugarska i Hrvatska.

Zaposlenost predstavlja jednu od socijalnoekonomskih odrednica zdravlja i jedan od
klju¢nih faktora u spreavanju siromastva (ILO, 2005; OECD, 1998). Zaposleno stanovnis§tvo ima
znacajne finansijske i psiholoske prednosti, kako za sebe tako i za svoju porodicu. Finansijske
prednosti se vide u znacajnom povecanju prihoda domacinstva i u smanjenju siromastva i
finansijskih poteskoca stanovnistva. PoboljSanje uslova zivota i rada utice na poboljsanje fizickog
i psihickog zdravlja i blagostanja dok nasuprot tome nezaposlenost ima Stetne efekte po zdravlje,
ne samo pojedinaca ve¢ i njihovih porodica i nosi psihicke, fizicke, kao i finansijske posledice
(Wilkinson i sar., 2003). Nesiguran polozaj zaposlenih ili iznenadni gubitak posla izaziva hroni¢an
stres Ciji se efekti povecavaju sa duzinom izlaganja ovom stanju, i mogu dovesti do poveéanog
koriS¢enja zdravstvenih usluga sa jedne strane, a sa druge strane do veceg broja nezadovoljenih
potreba za zdravstvenom zastitom (Wilkinsoni sar., 2003). Verovatnoca dozivljavanja
nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u svakom modelu je znatno niza za nezaposlene
ispitanike. Ovu veza moze se objasniti ¢injenicom da su ispitanici koji su bili u radnom odnosu
imali viSe poteSkoc¢a u da dodu do izabranog lekara zbog nedostatka vremena ili zbog neregulisanih
obaveza poslodavaca za plac¢anje zdravstvenog osiguranja. Izmenama i dopunama Zakona o
zdravstvenom osiguranju (Sluzbeni glasnik RS, 2011 i 2012), omoguceno je 1 olakSano
ostvarivanje prava osiguranih lica kojima nije overena zdravstvena knjiZica, zbog neizvrSenja
zakonske obaveze poslodavaca o uplati doprinosa za zdravstveno osiguranje (Vlada Republike
Srbije, 2014). Zdravstvena ustanova je u obavezi da pruzi potrebnu zdravstvenu uslugu licu kome
nije overena zdravstvena knjizica, koju ¢e zatim fakturisati na naplatu Republickom fondu za

zdravstveno osiguranje, koji ¢e preduzeti dalje mere da se usluga naplati od poslodavca. Medutim
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i pored ovih mera zaposleni u preduze¢ima koja su u restrukturiranju i u stecaju se sre¢u sa brojnim
problemima u ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu, S§to znacajno doprinosi ograni¢enju
dostupnosti i pristupacnosti zdravstvene zastite osiguranih lica (Vlada Republike Srbije, 2014).
lako se sistem zdravstvene zastite u Srbiji zasniva na principima pristupacnosti zdravstvene
zastite (fizicke, geografske, ekonomske i kulturne) i nacela ravnopravnosti, nejednakosti se mogu
uociti u zdravstvenom stanju stanovnistva, dostupnosti i koris¢enju zdravstvenih usluga, nivou
zadovoljstva pruzenim uslugama i visini izdvajanja iz dZepa za zdravstvene usluge izmedu
ugrozenih populacionih grupa i ve¢inskog stanovnistva (Jankovi¢ i sar., 2009; Jankovié i sar., 2011;
Jankovi¢ i sar., 2012). Prema Zakonu o zdravstvenom osiguranju (Sluzbeni glasnik RS, 107/2005,
109/2005) i Pravilniku o sadrzaju i obimu prava na zdravstvenu zastitu iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja i o participaciji, (Sluzbeni glasnik RS, 3/2014), definisano je 17 grupa osiguranika koji
pripadaju osetljivim populacionim grupama, spadaju u kategoriju socijalno ugrozenog stanovnistva
(medu kojima su i nezaposleni) ili su izlozeni pove¢anom riziku obolevanja, ili kojima je
zdravstvena zaStita potrebna za spreCavanje, suzbijanje, rano otkrivanje i leCenje bolesti veceg
socijalnomedicinskog znac¢aja. Zdravstvena zaStita za ovu grupu osiguranika se finansira iz budzeta
Republike Srbije a takode ova grupa osiguranika je u potpunosti oslobodena plac¢anja participacije
za bilo koje zdravstvene usluge. | pored nastojanja Ministarstva zdravlja Srbije da promovise
jednakost u zdravlju kao vode¢i cilj reformi, implementacija mehanizma izuzeca od placanja
participacije nije uspela u potpunosti da zastititi ciljane grupe kao §to su siromasni, nezaposleni ali
1 oni Cije zdravstveno stanje zahteva Cesto koriS¢enje zdravstvene zastite. Rezultati istraZivanja o
nivou 1 dinamici placanja iz dZepa stanovnistva u Srbiji koje je obuhvatalo populaciju ispitanika
koji su pripadali osetljivim populacionim grupama 1 koji su bili oslobodeni od pla¢anja participacije

(ispitanika starijih od 65 godina, mladih od 15. godina, nezaposlenih, ispitanika sa invaliditetom 1
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onih sa niskim porodi¢nim prihodom), pokazuju da su ispitanici i pored izuzeca od placanja
participacije, placali razlicite vrste placanja za ambulantno i bolnicko le¢enje (Arsenijevic i sar.,
2013).

Analiziraju¢i odnose izmedu profesionalno definisanih potreba, koriS¢enja zdravstvenih
usluga i nezadovoljnih potreba za zdravstvenom zastitom, istrazivanja su pokazale da razvedeni
iSpitanici imaju vise kontakata sa profesionalnim zdravstvenim radnicima (lekari opste prakse,
psihijatri, psiholozi) zbog socijalnih i emocionalnih problema (Colman i sar., 2012). Rezultati ovog
istrazivanja su bili u skladu sa rezultatima studije koja je sprovedena u Italiji, gde je verovatnoc¢a
nezadovoljenih zdravstvenih potreba bila najve¢a u grupi razvedenih ispitanika, zbog ukupnih
razloga i zbog odgovornosti sistema zdravstvene zastite dok biti neoZenjen ili neudat predstavlja
protektivni faktor Kkoji sSmanjuje verovatno¢u nastajanja nezadovoljenih potreba zbog
prihvatljivosti zdravstvene zastite (Cavalieri, 2013).

Regionalna nejednakost pristupa osnovnim zdravstvenim uslugama znacajno je prisutna u
Srbiji, uprkos sistemskim zakonima i usvojenim principima fizicke, geografske, ekonomske i
kulturne dostupnosti zdravstvene zastite 1 nacela jednakosti. lako Region Isto¢ne 1 Juzne Srbije,
ima najveci procenat ispitanika u najsiromasnijem kvintilu prihoda, nema najvecu ucestalost
nezadovoljenih zdravstvenih potreba. Istovremeno, Region Vojvodine je imao najvecu ucestalost
nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zastitom, narocito u retko naseljenim podruc¢jima, medu
ispitanicima koji pripadaju najsiromaSnijem kvintilu prihoda. Jedan od razloga bi mogao biti to §to
su u retko naseljenim podrucjima ambulante 1 zdravstveni centri u ruralnim podrucjima bili
zatvoreni zbog reformi i smanjenja troskova u zdravstvenom sistemu tokom ekonomske krize, §to

je rezultiralo smanjenjem dostupnosti ovih usluga pretezno starijoj populaciji (Vlada RS, 2014).
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Ukidanje zdravstvenih usluga, zatvaranje objekata, smanjen broj zdravstvenih radnika i skrac¢eno
radno vreme moze doprineti ugrozavanju pristupacnosti zdravstvene zastite (Reeves, 2015).

U retko naseljenim podrué¢jima, koja su u isto vreme i ruralna, kao posledica depopulacije i
migracije stanovnistva dolazi do zatvaranja zdravstvenih stanica i ambulanti, §to dovodi do otezane
dostupnosti zdravstvenih usluga seoskom, uglavnom starijem stanovnistvu, koje najéesée Zivi u
domacdinstvima koja se izdrzavaju od poljoprivrede (Vlada Republike Srbije, 2014). Ova
domacinstva se ¢esce susrecu sa problemima vezanim za obavezno zdravstveno osiguranje, zbog
neregulisanog formalnog statusa poljoprivrednika i neregulisanog katastarskog poreza (Cvejié,
2010). Za ovo stanovniStvo vlasnistvo nad zemljom predstavlja kljuénu osnov za regulisanje
formalnog statusa i socijalnih prava poljoprivrednika. Na osnovu vlasnistva nad zemljom oni
placaju katastarski porez a na osnovu regulisanja poreske obaveze reguli$u i zdravstveno i socijalno
osiguranje.

U isto vreme, izrazene su varijacije u koris¢enju zdravstvenih usluga po oblastima, pri ¢emu
je korisc¢enje najvece u oblastima u kojima su smeSteni univerzitetski klini¢ki centri (Beograd, Novi
Sad, Nis 1 Kragujevac) (Institut za javno zdravlje, 2013). Ove varijacije u koriS¢enju zdravstvene
zaStite bi mogle biti potencijalan razlog visoke ucestalosti nezadovoljenih potreba za zdravstvenom
zaStitom u gusto naseljenim podrucjima, jer se veliki broj slozenih dijagnosti¢kih procedura obavlja
samo na tercijarnom nivou zdravstvene zastite koji su smeSteni u velikim gradovima regija.

Omogucavajuci faktori su znacajno povezani sa nezadovoljenim zdravstvenim potrebama
tako da poveéanje ukupnog raspolozivog dohotka smanjuje verovatno¢u nezadovoljenih
zdravstvenih potreba za uslugama lekara u svim modelima multivarijantne regresije. Analizirajuci
ekvivalentni dohodak po kvintilima na celom uzorku u obe godine istrazivanja u Regionu Istocne

i Juzne Srbije, Regionu Vojvodine i Regionu Sumadije i Zapadne Srbije Zivelo je oko 45%
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ispitanika u domacdinstvima koji imaju dohodak u najsiromasnijim kvintilima. Beogradski region
je najbogatiji i u njemu zivi vise od 50% ispitanika u domacinstvima koji pripadaju bogatijim
kvintilima a oko 27% ispitanika koji zive u domacinstvima koji pripadaju prvom i drugom
(siromasnim) kvintilu. Ispitanici koji su pripadali domacinstvima u prvom najsiromasnijem
kvintilu, u svim regionima su imali najveée nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom. U
2013. godini je petina stanovnika u prvom (najsiromasnijem) kvintilu imala nezadovoljene
zdravstvene potrebe, dok je u 2014. godini ucestalost nesto niza. Sa porastom dohotka smanjuje se
ucestalost i verovatno¢a nezadovoljenih potreba tako da je u poslednjem, najbogatijem kvintilu,
broj osoba sa nezadovoljenim potrebama bio skoro dvostruko manji od onih u prvom kvintilu. U
Regionu Isto¢ne i Juzne Srbije, koji je najsiromasniji region, u obe godine istrazivanja,
nezadovoljene zdravstvene potrebe su bile znatno ispod proseka Srbije, u svim kvintilima. Prilikom
analize podataka o subjektivnom dozivljavanju nezadovoljenih potreba treba imati u vidu da
odgovori variraju u zavisnosti od karakteristika ispitanika, njihovih o¢ekivanja, aspiracija, nivoa
dohotka i obrazovanja. Istrazivanja su pokazala da je subjektivni osecaj siromastva intenzivnije
dozivljen ukoliko su ispitanici bolesni, nezaposlenti, 1 kada su njihova o¢ekivanja vec¢a od njihovih
trenutnih moguénosti (Ravallion, 2012). Ispitanici sa viSim zivotnim standardom stroZe procenjuju
svoj zivotni standard a u uslovima dugotrajnog siromastva ispitanici vrlo ¢esto imaju smanjena
oc¢ekivanja (Guio, 2009). Takode vazno je ista¢i da se siroma$tvo i materijalni polozaj uvek
procenjuje u odnosu na neku referentnu grupu koju najceS¢e €ine susedi ili rodbina (Ravallion,
2012).

Samoprocena zdravlja predstavlja veoma dobar izvor informacija o subjektivnom
zdravstvenom stanju ispitanika koji obuhvata fizicki, mentalni i socijalni aspekt zdravlja i

blagostanja (Norris i sar. 2003). U istrazivanjima se pokazala kao validan i pouzdan pokazatelj
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zdravstvenog stanja i kao dobar prediktor smrtnosti i obolevanja (Idler, 1997; Benjamins, 2004).
Zasniva se na jednostavnom pritanju:,, Kakvo je vase zdravstveno stanje?” i preporucena je od
strane Svetske zdravstvene organizacije i Komisije EU kao globalni pokazatelj zdravstvenog stanja
stanovnika. Nejednakosti koje postoje u stopama mortaliteta izmedu evropskih zemalja ili
,»evropski zdravstveni jaz u mortalitetu”, se javlja i u samoproceni zdravlja. Uporedujuéi veli¢inu
nejednakosti u samoproceni zdravlja izmedu 22 evropske zemlje zakljuceno je da je u skoro svim
zemljama samoprocenjeno zdravlje znacajno loSije medu ispitanicima koji zive u loSijim
socijalnoekonomskim uslovima (Mackenbach i sar., 2008). U Srbiji je 2013. godine skoro svaki
peti ispitanik procenio svoje zdravstveno stanje kao lose (18,5%) i veoma lose (4,3%), Sto
predstavlja najveci procenat ispitanika sa lo§im zdravljem od svih zemalja u kojima se sprovodi
EU-SILC istrazivanje (lose i veoma lose zdravlje u zemljama EU u 2013. godini je imalo 10%
ispitanika) (Eurostat Statistical books, 2014). U 2014. godini u Srbiji, procenat ispitanika koji su
svoje zdravlje procenili kao lose i veoma lose je bio nesto manji (loSe 15,8% i veoma lose 3,1%).
Ispitanice zenskog pola, u obe godine istrazivanja su ¢es¢e procenjivale svoje zdravlje kao loSe 1
veoma lose dok su ispitanici muSkog pola ¢eSce procenjivali svoje zdravlje kao dobro i veoma
dobro.

Sa pogorSanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasla je 1 verovatnofa nastajanja
nezadovoljenih potreba u obe godine istrazivanja. One su bile najucestalije u kategoriji ispitanika
koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao veoma loSe (30,3%), Sto ukazuje na malu brigu o
sopstvenom zdravlju, zanemarivanju simptoma odredenih oboljenja 1 visokom nivou rizi¢nog
ponasanja. Postojanje hroni¢nih bolesti i funkcionalnih poteSkoca je znacajno uticalo na povecanje
nezadovoljenih potreba za uslugama lekara. Funkcionalne poteSkoce sa kojima su se ispitanici

najceSce sretali su zbog problema sa vidom, sluhom, hodom, pamcenjem, komunikacijom 1
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samostalnoS¢u pri odevanju ishrani i odrZzavanjem higijene. Najve¢i procenat osoba sa
funkcionalnim potesko¢ama zivi u Regionu Juzne i Isto¢ne Srbije a najmanje u Beogradskom
regionu (Vlada RS, 2014).

Oralno zdravlje predstavlja integralnu komponentu fizickog i mentalnog zdravlja i
blagostanja 1 ima veliki uticaj i na svakodnevno funkcionisanje i kvalitet Zivota, naroCito sa
psihosocijalnog aspekta (Holm-Pedersen, 2008). Iako stomatoloski problemi obi¢no ne ugrozavaju
zivot, mogu imati dugotrajne Stetne efekte na zdravlje i blagostanje stanovnistva. Posledice oralnih
oboljenja umanjuju moguénost normalne ishrane, komunikacije, kretanja i na taj nacin
onemogucéuju samostalno funkcionisanje pogotovu starijih osoba (Holm-Pedersen, 2008). Na
oralno zdravlje uticu demografske, socijalnoekonomske i psiholoske karakteristike, rizi¢ni stilovi
zivota (nepravilna ishrana, upotreba duvanskih proizvoda) i opSte zdravstveno stanje ispitanika
(Starr i sar., 2007; Wang, i sar., 2013; Kleini sar., 2004; Okoro i sar., 2011; Morita i sar., 2007;
Peterseni sar., 2011, Beaglehole i sar., 2009). Takode, oralno zdravlje je pod uticajem Zivotnog
iskustava, ocekivanja, percepcije ispitanika i sposobnosti prilagodavanja datim okolnostima
(Petersen, 2003). Oralne bolesti predstavljaju jedan od vode¢ih javnozdravstvenih problema u
svetu zbog visoke prevalencije i1 incidencije, a najvecu ucestalost oralnih bolesti imaju ugrozene i
socijalno marginalizovane populacione grupe (Petersen, 2003; Petersen, 2005). LoSe oralno
zdravlje kao 1 gubitak zuba, negativno uti¢e na kvalitet Zivota uzrokujuci pojavu nelagode, bola,
gubitka zuba, poremecaj funkcije usne duplje 1 estetike lica, gubitak samoposStovanja (Petersen,
2011; Wakaguri i sar., 2012). U poredenju sa drugim razvijenim zemljama Evrope i sveta u Srbiji
je uocena visoka rasprostranjenost karijesa i oboljenja parodoncijuma sa jedne strane a sa druge
nizak obuhvat stanvnistva stomatoloskom zastitom prioritetnih grupa stanovnistva (odoj¢adi i male

dece kao i Zena u vezi sa trudno¢om) (Ivanovi¢ i sar., 2010).
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Pristup stomatoloskim uslugama je takode vazan aspekt oralnog zdravlja i kvaliteta Zivota
stanovnistva. Prose¢ne nezadovoljene potrebe za stomatoloskim zdravstvenim uslugama prema
podacima iz EU SILC u 2013. godini u 28 zemalja Evrope su iznosile 7,9%. Najveée nezadovoljene
potrebe za stomatoloSkim uslugama su bile u Letoniji (21, 5%), Portugalu (17,8%) i Rumuniji
(13,3%), a najmanje u Sloveniji (1%), Malti (2,5%) i Holandiji (2,7%). Nezadovoljene potrebe za
stomatoloskim zdravstvenim uslugama u Srbiji u 2013. godini je imalo 21,4% osoba ili svaki peti
ispitanik, dok je taj procenat u 2014. godini nesto manji i iznosio je 16,1%, ili svaki cetvrti ispitanik,
Sto je skoro najveci procenat nezadovoljenih potreba u Evropi medu zemljama koje su radile EU
SILC istrazivanje. (Eurostat Statistic Explained, 2014). U odnosu na zemlje bivse Jugoslavije,
ispitanici Srbije su imali najveéi procenat nezadovoljenih potreba za stomatoloskim uslugama u
2013. godini (Crna Gora 11,9%; Makedonija 7,5%; Hrvatska 5,2%; Slovenija 1,0%).(Eurostat
Statistic Explained, 2014)

U naSem istrazivanju, u 2013. i 2014. godini, verovatno¢a dozivljavanja nezadovoljenih
stomatoloskih potreba je bila manja kod ispitanika zenskog.pola. Rezultati istrazivanja zdravlja
stanovnika iz 2013. godine pokazuju da iako je doSlo do porasta broja stanovnika bez ijednog zuba,
sa 10,2% u 2006 na 12,4% u 2013. godini, porasla je upotreba dentalnih proteza pogotovu u
populaciji Zena. Zene u veéem procentu koriste dentalnu protezu (85,7%) u odnosu na muskarce
(75,2%), §to moze biti jedan od razloga manje ucestalosti nezadovoljenih potreba za uslugama
stomatologa. Nasuprot tome, istrazivanjem koje je radeno u Koreji je utvrdeno da su nezadovoljene
potrebe za stomatoloskim uslugama znacajno vece u populaciji starijih Zena 1 to zbog veceg broja
hroni¢nih bolesti koje su prisutne kod Zena (Kim, 2014).

Najvecu verovatno¢u nezadovoljenih potreba za stomatoloSkim uslugama imali su ispitanici

u starosnoj kategoriji od 27-44 i od 45-64 godina, odnosno u grupi radnoaktivnog stanovnistva. Sa
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porastom godina se smanjivala verovatnoca dozivljavanja nezadovoljenih stomatoloskih potreba.
U zemljama Evropske unije nezadovoljene potrebe za stomatoloskom zastitom su takode najvece
u kategoriji ispitanika srednje starosne dobi 45-64 godine, osim u Danskoj i Holandiji koje imaju
najvece nezadovoljene potrebe za stomatoloSkim uslugama u kategoriji mladih ispitanika, dok
Rumunija u kategoriji stanovnistva starijih od 65 godina (Eurostat Statistic Explained, 2014).

Najvecu ucestalost nezadovoljenih potreba za stomatoloskim zdravstvenim uslugama u
nasem istrazivanju su imali ispitanici sa osnovnim obrazovanjem. Povecanjem obrazovnog nivoa
smanjivala se verovatno¢a dozivljavanja nezadovoljenih stomatoloskih potreba. Isti obrazac
povezanosti obrazovanja sa nezadovoljenim potrebama je uocen u veéini zemalja Evropske unije
(Eurostat Statistic Explained, 2014). Iako razlike nisu bile znacajne, u Irskoj je uo¢eno da najmanju
prevalencu nezadovoljenih potreba za stomatoloskom zastitom su imali ispitanici sa nizim srednjim
obrazovanjem. U Estoniji, Litvaniji, Poljskoj i1 WVelikoj Britaniji najmanju ucestalost
nezadovoljenih potreba su imali ispitanici koji su zavrsili tercijarno obrazovanje, dok je najveca
ucestalost zabeleZena uglavnom kod osoba koje su zavrsile viSe sekundarno obrazovanje (Eurostat
Statistic Explained, 2014).

Regionalna nejednakost u nezadovoljenim stomatoloskim potrebama je prisutna u obe godine
istrazivanja. [ako najsiromasniji Region Isto¢ne 1 Juzne Srbije u 2013. godini je imao najmanje
nezadovoljene potrebe za stomatoloskim uslugama. Rezultati u ovoj analizi su pokazali da u obe
godine istrazivanja Cetvrtina ispitanika sa nezadovoljenim stomatoloskim potrebama zivi u prvom,
najsiromasnijem kvintilu (28,1% u 2013. godini 1 24,5% u 2014. godini). U poslednjem,
najbogatijem kvintilu, broj ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloskom
zdravstvenom zastitom je bio skoro dva puta manji od onih u prvom kvintilu. Sa porastom dohotka

u domacdinstvima, smanjuje se ucestalost i verovatno¢a nezadovoljenih potreba za stomatoloSkim
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zdravstvenim uslugama. Isti obrazac je uocen i u zemljama Evropske unije gde je 9,6% ispitanika
koji su imali nezadovoljene potrebe za stomatoloskom zdravstvenom zastitom zbog finansijskih
razloga, Zivelo u prvom najsiromas$nijem kvintilu. Kao i u ostalim zemljama Evropske unije sa
pogorsanjem zdravstvenog stanja povecavaju se i nezadovoljene potrebe za stomatoloskom
zdravstvom zastitom.

