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Sa`etak. U radu je prikazana dinamika kretanja broja specijalista i razlike koje su nastale izme|u specijalista pojedinih specija-
lizacija u 14-godi{njem razdoblju. Posebno su prikazani i analizirani osnovni demografski podaci o specijalistima sa zaposle-
njem 2000. godine u Hrvatskoj koji su dobiveni iz dr‘avnog Registra zdravstvenih djelatnika. Navedeni podaci iskori{teni su za
prikaz dvije mogu}nosti njihova planiranja: statisti~kom metodom za analizu vremenskog niza i predvi|anjem potrebnih speci-
jalista prema o~ekivanom odlasku u starosnu mirovinu. Krajem 2000. godine bila su 7383 specijalista, {to je 65,8% od ukupnog
broja lije~nika zaposlenih u zdravstvu Hrvatske. Me|u njima je bilo 3664 ili 49,6% ‘ena, medijan za ‘ene iznosi 47, a za
mu{karce 50 godina. U odnosu na 1986. godinu, dvostruko ili vi{e pove}ao se broj specijalista maksilofacijalne kirurgije
(bazi~ni indeks 260, prosje~na godi{nja stopa rasta 7,1%), zatim psihijatrije, epidemiologije, dje~je kirurgije i medicinske
citologije. Podaci o broju specijalista na 100.000 stanovnika od 1980. do 1999. godine obra|eni su Holtovom dvoparametar-
skom metodom eksponencijalnog izgla|ivanja. Ovim prognosti~kim postupkom, uz uvjet zadr‘avanja prosje~nog rasta od 3
specijalista na godinu, odre|ena je gusto}a specijalista koja bi za 2009. godinu iznosila 185 na 100.000 stanovnika. Mogu}nost
direktnijeg planiranja prikazana je kori{tenjem podataka o spolu i broju pojedinih specijalista po godinama ‘ivota. Uz postavljeni
kriterij navr{avanja 60 godina za ‘ene i 65 godina za mu{karce, za svaku specijalizaciju predvi|en je godi{nji broj specijalista
koji }e u razdoblju do 2020. godine oti}i u starosnu mirovinu, {to je naj~e{}i razlog prestanka rada u zdravstvu. Za neke
specijalizacije razlika u broju specijalista predvi|enom za umirovljenje u dvije uzastopne godine iznosi blizu, pa i ne{to vi{e od
50%. Tako se mogu uo~iti »kriti~ne« godine u kojima bi zbog varijacija u dobnoj zastupljenosti mogao oti}i ve}i broj specija-
lista. Za te bi godine trebalo osigurati adekvatan broj specijalista vode}i ra~una o du‘ini izobrazbe i programima koji vrijede u
zemljama Europske unije. Broj i struktura specijalista mijenjati }e se i u odnosu na strate{ko rje{enje u sustavu zdravstva o
potrebi rada specijalista u slu‘bi obiteljske medicine.

Descriptors: Specialties, medical – manpower, education, statistics and numerical data;
Physicians – supply and distribution, statistics and numerical data; Health planning; Croatia

Summary. The paper describes the dynamics of trends in the number of specialists and the differences that have arisen over a
14-year period among individual specialties. Shown and analysed separately is the basic demographic information (obtained
from the National Health Workers Registry) about the specialists working in Croatia in 2000. The data were used to illustrate
the two options for planning them: by statistical method for analysing a time sequence and by prediction of specialist needs by
anticipated old age retirement. At the end of 2000 there were 7,383 specialists, or 65.8% of the physician total employed in
Croatian health service. Of these, 3,664 (49.6%) were females, with the median for females and males being 47 and 50 years,
respectively. In relation to 1986, there was a twofold increase or greater in the number of maxillofacial surgeons (basic index
260; average rate of annual increase 7.1%), followed by psychiatrists, epidemiologists, child surgeons and medical cytologists.
The paper uses the Holt two-parameter method of exponential smoothing of the time sequence made up of the number of
medical specialists per 100,000 population in 1980–99. Assuming maintained average annual growth of three specialists, this
prognostic procedure predicted specialist density of 185/100,000 population for 2009. The feasibility of a more direct planning
is illustrated with individual specialist sex and age data at certain age of life. It permits estimating the number of specialists to
leave the health system for the most common reason, i.e. old-age retirement. On the set criterion of lady doctors reaching the
age of 60 and their male colleagues 65 years, we predicted for each medical speciality the annual number of specialists due to
retire for old age by the year 2020. In some specialties, the difference in the number of specialists anticipated to go into old-age
retirement in two successive years will reach close to 50% or even slightly higher. In this way, the necessary number of
replacement specialists for the retired can be estimated for each medical specialty by taking note of the critical years when,
because of great variation in age composition, a larger number of specialists could simultaneously leave their posts. For these
critical years, a sufficient number of specialists should be ensured by harmonizing our length of education and training curricula
with those in force in the EU countries. The number of specialists and their composition will also be changing, depending on the
health system’s strategic solution to the need for specialist work in the Family Medicine Service.
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Stvaranje i »oblikovanje« strukture lije~ni~ke populacije pod
istodobnim je utjecajem dvaju procesa; s jedne strane odvija
se proces izobrazbe, a s druge proces prestanka profesionalne
aktivnosti, odnosno odlaska iz populacije zaposlenih lije~nika.
Budu}i da je kod planiranja potreba za zdravstvenim djelatni-
cima pa tako i lije~nicima i dalje temeljno pitanje kako na
primjeren na~in obrazovati lije~nike raznih specijalizacija u
optimalnom broju te istodobno izbje}i stvaranje manjka ili su-
vi{ka, ovim se procesima, posebice u posljednjih desetak godi-
na, pridaje posebna va‘nost.1–3