Odgovornost zdravstvenog sistema Srbije ili ugrozena dostupnost i pristupacnost je bila
dominantniji razlog nezadovoljenih potreba u obe godine istrazivanja. U okviru ugrozene
pristupac¢nosti najdominantniji razlog je bio finansijski razlog, a zatim udaljenost stomatoloskih
ordinacija, a u okviru nezadovoljenih potreba zbog ugrozene prihvatljivosti, strah od stomatoloske
intervencije ili stomatologa i nedostatak vremena zbog posla i brige o deci. Najmanje zastupljen
razlog nezadovoljenih potreba su liste ¢ekanja koje se odnose na ugrozenu dostupnost stomatoloske
zdravstvene zastite. Isti obrazac zastupljen je i u zemljama Evropske unije gde su zdravstveni
sistemi bili odgovorni za 5,5%, a li¢ne preferencije ispitanika za 2,4% nezadovoljenih potreba za
stomatoloSkom zdravstvenom zastitom. U okviru odgovornosti zdravstvenih sistema, finansijski
razlog je bio najdominantniji a u okviru li¢nih preferencija ispitanika, strah od stomatologa ili
stomatoloskih intervencija (Eurostat Statistic Explained, 2014). Nezadovoljene potrebe
stanovniStva za stomatoloSkim zdravstvenim uslugama u svim evropskim zemljama su nesto vece
nego za medicinskim uslugama a moguci razlog ovakve situacije je su ove usluge znatno skuplje
od medicinskih. Drugi razlog je nacin finansiranja stomatoloske zdravstvene zastite.

U zdravstvenom sistemu Srbije sadrzaj i obim stomatoloskih usluga koje Cine set
zagarantovanog minimuma na stomatoloSku zdravstvenu zastitu, definisan je: Pravilnikom o
sadrzaju i obimu prava na zdravstvenu zastitu, Pravilnikom o utvrdivanju cena zdravstvenih usluga

za prevenciju, preglede 1 leCenje bolesti usta 1 zuba, Pravilnikom o bliZim uslovima za obavljanje
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zdravstvene delatnosti u zdravstvenim ustanovama i drugim oblicima zdravstvene sluzbe, kojim je
odreden broj kadrova u stomatoloskoj zdravstvenoj zastiti (Sluzbeni glasnik RS, 3/2014; Sluzbeni
glasnik RS, 4/2011; Sluzbeni glasnik RS, 43/2006, 112/2009, 50/2010, 79/2011, 10/2012 - dr.
pravilnik, 119/2012 - dr. pravilnik i 22/2013).

Odraslim osiguranicima zdravstvena zastita na teret obaveznog zdravstvenog osiguranja u
oblastima lecenja bolesti usta i zuba je znacajno suzena, ograni¢ena po vrsti i sadrzini i odnosi se
na odredene kategorije osiguranika. Pravo na stomatolosku zdravstvenu zastitu koja se finansira iz
sredstava Republickog fonda za zdravstveno osiguranje imaju maloletna deca, daci i studenti do
zavrsetka srednjeg Skolskog, odnosno visokoskolskog obrazovanja, lica sa duSevnim i telesnim
smetnjama u razvoju, Zzene u vezi sa trudno¢om i porodajem, lica starija od 65 godina i teski
bolesnici od razli¢itih bolesti. Na taj nacin je ovim kategorijama stanovnistva, zbog nedostatka
sopstvenih sredstava dato pravo na koris¢enje stomatoloskih usluga na teret sredstava obaveznog
zdravstvenog osiguranja ali pod uslovom da je nivo njihovih primanja ispod cenzusa, koji
zajedniCki propisuju ministar zdravlja 1 ministar socijalne zaStite gradana. I pored ovih mera,
znacajan deo populacije uglavnom najsiromasnijih slojeva stanovnistva ima finansijske teSkoce pri
koris¢enju zdravstvene zastite i zna¢ajno manje koristi stomatoloske usluge Sto predstavlja jedan
od razloga velikog smanjenja broja poseta stomatologu kod odrasle populacije (Institut za javno
zdravlje, 2013). U 2013. godini samo 31,5% ispitanika je imalo svog izabranog stomatologa i to su
bili ve¢inom ispitanici u starosnoj kategoriji od 65-74 godine (36,7%), koji zive u gradskim
naseljima, srednjeg, viSeg 1 visokog obrazovanja, sa najviSim prihodom po ¢lanu domacinstva i

koji pripadaju grupi najbogatijih i bogatih ispitanika (Institut za javno zdravlje, 2013).
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ZAKLJUCCI

U Srbiji je 2013. godine skoro svaki peti ispitanik stariji od 16 godina (19,6%) imao
nezadovoljene potrebe za uslugama lekara, dok u 2014. godini skoro svaki sedmi ispitanik
(14,9%). U 2013. godini nezadovoljene potrebe za uslugama lekara su bile skoro izjednacene
u populaciji muskaraca i zena, dok su u 2014. godini osobe muskog pola ceSc¢e prijavljivale
nezadovoljene potrebe za uslugama lekara. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara u obe
godine istrazivanja su bile najvece u populaciji ispitanika starosti od 45-64 godina i medu
ispitanicima sa osnovnim obrazovanjem. U 2013. godini nezaposleni ispitanici su imali
najvecu ucestalost nezadovoljenih potreba, dok su u 2014.godini nezadovoljene potrebe bile
skoro iste u kategoriji nezaposlenih, zaposlenih i penzionera. Ispitanici koji su u braku ili su
bili u braku znatno ¢esce su prijavljivali nezadovoljene potrebe za uslugama lekara.

U retko naseljenim podru¢jima i u Regionu Vojvodine nezadovoljene potrebe su bile najvece
u obe godine istrazivanja. Najmanja ucestalost nezadovoljenih potreba je bila u 2013. godini
u Regionu Isto¢ne 1 Juzne Srbije a u 2014. godini u Beogradskom regionu. Priblizno oko
40% ukupnih nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u obe godine istraZivanja su
prijavili ispitanici koji su ziveli u domacinstvima koja imaju ekvivalentni dohodak u
najsiromasnijim kvintilima. Sa pogorSanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasle su i
nezadovoljene potrebe 1 njihova ucestalost je bila najveca, u kategoriji ispitanika koji su
procenili svoje zdravstveno stanje kao veoma loSe. Postojanje bilo kog hroni¢nog oboljenja
je doprinelo povecanju nezadovoljenih potreba za uslugama lekara.

Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u Srbiji koji ukazuju na odgovornost

sistema zdravstvene zaStite, (ugroZena pristupacnost i dostupnost zdravstvene zastite), su u
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2013. godini bili odgovorni za 44,4% nezadovoljenih potreba a u 2014. godini u 58,2%
slucajeva. Razlozi koji su bili u vezi sa liénim preferencijama ispitanika su bili zastupljeni u
55,6% slucajeva u 2013. godini i 41,7% slucajeva u 2014. godini. Najdominantniji razlog u
okviru ugrozene pristupacnosti je bio finansijski razlog, a u okviru ugrozene dostupnosti to
su bile liste ¢ekanja na medicinske intervencije i procedure. U okviru ugrozene prihvatljivosti
zdravstvene zastite, Zelja da saceka i vidi da li ¢e se stanje zdravlja popraviti i problem proci
sam od sebe i nedostatak vremena zbog zaposlenosti ili brige o deci su bili dominantni razlozi
zbog kojih su ispitanici imali nezadovoljene potrebe za uslugama lekara.

Ispitivanjem povezanosti nezadovoljenih potreba za uslugama lekara i razloga zbog kojih su
one nastale moze se zakljuciti da ispitanici muskog pola, starosti od 27-44 i 45-64 godina,
niZeg obrazovnog nivoa, zaposleni, razvedeni ili udovci, oni koji zive u domacinstvima koja
pripadaju najsiromasnijim kvinitlima u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije koji su procenili
svoje zdravstveno stanje kao veoma loSe i loSe su mali znacajno vecu verovatnocu da imaju
nezadovoljene potrebe za uslugama lekara.

Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa u 2013. godini je imao skoro svaki peti
ispitanik (21,4%) a u 2014. godini skoro svaki Sesti ispitanik (16,1%). Najveca ucestalost
nezadovoljenih stomatoloskih potreba je bila u populaciji muskaraca, medu ispitanicima
starosti od 45-64 godine sa osnovnim obrazovanjem, nezaposlenim, onima koji su bili u
braku 1 koji su ziveli u domacinstvima koja su pripadala najsiromasnijim kvintilima u retko
naseljenim podru¢jima u Regionu Vojvodine.

Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa koji ukazuju na odgovornost
sistema zdravstvene zastite, 2013. godine su bili odgovorni za oko 57% nezadovoljenih

potreba dok su u 2014. godine zdravstveni sistem je bio odgovoran za 71% nezadovoljenih
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potreba. Razlozi koji su bili u vezi sa licnim preferencijama ispitanika su bili zastupljeni u
43,1% slucajeva u 2013. godini, a u 2014. godini u 29,2% slucajeva. Najdominantniji razlog
nezadovoljenih potreba u okviru ugrozene pristupacnosti bio je finansijski razlog.
Najdominantniji razlog u okviru ugrozene prihvatljivosti u obe godine istrazivanja je bio
strah od lekara i stomatoloskih intervencija.

Analiza po regionima pokazuje da je u 2013. godini najucestaliji razlog nezadovoljenih
potreba za uslugama stomatologa bio pristupa¢nost zdravstvene zastite u svim regionima. U
2014. godini pristupacnost zdravstvene zaStite je bila najdominantniji razlog u svim
regionima bez velikih odstupanja od proseka Srbije. Drugi razlog nezadovoljenih potreba po
ucestalosti je bila ugrozena prihvatljivost zdravstvene zastite dok je ugrozena dostupnost bila
najmanji razlog nezadovoljenih potreba u svim regionima.

Ispitivanjem povezanosti nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa i razloga zbog
kojih su one nastale moze se zakljuciti da su pol, uzrast, obrazovanje, status na trzistu rada,
ekvivalentni ukupni dohodak, region u kome su ispitanici Ziveli 1 zdravstveno stanje
ispitanika moguci prediktori nezadovoljenih stomatoloSkih potreba. Najvecu verovatnocu da
imaju nezadovoljene stomatoloske potrebe su imali ispitanici muskog pola uzrasta od 27-44
i od 45-64, niZzeg obrazovnog nivoa, zaposleni i oni sa dohotkom u najsiromasnijim

kvintilima u Regionu Sumadije i Zapadne Srbije.
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Tabela 1. Pregled istraZivanja o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama prema metodoloskom pristupu

Vrsta Godinai Veli¢ina Izvor podataka Statisticke metode
Red. | Autorii naziv istraZivanja studije | mesto uzorka ili /instrument obrade podataka
Broj istrazivanj | populacije istrazivanja
a

1 Terraneo, M. (2015). Inequities in health care utilization by | Studija | 2009 16431 Survey of Health, | Multivarijantna logisti¢ka
people aged 50+: evidence from 12 European preseka | podaci za Ageing and regresija
countries.Social Science & Medicine126:154-63. 12 EU Retirement

zemalja

2. Cylus, J., Papanicolas, | (2015). An analysis of perceived Studija | 2008 51835 European Social Multivarijantna logisti¢ka
access to health care in Europe: How universal is universal | preseka | 29 EU Survey regresija
coverage? Health Policy119(9):1133-44. zemalja

3. Dupre, D., Editor (2014). Living conditions in Europe. Eurostat | Studija | 2014 28EUI IS, EU SILC Deskriptivna statistika
Statistical books. EU: Luxembourg Publication Office. preseka NOiCH

4, Tchicaya, A., & Lorentz, N (2014). Socioeconomic Studija | 2007 24 EU zemlje | EU SILC Multivarijantna logisticka
inequalities in the non-use of dental care in Europe. IntJ preseka regresija
Equity Health13(1):7.

5. Chaupain-Guillot, S., Guillot, O (2014). Health system Studija | 2009 Oko 400,000 EU SILC Multivarijantna logisticka
characteristics and unmet care needs in Europe: an preseka | Sve regresija
analysis based on EU-SILC data. Eur J Health Econ evropske
16(7):781-96. zemlje

6. Cetorelli, V., Busetta, A (2014). Unmet need for health care: | Studija | 2009 6000 SILC Logisti¢ka regresija
the case of foreigners living in Italy. European Population preseka | Italija
Conference (EPC 2014), 25-28 June, Budapest, Hungary.

7 Cavalieri, M (2013). Geographical variation of unmet Studija | 2006 54512 EU SILC Mulivarijantna logisti¢ka
medical needs in Italy: a multivariate logistic regression preseka | Italija regresija

analysis. Int J Health Geogr12(1:27).

109




8. Papa, G., Kontodimopoulos, N., Papadopoulos, A., Tountas, Studija | 2010 1000 osoba Reprezentativni Mulivarijantna logisti¢ka
Y., Niakas, D (2013). Investigating Unmet Health Needs in preseka | Gréka starijih od 18 uzorak populacije | regresija
Primary Health Care Services in a Representative Sample godina Grcke
of the Greek Population. Int J Environ Res Public Health
10(5):2017-27.

9. Colman, E., Symoens, S., Bracke, P (2012). Professional Studija | 2009-2010 | muskaraca = Divorce in Multivarijanta logisti¢ka
health care use and subjective unmet need for social or preseka 2884; Flanders Survey regresija
emotional problems: a cross-sectional survey of the zena=3317
married and divorced population of Flanders. BMC Health
Services Research12(1):420.

10 Ronksley, P. E., Sanmartin, C., Quan, H., Ravani, P., Tonelli, Kompa | 2001, 360 105 Canadadian Multivarijanta logisticka
M., Manns, B., Hemmelgarn, B. R (2012). Association rativna | 2003, Community regresija
between chronic conditions and perceived unmet analiza | 2005 Health Survey
healthcare needs. Open Medicine, 6(2), e48. Kanada

11 Marshall, E. G (2011). Do young adults have unmet Studija | 2003 134,072 Canadian Multivarijanta logisti¢ka
healthcare needs? Journal of Adolescent Health, 49(5): 490- preseka | Kanada Community regresija
97. Health Survey

12. Thorpe, J. M., Thorpe, C. T., Kennelty, K. A., Pandhi, N Longitu | 2004 5,465 Wisconsin Multivarijanta logisticka
(2011). Patterns of perceived barriers to medical care in dinalna Longitudinal regresija
older adults: a latent class analysis. BMC health services studija Study.
research11(1):181.

13. Allin, S., Grignon, M., Le Grand, J (2010). Subjective unmet | Studija | 2003 97,828 Community Logisticka regresija
need and utilization of health care services in Canada: preseka | Kanada Health Survey
what are the equity implications? Social Science &
Medicine, 70(3):465-72.

14, Baggett, TP., O’Connell, JJ., Singer, DE., Rigotti, NA (2010). | Studija | 2003 966 Health Care for Multivarijanta logisticka
TheUnmet Health Care Needs of Homeless Adults:A preseka | USA the Homeless regresija
National Study. American Journal of Public Health User Survey
100(7):1226-33.

15. Allin, S., Masseria, C. (2009). Unmet need as an indicator of | Pregled | 2007 18461 EU SILC Deskripcitivna statistika
health care access. Eurohealth15(3):7. EU zemlje

16 Hurley, J., Jamal, T., Grignon, M., Allin, S (2008). The Studija | 2000 29726 Community Logisticka regresija
relationship between self-reported unmet need for health preseka | Kanada Health Survey
care and health care utilization. Hamilton, Ontario, Canada:
McMaster Research Data Centre Research Paper, 23.

17. Pagan J, Pauly M (2006). Community-Level Uninsurance Studija | 2000 36,3 miliona Community Mulivarijantna logisticka
and the Unmet Medical Needs of Insured and Uninsured preseka Tracking Study regresija

Adults. Health Services Research 41:788-803.

110




18. Koolman, X (2006). Unmet Needs for Health Care in Kompa | 2007 270000 EU SILC Odds ratio, slop indeks
Europe. Comparative EU Statistics on Income and Living ra- Evropske nejednakosti
Conditions: Issues and Challenges. In Proceedings of the tivna zemlje
EU-SILC Conference, Helsinki, Finland, pp. 183-191. analiza

19 Shi, L., Stevens, G. D (2005). Vulnerability and unmet Studija | 2000 32374 National Health Bivarijantna logisticka
health care needs. Journal of General Internal Medicine, preseka | USA odraslih osoba | Interview Survey | regresija
20(2):148-54.

20 Wu, Z., Penning, MJ., Schimele, CM (2005). Immigrant Studija | 2000 — 16 046 Canadian Multivarijanta logisti¢ka
Status and Unmet Health Care Needs. Canadian Journal of | preseka | 2001 imigranata i Community regresija
Public Health 96(5):369-73. 102173 Health Survey

gradana

21 Molborn, S., Stepanikova, I., Cook, KS (2005). Delayed Care | Studija | 1998/1999 | 29 994 Community Logisti¢ka regresija
and Unmet Needs among Health Care Users: When Does preseka | USA odraslih Tracking Study
Fiduciarity Trust in a Physician Matter. Health Service stanovnika Household
Research 40(6):1898-917. Survey

22 Mayer, ML., Skinner, AS., Slifkin RT (2004) Unmet Need for | Studija | 2000 — 38866 dece sa | National Survey Multivarijanta logisticka
Routine and Specialty Care: Data from the National preseka | 2002 posebnim of Children With | regresija
Survey of Children With Special Health Care Needs. USA potrebama Special Health
Pediatrics 113(2):e109-15. Care Needs

23 Asadi-Lari, M., Packham, C., Gray, D (2003). Unmet Health | Studija | 2000 USA | 242 pacijenata | Upitnik za Deskriptivna i
Needs in Patients with Coronary Heart Disease: preseka u akutnim procenu potreba, inferencijalna statistika
implications and potential for improvement in caring koronarnim SF 12 upitnik i
services. Health Quality Life Outcomes 1:26. jedinicama EuroQOL upitnik

24 Chen, J. Hou, F (2002). Unmet needs for health care. Health | Studija | 2002 14143 Canada’s Multivarijantna logisti¢ka
Reports13(2):23. preseka | Kanada National regresija

Population Health
Survey

25 Sanmartin, C (2002). Changes in unmet health care needs. Studija | 1995/96. Stariji od 12 Canadian Deskriptivna statistika

Health Reports13(3):15. preseka | 1996/ 97. godina Community
1998/99, nepoznat broj | Health Survey
2000/2001.

26 Kataoka, SH., Zhang, L., Wells, KB (2002). Unmet Need for | Studija | 1996-1998 | 44000 National Health Logisti¢ka regresija
Mental Health Care Among US Children: Variation by preseka | USA domacinstava | Interview Survey
Ethnicity and Insurance Status. Am. J. Psychiatry 159:1548- i 28867 dece National Survey
55.(Rad citiran 854 puta). uzrasta 3 do of American

17 godina Families

111




27 Ayanian, JZ., Weissman, JS., Schneider , EC, et al (2000). Studija | 1997 i 105764 (1997) | Random Multivarijanta logisticka
Unmet Helath Needs of Uninsured Adults in the United preseka | 1998 117364 (1998) | household regresija
States. Jama 284(16):2061-69. (Rad citiran 662 puta) USA odraslih osoba | telephone survey

28 Al-Haboubi, M., Klass, C., Jones, K., Bernabé, E., & Studija | Severno 695 odrasle National Health Deskriptivna statistika
Gallagher, J. E. (2013). Inequalities in the use of dental preseka | isto¢ni socijalno Service London
services among adults in inner South EastLondon. London ugrozene Questionnaires
European Journal of Oral Sciences, 121(3 Pt 1), 176-181. populacije

29 Kim, N., Kim, C. and Shin, H. (2017). Inequality in unmet Studija | (2007— 17,141 Korean National Multivarijantna logisti¢ka
dental care needs among South Korean adults. BMC Oral preseka | 2009) odraslih Health and regresija
Health, 17(2). Juzna ispitanika Nutrition

Koreja Examination
Survey

30 Molarius, A., Engstrom, S., Flink, H., Simonsson, B. and Studija | 2012 5999 odraslih | Health on equal Multivarijantna logisti¢ka
Tegelberg, A. (2014). Socioeconomic differences in self- preseka | Svedska ispitanika od terms Survey regresija
rated oral health and dental care utilisation after the 16-84
dental care reform in 2008 in Sweden. BMC Oral Health,

14(1).

31 Geyer, S., Schneller, T. and Micheelis, W. (2010). Social Studija | Nemacka 925 ispitanika | Fourth German Multivarijantna logisti¢ka
gradients and cumulative effects of income and education preseka | manje uzrasta od 35 | Oral regresija
on dental health in the Fourth German Oral Health Study. naseljena do 44 godine Health Study.

Community Dentistry and Oral Epidemiology, 38(2), pp.120- podrugja
128.

32 Calzon Fernandez, S., Fernandez Ajuria, A., Martin, J. and Studija | Za 2007 i 44 138 The Living Koncentracioni index i
Murphy, M. (2015). The impact of the economic crisis on preseka | 2011 odraslih Conditions multivarijantna logisti¢ka
unmet dental care needs in Spain. Journal of Epidemiology Spanija ispitanika do Surveys regresija
and Community Health, 69(9), pp.880-885. 65 godina

33 Chae, S., Lee, Y., Kim, J., Chun, K. and Lee, J. (2017). Studija | 2010 Juzna | 1419 odraslih | Fifth Korea Multivarijantna logisti¢ka
Factors associated with perceived unmet dental care needs | preseka | Koreja osoba starijih | National Health regresija
of older adults. Geriatrics & Gerontology International od 65 godina and Nutrition

Examination
Survey

34 Rodrigues, R., Zolyomi, E., Kalavrezou, N., & Studija | Za2007i | Ispitanici EU-SILC Multivarijantna logisticka
Matsaganis, M. (2013). The impact of the Financial preseka | 2011 stariji od 16 regresija
Crisis on Unmet Needs for Healthcare: Research zemlje EU | godina
Note 7/2013. European Commission. koje su

najvise
pogodene

112




svetskom
krizom

113




Tabela 2. Pregled istraZivanja o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama sa ciljevima, najvaznijim rezultatima i zaklju¢cima

conditions in Europe Eurostat
Statistical books. EU: Luxembourg
Publication Office.

zdravstvenim potrebama i 0 samoprocenjenom zdravstvenom
stanju stanovnika Evrope.

Red. | Autori i naziv istraZivanja Ciljevi i najvazniji rezultati Zakljucak

br.

1. Terraneo, M. (2015). Inequities in | Cilj studije je da opise u kojojsu meri razlike u obrazovanju Moze se zakljuéiti da ljudi sa vi§im
health care utilization by people povezane sa nejednakostima u kori§¢enju zdravstvenih usluga, | nivoom obrazovanja imaju viSe resursa
aged 50+: evidence from 12 stanovni$tva starosti 50+ u 12 evropskih zemalja. Analizirane | (kognitivni, komunikativni, relacioni, koji
European countries.Social Science | su samo Cetiri usluge: poseta GP, specijalisti, hospitalizacija, im omogucavaju da se informiSu i donose
& Medicine126:154-63. poseta stomatologu. odluke efikasnije za njihovo zdravlje.

. T . L Medutim institucionalni kontekst moze

Rezultati ovog istraZivanja potvrduju da postoji znacajna s

. . . . . .. .| promeniti taj odnos.
nejednakost u obrazovanju koja dovodi do razlika u kori$¢enju
zdravstvenih usluga, iako znacajne razlike postoje izmedu
sluzbi. Postoji obrazovni gradijent za posete specijalisti i
stomatologu, dok nije pronaden nijedan dokaz o obrazovnim
razlikama u koris¢enju GP. S druge strane, postoje manje jasni
rezultati u vezi hospitalizacija. Medutim, analiza pokazuje da
na mikro-nivou, odnosno individualne potrebe,
predisponirajuéi i omogucéavajuci faktori i makro faktori na
nivou, sistema zdravstvene zastite, odreduju koriséenje
zdravstvenih usluga.

2. Cylus, J., Papanicolas, | (2015). An | Ciljrada je da istrazi varijacije u percepciji pristupa Zakljuc¢ak je da siromas$ni viSe osecaju i
analysis of perceived access to zdravstvenoj zastiti u 29 zemalja EU. primecuju da ne mogu dobiti zdravstvene
et s nEurope: ot | Rl ko i E e s v | 61008 st s s
Health Policy119(9): 1133-44 zdravstvenom zagtitom, 1sp1tvan1c.:1 sa nlskllm prlhodqua, 1oseg.

zdravstvenog stanja i bez drzavljanstva ili nerezidenti, starosti
20 do 30 godina, nezaposleni i Zenskog pola, ¢esce su izjavili
da ne mogu da dobiju zdravstvenu zastitu. UoCena je jaka
povezanost izmedu prihoda i samoprocenjenog pristupa
zdravstvenoj zastiti. Prihodi uticu na percepciju da ispitanici
imaju barijeru u pristupu zdravstvenim uslugama.
3. Dupre, D., Editor (2014).Living Cilj izvestajaje analiza statisti¢kih podataka o nezadovoljenim | U zaklju¢ku se navodi da je Evropska

komisija naglasila potrebu investiranja u
odrzive zdravstvene sisteme koji bi
poboljsali koheziju i ubrzali ekonomski
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Rezultati pokazuju da su visoki troskovi barijera za pristup
zdravstvenoj zastiti za 2,2% stanovnistva (EU 28) a za
stomatoloSke usluge za 4,6%. Takode se vidi da je ucesce
osoba sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloskim
uslugama veée nego za medicinske usluge na nivou EU -28 i
na nacionalnom nivou, sa nekoliko izuzetaka . To mozda
pokazuje da ljudi imaju tendenciju da daju prioritet
medicinskim u odnosu na stomatoloske usluge. Razlozi mogu
biti da su prioritetnije usluge po zdravlje one medicinske, ili
da je stomatoloska zastita skuplja. Postoji velika razlika
izmedu zemalja u privatnim rashodima za zdravstvenu zastitu.

razvoj smanjivanjem nejednakosti i
omogucéavanjem ljudima da duze Zive u
dobrom zdravlju

Tchicaya, A., & Lorentz, N (2014).

Socioeconomic inequalities in the

non-use of dental care in Europe.

Int J Equity Health13(1):7.

Cilj istraZivanja je proceniti prevalenciju nekoriscenja
stomatoloske zdravstvene zastite u evropskim zemljama i
ustanoviti povezanost sa socijalnoekomomskim faktorima.

Rezultati pokazuju znacajne socijalnoekonomske
nejednakosti u nekori$¢enju stomatoloske zdravstvene zastite
u evropskim zemljama, kako na nacionalnom nivou (medu
zemljama), tako i na individualnom nivou (unutar zemalja).
Iako rezultati ukazuju na heterogenost prevalencije medu
zemljama, utvrdeno je da su nejednakosti uzrokovane
obrazovnim nivoom ispitanika, kao i da je pol znac¢ajno
povezan sa ne-koris¢enjem stomatolo§kih zdravstvenih
usluga.

U zakljué¢ku je navedeno da su u celini
utvrdene znacajne socijalnockonomske
nejednakosti u ne-koris¢enju
stomatoloskih usluga. Zbog toga bi
delotvorne zdravstvene politike trebalo
usmeriti i na nacionalni i na individualni
nivo kako bi ove nejednakosti bile
smanjenje.

Chaupain-Guillot, S., Guillot, O
(2014). Health system
characteristics and unmet care
needs in Europe: an analysis
based on EU-SILC data. Eur J
Health Econ 16(7):781-96.

Cilj studije je da ispita determinante nezadovoljenih potreba
za medicinske i stomatoloske usluge u evropskim zemljama.
Posebna akcenat je stavljen na istrazivanje uticaja
karakteristika zdravstvenog sistema. Cetiri faktora su uzeti u
obzir: obezbedenost lekarima i stomatolozima, pravila koja
reguliSu pristup izabranom lekaru na nivou PZZ, nain

dzepa” za usluge.

Rezultati pokazuju da zbog toga $to zdravstveni sistemi u
Evropi obezbeduju obuhvat osnovnim zdravstvenim uslugama
skoro za sve gradane, znacajan deo populacije ima
nezadovoljene potrebe Cesto zbog finansijskih razloga.
Pojedine socijalne grupe su ugrozenije i to moze doprineti

Zakljucak: Verovatnoc¢a dozivljavanja
nezadovoljenih medicinskih ili
stomatoloskih usluga se primetno razlikuje
od zemlje do zemlje. Ova medudrzavna
varijabilnost moze se delimi¢no objasniti
razlikama u finansiranju sistema
zdravstvene zastite.
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porastu nejednakosti u zdravlju. Pozitivna korelacija se moze
naéi izmedu placanja zdravstvenih usluga iz dZzepa u ukupnim
troskovima lecenja i verovatno¢edozivljavanja nezadovoljenih
potreba.

Cetorelli, V., Busetta, A (2014).
Unmet need for health care: the
case of foreigners living in Italy.
European Population Conference
(EPC 2014), 25-28 June, Budapest,
Hungary.

Cilj studije je poredenje samoprocenjene nezadovoljene
potrebe izmedu stranaca i drugih gradana kao i razloge zbog
¢ega nisu dobili adekvatnu zdravstvenu zastitu.

Rezultati pokazuju da pak postoji geografski disparitet
pristupa zdravstvenoj zastiti iako Italija ima univerzalni
obuhvat zdravstvenom zastitom za sve gradane kao i za
ilegalne i legalne emigrante.

Zakljucak: Evidentno je da postoje
znacajne razlike medu nacionalnim
grupama (Filipini sa najnizom
verovatnocom i Albanija, Rumunija,
Makedonija, Moldavija i Maroko sa
najvecom verovatnocom) da nece imati
nezadovoljene zdravstvene potrebe.

Cavalieri, M (2013). Geographical
variation of unmet medical needs
in Italy: a multivariate logistic
regression analysis. Int J Health
Geogrl2(1:27).

Ova studija ima za cilj da se uporede samoprocenjene
nezadovoljene potrebe po italijanskim regijama i proceni
dostupnost, pristupa¢nost i prihvatljivost zdravstvenih usluga.

Rezultati pokazuju da iako Italija ima univerzalni obuhvat
stanovniStva zdravstvenom zastitom, 6,9% njih je imalo
nezadovoljene potrebe u poslednje dve decenije. Odgovornost
za zdravstvenu zastitu stanovniStva je postepeno
decentralizovana i prebacena regionalnim vlastima, koje imaju
razli¢ito organizovane pristupe pruzanju zdravstvenih usluga
na svojim teritorijama. Regionalno odlucivanje je uticalo na
kori$éenje zdravstvenih usluga, sto dodatno
poveéavapostojece geografske razlike u pristupu zdravstvenoj
zastiti.

U zakljucku se navodi da bi zdravstvena
politika bi trebalo da usvoji
viSedimenzionalan pristup zdravstvenoj
za§titi i da na taj nacin uti¢e na smanjenje
geografske heterogenosti u koris¢enju
zdravstvene zastite..

Papa, G., Kontodimopoulos, N.,
Papadopoulos, A., Tountas, Y.,
Niakas, D (2013). Investigating
Unmet Health Needs in Primary
Health Care Services in a
Representative Sample of the
Greek Population. Int J Environ
Res Public Health 10(5):2017-27.

Cilj istraZivanja je da se utvrdi povezanost izmedu
socijalnodemografskih karakteristika stanovni$tva i barijera
koje seodnose na prihvatljivost, dostupnost i pristupa¢nost
zdravstvene sluzbe.

Rezultati pokazuju da su najvazniji razlozi za nezadovoljene
zdravstvene potrebe troSkovi za zdravstvenu zastitu i
nedostatak vremena. Mladost, roditeljstvo, konsultacije
salekarima i loSije mentalno zdravlje povecavaju verovatnoc¢u
za nezadovoljene potrebe. Zene eiée izvestavaju o barijerama
koje seodnose na dostupnost i pristupa¢nost nego na

Zakljuéak: Nezadovoljene zdravstvene
potrebe predstavljaju znacajan izazov za
sistem zdravstvene zastite, posebno
imajuci u vidu tesku trenutnu finansijsku
situaciju u Grckoj. Veruje se da ¢e
nezadovoljene potrebe nastaviti da rastu,
Sto ¢e povecati nejednakosti u zdravlju
stanovnika ove zemlje.

116



prihvatljivost zdravstvenihusluga. Obrazovni nivo je takode
povezan sa barijerama, vise je nezadovoljenih potreba kod
onih sa osnovnim i srednjim obrazovanjem.

9. Colman, E., Symoens, S., Bracke, P | Cilj rada je da istrazi odnos izmedu visoke stope U zakljuéku se isti¢e da razvedeni Ce$ce
(2012). Professional health care kori§¢enjausluga sluzbi za mentalno zdravlje kod razvedenih koriste zdravstvene usluge mentalnog
use and subjective unmet need for | osoba i nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zastitom. zdravlja, ¢e$c¢e zbog socijalnih ili
social or emotional problems: a Postavlja se pitanje da li njihovo vece koriS¢enje zdravstvene | emocionalnih problema. Oni takode
cross-sectional survey of the zaStite proizilazi iz ve¢ih potreba, odnosno da li postoje i drugi | smatraju da su kod njih ¢eSc¢e prisutne
married and divorced population | faktori koji doprinose ovim visokim stopama kori$¢enja kao nezadovoljene potrebe.
of Flanders. BMC Health Services | $to su socijalni i emocionalni problemi.

Research12(1):420 Rezultati pokazuju da razvedeni imaju viSe kontakta sa
profesionalnim davaocima zdravstvenih usluga (lekari opste
prakse, psihijatri, psiholozi) zbog socijalnih ili emocionalnih
problema, i ¢e$¢e imaju nezadovoljene potrebe za
zdravstvenim uslugama. Visi troskovi kori§¢enja zdravstvene
zaStite 1 vece subjektivne nezadovoljene potrebe mogu se u
velikoj meri moze pripisati viSem nivou depresivnih
simptoma. Neocekivani nalazi ove studije su da korisnici Koji
ne koriste ¢esto zdravstvenu zastitu cesc¢e dozivljavaju
subjektivno nezadovoljene potrebe od onih koji ¢esce koriste
zdravstvenu zastitu.

10. Ronksley, PE., Sanmartin, C., Quan, | Cilj studije je ispitivanje povezanosti sedam hroni¢nih stanja | U zaklju¢ku se moZe reé¢i da su osobe sa
H., Ravani, P., Tonelli, M., Manns, | i percepcije nezadovoljenih zdravstvenih potreba. hroni¢nim oboljenjima i stanjima vise
B., Hemmelgarn, BR (2012). . . T . izvestavale o nezadovoljenim potrebama i
Association between chronic Rezultavtl polfazulu da su 1sp1tan’101Vsa poremecajem one su se povecavale sa ve¢im brojem

o . raspolozenja imali dvostruko vece Sanse da imaju o .

conditions and perceived unmet dovoli trebe od druaih. dok i sa diiabet i hroni¢nih bolesti.

healthcare needs. Open Medicine, hezadovojjene potrebe od [ugl » 0K SU Oni 5a dijabetesom 1l

6(2), e48. hipertenzijom imali manje Sanse da imaju n.ezgdovoljene
potrebe. Pored toga, verovatnoc¢a nezadovoljenih potreba raste
sa brojem hroni¢nih bolesti. Ispitanici sa hroni¢nim
oboljenjima i stanjima ¢es¢e su prijavljivali nezadovoljene
potrebe od onih koji nemaju hroni¢no oboljenje.

11. Marshall, E. G (2011). Do young Cilj rada je procena nezadovoljenih zdravstvenih potreba kod | Zaklju¢ak: Ova studija pruza nova

adults have unmet healthcare

mladih.

saznanja o nezadovoljenim potrebama kod
mladih. Politike za podsticanje mladih za
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needs? Journal of Adolescent
Health, 49(5): 490-97.

Rezultati pokazuju da ¢ak i sa univerzalnim obuhvatom
zdravstvenom zastitom, mladi ¢es¢e prijavljuju nezadovoljene
potrebe u poredenju sa onima u drugim fazama zivotnog
ciklusa. Omogucavajuéi faktori i potrebe kao i faktori
socijalne podr§ke su povezani sa nezadovoljenim potrebama
kod mladih Osobe koje su pod rizikom i loSijeg zdravstvenog
stanja imaju veci broj nezadovoljenih zdravstvenih potrebe.
Socijalna podrska, kao $to je zivot sa oba roditelja, znacajno
uti¢u na smanjenje nezadovoljenih potreba kod mladih.

adekvatno kori$¢enje zdravstvenih usluga
kao Sto su pristup redovnoj zdravstvenoj
kontroli moze resiti nezadovoljene
potrebe. Obrasci neadekvatnog koriséenja
primarne zdravstvene zastite kod mladih
moglo imati neZeljene posledice po
zdravlje stanovnika.

12. Thorpe, J. M., Thorpe, C. T., Cilj studije je da ispita vi§e dimenzija pristupa zdravstvenim | Zakljucak: Studija je identifikovala
Kennelty, K. A., Pandhi, N (2011). | uslugama da bi razvila obrazac barijera koje nastaju kod obrazac prepreka u pristupu zdravstvenim
Patterns of perceived barriers to starijih osoba. Specifi¢ni ciljevi su bili da se defini$u razli¢ite | uslugama kod starijih osoba.
medical care in older adults: a grupe starijih osoba sa sli¢nim gledi$tima o pristupu Identifikovani faktori rizika potencijalno
latent class analysis. BMC health zdravstvenoj zastiti barijerama, kao i da ispita faktore rizika za | mogu da pomognu u organizaciji
services research11(1):181. slab pristup zdravstvenim uslugama. zdravstvene sluzbe pruzanju usluga koje su

Rezultati identifikuju Cetiri grupe starih osoba; prvu sa niskim Znaclaj.ne zadnajvllllgroz.em] ? i?pe Y Ini
rizikom za pristup zdravstvenim uslugama, druga sa rura mimpocrugima 1 sa funkelonainim
: ! : smetnjama.
problemima u pristupu zdravstvenim uslugama za mentalno
zdravlje; tre¢a grupa sa opaZenim problemima sa nac¢inom
kako je organizovana zdravstvena sluzba da bi zadovoljila
potrebe za zdravstvenim uslugama, i Cetvrta grupa koja ima
ozbiljne probleme sa svim dimenzijama pristupac¢nosti
zdravstvenim uslugama U grupi sa ozbiljnim problemima su
osobe iz ruralnih podrucja, bez osiguranja, sa simptomima
depresije i sa problemima u govoru.
13. Allin, S, Grignon, M., Le Grand, J | Cilj studije je da proceni da li subjektivne procene Zakljuéci studije ukazuju na to da je

(2010). Subjective unmet need
and utilization of health care
services in Canada: what are the
equity implications? Social Science
& Medicine, 70(3):465-72.

nezadovoljenih potreba mogu dopuniti konvencionalne
metode merenja drustveno-ekonomskih nejednakosti u
koris¢enju zdravstvene zastite. Ovaj rad bi trebalo da razvije
konceptualni okvir za razumevanje nastanka nezadovoljenih
potreba, da empirijski proceni vezu izmedu kori§¢enja
zdravstvenih usluga i razlicitih vrsta nezadovoljenih potreba
(zbog ¢ekanja i licnih razloga), i da se ispitaju finansijski
razlozi za nezadovoljene potrebe.

Rezultati pokazuju da osobe koje izvestavaju da imaju
nezadovoljene potrebe zbog Cekanja vise koriste usluge

potreban razdvojeni pristup analizi
nezadovoljenih potreba, buduéi da se
mogu identifikovati razliciti razlozi
njihovog nastanka. Subjektivhom
procenom nezadovoljenih potreba,
odnosno onih koje se odnose na barijere u
pristupu, dobijaju se dodatne informacije o
relevantnim politikama, koje se mogu
koristiti za merenje i prevazilaZenje
nejednakosti u zdravlju.
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zdravstvene sluzbe. Medutim, nije utvrden konzistentan
obrazac za one koji imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe
zbog drugih barijera ili licnog izbora. Odnos izmedu
samoprocenjenih nezadovoljenih potreba i kori§¢enja
zdravstvene zastite zavisi od toga kako su potrebe definisane i
mogucih odgovora zdravstvenog sistema na njiha.

14, Baggett, TP., O’Connell, JJ., Singer, | Cilj istrazivanja je da se proceni prevalencija i prediktori U zakljuéku je navedeno da nacionalni
DE., Rigotti, NA (2010). nezadovoljenihzdravstvenih potreba u prethodnoj godini za uzorak odraslih beskuénika izvestava o
TheUnmet Health Care Needs of | pet vrsta zdravstvenih usluga na nacionalnom nivou znac¢ajnom broju nezadovoljenih
Homeless Adults:A National beskuénika, odraslih osoba u USA. zdravstvenih potrebav za razli¢ite vidove
|S_|tudy. Amerlc.an Journal of Public Rezultati pokazuju da je 73% ispitanika izvestilo o bar jednoj zd.ravstw':ne zastite. $1renje obuhvata

ealth 100(7):1226-33. e . . .. osiguranjem bi povecalo dostupnost
nezadovoljenoj zdravstvenoj potrebi medu slede¢im: e . -
. . - Y , zdravstvene zastite beskuénicima ali je
nemogucnost da se dobije medicinska ili hirur§ka pomo¢, S Y
; . . ¥ potrebno predvideti i specificne mere za
lekovi, usluge mentalnog zdravlja, naocare i stomatoloske unapredenje njihovog zdravlja
usluge. Prediktori ovog stanja su slaba ishrana, zivot na ulici i '
nedostatak zdravstvenog osiguranja.

15. Allin, S., Masseria, C. (2009). Cilj studije je pregled razloga o nezadovoljenim potrebe za Zakljucak: Vazno je razloge
Unmet need as an indicator of zdravstvenom zaStitom. U cilju razumevanja nezadovoljenih nezadovoljenih potreba podeliti na one
health care access. Eurohealth, potreba analizirane su duZe serije problema u pristupu koji su relevantni za donosioce
15(3):7. zdravstvenoj zastiti, kori§¢enju zdravstvene zastite i politi¢kihodluka u zdravstvenom sistemu i

zdravstvenih ishoda. one koji predstavljaju individualne
Rezultati istraZivanja: Ovi razlozi su identifikovani na osnovu preferencije ispitanika
EU SILC istrazivanja u Evropi. Nezadovoljene zdravstvene
potrebe su povezane sa organizacijom zdravstvene sluzbe,
funkcijama sistema zdravstvene zastite, posebno njihovim
finansiranjem, kao i sa karakteristikama pacijenata. Problem
pristupa zdravstvenoj zastiti imaju oni ispitanici koji vise
koriste zdravstvenu zastitu. Nekoliko studija je identifikovalo
jaku povezanost izmedu prohoda i zdravstvenog stanja na
nacin da ispitanici sa manjim prihodima i lo$ijim
zdravstvenim stanjem imaju ve¢i broj nezadovoljenih potreba.
16. Hurley, J., Jamal, T., Grignon, M., Cilj studije je istraziti odnos izmedu nezadovoljenih Zakljuc¢ak: Nezadovoljene potrebe mogu

Allin, S (2008). The relationship
between self-reported unmet need

zdravstvenih potreba i razli¢itih na¢ina merenja koris¢enja
zdravstvene zastite i identifikovati zdravstvene politike koje

nastati zbog loSeg ucinka sistema, ali
takode mogu nastati zbog velikih i
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for health care and health care
utilization. Hamilton, Ontario,
Canada: McMaster Research Data
Centre Research Paper, 23.

su dovele do slabih performansi zdravstvenog sistema. Nije
samo sistem odgovoran za porast nezadovoljenih potreba.

Rezultati pokazuju da je 40% ispitanika koji su prijavili
nezadovoljene potrebe imalo li¢ne razloge a 60% je povezano
sa faktorima u sistemu zdravstvene zastite. Obrazac kori§¢enja
zdravstvene zastite se razlikuje izmedu osoba koje su prijavile
nezadovoljene potrebe. Pojedinci koji prijavljuju
nezadovoljena potreba zbog problema u sistema u proseku
koriste viSe zdravstvenu zastitu nego Sto se ocekivalo s
obzirom na njihove potrebe. Nasuprot tome, oni koji
prijavljuju nezadovoljena potreba zbog li¢nih razloga imaju
tendenciju da ne koristite ili manje koriste usluge nego §to se
oc¢ekivalo s obzirom njihove procenjene potrebe.

neopravdanih ocekivanja pacijenata od
zdravstvenog sistema.

17. Pagan J, Pauly M (2006). Cilj rada je da istrazi odnos izmedu stope neosiguranja na Zakljuéak: PruZzanje zdravstvenih usluga
Community-Level Uninsurance lokalnom nivou i samoprocenjenih nezadovoljenih potreba na lokalnom nivou je ugrozeno ako postoji
and the Unmet Medical Needs of | kod osiguranih osoba. veliki udeo neosiguranih osoba. To moze
Insured and Uninsured Adults. Rezultati pokazuiu da ie stopa neosiauranih na lokalnom imati negativne efekte na dostupnost
Health Services Research . L ; ) P . gur . zdravstvene zastite ¢ak i kod osiguranih

) nivou pozitivno povezana sa izveStavanjem o nezadovoljenim
41(3):788-803. . .. : . osoba..
zdravstvenim potrebama. Povecéanje stope neosiguranih osoba
za 5% povecava nezadovoljene potrebe za 10,5% ¢ak kod
osiguranih osoba.
18. Koolman, X (2006). Unmet Needs | Cilj izveStaja je komparativna analiza nezadovoljenih potreba | U zaklju¢ku ovog izvestaja je navedeno

for Health Care in Europe.
Comparative EU Statistics on
Income and Living Conditions:
Issues and Challenges. In
Proceedings of the EU-SILC
Conference, Helsinki, Finland, pp.
183-191.

u 26 zemalja iz EUSILC. Takode je izvr§ena procena
horizontalne nejednakosti u pristupu zdravstvenoj zastiti.

Rezultati pokazuju veliku varijaciju u nezadovoljenim
zdravstvenim potrebama tokom poslednjih 12 meseci u
rasponu od 1,3% za Dansku do 13,1 % u Svedskoj . Glavni
razlozi neispunjenih potreba su finansijski razlozi, liste
c¢ekanja, odlaganje pregleda zbog opreza ili straha i nedostatak
vremena. Nezadovoljene potrebe u svim zemljama su ¢esce
medu ljudima sa nizim prihodima u domacinstvima, a u
manjem stepenu se mogu objasniti stepenom urbanizacije,
prihodima i poreklom (nerezidenti). Verovatno da ¢e ove

kako uzroci za nejednakosti variraju
dramati¢no od zemlje do zemlje, te se
razli¢itim, i specifi¢nim za svaku zemlju,
zdravstvenim politikama moze delovati na
smanjenje nejednakosti u zdravlju.
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prepreke za pristup imati negativne posledice po zdravlje
siromasnih sa hroni¢nom bolestima.