Slo‘enost problema o~ituje se i u tome {to je tra‘enje odgo-
vora na ovo pitanje i provo|enje istra‘ivanja na podru~ju ljud-
skih resursa, rada zdravstvenih slu‘bi i zdravstvenog sustava
u cjelini, nametnulo potrebu i postupno dovelo do velike razno-
likosti s obzirom na broj znanstvenih disciplina koje se pri
tome koriste: demografija, epidemiologija, ekonomija, sociolo-
gija, psihologija, informatika, statistika, zemljopis, javno zdrav-
stvo, politi~ke znanosti itd.4

Opse‘nije rasprave o medicinskim specijalizacijama po~ele
su se voditi sedamdesetih godina pro{log stolje}a u zemljama
~lanicama Europske regije Svjetske zdravstvene organizacije
(SZO) uz zajedni~ku ocjenu da su se tijekom niza godina spe-
cijalizacije i supspecijalizacije ~esto razvijale neplanski, neu-
skla|eno i nekontrolirano. Izme|u ostaloga, napomenuto je
da me|u tim zemljama postoje velike razlike u broju i du‘ini
izobrazbe i kako je o~igledan nedostatak relevantnih informa-
cija i publiciranih podataka nu‘nih za demografsku studiju me-
dicinskih specijalizacija.5

Planiranje uravnote‘enog broja potrebnih specijalista kom-
plicira se i problemom odabira ‘eljene specijalizacije od stra-
ne potencijalnih kandidata, mladih lije~nika nakon zavr{etka
fakulteta i obveznoga pripravni~kog sta‘a. Neke specijaliza-
cije su mnogo atraktivnije nego druge i za njih ima puno vi{e
kandidata te za takve postoji mogu}nost izbora najkvalitetni-
jih kandidata. S druge strane u takvom procesu postoji opa-
snost od negativne selekcije za manje atraktivne specijaliza-
cije. Davanje prednosti nekim specijalizacijama postoji ve} i
za vrijeme studija, kada se po~inju formirati stavovi i sklono-
sti, a koje mogu kasnije kod izbora specijalizacije rezultirati
frustracijama.

Ovaj rad se tematski nastavlja na ~lanak »Demografske i
izobrazbene zna~ajke lije~nika zaposlenih u sustavu zdravstva
Hrvatske: op}i pregled« u kojem je za pra}enje, analizu i pla-
niranje potrebnog broja lije~nika nagla{ena va‘nost poznavanja
njihovih demografskih i izobrazbenih zna~ajki. Tako|er je istak-
nuta potreba i mogu}nost pra}enja broja zaposlenih lije~nika
po pojedina~nim godinama ‘ivota i prema ~etiri osnovne razi-
ne stru~ne izobrazbe: sta‘ist, lije~nik bez specijalizacije, spe-
cijalizant, specijalist. Naveden je podatak da u dobnom kon-
tingentu od 35 do 44 godine 29,4% ili 1147 lije~nika nema ili
nije zapo~elo specijalizaciju pa je za njih mogu}nost zavr{etka
neke od specijalizacija u budu}nosti upitna.

U mnogo ve}oj skupini lije~nika, koja obuhva}a sve one
koji su stariji od 44 godine, udio lije~nika bez specijalizacije
je svega 7,4% ili 383 lije~nika. Takva izobrazbena struktura
tako|er zna~i da }e u sljede}ih dvadeset godina ve}ina lije~nika
zavr{avati svoj radni vijek kao specijalisti.6

Na kretanje broja zaposlenih lije~nika i lije~nika specijali-
sta utje~e vi{e ~imbenika na ulazu i izlazu iz sustava zdravstva,
kao {to su imigracija, emigracija, nezaposlenost, mortalitet,
morbiditet i drugi. No, odlu~uju}i utjecaj na veli~inu popula-
cije lije~nika specijalista na ulazu u sustav ima proces odobra-
vanja specijalizacija, a na izlazu iz sustava zdravstva ispunjenje
uvjeta za odlazak u starosnu mirovinu.7

Stoga je za planiranje potrebnog broja specijalista, koji su
najbrojnija izobrazbena skupina unutar ukupne lije~ni~ke po-

pulacije u Hrvatskoj, va‘an podatak koliko i koji }e specijali-
sti u budu}em razdoblju ispuniti uvjete za odlazak u mirovinu.

Cilj rada bio je prikaz dinamike kretanja broja specijalista i
razlika koje su nastale izme|u specijalista sa zaposlenjem 1986.
i 2000. godine u Hrvatskoj. Kao mogu}nost planiranja opisa-
na je jedna od metoda za analizu vremenskog niza kojom je,
kori{tenjem podataka o kretanju broja specijalista u odnosu
na broj stanovnika, ujedno napravljena projekcija broja speci-
jalista do 2009. godine. Podaci o broju pojedinih specijalista
po pojedina~nim godinama ‘ivota iskori{teni su kao osnova
za procjenu broja potrebnih specijalista prema najva‘nijem
kriteriju planiranja: nadomje{tanje onih koji }e oti}i u starosnu
mirovinu. U radu se tako|er ‘ele dati osnovne informacije i
naznake mogu}e prilagodbe pri budu}oj izobrazbi specijalista
prema zakonodavstvu i programu edukacije lije~nika specija-
lista u Europskoj zajednici.

Podaci i metode

Izvor podataka o broju lije~nika specijalista za razdoblje
od 1980. do 1999. godine su godi{nje zdravstvenostatisti~ke
publikacije i izvje{}a Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo:
»Izvje{taj o organizacijskoj strukturi, kadrovima i opremljeno-
sti organizacija udru‘enog rada zdravstva«, »Izvje{}e o stanju
i radu u zdravstvu Republike Hrvatske« te »Hrvatski zdravstve-
nostatisti~ki ljetopis«.8–11

U populaciju lije~nika specijalista uklju~eni su svi specija-
listi sa zaposlenjem na neodre|eno vrijeme u sustavu zdrav-
stva Hrvatske (dr‘avnom i privatnom dijelu) na dan 31. 12. za
odabrane godine. Iznimku ~ine podaci na tablicama 1. i 3. u
kojima su u broj specijalista u 2000. godini uklju~eni svi sa
zaposlenjem na neodre|eno i odre|eno radno vrijeme.

Nazivi pojedinih specijalizacija navedeni su prema Pravil-
nicima o specijalisti~kom usavr{avanju koji vrijede u trenutku
zapo~injanja odre|ene specijalizacije, a nekoliko lije~nika spe-
cijalizaciju je zavr{ilo prema Pravilnicima drugih republika
biv{e SFRJ (plasti~na kirurgija, urgentna medicina, sportska
medicina).12,13

Podaci o lije~nicima specijalistima zaposlenim u privatnom
dijelu zdravstva, kao i podaci o demografskim zna~ajkama
specijalista pojedinih specijalizacija za 2000. godinu dobiveni
su iz baze podataka Registra zdravstvenih djelatnika pri Hrvat-
skom zavodu za javno zdravstvo kori{tenjem posebnog infor-
mati~kog programa. Program je izra|en u svrhu pra}enja i do-
bivanja preciznih podataka o dobnoj strukturi zaposlenih te je
prvi put omogu}io prikazivanje strukture lije~nika po pojedi-
na~nim godinama ‘ivota, i to prema godini, mjesecu i danu
ro|enja. S pomo}u njega je tako|er za svaku specijalizaciju
izra~unan broj specijalista koji bi tijekom razdoblja od 2000.
do 2020. godine ispunili uvjete za starosnu mirovinu. Predvi-
|eni broj odnosi se na specijaliste koji }e u pojedinim kalen-
darskim godinama navedenog razdoblja navr{iti 60 (‘ene) i
65 godina (mu{karci).

Kod analize i interpretacije rezultata primijenjene su metode
logi~ke analize, deskriptivne statistike i statisti~ke analize vre-
menskih nizova.

Pri usporedbi promjena nastalih u 14-godi{njem razmaku,
izme|u specijalista sa zaposlenjem 1986. i onih sa zaposlenjem
2000. godine, kori{teni su pokazatelji izra‘eni indeksima, po-
stotnim udjelima i prosje~nim godi{njim stopama rasta/pada
kojima je opisana dinamika i struktura nastalih promjena.

Podaci o gusto}i specijalista, odnosno njihovu broju na
100.000 stanovnika u razdoblju od 1980. do 1999. godine pred-
stavljaju vremenski niz (seriju) koji je statisti~ki obra|en ekspo-
nencijalnim izgla|ivanjem dvoparametarskom metodom po
Holtu. Kako je model izgla|ivanja vremenskog niza ujedno i



283

Lije~ Vjesn 2003; godi{te 125 M. Tro{elj i sur. Lije~nici specijalisti u zdravstvu Hrvatske

Tablica 1. Usporedba odabranih pokazatelja o lije~nicima specijalistima sa zaposlenjem 1986. i 2000. godine u Hrvatskoj
Table 1. Comparison of certain indicators on medical specialists working in Croatia in 1986 and 2000