19. Shi, L., Stevens, G. D (2005). Cilj rada je ispitivanje faktora rizika za nedovoljan pristup Zakljuéak: Nezadovoljene potrebe za
Vulnerability and unmet health zdravstvenim uslugama na osnovu prihoda, osiguranja, i zdravstvenom zastitom zbog finansijskih
care needs. Journal of General ispitivanje povezanost karakteristika ispitivanih osoba s razloga rastu sa povec¢anjem broja faktora
Internal Medicine, 20(2: 148-54. nezadovoljenim potrebama za zdravstvenu zastitu zbog rizika a to su najéescée prihodi i postojanje

finansijskih razloga. zdravstvenog osiguranja.
Rezultati pokazuju da je veéina ispitanika izjavilo da imaju

nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zastitom zbog

finansijskih razloga. Analizom demografskih i socijalno

ekonomskih karakteristika utvrdeno je da osobe sa niskim

prihodima, neosigurane i bez redovnih prihoda imaju vise

Sansi da ¢e imati nezadovoljene potrebe ili da ¢e propustiti

zdravstvene usluge. Osobe bele rase su ¢esée izvestavale o

nezadovoljenim potrebe i veéi broj faktora rizika

20. Wu, Z., Penning, MJ., Schimele, Cilj rada je da se poredi da li se nezadovoljene zdravstvene Zakljucak: Kanadski sistem zdravstvene
CM (2005). Immigrant Status and | potrebe razlikuju kod imigranata i stanovnika Kanade. zastite obezbeduje dovoljno zdravstvene
Unmet Health Care Needs. Rezultati pokazuju da nema razlika u nezadovoljenim zastite imigrantima. Ipak, pokazano je da
Canadian Journal of Public Health . . . postoje neke specifi¢ne barijere u
96(5):369-73. potrebama 1zmeduvove dye pop ula.1010ne Erupe. Razlike su dostupnosti zdravstvene zastite za ovu

pronadene u tome $to su imigranti navodili da je zdravstvena opulacionu arupu
zaStita nekorektna, nisu znali gde da je koriste jer nisu bili pop grupu.
obavesteni i imali su probleme zbog nedovoljnog znanja
jezika.
21. Molborn, S., Stepanikova, I., Cook, | Cilj rada je da se ispita da li je poverenje u lekare povezano sa | U zaklju¢ku se moze reci da je poverenje

KS (2005). Delayed Care and
Unmet Needs among Health Care
Users: When Does Fiduciarity
Trust in a Physician Matter.
Health Service Research
40(6):1898-917.

nezadovoljenim potrebama, i da li dovodi do odlaganja traZnje
za zdravstvenim uslugama medu pacijentima koji imaju svog
stalnog lekara.

Rezultati pokazuju da je bezrezervno poverenje pacijenata u
lekare negativno povezano sa verovatnoc¢om odlaganja
kori$¢enja zdravstvene zastite i izvestavanja o nezadovoljenim
potrebama. Medu Afro-Amerikancima i Hispano-
Amerikancima, siroma$nim i neosiguranim osobama,
poverenje u lekare nije znacajno povezano sa verovatno¢om
odlaganja kori§¢enja usluga. Kada su u pitanju nezadovoljene

pacijenata povezano sa ve¢om Sansom da
se dobije potrebna zdravstvena zastita,
medutim, prisutne su varijacije medu
odredenim populacionim podgrupama.
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potrebe, samo kod neosiguranih poverenje nije znac¢ajno
povezano sa izveStavanjem o njima.

22. Mayer, ML., Skinner, AS., Slifkin Cilj je procena prevalence nezadovoljenih potreba za Zakljudak je da u poredenju sa decom iz
RT (2004) Unmet Need for rutinskom i specijalistickom zdravstvenom zastitom dece sa opste populacije, deca sa posebnim
Routine and Specialty Care: Data | posebnim zdravstvenim potrebama i identifikovanje faktora zdravstvenim potrebama imaju veci nivo
from the National Survey of povezanih sa verovatno¢om da se nezadovoljene potrebe jave. | nezadovoljenih potreba. Deca ranjiva
Children With Special Health . . . N - . uglavnom zbog socijalnih okolnosti

L Rezultati pokazuju da od onih koji su izvestili da su im . . e \ .

Care Needs. Pediatrics 113(2) Lo . o/ s . (siromastvo) imaju vecu verovatnocu da ne

potrebni ovi oblici zdravstvene zastite, 3.2% nije dobilo " . . ey
. e Y dobiju rutinsku i specijalisticku
rutinsku zdravstvenu zastitu a 7,2% specijalisticku. e C ey
e ) o . . zdravstvenu zastitu. Zbog toga se istice
Afroamericka deca i deca majki sa niZim obrazovanjem od . .
N . - .. potreba za veé¢im obuhvatom zdravstvenim
koledza su imala dvostruko veéu $ansu da ne dobiju ove . :
N . ) X , osiguranjem ove dece.

usluge. Deca iz siroma$nih porodica su takode imala vecu
verovatnocu ne dobiju oba oblika zdravstvene zastite.

23. Asadi-Lari, M., Packham, C., Gray, | Cilj rada je da se procene nezadovoljene potrebe pacijenata sa | U zaklju¢ku je navedeno da je pacijentima
D (2003). Unmet Health Needs in | koronarnom bole$¢u srca. bilo potrebno vise socijalne (smestaj,
Patients with Coronary Heart . . N . . pratnja i posete) i fizicke pomo¢i. Rezultati

- T Rezultati pokazuju da su pacijenti sa kardiovaskularnim . .
Disease: implications and L ST s pokazuju raskorak izmedu potreba
. . . oboljenjima najcesce izvestavali o teSko¢ama da dodu do .. . . s
potential for improvement in . . pacijenata i dostupnih usluga ukazujuéi i
. . oo zdravstvene ustanove, problemima satransportom i sa . RO .
caring services. Health Quality Life bezbedivani tioca tokom t . na moguca poboljsanja u kvalitetu
Outcomes 1:26- obezbedivanjetn pratioca tokom transporta. zdravstvenih usluga.
24. Chen, J. Hou, F (2002). Unmet Cilj ovog rada je ispitivanje prevalencije samoprocenjenih U zakljucku je navedeno da su

needs for health care. Health
Reports13(2):23.

nezadovoljenih potreba za zdravstvenim uslugama koje
nastaju zbog dostupnosti zdravstvenih usluga, prihvatljivosti,
pristupacnosti i li¢nih karakteristika koje seodnose na faktore
rizika

Rezultati pokazuju da je u 1998/99 oko 7% Kanadana
procenilo da su imali nezadovoljene potrebe za zdravstvenom
zaStitom. Polovina ispitanika nije realizovala zdravstvene
usluge zbog zauzetosti, 39% nisu bile dostupne zdravstvene
usluge zbog dugog ¢ekanja. Nesto manje od 13 %
nezadovoljenih potreba se odnosi na pristupac¢nost
zdravstvene zastite (trosSkovi ili prevoz). Nezadovoljene
potrebe koje se mogu pripisati dostupnosti usluga nisu bile

nezadovoljene zdravstvene potrebe
oshovni pokazatelj dostupnosti,
pristupacnosti i prihvatljivosti zdravstvene
zastite. Istaknut je znacaj individualnih
problema kao $to su troskovi transporta ali
i prihvatljivosti usluga povezanih sa
Znanjem i stavovima prema zdravstvenoj
sluzbi.
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znacajno povezane sa socijalnoekonomskim statusom
ispitanika.

25. Sanmartin, C (2002). Changes in Cilj ovog rada je da ispita novije trendove u samoprocenjenim | Zakljuéak: Kako nezadovoljene potrebe
unmet health care needs. Health nezadovoljenim potrebama u domaéinstvima Kanade medu rastu u sistemu sa potpunim obuhvatom
Reports13(3):15-21. osobama starijim od 12 godina i daponudi objasnjenje za stanovni$tva zdravstvenom zastitom,

uzroke ovakvog stanja. promene u percepciji ispitanika o
Rezultati pokazuju da je procenat osoba koje izve$tavaju o perfqrmg nsama | Ifa pacitetu sistema mogu
nezadovoljenim zdravstvenim potrebama porastao od 1994 do lmatldutlc?.J naflhdodz leivanj.i treb
1998. godine a potom se dvostruko poveéao (sa 6% na 12%) u nezadovoljenin zdravstvenin potreba
periodu od 1999 do 2001 godine kao posledica restrikcije

budzeta za zdravstvenu zastitu u Kanadi. Ova zemlja ima

racionalan pristup i potpun obuhvat neophodnim zdravstvenim

uslugama ali je kao posledica finansijskih ograni¢enja doslo

do povecanja nezadovoljenih zdravstvenih potreba. Duge liste

¢ekanja su osnovni razlog koje ispitanici navode za ovakvo

stanje.

26. Kataoka, SH., Zhang, L., Wells, KB | Cilj rada je da se ispitaju etnic¢ke razlike u nezadovoljenim U zakljuéku se navodi da velika vecina
(2002). Unmet Need for Mental zdravstvenim potrebama kod osoba sa problemima mentalnog | dece kojoj su bile potrebne usluge
Health Care Among US Children: | zdravlja. mentalnog zdravlja nije dobila te usluge
Variation by Ethnicity and . e . ri ¢emu je kori$¢enje ovih usluga bilo
Insurance S){atus. Am .y\]. Rez_ultatl ovog istrazivanja po kazuj_u da skoro 8(3% deceu Ii;)zuzetno Ijﬁsko kod (fece predéko%skog
Psychiatry 159:1548-55. stanju zdravstvene po:trebe nije dobilo us'lug'e sluzbi za Uzrasta.

mentalno zdravlje. Ucestalost nezadovoljenih potreba je bila
vecéa kod Latino-ameri¢ke dece i kod neosigurane dece.

217.

Ayanian, JZ., Weissman, JS.,
Schneider , EC, et al (2000). Unmet
Helath Needs of Uninsured Adults
in the United States. Jama
284(16):2061-69.

Cilj rada je procena nezadovoljenih potreba neosiguranih
odraslih osoba kako bi bili predlozeni nacini da im se poveca
pristupaénost zdravstvene zastite.

Rezultati ovog rada pokazuju da dugoroc¢no i kratkoro¢no,
neosigurane odrasle osobe ¢esce izvestavaju o nezadovoljenim
zdravstvenim potrebama zbog troskova povezanih sa
kori$¢enjem zdravstvene zastite. Posebno je veliki broj ovih
potreba kod neosiguranih osoba sa rizi€nim ponaSanjem.
Takode se navodi nedostatak skrininga na maligne bolesti,

Zakljucak je da dugotrajno neosigurane
odrasle osobe izvestavaju o mnogo vecem
broju nezadovoljenih potreba. Osiguranje
unapreduje dostupnost zdravstvene zastite,
posebno kod osoba sa prisutnim faktorima
rizika po zdravlje.
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kardiovaskularnih rizika i rizika za dijabetes, posebno kod
dugotrajno neosiguranih osoba.

28 Q-l];ae?g:&!; ]'\E/l B ; Iéa}zsl'iac;}’le‘]ror}ésé. Cilj radaj e.istraiivanj e nej ednak0§ti u kori¢enju o Zakljutak istraiivapj a pokazuj e Qa
(2(’)13). Ine (iU aii ties in the u; e of stomatoloskih us}}lga,zadovoljstvo i stavove za poboljsanje postoje ﬂejednakostl u ko.rlﬁéenjul
dental services among adults in usluga medu socu.a}lno ugrozenom, etnicki raznovrsnom zadovolj stvu stomatoloéklm_uslugama},
inner South East odraslom populacijom gradana Londona. premavS.,OCIJa}Ino Qemografsklm faktorima.
London.European Journal of Oral | Rezultati pokazuju da je 69% ispitanika posetilo stomatologa Pognll.cvja l.mja ls U 1d§r.11t1ﬁko(;zana -
Sciences, 121(3 Pt 1), 176-181. u poslednjih 24 meseca sa nejednakostima prema drustvenom PObOysanje usuga bria su ostupnost i

oy . . T pristupaénost stomatologa.
statusu, etnickoj pripadnosti, polu i starosti, ali ne i prema
prebivalistu, 90% ispitanika je zadovoljno kvalitetom
zdravstvene zastite

29 ém};\lir};m’ait;r:g irr]llrgletHden tal Cilj ove st}ldije je bio da istrgii nej ednakos’ti u o Zakljucak istra}iiv.apj a pokazuje da je
care needs among South Korean nez.a_dovolj enim stomatoloéklm potret?am_a ida 1stra21.ut1.caj pot_rqbno poboljsati ]avnozdrav§tvene
adults. BMC Oral Health, 17(1) socijalnoekonomskih faktora na nastajanje nezadovoljenih politike, dostupnost zdravstvenih usluga

' ' stomatoloskih potreba medu odraslimstanovnis§tvom u Juznoj | ranjivim populacionim grupama i prosiriti

Koreji. opseg dentalnog osiguranja kako bi se
Rezultati 43,9% ispitanika je imalo nezadovoljene Sglanjlio l.lvn,caj.ﬁnznsustkog op tevrt‘.n’fenja
stomatoloske potrebe, najéesée zbog finansijskih poteskoca. Zbog koriscenja zGravstvene zastite.
Nejednakosti u nezadovoljenim potrebama su povezane sa
visinom dohotka, normativnim potrebama lecenja i sa
samoprocenjenim oralnim zdravstvenim statusom.

30 Molarius, A., Engstrom, S., Flink,

H., Simonsson, B. and Tegelberg,
A. (2014). Socioeconomic
differences in self-rated oral
health and dental care utilisation
after the dental care reform in
2008 in Sweden. BMC Oral Health,
14(12).

Cilj studije je bio da istraziti socijalne nejednakosti u
samoproceni oralnog zdravlja kod odraslih ispitanika starosti
od 16 do 84 godina nakon reforme §vedske stomatoloske
sluzbe 2008. godine.

Rezultati ove studije pokazuju da je lose oralno zdravlje
naj¢e$ée medu nezaposlenima, penzionerima i onim sa
invaliditetom i osobama koje su na dugotrajnom bolovanju.
Najvazniji razlog nezadovoljenih stomatoloskih potreba je
bilo suzdrzavanje od stomatoloskog le¢enja zbog finansijskih
razloga.

Zakljucak ovog istraZzivanja pokazuje da
su uprkos reformi $vedskog stomatoloskog
sistema pronadene velike socijalno
ekonomske nejednakosti u
samoprocenioralnog zdravlja. Vazan faktor
javno zdravstvenih politika treba da bude
pravedan pristup stomatoloskoj
zdravstvenoj zastiti.
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r, S., Schneller, T. an - o . . - L
31 fﬁgﬁ e’elsi S ?;\:/ (SOiO) Sg Cidal Cilj studije je da ispita uticaj razli¢itih nivoa dohotka i Zakljucak ovog istrazivanja je da
o [ obrazovanja na oralno zdravlje ispitanika obrazovanje i dohodak uticuna
gradients and cumulative effects neiednakosti u oralnom zdravliu
of income and education on dental | Rezultati ove studije pokazuju da je socijalni gradijent neravisno iedan od drugod i kinlmlativno
health in the Fourth German Oral | prisutan i da uti¢e na oralno zdravlje ispitanika. Na oralno a uisto Vrejme su umergnog ovezani '
Health Study. Community zdravlje takode uti¢e kumulativni efekat najniZeg obrazovanja P '
Dentistry and Oral Epidemiology, i najnizeg dohotka
38(2),
1z6n Ferna ., Ferna - - - . .y T .
32 if‘uigl Aenﬁz(ritehzl’ JS ;ngrﬁl?ff Cilj studije je bio da analizira uticaj svetske ekonomske krize | U zaklju¢ku ovog istrazivanja se navodi
I\/f (20’155’ The in’1 éct of thep Y i rastuce socijalnoekonomske nejednakosti na nezadovoljene da je doslo do povecanja nezadovoljenih
ecbnomic .CI’iSiS onpunme t dental potrebe za stomatolo§kom zdravstvenom zastitom u Spaniji. potreba za stomatoloSkom zdravstvenom
care needs in Spain. Journal of Rezultati istrazivanja pokazuju da su nezadovoljene lz\laas_t ;;(r)]r'lil\/ti(')ikggcl) el;or;cl):(lz?-l;esl;r:)znei. sa
Epidemiology and Community stomatoloSke potrebe tokom ekonomske krize porasle i da su maJn - rJn k{l ovngmpmoéiji nezaposleni
Health, 69(9), pp.880-885. bile u korelaciji sa nezaposleno$cu i sa niskim dohotkom. J P '
33 ;:nh; T_’ ei" JL?;,OIf) Kl_lr;ét‘;} SC hun, K. Cilj istrazivanja je da se ispitaju faktori koji su povezani sa s U zakljuéku ovog istrazivanja stoji da su
associat,edl with érceive d unmet nezadovoljenim potrebama za stomatoloskom zdravstvenom nezadovoljene potrebe za stomatoloSkom
dental care nee dF; of older adults zaStitom u populaciji starijih osoba koje zive u zajednici. zdravstvenom zastitom veée u grupi
Geriatrics & Gerontology Rezultati istraZivanja su pokazala da su starost, dohodak, starl) ih ispitanika k-OJ azivtu IOSI-J o
. o L L .. Do D socijalnoekonomskim uslovima i koja ima
International. teSkoce u zvakanju i postojanje karijesa, faktori koji su bili e ox .
. L , . osteceno oralno zdravlje.
povezani sa nezadovoljenim potrebama. Vecu verovatnocu
dozivljavanja nezadovoljenih potreba su imali ispitanici
uzrasta 65-69 godina. Nizi dohodak porodice bio je povezan s
veéom verovatno¢om izrazavanja nezadovoljenih potreba.
34 Rodrigues, R., Zolyomi, E.,

Kalavrezou, N., & Matsaganis, M.
(2013). The impact of the
Financial Crisis on Unmet Needs
for Healthcare: Research Note
7/2013. European Commission.

Cilj istrazivanja je bio da analizira trend nezadovoljenih
zdravstvenih potreba pre i posle svetske ekonomske krize, da
identifikuje ranjive grupe gradana i da istrazi u kom stepenu je
doslo do povecanja nezadovoljenih potreba zbog ugrozene
dostupnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite.

Rezultati istraZivanja pokazuju da su zemlje koje su najvise
pogodene finansijskom krizom u Evropi uvele niz mera
Stednje u svojim zdravstvenim sistemima pa su troskove
prebacile na privatna lica, bilo kroz povecanu naknadu za
koriS¢enje usluga ili kroz vecée troskove za lekove. To je
dovelo do znacajnog povecanja nezadovoljenih potreba za

U zaklju¢ku ovog istrazivanja se navodi
da su se nezadovoljene potrebe tokom
ekonomske krize povecale. To poveéanje
je bilo manje ozbiljno za one ispitanike
koji su u prethodnom istrazivanju
izvestavali o ve¢im nezadovoljenim
potrebama od proseé¢nih. Zbog dugoroénih
negativnih efekata ekonomske krize na
pristup zdravstvenoj zastiti potrebno je
pracenje efekata na zdravlje stanovnika.
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celu populaciju naro¢ito u Grekoj i Litvaniji. U drugim
evropskim zemljama ugrozena je bila dostupnost i
pristupacnost zdravstvene zastite pogotovu u grupi ispitanika
koji nemaju zdravstveno osiguranje. Kao ranjive populacione
grupe identifikovani su nezaposleni, emigranti i neaktivna
populacija.
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CHUAK

3aKOH 0 3BaHWYHOj CTATUCTULM
(,CnyxbeHn rnachuk PC*, 6poj 104/09)

AHKETA O NMPUXOOUMA U YCITOBUMA XXUBOTA
Y IUTHUK 3A NNLE

NHOOPMALMOHW MAHET 3A JIMLE

MpoBepute ga nu nuue nva 15 unu Buwle roguHal

PenHun 6poj gomahnHCTBaA Y Y30pKYy:

MaTunyHu 6poj onwTuHe:

nai1. nao2.
1 1 | | [
PenHun 6poj nonncHor kpyra y onwTuHW: flatym aHkeTHpakba:
V3. I N Y Y O O
(oan) (mecey) (2o0una)
Mme u npe3nme nuua 3a Koje ce nonykasa YNUHUK:
mas.
Peanu 6poj nuua ns XJ1: 1 |
Nme aHkeTapa: Nwme Bohe Tuma:
nae. naz.
A LWndpa aHkeTapa. A LWndgpa Bohe Tuma:
a8 y LLndpa koHTponopa:
. Me KOHTporopa: | | | |
YnuwnTe Bpeme novetka aHKeTMparba: || | | ||
nao.
(camu) (munymu)
HAKOH LUTO MOMYHWUTE YNUTHWK 3A OBO NINLIE, YHECUTE CNEQEHE MHOOPMALIMJE
W0 Ha Koju HaunH cy AobujeHu [VpeKkTHMM aHkeTMpakem nuua 1 1=>1n1i2
" | moaaum o osom nnLy? [pyro nuue n3 foMahuHCTBA je Jarno uHdopmaLmje 2
Ma11. | Pegonn 6poj nuua ns XJ11 koje je gano nHdopmMauuje: L]
Mywwikn 1
V12 Mon v cTapocT n1ua 3a Koje »KeHckm 2
" | ce nonyrwasa ynuTHuK:
CTaPOCT (YTUCAMU).....c.eoeeeieeeeieeee e | |
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EKOHOMCKA AKTUBHOCT
Ykonuvko nuue 3a Koje ce nonyHsasa YNUTHUK Ma BULLIE NMOCMOBa Kojuma ce 6aB1, OHO Mopa CaMO Aa OAJYYM KOjU je H-EroB rnaBHu
nocao. FmaBHM nocao Moxe 6UTU NMocao Koju nuue obaBrba y hupmu rae My je pagHa Kisikuua, 3aTUM Ha KojeM NPOBOAM HajBULLEe
BpEeMeHa Unn Ha kojeM ocTBapyje Hajsehy 3apagy unu npodut. Jluue Koje je TokoM pedepeHTHe ceaMuLe NPOMEHUIIO Nocao Tpeba
Kao CBOj rMaBHM NOCao Aa cmaTtpa nocao Koju je nmano Kpajem pedepeHTHe cegmuLie.
Aeo 1. |BAMNOCIEHOCT U HE3AINOCJIEHOCT
[a nu cTe_TokoM npeTxoaHe ceamuLe
obasreanu 6uno kakae nocao 3a nnaTy
UM NPouT (y rOTOBUHM, POGU UMK Ll e ———— 1=>n2.1
ycnyrama), y Tpajakby o4 HajMane
1.1 jeaHor caTa, Ko nocnogasua,
CamMoCTarnHo Unun Ha NorLoNpMBPEAHOM
UMamy, Yak n ako Hmjg ocTBapeH He
NDVXOM VAW HALITA HIGJE | s
npoussegeHo?
[a nu cTe_TokoM nNpeTxoaHe ceagmuLe
paauin Ha nokpeTtatsy Bnacturor L1 e 1=>M2.1
6u3Huca, NPoM3BOAHE, YCITYXKHE UNnn
norLonpvBpeaHe AenaTtHOCTN Of Koje
m.z 6u Bawe goMahnHCTBO OCTBapuUo
npuxon (y roToBuHW, pobu nnu
ycnyrama) WIU CTe rpaamnm Kyhy 3a L= N
npoaajy unu n3gasame?
[a nu cTe_TokoM npeTxoaHe ceamuue fa 1= 2.1
OBABILAI HEKM HEMMANGH MOCAO KO | 118+ rrerrerrrsssssssssscmmssss s
.3 ynaHa Bawler gomahvHCTBaA Koju je
BIACHWK NOrbOMPUBPEAHOT MMaksa Ha
Kome OCTBapyje nnaTy unu I'IpO(*)I/IT? L= N
[a nu cTe_Tokom npeTxoaHe ceamuue
OUNN aHraxxoBaHM Ha CBOM MIM TYAEM | [la. ..o
norLonpvMBpeaHOM umary, 6aBunm ce
ma NIOBOM 1 pvBOOBOM, CaKynbakem
nyxesa, nevypaka, 6urbaka, ApBa 3a He e 2=>111.6
OrPEB U CIIMYHO?
M5 Aa nv ce Hasepenn npoussoan 6apem Ha, npoaajy ce —n21
' AenuMn4HO Npoaajy? He, y noTnyHocTu ce Tpolle y fomahuHCTBY
Oa nu nmate BNactTutu 6usHuc,
NOSHONPUBPEAHO UMAHE UMM MPUBATHO | 8wt 1=>11.12
obaereaTe npocdpecujy ca koje cte Gunm
me OCYTHV_TOKOM Liene npeTxoaHe
ceomuLe M Ha KOjy HaMepaBsarTe fa ce = P
Bpatute?
Aa nv ymare Heku nocao Ha kojem 3 OO
mz npvumaTte nnaty a ca Kojer cte 6unum
: OACYTHV_TOKOM Liene npeTxoaHe
CegMM !e’) He ............................................................................. 2=>J11.9
[l 7 MOCTOM raPaHUWaIGATYPHOCT Aa | o 1112
ce MOoXeTe BpaTUTK Ha Nocao HaKoH
m.zs ucTeka ogcycTsa (MmaTte yroBop unm
[10rOBOP Yy BE3Y C TUM NMOCIIOM)? He
Oa nn nmate 6uno kakae Hennahexu 1 YOS
.9 nocao ko unaHa saluer fJomahnHCTBa,
: ca Kor cTe 6unu oACcyTHM_TOKOM Liene
NpeTxomHe ceaMuLe? He. oo 2=>11.11
[a nn he ynaH gOMANMHCTBA KO, KOJET | [la..iciciiiiiiieeiciiiiie ettt e e a e 1=>J1.12
11.10 paguTe NpUxBaTUTK Ball NoBpaTak Ha
nocao? HE e
OpcycTBO UNK NpUBPEMEHW Npekna, pagHor
yroBopa Ha vHuumjaTuBy nocrogasua
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m.1

3aLwTo HUCTE paanv_TOKOM
npeTxogHe ceamuue?

[o6poBOSbHO OACNYXKeH€e BOjJHOr poka 2=>13.1
CesoHcka naysa Ha Ce30HCKOM nocny
Octanu pasnosu (HUCY uManu nocao 1 CIINYHO) 4=>TJ13.1
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Jlowm BpemeHckm ycrnosm 1
CwmamneH 06vM nocna 360r TEXHUYKUX Unn 2
€KOHOMCKMX pasnora
WTpajk 3
Likonosane nnu obyka 4
Bonect, noBpega unu npmBpeMeHa HeCNocoBGHOCT 5
J11.12 Pasnor ogcyctBoBana ca nocna:
Mopoaurbcko oacycTBo 6
Poguterscko oacycTso / Hera geteta 7
FoguwHm ogmMop, ApXXaBHU UMW BEPCKU MpasHnLM 8
[MnaheHo oacycTBo 9
OcTtanu (nnyHn) pasnosu 10
. Tpwn meceua unu kpahe 1 1=>n2.1
YKynHO Tpajake oAcycTea (Bpeme oA
JM.13 | nocneaser gaHa kaga cTe pagunu oo [yxe oa Tpu meceua 2
nnaH1paHor noBpaTka Ha Nocao): Hema Hamepy fia ce BpaTht Ha nocao 3 3= 131
. He npuma 3apagy 1 1=>n3.1
Konwka je Bala ykynHa meceyvHa
N1.14 | HeTo 3apapa kojy mpumare TOKOM Mpuma matrse of 50% 3apape 2 2=>13.1
?
OAcycTBOBat-a ca nocra Mpuma 50% 3apape vnu Buwe 3
AEO 2. |MMOOALU O TMABHOM nocny JMuA
Koje je Balle 3aHUMar€ Ha rMaBHOM
nocny?
J12.1
lMonywasa cmamucmuka | I_l
[enaTHOCT (NnokanHe jeauHuue) y Kojoj
paguTe (LTa ce Npou3Boau Unm Koje ce
n2.2 ycnyre npyxajy y Bawem npegysehy,
durpmu, opraHusaumju u cn.):
Honyrbaea cmamucmuka
MpuBaTHa — perncTpoBaHa 1
lMpuBaTHa — HeperncTpoBaHa 2
J12.3 | O6nuk cBojuHe Y KOjoj paguTe: JaBralapxasha 3
Ocrtano (Hnp. apywTBEHa, 3aApYyXHa, MeLLIoOBUTA...) 4
CamocTanaH ca 3anocneHuma 1 1=>J12.9
2.4 Koju je BaLL npochecroHanHm CamoctanaH 6e3 3anocneHnx 2 g@nz.l
: cTaTyc Ha ToM nocny?
3anocneHn pagHuk (pagu 3a nocrnoaasua) 3
HennaheHn nomaxyhu unaH y nopognyHom nocny 4 4=>J12.9
Aa nv npu obasrbatby nocna ) 1
2.5 | Hagrnepate pap 6apem jegHor pagHvka
(nckmby4yjyhu npunpaBHuke)? [ [T SRRSO 2
Ha HeogpeheHo Bpeme 1
Ha ogpeheHo Bpeme 2
J12.6 | Oa nu obaerbaTte nocao:
Ce30Hcku 3
MoBpemeHo 4
Axko je
OUHAPA. ... i L L L 1 ynucaH
N2.7 | Konuko je nsHocuna ealua HeTo 3apaja ”3:‘;°J'_Ir2'p:h”
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y NPOLLIOM MeceLy?

Jlvue je Guno 3anocneHo y NpoLioM MeceLly,
anv Huje NpUMKUNo nnarty

00

00=> 2.
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[o 20 000 anHapa 1
20 001 — 25 000 2
25001 - 35 000 3
35001 — 45 000 4
M ] 45 001 — 60 000 5
oXeTe N ja NPOLEHUTE Y KOM je
2.8 uHTepBany 6vuna Balua HeTo 3apaja y 60 001 — 80 000 6
npoLunom meceuy: 80 001 — 100 000 7
100 001 - 150 000 8
150 001 — 200 000 9
200 001 guHap v BuLe 10
Odbuja 0a odzosopu 99
TayaH 6p0oj 08 1 A0 10 .eeiiiiiiiieceeeee e | L]
Op 11 0o 19 11
Bpoj nuua koja page c Bama
Nn2.9 (ykrbyuyjyhu n Bac) y nokanHoj 0On 20 no 49 12
jeavnHnum: 50 unun Buwe 13
He 3Ha Ta4yHo, anu mawe oA 11 14
He 3Ha TayHo, anu BuLle og 10 15
Konuko catu Tokom_cegmmie o6nyHo
paguvTe Ha rmaBHOM nocny?
J12.10
Ynucamu 00 ykonuko nuuye He Moxe 0a Catu ||
00pEOU YOBUNAEHU 6p0j padkux camu | COTV rromemssssmmess s
= T 1
n2.11 [a nu cTte TokomM_npeTxoaHux 12 A
) Meceulun MeHanu nocao?
[ [T 2 2=>112.13
Hawao je nnu Tpaxu 6orbm nocao 1
WcTtekao my je yroBop 2
Buo je npuHyheH og cTpaHe nocnogasLa 3
. (6aHKpoT, cMakere Bpoja 3anocneHnx, 0Tkas u cr.)
n2.12 "maBHuM pasnor 36or kojer cTe
. HaMyCTUIN NPETXOAHN MOCao: Ycnep 3aTBapana npvBaTHOr nocrna 4
Hera geteta n cnnyHo 5
Mpecenuo ce 360r nopoanyHKX pasrnora 6
Opyrn pasnosu 7
[a nu cTe TOKOM_NPETXOAHE CEAMUUE, | [1a......couiieoereeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeee st et eseeesee s esesessenesens 1
12.13 nopeg rnaBHor nocna, obaesr-anm
JoaaTHe nnaheHe nocnose? H e 2 2—=>2.15
Konuko npoceyHo catu HegersHo
paguTe Ha TOM AofdaTHOM nocny / TUM
N2.14 | AomaTtHum nocriosuma? Catu L]
Ynucamu 00 ykonuko nuye He Moxe 0a
00pedu yobuydajeHu 6poj padHux camu
3A AHKETAPA: YKosnuko je 36up camu| Mawe of 36 catu 1
12.15 | kodnumamsali2.10 uj12.14maHu 0036,
03Hayume1l.Y cynpomHom, 03Ha4ume?2. 36 catu n Buwe 2 | 2=>13.11
LLikonoare mnu obyka 1
Bonect nnn HecnocobHocT 2
HemoryhHocT ga Hahe nocao ca ayxum 3
N2.16 "naBHuM pasnor 36or kojer cTe PaaHmM BpEMEHOM
pagunu mane og 36 catu: He xenu aa paam ayxe 4 =>J13.11
To je nyHO pagHo Bpeme
MopoanYHU NnK NNYHK pasnosu 6
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Opyru pasnosu
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Aeo 3. [NMPETXOAHU NMOCAO U TPAXEHE NMOCNA
D18ttt ettt ettt ee e aeneen 1 1=>3.6
N3.1 3A AHKETAPA: la nu nuye mpeHymHo
: uma 75 u euwe 200uHa?
He s 2
)= TSROSO 1
n3.2 [a nu cTe TOKOM NpeTxoaHe YeTnpu
. ?
CEAMMLIE Tpaknni Nocao: He e 2 2=>J13.5
0Odzo068opumu ca A unu HE Ha ceaky 00
I'IOHyﬁeHUX anmepHamusea: ﬂA HE
1 Mpeko HaumoHanHe cnyxbe 3a 1 2
3anowrbaBame
2 lMpeko npuBaTHe areHuuje 3a 1 2
3anowrbaBame
3 | OupekTHUM obpahakem nocnogasLy 1 2
4 Mpeko npujaTtersa, pohaka, 1 >
cvHaukaTa v ap.
lMpeko ornaca (naBawem ornaca nnm
5 | jaBrbaweM Ha ornace y HoBuHama, 1 2
YaconucrmMa Unu Ha MHTEpHeTY)
6 Mpaherem ornaca y HoBUHaMma, 1 2
Yyaconuca unu NpPeko MHTepHeTa
J13.3 Ha koju cTe HaumH TokoM npeTxog);e _ Monararem Tecra, nnue je 610 Ha L )
YeTVpu cegmuLe TPaXunum nocao? PA3roBOPY UMW Ha MCTIMTUBAKLY
g  Tpaxerem semrbuwiTa, pagHe 1 2
npocTopuje nnu onpeme 3a paj
o | Tpaxetsem fo3Bore, NMLeHLe, 1 2
dUHaHCKjCKNX cpeacTaBa 3a pag
10 | [ekarbem pesynTara npujase 3a nocao 1 >
Koja je paHuje nocnata
11 Yekarwem nosuea og HaunoHanHe 1 2
cnyxbe 3a 3anowrbaBarke
12  Yexarem pesynrarta KOHKypca y HeKoj 1 2
jaBHOj UHCTUTYLMjK
13  Ha Heku gpyru HaumH 1 2
Kaga 61 Bam nocao 610 noHyhen, b= TR 1
Nn3.4 Ja nu ducTte Mornu aa novHeTe ga
paawuTe y poky oA ABe ceamuue? HE ettt 2
Konuka je MWHUMasHa_HeTo 3apaga no ,EI,MHapa ........................................... | |
J13.5 Kojoj BMcTe NpuxBaTUNN 3anocrnewe y
0BOM MeceLy?
He xenwu ga pagu 98
He 3Ha / 006uja da odzoeopu 99
[a nu cTe nkaga paHvje pagunu Ha )1 = TSSO 1
3.6 nocny Koju je Tpajao HajMahe LWecCT
meceun? ettt er e en s 2 2=>3.13
CamocTanaH ca 3anocrneHuma 1 1=>113.10
Koju je 6uo Baw npodecroHantu CamocTanaH 6e3 3anocneHux 2 | 2=>13.10
Nn3.7 cTaTyc Ha nocrneatkem nocny Koju cTe
paaunu: 3anocneHun pagHuk (pagu 3a nocnogasLa) 3
HennaheHu nomaxyhu unaH y nopoguyHom nocny 4 4=>J13.10
ﬂa N CcTe Ha nocneaHem nocny ,El,a .................................................................................. 1
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N13.8

Haprneganuv pag 6apem jegHor
pagHuKa (Mckrbyyyjyhn npunpaBHuke)?
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Ha HeogpeheHo Bpeme

Ha ogpeheHo Bpeme

AIWINIPF

J13.9 [a nu cTe Taj nocao obaBrbanu:
Ce3soHckn
MoBpemeHo
Koje je Balwe 3aHnUMare Ha nocrnegHem
nocny ?
J13.10
lNonywasa cmamucmuka | |
Konwko cTe roguHa umanu kaga cre
npBW NyT NoYenu ga pagute Ha nocny
J13.11 v j j j ?
KoJn J€ Tpajac HajMarLe LIECT MEeceL TOLMHA. ..ot | LI
Hajmarbu 6poj eoduHa 8, a Hajeehu 65
Konuko cTe roguHa ykynHo pagunum Ha
N13.12 cBuM nnaheHum nocnosmma (y
roTOBMHW, pobu unu ycnyrama)? TOOMHA. ... [ L]
3anocneHn pagHvk ca NyHUM pagHUM BPEMEHOM
3anocneHn pagHvK ca HenyHM pagHUM BpeEMEHOM | 2
Camo3zanocrneHu ca nyHM pagHUM BpEMEHOM
ykibyyyjyhu n/unun HennaheHor nomaxyher ynaHa 3
y NOPOANYHOM Nocny
Camo3anocneHu ca HenyHUM pagHUM BPEMEHOM,
ykrbydyjyhn n HennaheHor nomaxyher unaHa 4
y NOPOAUYHOM nocny
n3.43 | Koivje, no sawem muwmnsetsy, Baw HesanocneHo nuue 5
' cajallkbM rMaBHU cTaTyc?
Y4eHuk/cTyaeHT, nocTaunnomMay, nuiue Ha 6
o6aBe3Hoj HennaheHoj npakcu
MeH3noHep
Jlvue ca TpajHum nHBaNMANTETOM KOje He paaun
Jlvue koje obasrba kKyhHe nocrnoee y CBOM 9
AomahuHcTBy
[pyro HeakTMBHO nuue 10
3anocneH — He3anocnex 1
3anocneH — neHanoHep 2
3anocneH — HeaKTuBaH 3
HesanocneH — 3anocneH 4
HeanocneH — neHanoHep 5
[o kakBe je NpoMeHe Jowsno y HesanocneH — HeakTuBaH 6
BaLlem npodecnoHanHom cratycy
TOKOM NpeTxoaHunx 12 meceun? leH3noHep — 3anocreH 7
n3.14 MeH3noHep — He3anocneH 8
Monnmo Bac fa HasefgeTe nocnew
A A Ay lMeH3noHep — HeaKTMBaH 9
NpPOMeHyY y NpoheCMoHarHoM cTaTycy.
HeakTnBaH — 3anocneH 10
HeakTuBaH — HesanocneH 11
HeakTnBaH — neH3noHep 12
Huje 6uno npomeHe 13
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Aeo 4.| EKOHOMCKA AKTUBHOCT Y 2012. rOOUHU
Koju je, no Bawem muwirbewy, 61o Baw rnasHu ctaTycy 2012. roamHun, no meceunma?
Camo3sanocneH,
YKIby4yjyhu 3 S
BanocneH HennaheHor 53 5 © g
PaAHNK nomaxyher 4naHa P P & 8 e 2
gomahuHcTBa 5 Z z e > o
Mecey : : 3 % gRf g
O g ) ° a3 2
nyHO | ckpaheHo| nyHO | ckpaheHo T 2 C e Go g o
pagHo | pagHo | pagHo | papgHo o T =2°7 5
BpemMe | Bpeme | Bpeme | Bpeme = &
JaHyap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
®ebpyap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MapTt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
na.1 Anpun 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Maj 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
JyH 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jyn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ABryct 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Centembap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OkTo6ap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hoeembap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Heuembap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6usio 3anocneH padHuk (nyHo unu ckpaheHo epeme), nocmasumu numatse J15.1.
Y cynpomHom, npehume Ha numatse J16.1.

3A AHKETAPA: O6pamume nocebHy naxiy na numanse J14.1. Ako je nuye Makap mokom jeOHo2 Meceya

NMPUMAHA Y 2012. TOONHA

OBaj oeo ynuTHMKa 0OQHOCK Ce Ha NpuMaka Y NPEeTX0AHOj KaneHaapckoj roauHu. JobujeHe nHgop-
Maumje buhe Beome 3Ha4ajHe 3a YMTaBO NCTPaxuBare C 063MPOM Ha TO Aa Ce OHE KOpUCTe y
aHanusn cupomMaluTea n HejegHakoctn y Peny6nvum Cpbuju. Monvmo Bac na Ha oBa nutaka
ogroBsopuTe WTO je Mmoryhe uckpeHuje. NMogcehamo ga he Bawmn ogrosopun 6GuTn TpeTupaHun Kao

cnyx6eHa TajHa.

Aeos.| NMPUMAIA 3AMOCIEHUX PAOHUKA KOA NMOCINOAOABLA Y 2012. rOAUHA
na n“ CTe Kao 3anocneH“ panH“K Kon na ............................................................................. 1
n5.1 nocnoaaBsLa MManu npumama y Buay
nnate y 2012. roguhn? He. . 2 2=>116.1
Kao npoceyaH mece4yHn nsHoc y 2012. rognHu 1
Kako 6v Bam 6uno Hajnakwe aa uspasure
N5.2 yKynaH U3HOC BalLUX Npumara? Kao ykynaH roguiitbm nsHoc y 2012. roamHu 2 2=>115.4
Odbuja 0a 04 nodamke o npumaruma 99 | 99=>1J15.5
MHAPA. . .eeeeieeeeiiieeeeeiireieeeeenieeeeean
Haeegute npoceyaH meceynn HETO A P | |
ns.3 | Y“3HOC Bawwux npumarba 2012. FOAVHV V1 | Ho 318 / 006Lja 08 00Z0BOPU. ....vvvveeoeeeeeeereeeeeeeeesseeeeeeseeeees 99
) 6poj MeceLM TOKOM KOjux CTe Mmanu oea 99=>J15.5
npumama?
BPOj MECEUN. ...t | | =>J15.6
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HaeeauTe ykynaH roauiuky HETO usHoc | AMHAPA.........ccoociiiiiii e | L1
. i . .
Nn5.4 BalMX npumarba y 25 12. TOANHIA 2012. roauhu v 6poj He 3Ha / 006Uja 0@ 002080PU.............c.eueicueieaiiieeiiiieeiiieeeaine 99 dilealisis
MeceLmM TOKOM Kojux CTe uManu osa
npumara? )
BPOj MECELIM. ..o ]l || ==>ns6
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o 20 000 gunHapa 1
20 001 - 25 000 2
25001 - 35 000 3
35001 — 45 000 4
45 001 - 60 000 5
MoxeTe nn aa NpoueHnUTe y KoM 60 001 — 80 000 6
cy nHTepBany 6una Balua npoceyHa
ns5.5 meceyHa HETO npumamna_y 2012. roguniu 80 001 — 100 000 7
1 6poj MeceLm TOKOM KOjuX CTE MManu oBa
npyMarba? 100 001 - 150 000 8
150 001 — 200 000 9
200 001 gnHap 1 Buwwe 10
O0b6uja da o0zoe0pu 99
BpOj MECELIN. ... | L
Baokpyxumu A unu HE y 3agucHocmu 00
00z2080pa ucrnumaHuka Oa | He
1 HoBuaHa HagokHafa 3a NpeKkoBpeMEHN pas 1 2
2 [leo gHeBHUMLA ca nyTa KOju Huje NoTpo- 1 2
LLEH K OCTao My je kao AodaTtHa 3apaja
3 HoBuyaHa HagokHaga y Buay roguiiker 1 2
OoHyca
4 HosuaHa HagokHaga pobuvjeHa npunmkom 1 >
pacnogene npoguTa
[a nn cte ocum nnate MManu n Heka
5.6 oA HaBeaeHux gogaTHnx HOBYAHNX 5. lposu3nja 1 2
npumarsa_y 2012. roamHum:
6 bakwwuw 1 2
7. Perpec 1 2
8: Tonnu obpok, kKao goAaTtak Ha nnarty 1 2
9 HakHapga 3a npeBo3 1 2
10 [Opyra nogatHa HoBYaHa HagokHaga 1 2
(TprHaecTa nnaTa v CNMYHO)
3A AHKETAPA: Ykonuko je k0O ceake noHyheHe onuyuje 3aokpyxeHa wudgpa ,,2°, npehu Ha numarse J15.9.
[a nv cTe oBa gogaTHa HoBYaHa = 1 | 1=>059
J15.7 npumarsa Beh yKIby4unu y U3HOC BaLumXx
HETO npumansa_y 2012. roanHmn? He 2
Konwka je ykynHa BpegHOCT oAaTHUX
115.8 HOBYaHMX Npumarsa koja HUCTE ONHaPA.......cccceeeeeceeceeee e L L L]
YKIBYUMIIN y nsroc sawmx HETO He 3Ha / 006Uja 0@ 0020BOPU.............cccoeurereeiinerieieieneresieeenesieeenes 99
npumamnsa_y 2012. roanHn?
[a, pegoBHO
M15.9 [Ja nv Bam je nocnogaeat, ynnahueao Ha, HepenoBHoO
: nopese un gonpuHoce_y 2012. roanHn? He 3=>5.11
He 3Ha 99 |99=>I15.1
1
Konuku je nsHoc 3apage Ha kojy cte 6unum MHapa Ll
J15.10 | npujaBrbeHn NMPOCEYHO MECEYHO y e l !
2012. roanHn? He 3Ha / 006Uja 08 002080PU.............ccceueeeurueieireresieieeesieee e 99
Oa nn cte .y 2012. roavHu Ha T 1
J15.11 pacnonarakwy nmanu cny>x6eHo Bo3umno
KOj€e CTe KOpUCTUMKM U y NpUBaTHE CBPXE? [ [T 2 |2=>115.13
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Nn5.12

Konuko cte meceun_y 2012. roamHu
MMarnu Ha pacnonarawy cnyx6eHo
BO3WIIO Y NpMBaTHE CBpXe?