Specijalizacija/Specialty 1986. godina/year 2000. godina/year 1986/2000.
                    1 2 3 4 5 6 2 3 4 5 6 indeks* stopa**

interna medicina/internal medicine 589 10,2 28,7 18,0 1,8 838 11,4 39,5 24,8 1,8 142,3 2,5
pedijatrija/pediatrics 469   8,1 65,5 24,5 1,8 597   8,1 73,2 27,1 1,6 127,3 1,7
ginekologija i opstetricija 429   7,4 15,6 27,3 1,1 536   7,3 25,0 32,5 2,3 124,9 1,6
gynecology and obstetrics
op}a kirurgija/general surgery 389   6,7   3,9 23,4 1,8 474   6,4   4,2 25,7 1,5 121,9 1,4
neurokirurgija/neurosurgery   30   0,5   0,0 23,3 0,0   45   0,6   0,0 17,8 2,9 150,0 2,9
dje~ja kirurgija/child surgery   23   0,4 13,0 10,0 1,9   46   0,6   6,5 21,7 2,0 200,0 5,1
maksilofacijalna kirurgija   10   0,2 10,0 20,0 3,0   26   0,4   7,7 34,6 2,7 260,0 7,1
maxillofacial surgery
urologija/urology   87   1,5   3,4 24,1 1,5 111   1,5   2,7 27,0 1,6 127,6 1,8
ortopedija/orthopedics 124   2,1   5,6 25,8 2,3 152   2,1   4,6 24,3 1,5 122,6 1,6
otorinolaringologija/otorhinolaryngology 162   2,8 20,4 27,8 1,5 183   2,5 21,9 25,1 2,0 113,0 0,9
oftalmologija/ophthalmology 203   3,5 52,7 24,6 1,4 265   3,6 52,8 27,2 1,7 130,5 1,9
anesteziologija, reanimat. i intenz. lije~. 283   4,9 64,7   5,3 1,8 437   5,9 62,9 20,8 2,0 154,4 3,2
anesthesiology, reanimatol. intensive care
radiologija/radiology 274   4,7 24,5 23,0 1,4 339   4,6 38,3 26,8 1,8 123,7 1,5
radioterapija i onkologija/radiotherapy   32   0,6 15,6 21,9 0,0   47   0,6 34,0 17,0 3,8 146,9 2,8
nuklearna medicina/nuclear medicine   35   0,6 45,7 11,4 2,6   51   0,7 43,1   5,9 1,6 145,7 2,7
transfuzijska medicina/transfusion medicine   56   1,0 89,3 12,5 2,9   94   1,3 84,0 17,0 0,6 167,9 3,8
medicinska mikrobiolog. s parazitolog.   82   1,4 78,1 25,6 2,4 118   1,6 81,4 22,0 1,9 143,9 2,6
medical microbiolog. with parasitology
infektologija/infectology 103   1,8 46,6 30,1 2,6 109   1,5 47,7 30,3 2,0 105,8 0,4
fizikalna medicina i rehabilitacija 179   3,1 62,6 18,4 2,3 273   3,7 68,1 17,2 1,4 152,5 3,1
physical medicine and rehabilitation
dermatolog. i venerol./dermatovenerology   95   1,6 57,9 21,1 1,2 133   1,8 69,9 24,8 1,3 140,0 2,6
medicina rada/occupational medicine 328   5,7 55,2 19,8 3,1 352   4,8 67,9 30,7 0,1 107,3 0,5
epidemiologija/epidemiology   55   1,0 30,9 23,6 3,6 116   1,6 57,8 14,7 1,6 210,9 5,5
{kolska medicina/school medicine 185   3,2 91,4 21,6 2,4 220   3,0 93,2 22,3 1,0 118,9 1,2
klini~ka farmakologija s toksikologijom     3   0,1   0,0   0,0 0,0   10   0,1 40,0   0,0 7,0 333,3 9   
clinical pharmacology with toxicology
patolo{ka anatomija/anatom. pathology   52   0,9 38,5 23,1 4,0   92   1,2 53,3 19,6 1,6 176,9 4,2
sudska medicina/forensic medicine     4   0,1   0,0   0,0 0,0     3   0,0 33,3   0,0 0,0   75,0 –2     
psihijatrija/psychiatry 131   2,3 52,7   4,6 3,8 297   4,0 56,6   8,1 2,3 226,7 6   
neurologija/neurology   91   1,6 48,4   3,3 2,2 173   2,3 57,2   6,9 2,6 190,1 4,7
obiteljska medicina/family practicea     0   0,0   0,0   0,0 0,0   25   0,3 84,0   0,0 6,4   0,0 0   
klini~ka citologija/clinical cytologya     0   0,0   0,0   0,0 0,0     4   0,1 100,0  25,0 55,0    0,0 0   
medicinska citologija/medical cytologyb   31   0,5 90,3   3,2 3,3   61   0,8 98,4 14,8 0,3 196,8 5   
neuropsihijatrija/neuropsychiatryb 278   4,8 41,7 26,6 0,0 174   2,4 23,6 79,9 0,0   62,6 –3,3
op}a medicina/general medicineb 734 12,7 44,4 25,6 1,8 774 10,5 64,2 28,8 0,0 105,4 0,4
pneumoftiziologija/pneumophthisiologyb 211   3,6 36,0 39,8 2,0 168   2,3 56,5 23,8 0,0   79,6 –1,6  
socijalna medicina/social medicineb   12   0,2 25,0   0,0 0,0   17   0,2 64,7 23,5 0,0 141,7 2,5
higijena/hygieneb   21   0,4   0,0   0,0 0,0     3   0,0 33,3 100,0  0,0   14,3 –13      
zdravstvena ekologija/medical ecologyc     3   0,1 33,0   0,0 0,0     6   0,1 50,0 16,7 0,0 200,0 5,1
plasti~na kirurgija/plastic surgeryd     2   0,0 50,0 50,0 0,0     5   0,1   0,0 20,0 0,0 250,0 6,8
urgentna medicina/emergency medicined     0   0,0   0,0   0,0 0,0     2   0,0 50,0   0,0 0,0     0,0 0   
sportska medicina/sports medicined     6   0,1 16,1 50,0 0,0     7   0,1 28,6 28,6 0,0 116,7 1,1

2 – broj specijalista/number of specialists; 3 – udio pojedinih specijalista u ukupnom broj specijalista/medical specialists’ share by specialty in the specialists
total; 4 – udio `ena po pojedinim specijalizacijama/lady specialists’ share in the specialists total by specialty; 5 – udio starijih od 55 godina po specijalizaci-
jama/share of the aged over 55 by specialty; 6 – broj specijalizanata na 10 specijalista odre|ene specijalizacije/number of specialty trainees per 10 specialists
by specialty; a – specijalizacije uvedene Pravilnikom iz 1994. godine/specialisations introduced by the 1994 Regulation; b –specijalizacije ukinute Pravilnikom
iz 1974. ili 1994. godine/specialisations abolished either by the 1974 or 1994 Regulation; c – temeljna specijalizacija prema Pravilniku iz 1974. godine/basic
specialisation according to the 1974 Regulation; d – temeljne specijalizacije zavr{ene prema Pravilnicima u drugim republikama biv{e SFRJ/basic specialisations
completed in other republics of the ex-Socialist Federative Republic of Yugoslavia under their respective regulations; * – bazi~ni indeks: dinamika promjene
broja specijalista ako je indeks u 1986. godini = 100/basic index: trend dynamics for the number of specialists assuming a 1986 index = 100; ** – prosje~na
godi{nja stopa rasta/pada broja specijalista / average annual rate of increase/decrease in the number of specialists

prognosti~ki postupak, prikazana je projekcija ili prognoza kre-
tanja broja specijalista do 2009. godine.

Projekcija, tj. predvi|anje budu}ih doga|aja na temelju
sada{njih podataka osnova je svakog poslovnog planiranja i
prognoziranja pa tako i planiranja potreba za ljudskim resursi-
ma, a ra{irenost primjene ovog modela uvjetovana je njezinom
relativnom jednostavno{}u.14–16

U radu su zapravo navedene dvije mogu}nosti planiranja,
od kojih jedna predstavlja analizu vremenske serije i temelji
se na pretpostavci da }e se zbirni utjecaj ~imbenika na brojnost

specijalista iz analiziranog razdoblja (1980–1999) nastaviti i
u sljede}em desetlje}u, odnosno kroz razdoblje za koje se radi
projekcija. Druga varijanta koristi postoje}e demografske po-
datke o pojedinim specijalistima i njihov broj planira prema
postavljenoj dobnoj granici za odlazak u starosnu mirovinu.

Rezultati

U Hrvatskoj je, kao i u ve}ini zemalja ~lanica Europske
regije SZO, sukladno s porastom medicinskog specijaliziranja
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Tablica 3. Postotak odgovora o izboru specijalizacije prema anketi studenata medicine prve godine studija na Medicinskom
fakultetu Sveu~ili{ta u Zagrebu od 1996. do 2002. godine (broj anketiranih studenata u generaciji oko 200)

Table 3. Percentage of replies concerning choice of specialty in a survey of Zagreb University Medical School first-year
medical students (covering about 200 students of that generation)

Izbor specijalizacije Postotak odgovora/Percentage of replies
Choice of Specialty 1996. 1997. 1998. 1999. 2000. 2001. 2002.