Bpoj meceun
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L= TR TP P TP TP RN 1
n5.13 [a nu cte_y 2012. rognHn KOpUCTUIN A
: ?
CONCTBEHO BOMIIO Y MOCTIOBHE CBDXE o eeeeeeeeeeeeeesssssseseesssaeeeseereseeeese e 2 | 2=>n518
- TP 1
Oa nn cte_y 2012. roanun oA
nocnogasua gobujanu HoBYaH
HaKHa” Ha noow) y T O Ll L L]
Ay 3a kopuwhere concTeeHor
5141 sosuna y nocrnosHe cBpxe? BPOj MECELM. ...t | |
Ynucamu yKynHy epedHocm
08UX MpUMaHa He e 2 |2=>N5.18
[a nu je cBa HOBYaHa HagokHada 3a Ll e —————— 1 |1=>n517
15.15 | kopuwhere concTeeHor Bo3una
nckopvwheHa y nocrnosHe cepxe? He e 2
J15.16 Konuku je npoue’I:aT McKkopuLIneH y TTPOLEHAT. ....eee ettt |1]%
NMOCMNOBHE CBPXe?
Ha nu cTe oBy HoBYaHy HafoKHagy Ll ————— 1
J15.17 | Beh ykrbyuunu y nsHoc sawmx HETO
anMaH:a \ 2012 rOngHVl? [ (ST 2
Oa nn cte_y 2012. roamHun oa ceor
nocnogasua gobunu HewTo ) TSSO 1
©ecnnaTHO MMM NO HUXKOj LEeHN LUTO
115.18 | cTe KopucTunM y npmeaTHe CBpXe
(ropvBO, TPOLLKOBU MOGUITHOT P
TenedoHa, TPOLLKOBY CTaHOBaka 1 He e 2 .
CNnnYHO)?
HaBegute roguwikby BpegHOCT OBUX
J15.19 | paBam-a of cTpaHe nocnogasLa LNHAPA. ..o |11 |
kopuwheHnx 3a npuBaTHe CBPXeE:
Aeo 6. | MIPUMAHKA CAMO3AINOCIIEHUX JIMLA Y 2012. TOOUHA
fa nw c1e.y 2012, roanHi Gunu DI8..cooovveeeveeeeeeesssssssssssssssmsssssssss s sesessssssesssssssssssseees 1
npepy3eTHUK UNN OpTaK y OpTa4Koj
ne.1 npepy3eTHu4koj pagwu (CTP, C3P,
CYP, agBoKaTCcKa KaHLenapmja,
opp,MHaqua " chqu)? (= T 2 2=>16.11
[a nu cte y 2012. rognHn y OBOM .D.a .............................................................................. 1
J16.2 CBOjCTBY OCTBapunu npumMarsa y suay
nnare? HE oottt 2 | 2=>n6.11
Kao npoceyvaH meceyHu usHoc y 2012. roamHu 1
Kako 61 Bam 61no Hajnakwe ga
6.3 | wapasnTe ykynaH M3HOC BalLNX Kao ykynaH roauiuksm nsHoc y 2012. roauHm 2 | 2=>n65
npumara?
OO06uja Oa 04 nodamke O npumarbuma 99 | 99=>J16.6
HaseauTe npoceyan meceun HETO AVHapa. ... Y O
ne.4 | “3Hoc Balvix npuMatba 2012. He 3Ha / 006Uja 02 00B080PU .............rvververiereerereneiseensisesesesens. 99
) roanHu 1 6poj Meceum TOKOM KOjuX 99=>116.6
CTe nmarnu oBa npvmMara?
BPOJ MECELM. ... | L] =>J16.7
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HaseauTe ykynaH roauiurn HETO LVHAPA. ... N T O T
6.5 W3HOC BaLLuX npumana_y 2012.

] .| He3Ha/o006uja 0a 002080PU ...........c.coeveviiniiiiniiniinees 99 | 99=> 6.6
roanHun n 6poj MeceLm TOKOM KOjux
CTe umanu osa npumana?

BPOj MECELIM. ... [L] =>J16.7
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Oo 20 000 guHapa 1
20 001 — 25 000 2
25 001 — 35 000 3
35 001 - 45 000 4
45 001 - 60 000 5
MoxeTe N 1a NPOLIEHNTE Y KOM 60 001 — 80 000 6
cy nHTepsany 6una Balla npoceyHa _
6.6 mMeceyHa HETO npumamnsa_y 2012. 80 001 — 100 000 7
roAunHM 1 6poj MeceL TOKOM Kojux 100 001 — 150 000 8
cTe nmanu osa npumMara?
150 001 — 200 000 9
200 001 gnHap n BuULwe 10
Odbuja 0a odzosopu 99
BPOj MECEL. ..o |1
LOobut 1
Oa nu cte_y 2012. roanHu npetpnenu
rybuTKe Unu ocTBApMnN AOBUT ry6urak 2
116.7 nocnyjyhu kao npeay3eTHUK unm 2=>J16.
OpTaK y OpTauKoj NPeay3eTHUYKO] Mpeunsnpat UsHoC rybutka y dunapuma...| | | || 1] | 9
anHn?
PaA Hw Ha rybuTKy HU Ha JOBUTKY 3 3=>Jl6.
9
[o6buTt npe nnaheHor nopesa 1
MpeuunsnpaTt U3HOC y duxapuma.................. | |
n6.8 Kako 6ucTe xenenu ga npukaxere [lo6uT nocrie nnaheHor nopesa 2
) nobut?
MpeunsnpaT U3HOC y durHapuma.................... | |
He 3Ha / He xenu Aa o82080pu 99
Oa nu cte_y 2012. roavHn KOPUCTUAU 1
HELUTO O TPOLUKy BaLLer MoCHoBakba Y I TR
116.9 MPVBATHE CBPXE (ucxpaHa,
akTnea prpmMe, ropmBo, TPOLLIKOBU He 5 2= 6.1
s B 2 .
Monumo Bac aa HaBeaeTe BpegHOCT
J16.10 | TpOLLKa KOju je NOKPMBEH a HacTao je J LT o T [ |
3a npuBaTHE CBpXE:
[a nun cte_y 2012. roanHu
OCTBapuiv npuMmaka Ha OCHOBY
yroBopa o geny, yrosopa o
nocpenoBakby U 3acTynamy, B ——— 1
ayTopcKor u cn. yroBopa
(,,yroBopawu®, ,,xoHopapuu“) unm
ne6.11 Kao caMoOCTaJfiHun YMeTHMK,
’ crnopTucTa unu nuue Koje obaBroa
[enaTtHoCTU U3 obnacTu KynTtype,
YMETHOCTH, penuruje un cn.
AenaTHOCTY No OCHOBY oBnawhera = S 2 g@ﬂﬁ.l
HaAneXHor yapyXela unu
perynaTtopHe MHCTUTYLuje?
Hasenute Bala ykynta OVHAPA. ..o I | |
N6.12 | HETO npumara no 0BOM OCHOBY
y 2012. roauuu: He 3Ha / He Xenu 0@ 002080PU..............cccccureiiirieicieieeeie e 99
Oa nu cte_y 2012. roguHu 6unun
BNACHWK NPUBPEAHOT APYLITEA Y 1 PPN 1
N6.13 | kome B nu4yHo HUCTE 6unu
3anocneHu, Beh cte npuceajanu
npochuT? - S 2 §I=:> J16.1
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116.14

Hasegute npoduT Koju cTe umanu
MO OBOM OCHOBY:
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3A AHKETAPA: Ykonuko je ko0 numatsa J15.1 3aokpyxeHa wugpa 1 unu je ko0 cea mpu numansa: J16.1, J16.11 u J16.13,
3aokpyxeHa wugpa ,,2“, npehu Ha numanse J16.17. Y cynpomHom, Hacmasumu ca numatrem J16.15.
1 LA e 1
116.15 [a nun cte_y 2012. roanHu KOpUCTUNN
”
CTyXBEHO BOWITO Y MpUBATHE CBPXE? He e 2 2=>116.1
7
n6.16 Konuko cTe meceuu kopucTunu cnyx6eHu )
. ayToMoBuA y npuBaTHe cepxe? BPOj MECELI. ....eeieiie e | L]
[Oa nu cte_y 2012. roaMHu ocTBapunu
3apagy Ha OCHOBY HeKor of cnepgehux
obnuka caMmo3anocneHocTu:
Ykonuko je suwe 4naHoea domahuHcmea Oa Ykonuko je 09zoeop [jA, He
ynucamu u3Hoc y OUHapuma
y4yecmeoeasio y Hekum o0 doJsie HagedeHuUx
aKkmueHocmu, 3amMosiume ucnumaHukKa Oda
npoghum nodenu cpasmepHo yqdewhy
nojeduHya y akmueHocmu.
Momoh apyrum pomahuHcTBUMa
(yyBamwse pgeue, nomoh y kyhu, yyBame
1 1 2
cTapux nuua, nomoh Ha chapmama un |LLLLLL
cn.)
MNMpopaja 3aHaTCKUX Npou3BoAa Koje
n6.17 cTe camMu Npou3Benu (PyKOTBOpUHe,
) CYBEHUPMU, LIeMNEepPU U CIl.), Kao 1
2 1 2
3apapa of 6aBrbeHa HEKUM ApYrum RETRERY
xobujuma (y3rajarme kyHuha un 3eueBa,
rony6oBa, 10B 1 pu6osoB u cn.)
3 ‘ MNMpenpopaaja kynrbeHe pobe 1 | | 2
Mpyxawe ycnyra (chpusepcke ycnyre,
4 | ppxawe npuBaTHUX Yacosa, ycnyre 1 | | 2
TpaHcnopTa, 3aHaTcKe ycnyre u cn.)
Opyro (nocpenoBake y
1 2
cbMHaHCcuHjcKkMM TpaHcakumjama u cn.) UL
[la, 1 NeH3MOHO 1 30PaBCTBEHO OCUrypame 1
n6.18 [a nu cte_y 2012. roannu nnahanu Ha, camo neHsnoHo ocurypake 2
. - 2
AOMPUHOCE CoLmjanHor ocuryparbas [la, camo 3apaBCTBEHO Ocurypame 3
He, Huje ynnahusao 4 4=>17.
1
n6.19 Konuko cte NPOCEYHO MECEYHO nnahanu ,D,MHapa ....................................... | I O I I
) couujanHe gonpuHoce? He sHa 99
peo7.| MEH3WUJE U COLUUJATTHA OABABA Y 2012. rOOUHU
Oann crey 2012._ FF)Q,VIHM nManu Heky og fla MecesHu npocek Bpoj He
HaBedeHuX neHswja: meceyu
1 . CrapocHa neHsuja 1 | | | | 2
2 | VHBanuacka neHsuja 1 | [ | | 2
3 | MNopoaunyHa neHsuja (Ha ume ncnutamuka) 1 | [ | | 2
7.1 4 : MNorbonpuBpenHa neHsuja 1 | [ | | 2
[MeH3nja n3 npuBaTHOr NEH3MOHOT
5 1 2
oonrypara LU L
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MeHauja M3 MHOCTpaHCTBa 1 [LLLLLL] L | 2

MprMatsa BOjHUX MHBanNuaa v UMBUITHKUX
XpTaBa paTa 1 NENNEEN L1 2
[pyro (TpuHaecTa neHsuja u cn.) 1 | [ | | 2
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Oa nn cte y 2012. roanmHun npumunu HeK)./ [la Meceuru npocek Bpoj He
of cneaehux HakHaga OAHOCHO NoMohu: meceyu
HoBuaHa HakHaga 360r npuBpemMeHe
1
oHecnocobrbeHocTn 3a pag (6onoBane) L |LLLLLL || 2
2 : HakHapga 3a He3anocneHocT 1 [ LLL| | [ 2
HakHapa vnu gogaTtak 3a nomoh u Hery
3 | gpyror nuua / yehaHun goparak 3a 1 [ L | | 2
nomoh 1 Hery apyror nuua
OTnpemMHuHa 3a npecTaHak pagHor
4 | opHoca (6e3 perynapHe oTnpeMHuHe 1 [ L | | 2
n7z.2 npu oanacky y neHaujy)
PerynapHa oTnpemHuHa npu ognacky
5 X
v ooty 1 LLLLLLL L1 2
HakHaga 3a TpygHuUYKo m
6 NopoanIbCKO OACYCTBO L |LLLLLL L 2
7  MNMomoh 3a pacerbeHa nuua ca KuM 1 [ LLL | | 2
8 | HakHaga 3a xpaHuTerbCcTBO 1 [ LI | | 2
9 ' lNomoh y Be3u ca obpasoBar-em 1 [ LI | | 2
Aeo 8. | MOPE3U 1 OOMNMPUHOCU COLIMJATTHOTI OCUINYPAHBA Y 2012. TOOUHU
= TS PPPP ST 1
n8.1 [a nun cte_y 2012. rognHu ynnahusanu A
' AonpuHoce y NpMBaTHY NEH3NOHN hoHA? He 2 2= 19
1
Konuko cTe yKynHO ynnaTunm y npuBaTHu
J18.2 MEeH3MOHY doHA? LVHAPA. ... I
Aeo9. | OCTAJIA MPUMAHKAY 2012. TOOUHNA
ﬂ'a nm cTtey 2012. roavHu MMmanm jom Heka = TSRO 1
npumarsa (y HOBLY W/unu HaTypwu) Koja Ao
cafa Hucy HaBefeHa? He e 2 2=>J110.
1
3A AHKETAPA: Ykonuko je ucnumaHuKk UMao ogakea npumMaHa, 3amosiume 2a da Hagede wma je dobuo (y
Hoeuyy u/unu Hamypu) u ynuwume odz2oeapajyhu u3Hoc, 0OHOCHO 8pedHOCMm mux
9.1 dobapalycnyaa.
1 LIHADA . eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeresnes L
2 AT T T = R L
3 LIHADA. ... L0

148



KBAJIMTET XXUBOTA
neo 10.f 3APABCTBEHO CTAHE
Beoma go6po 1
Hobpo 2
J110.1 | Kakso je Balle 34paBCTBEHO CTake? ConugHo 3
Jlowe 4
Beoma nowe 5
L. 1
J110.2 | Oa nn 6onyjeTe oa XpoHn4HUX 6onectn?
[ [T 2
[a nu cTe 6unu cnpeyenn ga obasrbate Ha, nocta cnpeyeH 1
n103 y06maneHg aKTMBHOCTM U3 30paBCTBEHMX [la, cripeveH 2
pasnora Hajvmake TOKOM MOoCneAHuX LecT
Meceun? He, Huje 6uo cnpeveH 3
0Odzosopumu ca A unu HE Ha ceaky 00 H
I'IOHyf]eHUX anmepHamusa: ,El,a e
1 Xpatrsere, obnavere, Kyname, Kpetame 1 5
yHyTap ctaHa
Mpunpema xpaHe, camocTanaH nsnasak
o4 [la N1 umate noTeLukoha y 06aBrbaky 2 | n3 cTaHa 36or kynoesuHe/Habaske/nocete | 1 = 2
’ Hekux of cnegehnx akTMBHOCTY: nekapy u crl.
3 Pap Ha nocny nnu npucycteoBake 1 2
YacoBMMa/HacTaBu
Y4yecTBOBaH-€ Y APYrMM aKTUBHOCTMMA
4 | 1 coumjanHMM KOHTaKTMma, Hrp. 1 2
cno6oaHMM akTUBHOCTMMA U CI.
)= TR 1
J110.5 | [Oa nu umaTte TpajHW nHBaNMauTeT?
[ [T 2 p=>J110.8
[a nv nmaTe Hekn of HBanuaMTeTa Koju D18 e 1
J110.6 | Bam je noTBpaMna nekapcka komucuja
nmo? [ (=TT 2 =>J110.8
50-70% 1
no.7 Konuvku Bam je npoueHaT nHBanuauTeTa 71-90% 2
onpehen?
Mpeko 90% 3
[a nu ce_y npetxoanux 12 meceun DL ettt ettt 1
J110.8 | porogmno ga HUCTe NoceTunuy nekapa a
Tpe6ano Je’) [ (S TO RO PUPRTRIN 2 [=>I110.10
Hwje morno ga npuywt (NpesuLLe je CKyno)
[MocToju nucTa Yekamwa 2
Huje morno ga Hahe BpemeHa 360r nocna, 6pure o 3
Aeuun unu gpyrmma
Mpenaneko je Aa 6u nyToBano / Hema agekBaTHOr 4
o npeeso3sa
10.9 Koju je rmaBHuM pasnor 360r Kor HUCTe
mo. noceTunyn nekapa? CTtpax og nekapa/6onHuue/vcnutnBarba/nedema 5
>Keneno je pa caveka v Buam aa nu he ce ctamwe 6
nonpaBuTu
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Huje 3Hano Hu 3a jegHor foGpor nekapa unm
cneumjanucty

W3 npyrux pasnora
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110.10 )J,a 1 ce v NpeTxoaHux 12 meceuu JOroamnno ,D,a .................................................................... 1
. Ra Hucte noceTuny 3ybapa a Tpebarno je? He o, 2 2=>J11.
1
Huje morno aa npuylty (NpesuLLe je CKyno) 1
MocToju nucTa Yekamwa 2
Hwje morno ga Hahe BpeMeHa 36or nocna, 3
6pwure o geun unu gpyruma
Mpepaneko je aa 6u nyToBano / Hema 4
N10.11 Koju je rnaBHu pasnor 360or Kor HucTe afieKkBaTHOr npeso3sa
' nocetunu 3y6apa? CTpax o 3ybapa/MHTepBeHLMje/neyeH-a 5
>Kenerno je na caveka v Buam aa nu he ce 6
cTake nonpasunTn
Hwje 3Hano Hu 3a jegHor gob6por 3ybapa
W3 gpyrux pasnora 8
LBEO 11.| YCITOBU XXUBOTA
Obenexumu odzoeop Ha ckanu 00 0 do 10, 20e 0 H
Kako ouemyjeTe: npedcmasrba ,yonwme Hucam 3adososbaH”, a 10,y €
nommnyHocmu cam 3a0080sbaH". sHa
1 Baw TPEeHYTHN Ha4YuH XMBOTa 0 1 2:3:4:5:6:7: 8 9:10: 99
2 ®uHaHcujcky cuTyauujy Bawer goMahuHcTea 0:1 2:3 4.5 6 7 8:9:10: 99
3 Baw cmewTaj 0:1:2:3:4:5:6:7:8 9 10 99
4 Baw TpeHyTHM nocao 0:1:.2:3 4:5:6:7:8:9:10: 99
A Bpeme nposegeHo y nyTy 4o nocna/wkone
5 DPEME NPOBEACHO y MyTy A 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99
W Ha3ag
6 Bpewme koje Bam je Ha pacronararby Aa 0 1 2. 3 4. 5 6 7 8 9 10 99
pagute cTBapu Koje Bonute
7 Baw ogHoc ca pohauuma, npujatersmma, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99
Konerama ca nocna u cnl.
8 PereauMOHg LUeHTpe 1 3eneHe nospLunHe y 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 9
OKOJMHU Y KOjOj XUBUTE?
9 YpeheHocT Bawle okonuHe (6poj npogaBHuLa, 01 2. 3 4. 5 & 7 8 9 10 9
6uockona, Nno3opuLLTa, jaBHOr NpeBo3a u Crl.)
Ob6enexumu odzoe80p Ha ckanu 00 0 do 10, 2de 0 He
1.2 CBe y cBEMY, Y KOjoj MEpPY CMaTpaTe Ja cy npedcmaesba ,Huje yonwme epedHo mpyda“, a 10,y ana
: CTBapW Koje paauTe Y XMBOTY BpedHe Tpyaa? MomnyHOGMU je epedko mpyda’.
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99
Konuko cTte BpemeHa TOKOM NPeTXoaHe YeTupu Hucam ce
Heferoe 6uUnu: Behuny Heko Mano Tako
’ CBe Bpeme | BpeMmeHa Bpeme | BpemeHa : ocehao He 3Ha
1 | Beoma HepBO3HU 1 2 3 4 5 9
13 |2 TO.J'II/IKO HepacnonoXeHu Aa H1WTa 1 2 3 4 5 9
HMje MOrno Aa Bac opacnonoxu
MupHU 1 cTanoxexu 1 2 3 4 5 9
4  TloTUWTEHN N AenpecuBHU 1 2 3 4 5 9
CpehHu 1 2 3 4 5 9
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m1.4

[a nu nmaTe Hekora ca KuMe MoxeTe aa
npuyaTe O CBOjUM NTUYHUM NpoGremuma?
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'1_110 A UMATE pr\F}c\un, npujo'rann AruA |1r\nl||||ujm Inln 1
n1.5 KojuMa ce MoxeTe obpaTUTK 32 NOMOh YKOMNMKO He 5
. |6 NOTPEEHO (MOPANHY, COUHAHCHCKY, | 1o
maTepujanHy unu Heky apyry nomoh)? HE BHa.....coiiiiieiiiiii 9
O6enexumu odeoeop Ha ckarnu 00 0 do 10, 20e 0 He
16 [la 1 cmaTparte 4a ce BehnHN Tbyayn Moxe npedcmassba 0a yonuwime He eepyjeme rbyduma, a 3Ha
. BepoBaTU? 10 da ce sehuHu rbydu MOXxe sepogamul.
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99
Beoma 6e36eaHo 1
YrnaBHom 6e36egHo 2
mMi.7 Konuko ce ocehate 6e36eHO y Kpajy y kojem He oceha ce 6alu 6e36eaHo 3
’ xnsute?
Humano ce He oceha 6e36eaHo 4
He 3Ha 9
Ob6enexumu odz080p Ha ckanu 00 0 do 10, 20e 0 L
Konuko noBepera umate y: npeodcmaerba ,Hemam rioeepera yoriume™, a 10
rnpedcmasrba ,uMam ryHo rosepeH-e”. sHa
s 1yn 7 8 9 10 99
ONIMTUYKN CUCTEM 3anaxaH-a B ]:!Je Thma
2 lNpaBHu cuctem 0:1:2:3 10 99
3. Monuuunjy 1:2 3 4:5:6:7:8:19 110 99
Aeo 12.| MATEPUJAITHA YCKPAREHOCT
. He, He moxe aa He, opyrn
[a nn moxeTe ga npuywtuTe: Ha - paanoam
1 [Ba napa obyhe (ykrbyuyjyhu jegan nap koju 1 5 3
je 3a cBe BpeMeHcke ycrnose)
2 . Memname usHolleHe rapaepobe HOBOM 1 2 3
3 Okynrbare ca npujatersmma/nopoaunLioM Ha . 5 A
2.1 hv/ / 6 ' 1 < N
nuny/py4Ky/se4epn bapem jeHOM Mece4Ho CroienpvriHU. noTnuc.-rohe TUMa
CBojepy“Hu TAuc-solje-™
PenoBHe akTMBHOCTM Yy cno6oHO BpEME Kao
'-‘r |[EEp v} \.:y UabibCTroT Ul IUPIUM, Udljiasan y l 2 3
BurockKor, Ha KOHUEepTe UTA.
5 I'POMEeHEe Mdhe ROJTIMYVHE HOBLQA OE3 2 3
obaBese pa ce KOHcynTyjeTe3aﬂaﬁKalba KOHTpO.IIIOpa
6 MpucTyn uHTEPHETY 3a NUYHyY ynoTpeby kopn, 1 2 3
kyhe (npeko TenedoHa, komnjytepa UTA.)
Oa 1
He — kapTa je npesuLwe ckyna 2
He — ctaHuua je ganeko 3
N112.2 | [da nu kopuctuTe jaBHU NpeBo3? He — Texak je npuctyn 4
He — kopucTtu npmeaTHu nNpesos 5
He — opyru pasnor 6
13 YnuwuTe Bpeme 3aBpLUETKa aHKeTUpama: Ceojepyunn nornug KqHTROHPpal |

(camu)

(Munymuy) |
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3anaxaHa aHKeTapa

CBojepy4HM NOTNMC aHKeTapa
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Prilog 3. Upitnik za domacinstvo

® cPEniE 3aKoH 0 3BaHW4HOj CTaTUCTMLMN
,Cnyx6eHu rnacHuk PC”, 6poj 104/2009

AHKETA O NMPUXOOUMA U YCITOBUMA XUBOTA
YMUTHUK 3A JOMARMHCTBO

NHOOPMALUMOHW MNMAHEN 3A JOMATRNHCTBO

PenHu 6poj nomahuHcTBa Yy y30pKy: MaTunyHu 6poj onwTUHE:
na1. ng2.