Jo{ ne znam/Still undecided 36,0 35,0 28,0 30,7 33,8 33,2 34,2
Op}a/obiteljska medicina   4,3   2,3   3,8   2,5   3,4   3,4   2,4
General/Family practice
Epidemiologija/Epidemiology   0,5 0   3,8   0,8   0,8   0,4   1,2
Javno zdravstvo/Public health 0   0,5   0,5 0 0   0,4   1,3
Kirurgija/Surgery 19,4 24,4 29,4 19,7 21,1 22,0 24,3
Ginekologija/Gynecology   6,2   3,2   8,2   3,4   1,7   1,7   3,5
Otorinolaringologija   1,9   0,9   1,0   0,8   0,4   0,4   1,3
Otorhinolaryngology
Oftalmologija/Ophthalmology   1,9   0,9   1,0   0,8   0,8   1,3   1,3
Interna medicina/Internal medicine   3,8   5,0   8,0   2,9   8,0   8,2   7,3
Pedijatrija/Pediatrics   9,5   8,2 10,5 17,2 12,2 10,3 10,1
Gerijatrija/Geriatrics 0 0 0   0,4 0 0 0 
Neurologija/Neurology   1,4   3,2   1,5   2,9   3,4   2,6   1,8
Psihijatrija/Psychiatry   8,5   4,1   3,0   4,6   3,8   5,2   5,6
Dermatovenerologija   0,5   1,4   0,5   1,3 0   0,9   2,4
Dermatovenerology
Radiologija/Radiology 0   0,5   0,5   0,8   0,4 0 0 
Drugo/Other   6,2 10,5   6,9   9,7   9,3   8,6   7,6

zbog znanstveno-tehnolo{kog razvoja, do{lo i do porasta aktiv-
nosti vezanih uz izobrazbu specijalista. Osim toga, kroz pro-
tekla vi{edesetljetna razdoblja razvila se i odre|ena tradicija u
zdravstvenoj politici prema kojoj se nastojalo da {to vi{e lije~-
nika zavr{i neku od specijalizacija bez obzira na to rade li u
bolni~kim ustanovama ili izvan njih.

Godine 1949. je udio specijalista u ukupnom broju zapo-
slenih lije~nika u Hrvatskoj, koji ~ine i sta‘isti, lije~nici bez
specijalizacije i specijalizanti, ve} iznosio 38,0%.17

Njihov udio 1970. godine iznosi vi{e od polovice zaposle-
nih lije~nika, tj. 53,2%, a 1990. godine 63,5%. U 2000. godini
od 11.212 ukupno zaposlenih lije~nika, specijalista je 7383 ili
65,8%. U bolni~kim ustanovama i lje~ili{tima, odnosno bol-
ni~kih specijalista, bilo je 4506, {to je 40,2% od ukupno zapo-
slenih lije~nika, a 2877 specijalista, ili 25,6% od ukupnog broja
lije~nika, radilo je u izvanbolni~kim ustanovama (domovi zdra-
vlja, ordinacije u zakupu i u privatnom vlasni{tvu, zdravstve-
ni zavodi, poliklinike).

Dinamika rasta broja specijalista od 1980. do 2000. godine
prikazana je na slici 1. na kojoj su izdvojeni specijalisti pri-
marno zaposleni u zdravstvenim ustanovama i ordinacijama u
dr‘avnom vlasni{tvu (dr‘avnom, ‘upanijskom ili grada Za-
greba) i oni kojima su mjesta primarnog zaposlenja ustanove
ili ordinacije u privatnom vlasni{tvu. Uzlazni trend broja spe-
cijalista sa zaposlenjem u dr‘avnom segmentu zdravstva preki-
nut je nakon 1990. godine, a do povratka na broj zaposlenih iz
te godine dolazi nakon deset godina, tj. 2000. godine. Godine
1989. od kada Registar zdravstvenih djelatnika prati podatke
o zaposlenim specijalistima u privatnom sektoru, u privatnim
ordinacijama radilo je svega tridesetak specijalista. Intenzivnije
zapo{ljavanje bilje‘i se od 1992. godine i traje do kraja deve-
desetih godina kada je u ordinacijama i ustanovama u privat-
nom vlasni{tvu bilo primarno zaposleno blizu 700 specijalista.

U odnosu na 1991. godinu, broj ukupno zaposlenih specija-
lista u 2000. godini u dr‘avnom sektoru pove}ao se za 636, a
u privatnom za 578 specijalista.

Specijalisti zaposleni krajem 2000. godine zavr{ili su temelj-
nu specijalizaciju prema Pravilniku o specijalizaciji lije~nika,
zubnih lije~nika i diplomiranih farmaceuta iz 1974. godine ili
prema Pravilniku o specijalisti~kom usavr{avanju zdravstve-
nih djelatnika iz 1994. godine. Samo je nekolicina specijalista

koji su radili krajem 2000. godine temeljnu specijalizaciju zavr-
{ila prema Pravilnicima drugih republika biv{e SFRJ (plasti~na
kirurgija, urgentna medicina, sportska medicina).

Na tablici 1. uspore|eni su specijalisti sa zaposlenjem u
1986. i 2000. godini prema odabranim pokazateljima s pomo}u
kojih mo‘emo opisati promjene do kojih je do{lo u 14-godi{-
njem razdoblju.

Osim promjena u ukupnom broju zaposlenih, u navedenom
razdoblju do{lo je do promjena u strukturi odnosno udjelu spe-
cijalista pojedinih specijalizacija u ukupnom broju specijali-
sta, udjelu ‘ena u pojedinim specijalizacijama, kao i udjelu
specijalista starijih od 55 godina. Broj specijalizanata na 10
specijalista naveden je kao pokazatelj razine nadomje{tanja
ili stope zamjene specijalista. Dinamika kretanja broja spe-
cijalista po pojedinim specijalizacijama izme|u 1986. i 2000.
godine izra‘ena je bazi~nim indeksima (1986. godina=100).

U odnosu na 1986. godinu dvostruko ili ne{to vi{e, pove}ao
se broj specijalista maksilofacijalne kirurgije (indeks 260,0),
zatim psihijatrije, epidemiologije, dje~je kirurgije i medicin-
ske citologije. Vi{e od 1,5 puta pove}ao se broj specijalista
neurologije (indeks 190,1), patolo{ke anatomije, transfuzijske
medicine, fizikalne medicine i rehabilitacije, neurokirurgije
te anesteziologije, reanimatologije i intenzivnog lije~enja. Ne{to
manje od 1,5 puta pove}ao se broj specijalista radioterapije i
onkologije te nuklearne medicine (indeksi 146,9 i 145,7). Kod
svih navedenih specijalista istodobno se pove}ao i njihov udio
u ukupnom broju specijalista.

Specijalisti »velikih« grana medicine (interna medicina, pe-
dijatrija, op}a kirurgija, ginekologija i opstetricija) pokazuju
umjereniji porast s bazi~nim indeksom oko 120, a njihov udio
u ukupnom broju specijalista ostao je gotovo jednak.

U odnosu na 1986. gotovo da nema pove}anja broja speci-
jalista medicine rada i op}e medicine. U tom je razdoblju spe-
cijalizaciju op}e medicine zapo~eo vrlo malen broj specija-
lista. Broj nekih specijalista se smanjio, najvi{e zato {to su te
specijalizacije prestale postojati stupanjem na snagu Pravil-
nika iz 1974. (neuropsihijatrija, higijena) ili iz 1994. godine
(pneumoftiziologija).

Kod ve}ine specijalizacija do{lo je do pove}anja udjela ‘ena.
Prema Pravilniku iz 1994. godine postoji 31 temeljna specija-
lizacija, a prema podacima iz 2000. godine u 15 specijaliza-
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Slika 2. Dobno-spolna raspodjela 7383-je lije~nika specijalista sa zaposlenjem u 2000. godini u Hrvatskoj
Figure 2. Age-sex composition of the 7,383 medical specialists working in Croatia in 2000

cija ve}i udio imaju ‘ene. Jedina specijalizacija u kojoj me|u
specijalistima 1986. i 2000. godine nije bilo ‘ena jest neuroki-
rurgija.

U odnosu na 1986. godinu kod ve}ine specijalizacija do{lo
je do promjene dobne strukture odnosno do pove}anja udjela
specijalista starijih od 55 godina. Najmanji udio starijih od 55
godina (ispod 10%) u 2000. godini bio je kod specijalista nuk-
learne medicine, neurologije i psihijatrije.

Na temelju broja specijalizanata na 10 specijalista zaposle-
nih u 2000. godini mo‘e se o~ekivati porast broja specijalista
klini~ke citologije (uvedena umjesto medicinske citologije),
gdje u odnosu na 10 specijalista ima 55 specijalizanata, zatim
specijalista klini~ke farmakologije s toksikologijom i obiteljske
medicine (uvedena umjesto op}e medicine).

Za navedeno razdoblje za sve specijalizacije izra~unane su
prosje~ne godi{nje stope rasta/pada broja specijalista. Najvi{u
godi{nju stopu rasta broja specijalista imala je maksilofacijalna
kirurgija sa 7,1%.

Slika 1. Specijalisti sa zaposlenjem
u dr`avnom ili privatnom dijelu zdravstva
od 1980. do 2000. godine u Hrvatskoj
Figure 1. Specialists working in Croatia
from 1980–2000 in the state and private
health sectors

Na slici 2. prikazani su specijalisti po pojedina~nim godi-
nama ‘ivota i spolu na kojoj se mo‘e uo~iti velika me|ugenera-
cijska raznolikost u broju zaposlenih, {to nagla{ava potrebu
planiranja po pojedina~nim godinama ‘ivota. Me|u 7383 spe-
cijalista, ‘ena je 3664 ili 49,6%, a centralna vrijednost (me-
dijan) koja zauzima sredi{nji polo‘aj u rezultatima poredanim
po veli~ini ili vrijednost iznad i ispod koje se nalazi to~no po
50% rezultata, za ‘ene iznosi 47, a za mu{karce 50 godina.
Kod ‘ena je 25% svih vrijednosti za dob, odnosno 25% spe-
cijalista mla|e ili u dobi od 42 godine (25. percentil ili donji
kvartil = 42), a 75% specijalista je mla|e ili u dobi od 53 go-
dine (75. percentil ili gornji kvartil = 53). Kod mu{kih spe-
cijalista vrijednost 25. percentila tako|er iznosi 42 godine, ali
je 75% specijalista mla|e ili u dobi od 57 godina, odnosno
25% specijalista starije je od 57 godina (25. centil = 42, 75.
centil = 57). Brojevi na vrhu grafikona odnose se na broj zapo-
slenih specijalista u dobi od 65 i vi{e godina – 26 ‘ena i 138
mu{karaca.
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Slika 3. Prikaz Holtove metode
eksponencijalnog izgla|ivanja vremenskog
niza broja specijalista na 100.000 stanovnika
od 1980. do 1999. uz prognozu do 2009.
godine u Hrvatskoj
Figure 3. Time sequence of the number of
specialists in Croatia per 100,000 population
from 1980 to 1999 with prediction to the year
2009 according to Holt’s exponential
smoothing method