[

[atym aHkeTupama:

rna4. (Y Y Y I Y
(oan) (mecey) (2o0una)

PenHun 6poj nonncHor kpyra y onwTUHK:

3. I I

Wme aHkeTapa: Mme Bohe Tuma:

nas. Lndpa aHkeTapa: npoe. LLndpa Bohe Tnma:

LLndpa koHTponopa:
MA7. | Vime koHTponopa: ®p ponop

YnvwunTe Bpeme noyeTka aHkeTupama:

ros. T O
(camu) (munymu)
HakoH WwTo nonyHuTe yNnUTHUK 3a oBO AomahuHCTBO, yHecuTe cneaehe uHcgopmaumje
Vime n npesnme nuua Koje je Aano oaroBope Ha nuTawa 13 PeaHu 6poj nuua na XJ11:
YnnTHuKa 3a AomMahnHCTBO:
nao.

Ume n npesnme nuua Ha Koje ce Boan aoMahMHCTBO: PegHu 6poj nuua us XJ1:

M0 —1 |
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(Ynuua v kyhHu 6poj)

/
(Mo3uBHM 6poj n 6poj TenedoHa)

na11.

Vme un npes3nmMe BrnacHWKa, 3akynua Ui KoOpucHuka ctaHa:

PeaHu 6poj nuua ns XN1:

na12.

Nme v npesnme Opyror BnacHKKa, 3akynua unm KOpUcHUKa

CTaHa:

PeaHu 6poj nuua ns XN1:
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moayn xn |CrmMCAK YJIAHOBA JOMATRUHCTBA
3A CBE YJIAHOBE JOMATRUHCTBA
XI1. XN2. XN7. XN8. XN9. XIN10. XN11. XN12. XN13. XJ14.
OATYM POBEHA TULUA
PeaHn | Wme u npe3ume unaHa Haepwene | fa nu je | Ko je otaw/ Ko je Ko je cynpyxnuk/| [Oa nm je Konuko |[a nu nuue|
6poj pomahuHcTBa roguHe Jluye | ctaparterb majka/ napTHep oBor nuue y meceuum je | nmocepyje
xuBoTa | cmapo 15| osor cTapaTerb nuuya? Bpeme aH- nvue oBepeHy
X3, (Ha naH u suwe nuua? oBor KeTupawa:| XuBeno | 3;paB-
Xna. | Xns. XT6. 31.12.2012)| eoduHa? nuvua? y OBOM CTBEHy
Mon AomahuH- | Kkemxuuy?
HaH | Meceu| TlopuHa ynucamu06p01 Ynucamu | Ynucamu YVrucamu 1 npucyTHO cTBY 1
1M MYHUX 200UHa. pedHu 6poj| pedHu 6poj OHU 6poj | 2 NpuBpe- TOKOM 1fa
2)K3</au;<}:(||:|m 98 98 9998  |AKo 03063 umg oua/ ’ majke/cma- nap,;?Hg;L)la/g}%py- M%Hop 20127 2 He
(He | (He sna)  (Heswa) |95 eg u‘dﬂ": uny cmapa- pamesba KHUKa OACYTHO
31a) yrucamu ,95° mersba Ynucamu
6poj
mMeceyu
YKonuko numarse Huje npuMeHsbuso,
ynucamu 99.
ng‘q:j" WUme u npesume M X | OaH | Mecenu FoauHa Crapoct | Aa He OTauy Majka CynpyXHUK n o Meceuu HOa He
01 SR EE AN N ) 12 12
02 oo e b b 2 1 2 1 2
03 THI NN N Y 12 12
04 ol el b b 2 1 2 12
0 TR NN NN N 12 1 2
06 ol LI b b 2 g 12 12
o7 TR NN N Y 12 1 2
08 ol LIl b b 2 1 2 1 2
09 o e b b 2 1 2 12
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mMoAavinon

onuwTun nogALun

3A CBE YJIAHOBE 1OMA'ThRMHCTBA

3A JIULIA CTAPA 15 U BULLE TOANHA

orn1. ona2. ona. orn4. ors. one. onz. oris. one. ori1o0. or11. on12.
Oa nu nuue| Kojy wkony nuue CTeyeHn HUBO . . . .. .
PegHu Ume CrapocTt X Koje roauHe je Koje je Oa nn Y kojoj | Yuje apxaB-| TpeHyTHu
6poj Tﬁg;gg';o TPeHyTHo noxaha? obpasoBatba: AL CTEKNO | 3aKOHCKO | nuue APXaBM | FbaHCTBO UMa  CTaTyc
Mpenucamu ume Mpenu- HeKy 1 OBpaHuwTe 1 Bes wkone = OM8. | HajBuwm cteneH 6payHo XUBU Y je nwmue oBO nuue? nvua
u3 koore X/12 | camu us | o5 2 MpunpemHn 2V paspen ocHosHe | OOpasoBasa? crake | BaHOpa-| pofjeHo?
pa3oBHY ” .
KOJIOHe 5| npeguwkoncku LIKone nvuar 4HOJ
xnm7 | YOTAROBYE noorpam (MAM) |3 V-VII paspen cHoste AR | | penve- |1 Peny6nuke |1 3anocnen
10a 3 1-IV paspeaa LiKone Ynuwume 200uHy| 1 Heoxerer/ | HULMU? T My Cpbuije
2 He OCHOBHeE LLKOne 4 OcHOBHa LKona HeyaaTta c "é . 2 Hesa-
4 V-VIIl paspena 5 Cpeptba WKona y 2 Oxemen/ | 1la powm 12 [ipkase nocnex
Yenyyajy | ocHoBHe LKone Tpajatby A0 3 roavHe ynara 2He |2V Apxasu Hnannue BY | o oo
o0deosopa |5 Cpeprby wikony 6 YeTBOporoguira YnaHuumn 3 Opxase koja oHep
.He", axo je|6 Cneumjanusaumjy cpeqtsa LKona 3 Ynosau/ EY HUje
nuue Mnafje nocne cpeae 7 Cneumjanl,]saumja yoosuua 3y LpXaBn UNAHMLA EY 4 Heak-
00 15 200uHa,| |, \vone rocre cpearse LLKone 4 PassepneH/ Koja Huje | 4 Bes gpxas- Tean
npeaﬁuh Ha 17 Bucoko o6pasosatbe |8 Bulia wkona, npeu passeneHa ynaxvua baHcTBa
5772:6 e; 8 [lokTopcke cTyauje CTeneH gakyrnreTa EY
cynpomﬁom 9 Bucoko obpasoBane
npehu Ha ’ 10 [okTtopcke cTyaunje
Ofr1e.

Peaxn Ume Crapoct Oa He Moxahawe wkone HuBo oGpasoBama FoguHa BpauHo ctabe| [la He | 3emmba pohewsa| [pkaBrbaHCTBO Crartyc
01 L) v 2 L L N N B - B L L
02 Ll J) v 2 L L | N N U 2 B L L
03 L)+ 2 L L N N O e O O B - A L L
04 Ll J) v 2 L L | N O O U - B L L
05 Ll J) v 2 L L | N N U U B B L L
06 I | | A I O e B - e | |
07 L) v 2 L L N N U 2 B L L
08 Ll ) v 2 L L N O B B B L L
09 L) v 2 L L N N U 2 B L L
10 L) v 2 L L N N U 2 B L L
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MOAYN B BPUrA O AELIU

3A OELY Y3PACTA 0-11 TOAMHA HA [1AH AHKETUPALHLA

Koftineos jercarivmeaesHesaeTe oo niHo NpoBoAuNo:

BA1. BO2. BA3.
Ako je 99 u suwe camu, ynucamu 99.
PenHu Ume Crapoct Ykonuko deme Huje npoeoduso epeme Ha HagedeHuU HaquH, ynucamu 00.
6poj aeTeTta
lpenucamu ume Ha AaH BO4. Bas. BI6. BAO7. BA8. BO9. BA10.
e Oemema u3 XJ12 | aHke- y jacnuuama y npyunpeMHoOM Ha HacTaBu y npoayXeHoM y YyCTaHOBM 3a ca nuuem Koje ca 6akom,
cagnu paka unm npegLwKosICKOM Yy OCHOBHOj 6opaBKy OHeBHu 6opaBak | je nnaheHo pa OEKOM
pg H.u nporpamy (MMM) LWKONU npe unu nocne aeue ca OpuHe o geTeTy unu pohakom,
PO obaaHuwTy HacTaBe CcMeTHama y npujatersem,
demema Ako deme . -
U3 KOJIOHE uma 12 pa3Bojy KOMLUUjOM
XJ7j ako 200uHa, po,:fz::rh:a/
ey ynucamu cTaparerba)
KOJTOHU 00y
X7 ceakoj Jluye koje He
cmapocm KOJTOHU 3@ 0obuja HogyaHy
00-11 numara HadokHaly
B6A4.- 3a 6puay o
B10 dememy
PenHu Wme peTteTa CrapocT Jacnuue, nnn OCHOBHa LuKona MpopyxeHu OHeBHYM GopaBak TNuue koje ce nnaha | Jfivue koje ce He nnaha
6poj obpaHuwTe 6opaBak

CEEEEE
CEEEEE
CEEEEE
CEEEEE
CEEEEE
CEEEEE
CEEEEE
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CTAHOBAHE

AEO 1. [MECTO U YCNNOBU CTAHOBAHKA
WM3pnBojeHa 3rpaga ca jeAHMM CTaHOM 1
WM3nBojeHa 1 nonynsaeojeHa 3rpaja 2
(ca gBa ctaHa)
o 3rpaga y HM3y (C Hajmarse Tpu NpurnojeHa cTaHa, 3
1.1 Bpcra 3rpage y kojoj aiomahnHCTBO 01 KOjUX CBaKV MMa CBOj ynas)
XKVBU:
CrambeHa 3rpaga ca 3-9 ctaHoBa 4
CrambeHa 3rpaga ca 10 n Buwe cTtaHoBa 5
[Opyra BpcTa cmeLuTaja 6
HasepguTe 6poj coba koje kopucTtn
Balle gomMahuHCTBO (He padyHajyhn
19 KyXWHbY, HY>XXHUK, Kynatuno u cobe koje
At Ce KopuCTe Kao KaHLienapujcku BP0j COBA......eoiieeieeiiie e L
npocTop):
Mosxe ce ynucamu u deyumarnHu 6poj
= P PP PPPPP PP PP P RTRTRPIN 1
1.3 [a nu Bawwe gomahnHCTBO MOXe aa A
’ NpuyLLITU afieKBaTHO 3arpeBare cTaHa? He 2
Oa 1
[a nu Bawwe gomahnHCTBO MOXe aa
1.4 NpuyLITK 3amMeHy foTpajanor He, He Moxe Aa npuyLuTy 2
HamelTaja?
He, opyru pasnor 3
[a nn y ctany nocToju: Ja [a, 3ajeaHnyko He
a1.5 1 | Kynatuno? 2 3
2 | HyxHwuk ca Bogokotnmhem? 1 2 3
[Ja nv Bawe gomahnHCTBO MMma: Ja He, He moxe He, apyru
Aa npuywTu pasnor
1  TenedoH (prKCHM unn MobmnnHn)? 1 2 3
2 . TBy 6oju? 1 2 3
16 3 PayyHap vnu nanton? 1 2 3
. 4 . VIHTEepHET KOHeKUMjy? 1 2 3
5  Bew-mawwnny? 1 2 3
6 | Aytomobun unu komou? 1 2 3
7  Knuma ypehaj? 1 2 3
Baokpyxumu 0d2080p Oa He
CraH npokukaBa, Bnara Ha
1 3uposBuma/nogy/Temersuma, 1 2
0.7 [la nu ce Balle JoMahUHCTBO CyoyaBa 6ynh oko nposopa unu Ha noay?
' ca Hekum og cnegehux npobnema: 5 CTaH je npesuLle MpayaH, OAHOCHO 1 5
HeMa [OBOJbHO HEBHE CBETNOCTW?
3 | byka u3 komwwunyka unu ca ynuue? 1 2
4 Knuanwre? 1 2
Baokpyxumu odeosop Oa He
01.8 Ra nm ce y kpajy y kojem xmente 1 3araheHa okonvHa? 1 2
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cycpehete ca cnegehum npoGnemuma:

Pu3snk og KpuMuHana, Hacurba unu
BaHOanuama?
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[a, nyHonpaBHW BnacHWK 1 1=>02.1
[Oa, anv otnnahyje kpeaut 2 2=>02.1
[1a 11 CTe B MM HEKO 07 YnaHoBa 3a.Ky.r|a|.|, Lenor nnv gena craHa, ca peHToM 3 3503.1
01.9 Bawer foMahuHCTBa BNAacHUK cTaHa y KOJa J€ no TPKULHM yenosiiva
KOjeM XVBUTE UNu CTaH u3Hajmrbyjete? 3akynay koju nraha peHTy No LieHW HNXKOj o4, 4 45041
TPXULLHE :
CwmewwTaj je 6ecnnaTaH 5 5005.1
AOEO 2. | BIACHULN CTAHA
Opf koje rognHe Balle AOMahMHCTBO
n2.1 MBI Y OBOM CTaHy K20 BIaCcHUK? FOOMHA ..ot | |
Ynuwume 200uHy
2 2 ,D,a m OTI'IJ'IaﬁyJeTe ernVlT I'IOMOﬁy KOJeF D'a ........................................................................ 1
e cTe Kynunw cTak/kyhy y Kojoj xusuTe? HE. oot 2 | 2o025
Konuku je nsHoc kpegura Koju cre Banyta
2.3 nogurnm?
Vnuwume novemHy epedrocm Kpeduma T To o 1]
Hasegute cnegehe nHdopmaumje y
Be3W ca OTNNaToM KpeguTa 3a CTaH y Banyta
KOMe XuBUTE:
Konuku je n3Hoc_MmeceyHe pate 3a
1 MBHOC. ... L 10l
oTnnary kpeguta?
Konuko je uatocuna kamata NBHOC. ... Ll
2 |y NpeTxodHOM MeceLy Ha nme
NOANIHYTOr KpeauTa? HE BHA. ... 98
2.4 i
A Konuko je Bale aomahuHCTBo VIBHOC e reveveeee e Ll L L L]
3 | nnatuno kamaTy Ha UMe NOAUIHYTOr
KpeauTa , 2012. FOgI/IHVI'? HE BHA. ..o 98
Konuko je usHocuna rnashuua UBHOC. ... e I I A
4 . _y NpeTxogHOM MeceLly Ha nme
NOAMIHYTOT KpeauTa? HE BHA. ..ot 98
Ha_konuko rogvHa je nogurHyT
5 TOLMHA. ... | |
KpeauT?
[a nsHajmrbyjeTte CTaH y KojeM Xusute Banyta
025 WKW CTaH CnuyaH Ballem, Wwra MUcnnTe, =>06.1
KONuKo BucTe meceyHo nnahanu peHTy? VIBHOG w.oovvcevrnnnmmnssssnnsscnnnssensnns . R
AOEO 3. | 3AKYINUU CTAHA CA PEHTOM MO TPXXULWHUM YCITOBUMA
Opf koje roanHe usHajMrbyjeTe CTaH y
KOjeM XMBUTE MOA TPEHYTHUM
03.1 ycrioBuma? TOAMHA ... | |
Ynuwume 200uHy
Konunko naHocu meceydHa peHTa Kojy Banyta
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n3.2

nnahate?

YKonuko je Heku 00 mpowkosa cmaHosaka
(komyHarnHe ycrnyze, pedogHe riorpaske u
o0pxxasarbe) yKiby4eH y peHmy, mpeba ea
uckrbyqumu!

=06.1
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OEO 4.

3AKYNUUA CTAHA CA PEHTOM HUXXOM O[] TP>KULLUHE

[4.1

Opf koje roaMHe usHajMrbyjete CTaH y
KOjEM XUBUTE MOL TPEHYTHUM
ycnosuma?

Ynuwume 200uHy

[4.2

Konuko n3Hocu MecevHa peHTta Kojy
nnahate?

YKonuko je Heku 00 mpowkosea cmaHoeatba
(komyHanHe ycnyze, pedogHe rnornpaske u
o0pxxasare) yKiby4eH y peHmy, mpeba ea
uckrsyqumu!

[4.3

LUTta mucnute, konuko 6u n3Hocuna
peanHa peHTa 3a CTaH Y Kojem xusute?

=06.1

OEO 5.

CTAHAPU KOJU HE NNARAJY PEHTY

05.1

Opa koje roavHe XuBuTe y OBOM CTaHy
6ecnnaTtHO?

Ynuwume 200uHy

[5.2

[la nsHajmrbyjete CTaH y Kojem Xusute
UMK CTaH CrnYaH Ballem, Wwra MUCNnTe,
Konuko bucte meceyHo nnahanu peHTy?

OEO 6.

TPOLWIKOBU CTAHOBAKA

[6.1

[a nu cTe nmanu Heke o4 HaBegEeHMX
TPOLUKOBa M KOJNMUKO CY n3Hocunu?

NMPOCEYHU MECEYHM TPOLLAK
3ATNIPETXOOHWUX 12 MECELIN:

(Ykonuko ce Heku 00 mpowkosa rnahajy
Ha eo0duwiH-em Hugoy, nodenumu ca 12 u
yrnucamu Mece4yHU U3HOC)

Oa

Ykonuko je odzoeop [A, ynuwume
rpoceyYHy MecedHy 8pedHOCm mpowkosa

He

1.1 Crpyja

1.2 Ipejare

1.3 Ocwurypare cTaHa

PepnoBHo ogpxaBawe cTaHa
1.4: (kpeyere, CTaBrbake TaneTa,
MeHsarse CnaBuHe U cr.)?

2.. 3ANPETXOOHN MECEL!L:

Oa

Ykonuko je odeosop A,
ynuwume u3HOC mpowkosa

He

2.1: Bopa

2.2 ®ukcHu TenedoH

Mo6unHu TenedoH (cBux YnaHoBa

2.
3 pomahuHcTBa)

2.4 Kabnoecka TB (Totan TB)

2.5 IHTepHeT

2.6: Tonna Boaa

2.7: OpHolwere cmeha

N

NN NN

Opyru TpowwkoBu (NMNdT, ynwhetse,

2.8
NapKUHF 1 cr.)

[a nu cTte y npeTxoaHux 12 meceum

Oa

Ykonuko je odzoeop [A, ynuwume yKyrnaH
U3HOC MpowiKa 3a rnpemxodHux 12 meceyu

He
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6.2

Mmanu nsgaTak 3a nopes Ha MMOBWHY 3a
CTaH y KojeM xusute?
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3HaTHo ra ontepehyjy 1
Y KOjOj MEepU YKYMHW TPOLLKOBM
6.3 CTaHOBaha yTu4y Ha GylleT Bawuer Y nssecHoj mepu ra ontepehyjy 2
pomahuHcTBa?
He ontepehyjy ra yonwre 3
[a nu cTe BM UnNu HeKN Apyrv Ynax
BaLler gomahunHCTBa NO3ajMunnm HoBaL|
of 6aHKke unn Heke gpyre uHaHcujcke
VIHCTVITyLIMje y BUAY KpeguTa unm ,El,a .......................................................................... 1
6.4 MUHYyca Ha Tekyhem paudyHy Koju
He. TpeHyTHo oTnnahyjete?
He e 2 2=[16.6
Oede ce He y3umajy y 063up rno3ajmuuye o0
d)USU'-IKUX Jluya, HUmu ce padyHa eeeHmyarsiHu
erdum 3acmaHy KOjeM domahuHcmeo xusu
3HaTHo ra onTepehyje 1
Y kojoj mepu Bpahake 0BUX kpeauTa
[6.5 unu nosajMuua ytuye Ha byyet Bawer Y n3secHoj mepu ra ontepehyje 2
pgomahuHcTBa?
He ontepehyje ra yonwre 3
[a nu cte_y npeTxogHunx 12 meceum
6unu y cutyaumju fa kacHuTe Da, Hui
ca nnaharem TPOLUKOBa MUnu ca .eﬂ:O‘M asau He n VIMevll-:?bVIBO
OTNNAaTOM KpeauTa 360r (puHaHCHjCKNX Jen BULLE NyTa P
Tewkoha:
1 OTnnaTg KpeguTta 3a CTaH y KojeM 1 2 3 4
XKUBUTE?
Otnnara apyrux kpeauTa
6.6 2 (noTpoLuayky KpeguTu, KpeamTH No 2 3
KPeAUTHUM KapTuuama, Kpeautu 3a 1 4
aytomobune u cn.)?
3 | PeHTa 3a cran? 1 2 3 4
KomyHanHe ycnyre 3a ctaH y Kojem
»usute (rpejawse, cTpyja, rac, soga u
4 4 (rpej PYj 1 ) 3 4
cn.)?
He odHocu ce Ha payyH 3a menegoH!
3aokpyxumu 002080p Oa He
1 Heperby oaHa ogmopa BaH kyhe, 1 2
0ap jegHom roauke?
Meco vunu puby y o6poky cBakor
2 . gpyror gaHa (Unu KUxXoBy 1 2
06.7 Moxe nu Bawe gomahmnHCTBO BereTapujaHcKy aameHy)?
4a npuyLTu:
HeouekmBaHu TpoLlak y M3HOCY O
10.000 guHapa koju 61 6uo nnaheH
n3 byleta gomahmHcTBa
3 (ykrby4yjyhu u kopuwhere 1 2
[03BOrbEHON MUHYCA Ha payyHy 1
KpeauTHe kapTuue)?
Beowma Tewko
Tewwko
Kaga pasmuwrbaTte 0 yKynHoMm npuxony
BaLuer gomahmHcTBa, cmMaTpaTte N Aaje | Ca nasecHuM Telukohama
[6.8 Balle gomahuHCTBO y MOryhHOCTW Aa

,CaCTaBM Kpaj C kpajeM*, Ta4yHuje aa
nnaTtu cBoje HeonxoAHe TPOoLLKOBe?

MpunuyHo nako

Jlako

Beoma nako

iAW ING P




6.9

Konuko n3Hocu, No Ballem MULLIbEY,
MUWUHMMAaIHU MECEYHU HETO MPUXOZA, Koju
6u Bawem gomahunHcTBy 610 fOBOMbaH
[a nnaTh CBoje HEONXOA4He TPoLUKoBE?
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NMPUMAHA OOMARMHCTBA Y 2012. TOOVNHA

OEO 7. | MIPUMAKA JIMLA MITABUX O 15 TOOUHA y 2012. roanHu
3A AHKETAPA: Oeo numaHn-e nocmasumu
camo y domahuHcmeuma Koja umajy deuy
mnaljy o0 15 2oduHa.
[a nu je Heko of unaHoBa BaLler Ykonuko je 0dzosop [A, ynuwume H
pomahuHcTBa, Mnanu og 15 roguHa, Ra 8pedHOCM yKynHuX npumarba y 2012. 200uHU e
nMao Heka of cnegehunx concTBeHnx
npumama
7.1 y 2012. roauHu:
1 | MNMopoawn4yHa neHsuja? 1 | | | | | | | | 2
Ctunengwja, nomoh y Besu | | | | | | | |
2 1 2
ca obpa3soBar-eM, NMOKIOHU 1 Cn.?
3 o ocHoBy papa? 1 (N N O O 2
AEO 8. | COUNJAINTHA OABAKA U NOPOOUYHU OOOALIN y 2012. roanHn
[a nu je Bawe gomahnHCTBO NPUMUIO .
HeKy Ofi HaBeAEHUX coLMjarHux nomMohu [a Ykonuko je o6zoeop [A, ynuwume He
. 8pedHocm yKyrnHux npumarsa y 2012. 200uHu
y 2012. roauHu:
1 | CybBeHuuje 3a rpejare? 1 (N N O O 2
CybBeHLuje 3a payyH 3a KOMyHaIHe [ | | | ]
2 5 1 2
ycnyre?
3 | JegHokpaTHy HoBYaHy nomoh? 1 N O I I 2
8.1 4  Poputerbcku gopgatak? 1 | | | | | | | | 2
Oeunjn gopatak / ygehaHu geuvjm | | | | | | | |
5 1 2
popaTtak?
HosuaHy couwujanHy nomoh
6  (maTtepwujanHo o6e3behene 1 N I N I Y 2
nopoauue)?
HopnaTtke v apyra npumara couumjanHo
7 | YrpOXEHWX nnua Ha OCHOBY coumjanHe | 1 | | | | | | | | 2
3awTture?
OEO 9. | TPAHC®EPU UBMERY NOMARUHCTABA y 2012. roauHu
[la nv cTe BM Mnu HeKo o YnaHoBa
Bawer gomahuHcTtea_y 2012. rogunu Vi © 0 A
nomarany y HoBLYy Unu nnahanu [a konuko je 0dz060p LA, ynuwume He
. . 8pedHocm yKyrnHux rnpumarba y 2012. 200uHU
anvMeHTauujy nuuuma Koja Hucy
[09.1 ynaHosu Bawler gomahuHcTea?
1  Momoh y HoBUY 1 | | | | | | | | 2
2 . AnumeHTaumja 1 N I N O 2
[a nu cTe B1 nnn HeKo of YnaHoBa
Bawer gomahuHcTtea_y 2012. rogunmn
Aobwujanu HoBuaHy nomoh nv il Ykoruko je odzoeop A, ynuwume H
anvMmeHTaumjy og nuua ns Penybnuke a 8pedHocm yKynHux rnpumarba y 2012. 200uHU €
92 Cpbuije koja HUCY YnaHOBM Baller
Ao. nomahuHceTea?
1  Momoh y HoBUY 1 N O I I 2
2 . AnumeHTauuja 1 | | | | | | | | 2
[la nu cTe BM Mnn HeKo o YnaHosa D18ttt ettt 1
Bawer gomahuHcTtea_ y 2012. rogunmn
Ao.3 [obunun HoBYaHy NoMoh of Hekor 13
MHOCTpaHCcTBa? He oo 2 2=010.1
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[9.4

Konuka je ykynHa cyma noMohu Kojy je
Balle gomahuHcTBo Jobuno 13

nHocTpaHcTea_y 2012. roanHn?
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AEO 10.| NIPUMAHKA U3 PUHAHCUJCKUX TPAHCAKLIMJA U YITATABA y 2012. roguHun
[a nu je Bawe gomahuHcTBO Y 2012. Ykoruko je 0dz2o0e0p LA, ynuwume H
roanHn marno rnpumara Ha nme: Ra 8pedHocm yKyrnHux npumarsa y 2012. 2o0uHu e
OviBnaenan, nobuTtu of TproBuHe
0101 | 1 akuujama u yuewha y o6ut 1 [ T T I I 2
npvepegHux gpywtasa?
KamaTa Ha genosute n xapTtuje og Ll |
2 1 2
BpegHocTu (obsesHuue u cn.)?
AEO 11.| MPUMAHA O1 UBOABAHA y 2012. roamHun
[Oa nu je Bawe gomahuHcTBo y 2012. fa 1
FOLHN UMATIO MDUMAFba OfL MamaBatba | o sttt
011.1 HEeKpeTHUHa, YKIby4yjyhn 3eMrby 1 Wwyme,
UNKn Heke apyre MMOBMHE (NorboNpu-
BpeaHa MexaHu3aLmja u cn.)? H o 2 2=>012.1
Konuko cTe ykynHo 3apagunu og,
n3pasara y 2012. rogunu (ykynHa OVHAPA. ........coceeeeeeeeee. I O O O
011.2 npvMana ymareHa 3a nopese v ocrane
TPOLLKOBE KOju Cy y Bean ca He 3Ha / 006Uja 0@ G2080PU. .........cccoveeeeiiiereiieneeieeanens 99
oApXaBaweM uU3garte MMOBUHE)?
MOJbOMNPUBPEOHA AKTUBHOCT Y 2012. TOOVNHA
[a nn ce Bawe gomahunHcTBO Yy 2012.
FOAMHM 6aBuno norLonpuBpeaom ,El,a ........................................................................... 1
012.1 npon3BoAHO0M (CToYapcTBO, BOhapcTBO,
NOBPTapPCTBO U CI.) WM CaKynrbarem He e 2 2=>014.1
neyypaka, Lwymckor Boha u cn.?
OEO 12.| MPOU3BOAKA CTOYAPCKUX NMPOU3BOOA
Oa nu je Bawe gomahuHcTBo Y 2012. LA 1
012.2 rOAMHW rajuno cToky, nyene n apyre
KUBOTUH-E? [ (YRR 2 2=>013.1
Ykonuko je o8zoeop AA, ynuwume
Ranncrey 2012j roanHu OCTBap',/”-,M Ra 8pedHocm ykynHe 3apade y 2012. 200uHu He
012.3 3apagy of npojaje meca, mrieka, jaja,
Mefa 1 opyrmx cTodapckux npovssona? 1 | | | | | | | | 2
[12.4 Oa nun je Bawe gomahmnHcTBO Y 2012. roanHu Npov3BOANIIO HEKE Of, HaBeOEeHNX CTOYapPCKMX Npomn3Boda 3a
’ corncTteeHe notpebe?
Ykonuko nuuye He Moxe 0a 00pedu MOmMpOWeHyY KOMUYUHY,
lMoTpoLLeHo nompebHo je Oa odabepe jedaH 00 NOHyhHeHUx uHmMepsana
nPoOnN3BOOU Da: He | 3a concTteeHe
notpebe  |mpoLieHa npoLieHa NOTPOLLEHE KOJIMYMHE Y MHTepBanuma
1 2 3 4 5
Matse of ) } Buwe oa
1| Mneko (y nutpmuma) 1 2 3 300 1| 300-599 @ 2| 600-800 @ 3 800 4
. Mamne of ] ] Buwe oa
2| Jaja (y komagnma) 1 2 3 300 1| 300-599 @ 2| 600-800 @ 3 800 4
3 CBUHCKO Meco 1 2 3 Matbe og 1 40-74 2l 75-100 3 Buwe o 4
(y kunorpamunma) 40 100
4 Tenehel/jyHehe meco 1 2 3 Mamse op 1 40-74 2l 75-100 3 Buwwe opf 4
(y kunorpamunma) 40 100
5 JXuBMHCKO meco 1 2 3 Matbe og 1 40-74 2l 75-100 3 Buwe o 4
(y kunorpamunma) 40 100
6 Opyre BpcTe meca 1 2 3 Matse of 1 40-74 ol 75.100 3 Buwwe o 4
(y kunorpammma) 40 100
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Mepg (y kunorpamuma)

Matse o

10-15

w

Buwe oa
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OEO 13.. MPOU3BOAHKLA BUTBHUX MPOU3BOAA
[Oa nwn je Bawe gomahuHcTBO Y 2012. LA 1
013.1 roanHu NPOM3BOANSIO OuIbHe
npoussone? He .o 2 20141
Na Ykonuko je odeosop A, ynuwume He
1132 [a n1 cTe y 2012. roaMHU OCTBAPUIH epedHocm yKyrnHe 3apade y 2012. 200uHu
' 3apagy of npofaje 6urbHMX npoussoaa? 1 | | | | 2
[13.3 [Oa nu je Bawe gomahmHcTBO Y 2012. roamHy Npou3BOAMIIO HEKe o4 HaBeaeHux burbHMx Nponssoaa 3a
’ concTteeHe notpebe, ykrbydyjyhu n cakynrbamwe nedypaka, wymckor soha n cn.?
Ykonuko nuye He moxe 0a 00pedu MomMpoWeHy KOMUYUHY,
rnompebHo je da odabepe jedaH 00 noHyheHux uHmepsana
NMPOU3BOaM [MoTpowieHo
Oa: He | 3aconcrtBeHe
(y kunorpammuma) notpeGe  |MpoLeHa NpoLieHa NOTPOLLEHE KOMWYMHE Y MHTepBanMma
1 2 4 5
Mare of Buwe og
1| XuTtapuue 1 2 ‘ ‘ ‘ 3 300 300-599 600-800 3| gy 4
2| Jabyke 1 o2 [ ] ] 3 | Maweon 20-49 5070 3 BULEOA 4
3| Kpywke 1 o2 [ | ] 3 | Maweon 20-49 50-70 3 BULEOA 4
4| Wrsuee 1 o2 [ 1] 3 | Maweon 20-49 5070 3 BULEOA 4
5| Tpewme/BULibe 1 2 I 3 Ma”%e oA 5-9 10-15 3 B””fg R 4
Jaroge/manuHe unun Matoe o Bulle o
6| Heko ppyro 6o6un4acTo 1 2 | | ] 3 5 A 5-9 10-15 3 15 A4
Bohe
7| Bpecksel/kajcuje 1 2 | 1] 3 MaH%e oA 5-9 10-15 3 B”ng OB 4
8| Opyro Bohe 1 2 | | ] 3 Mate on 20-49 5070 3 DMUeoA 4
9 | Napapajs 1 2 | | | 3 Ma*;g oA 20-49 50-70 3 Bmu;g on ,
10| KpacTaBau 1 2 Il 3 MaTg oA 10-19 20-30 3 B””?J’S R 4
Mare of Buwe of
11| Kynyc u kero 1 2 | | | 3 40 40-74 75-100 3 100 4
12| Manpuka 1 o2 | || 3 | Maweon 20-49 50.-70 | 3 BMUEOA 4
Ny Matse og Buwwe on
13 (upHun/6enu/npazunnyk) 1,2 ‘ ‘ ‘ 8 20 20-49 50-70 3 70 4
14| Kapdpuon 1 o2 [ ] ] 3 | Maweon 10-19 2030 3| BULEOA 4
15| LWaprapena 1 o2 [ ] ] 3 | Maweon 10-19 2030 3 PMUeoA 4
16| Mpawak 1 2] | | ] 3 | Maweon 10-19 2030 3| BULEOA 4
Matse of Buwe og
17| Kpomnup 1 2 | | | 3 100 100-199 200-300 | 3 300 4
CnaHah/3eneHa
canaTta Urim HeKo Matbe of Buwe op
18 Apyro nucHaTto 1,2 T 3 5 59 10-15 3 15 4
noBphe
19| Nacyr, 606, cOuMBO 1 2 | ] ] 3 Ma*fg oA 10-19 2030 3 B"'”;g OB 4
20| OcTano ceexe nosphe | 1 2 | | ] 3 Ma“’Se oA 5-9 10-15 3 B"'”fg Oh 4
BocTaH (auwe m Mare of Buwe of
21 nyGenuue) 12| [ ] 3 h 40-74 75100 | 3 BUUeOA
Matbe o, Buwe o
22| Meuypke 1 2 | | ] 3 2 A 5-9 10-15 3 -l
HaBectu:
23 1 2 | | ] 3
HaBectu:
24 1 2 | | | 3
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Hasectu:
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KBAJIUTET XXNBOTA

OEO 14. MATEPUJAINTHA YCKPAREHOCT 3A OELY Y3PACTA O4 1 4O 15 TOOUHA
3A AHKETAPA: Oeo numaHn-e nocmasumu
camo y domahuHcmeuma Koja umajy deuy He
y3pacma 00 1 do 15 200uHa. ’ He,
Ja nomMmahuHCTBO He
[a nn cBa geua y3pactaog 1 go 15 MOXe Aa npuyLITH Apyrn pasnosu
roguHa:
1 Wmajy moryhHOCT fa UM ce 3ameHun 1 5 3
potpajana ogeha HoBoM?
Wmajy oBa napa obyhe (ykrby4yjyhn
2 | jedaH nap Koju je 3a cBe BpeMeHcKe 1 2 3
npunuke)?
3 | Jeny Bohe v nosphe jeaHOM OHEBHO? 1 2 3
4 Mmajy ob6pok ca mecom unm puoom 1 ) 3
HajmMahe jeqHOM JHEBHO?
5 Wmajy Kkreure koje cy npunarofeHe 1 2 3
HMXOBOM y3pacTy?
6 Wwmajy onpemy 3a urpawe BaH kyhe 1 5 3
0141 (6vumkn, ponepe, pekeTe u cn.)?
Wwmajy kyhHe nrpadke (nyTke,
7 X 1 2 3
KoMnjyTepcke urpuue v cn.)?
PenoBHO nmajy akTMBHOCTM Y
cnoboaHo Bpeme (nnueakse, pyaban,
8 CBUpake My3nNYKOT MHCTPYMEHTa 1 1 2 3
cn.)?
Mmajy npocnase 3a crneuujanHe
9 1 2 3
npunuke (poheHgaHe n cn.)?
Mory c BpemeHa Ha Bpeme Ja no3oBy
10 | npujaTerbe paau 3ajegHunuke urpe nnu 1 2 3
jena?
1 I/I,u:y Her,cl,(.a Ha oaMop BaH kyhe 1 5 3
HajmMahe jeqHOM roguiHe?
[a nn cBa geua y3pactaog 1 go 15 Ra 1
roguHa y Bawem gomahuHCTBY, Koja uay He, nomahnHCTBO He MOXe Aa NpuyLwTH 2
014.2 y LUKOMY unu obgaHuwTe, nay Ha
EeKCKyp3uje nnu yyectsyjy y gorahajuma He, apyru pasnor 3
Koju ce nnahajy? -
Huje npumeHrbugo 99
L. 1
[a nn cBa geua y3pactaog 1 go 15
014.3 rognHa y Bawiem gomahuHCTBY, Koja nay He oo o 2
y LUKOMY, UMajy CBOj MPOCTOp 3a yyere?
Huje npumeHrbugo 99
YnuwmnTe Bpeme 3aBpLUeTKa aHKeTupama: L] L]
no13.
(camu)  (MuHymu)
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MOLOYIN MA N3BELWUTAJ AHKETAPA

MA1. YkynaH 6poj ynaHoBa gomahuHcTBa

WA2. Bpoj unaHoBa gomahuHcTBa ctapux 15 1 BuLIe roguHa

MA3. Ilnue Koje je gano oaroBope Ha NUTawa U3 YNUTHUKa 3a goMmahnHCTBO

- ||

YnuTHUK 3a nuue

(nuue ctapo 15 u BuLe roguHa)

MAS.
Oa nv nnue
UA4. uma 15 UAG. UAT. UAS. NA9.
PegHu | FoAMHa unm Oa nu je nonyxeH Ako Huje, Koju Ha koju HaumH PenHun 6poj nuua
6pOj BULe? YNuUTHUK 3a nuue? je pasnor cy gobujeHum Koje je pano
nmya HenonywaBawa? nogauu o nHcpopmauumje:
1 0a 1 Ja= UAS = Kpaj MCNUTaHUKY?
2He 2He 1 = kpaj
2> UA9
Peaonun Ia He Il He Pasnor HauuH po6ujara Iluue koje je pano
6poj HernonykwaBakba MHdopmauuja MHcbopmauuje
01 1 2 1 2 |_|
02 1 2 1 2 |_|
03 1 2 1 2 |_|
04 1 2 1 2 |_|
05 1 2 1 2 |_|
06 1 2 1 2 |_|
07 1 2 1 2 |_|
08 1 2 1 2 |_|
09 1 2 1 2 |_|
10 1 2 1 2 |_|
Mutawse UAT. Mutawse UAS.

Pa3nosun HenonywaBakwa YNUTHUKA 3a nuue

HaumH pobujawa nopaTaka o nuuy

21 — He, ncnutanuk Huje y moryhHOCTM Ja oa ogrosope

22 — He, yNUTHUK je n3rybrbeH HaKkoH LUTO je AaT Ha caMoCTarHo

nonywkaBak-e

23 — He, nuue oabvja aa yyecTByje y aHKkeTupary

31 — He, ncnutaHuk je TpeHYTHO OACYTaH U HUKO OpYyrM HE MOXe Aa Aa

WHpopmaLuje 3a hera/kby
32 — He, 13 Hekux gpyrux pasnora Huje moryhe KoHTakTupaTu nuue

33 — He, ynuTHUK HUWje NOMyHEeH Yy LIeNWHKU, N3 HenosHaTux pasrora

1 — [IMpeKTHNM aHKeTUpaHkeM nuua

2 — [pyro nuue u3 gpomahuHcTBa je gano

MHpopmaLuuje




3anaxama aHKeTapa

CBojepy4YHM NOTNMC aHKeTapa

3anaxara Bohe Tuma

CBojepyyHu noTnuc Bohe Tuma
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3anaxaHa KOHTposnopa

CBojepy4YHM NOTNMC KOHTpOopa

SILC.HH.16




Prilog 1
UsjaBa o ayTopcTBY

MoTnucanHu-a NataSa Popovié

6poj ynuca JZ-05/14

UsjaBrbyjem

Oa je dokmopcka ducepmauuja Moo Hac1080M

.,Nezadovoljene zdravstvene potrebe kao pokazatelj dostupnosti, pristupacnosti i
prihvatljivosti zdravstvene zastite"

e pes3ynTaT CONCTBEHOr UCTPaXmMBaYKOr paja,

e [a npegnoxeHa gucepraumja y UenumHu H1 y genosuma Huje 6una npegnoxeHa
3a pobujake Ouno koje gunnome npema CTyaujCKuMm nporpammma gpyrux
BMCOKOLLIKOJICKMX YCTaHOBaA,

e [a Cy pe3yntaty KOPEKTHO HaBeaeHN U

e [a HucaMm KpLumo/na aytopcka npasa 1 KOPUCTUO MHTENEKTYanHy CBOjUHY
Apyrmx nuua.

NMoTnuc pokropaHaa

Y Beorpagy, 27.11.2017

Natasa Popovic




M3jaBa 0 UCTOBETHOCTU LUTAaMMaHe U e/IEKTPOHCKe Bep3unje

AOKTOPCKOr paaa

Mme v npeaume aytopa. Natasa Popovi¢

bpoj JZ-05/14
ynuca

Cmydujcku

npozpam Javno zdravlje

Hacnos paga _..Nezadovoljene zdravstvene potrebe kao pokazatelj dostupnosti,
pristupacnosti i prihvatljivosti zdravstvene zastite"

MenTop__Prof. dr Zorica Terzié¢ Supic

Motnucann Natasa Popovié

n3jaBsbyjeM [fJa je LwWwTamnaHa Bep3vja MOr [OOKTOPCKOr paja WCToBeTHa
€NEKTPOHCKO] BeEpP3nju Kojy cam npepao/na 3a objaBrbuBawe Ha nopTany
AurutanHor penosutopunjyma YHusep3uteta y beorpaay.

[o3BorbaBam ga ce objaBe Moju NMYHK NoAaLM Be3aHn 3a JoOMjare akagaemMcKor
3BaHba JOKTOpa Hayka, Kao LUITO Cy uMe 1 npesnme, roamHa u Mecto pohena u
aaTym ogbpaHe paga.

OBKM nMYHKM nogaum mory ce 06jaBUTM Ha MPEXHUMM CTpaHuuama gurutanHe
6ubnuoTeke, y eneKTPOHCKOM KaTtanory u y nybnukauujama YHuBepsuteTa y
Beorpaay.

IMoTtnuc 1oKTOpPaHAA

Y Beoepady, 27.11.2017

Natasa Popovic




IHpwuJor 3.

U3jaBa o Kopuwhery

Oenawhyjem YHuBepsauteTcky 6ubnuorteky ,CBetosap MapkoBuh® pga y
AurntanHu penosuTtopujym YHuBepsuteTa y beorpagy yHece Mojy OOKTOPCKY
avcepTaLlmjy nog HacroBOM:

.Nezadovoljene zdravstvene potrebe kao pokazatel] dostupnosti, pristupacnosti i
prihvatljivosti zdravstvene zastite"

KOja je Moje ayTopcKo aeno.

HduncepTtaumnjy ca cBum npunosnma npegao/na cam y enekTpoHckom dopmarty
NOroAHOM 3a TPajHO apxXuBMpaHe.

Mojy [OKTOpCcKy AucepTauumjy noxpakweHy y [AdurutanHn peno3nTopujym
YHuBep3nteta y beorpagy mory ga kopucte cCBM Koju nowTyjy oppenbe
cagpxaHe y opgabpaHom Tuny nuueHue KpeatmBHe 3ajegHuue (Creative
Commons) 3a kojy cam ce ogny4no/na.

1. AyTopcTBO
2. AyTOpCTBO - HEKOMEpPLUKjaiHO

A ymopcmeo — HeKoMepuyujasHo — be3 rnpepade
4. AyTOpCTBO — HEKOMEPLMjanHo — 4ennTn rnog NCTUM ycrnosuma
5. AyTopcTBo — 6e3 npepase
6. AyTODCTBO — gennTtn nog nctnum ycnosmnmma

(Monumo da 3aokpyxume camo jeGHy 00 wecm fMoHyheHux nuyeHyu, Kpamak onuc nuyeHyu dam je Ha rnonehuHu
nucma).

IMornuc 1oKTOpPaHaa

Y Beorpapy, 27.11.2017

Natasa %po viC