Na slici 3. prikazan je porast broja specijalista na 100.000
stanovnika (gusto}a specijalista) od 1980. do 1999. godine u
Hrvatskoj. Ovi podaci obra|eni su Holtovom dvoparametar-
skom metodom eksponencijalnog izgla|ivanja. Iako bi se uz-
lazni trend mogao prepoznati ve} prema izvornim podacima,
u prvom dijelu analize identificiran je linearni trend i prosje~ni
godi{nji rast broja specijalista. Na krivulji koja prikazuje izvor-
ne podatke vidljiv je utjecaj iregularne, nepredvi|ene kompo-
nente tijekom razdoblja rata u Hrvatskoj, koji na izgla|enom
nizu vi{e nije uo~ljiv. Pri izgla|ivanju je za alfa i za gama-
parametar odabrana vrijednost od 0,1. Od 1999. godine, po-
sljednje za koju je naveden izvorni podatak, napravljena je
projekcija do 2009. godine. Od godine 1980. kada je bilo 96,9
specijalista na 100.000 stanovnika (S0=96,2 – prva izgla|ena
vrijednost) trend je i nakon ratnih godina u Hrvatskoj zadr‘ao
uzlazni tijek. Uz godi{nji rast od 3 specijalista na 100.000 sta-
novnika (T0=2,963) do 1999. godine dosegnuta je gusto}a od
154,7 specijalista na 100.000 stanovnika. Na istoj slici prika-
zana je projekcija za razdoblje do 2009. godine uz uvjet zadr-
‘avanja iste dinamike rasta kao i u razdoblju od 1980. do 1999.
godine. Iz projekcijskog pravca mo‘e se o~itati broj specijali-
sta koji bi u 2009. godini iznosio 185 na 100.000 stanovnika.

Predvi|eni broj specijalista koji }e odlaziti u starosnu mi-
rovinu prema trenutno postavljenom kriteriju navr{avanja 60
godina (‘ene) i 65 godina (mu{karci) u razdoblju do 2020.
godine po pojedinim specijalizacijama prikazan je na tablici 3.

Za pojedine godine mogu se uo~iti varijacije u broju spe-
cijalista koji }e ispuniti uvjete za odlazak u starosnu mirovi-
nu. Za neke, brojnije zastupljene specijalizacije, razlika izme|u
dvije uzastopne godine iznosi gotovo 50% pa i vi{e (npr. 10, a
zatim 25 specijalista anesteziologije 2009. i 2010; 12, zatim
25 specijalista kirurgije 2014. i 2015. godine).

Iz tablice se mogu prepoznati godine ili niz godina budu}eg
razdoblja u kojima se vrijednosti pribli‘avaju maksimalnom
broju i koje }e zbog toga za pojedine specijalizacije biti »kri-
ti~ne« u smislu osiguranja dovoljnog broja specijalista samo
zbog potrebe nadomje{tanja onih koji }e oti}i u mirovinu. Pri-
mjerice, za specijaliste interne medicine »kriti~ne« godine bit
}e one od 2011. do 2018. godine. Naime, godine 2010. oti}i
}e 26 specijalista, a godinu nakon nje za 17 internista vi{e,
~ak 43, {to je ujedno i predvi|eni maksimalni broj internista
za odlazak u mirovinu. U tom je osmogodi{njem razdoblju
godi{nji prosjek broja internista u dobi za mirovinu 36, a u
prethodnom osmogodi{njem razdoblju, od 2003. do 2010. go-
dine, 24.

Posebno su u »kriti~nim« godinama osjetljive broj~ano manje
zastupljene specijalizacije kod kojih odlazak ve}eg broja spe-
cijalista kroz vi{e uzastopnih godina mo‘e, ako nema dovolj-
nog broja specijalista za zamjenu, stvoriti pote{ko}e u adekvat-

nom provo|enju te specijalisti~ke djelatnosti (npr. nuklearna
medicina za razdoblje 2010–2011. godine, urologija 2012–
2016, mikrobiologija 2014–2017, epidemiologija 2011–2012).

Ve}ina specijalista neuropsihijatrije oti}i }e u mirovinu do
2007. godine nakon koje }e broj preostalih specijalista za mi-
rovinu, ove nekada jedinstvene specijalizacije, biti u prosjeku
3 specijalista na godinu. Kako je ova specijalizacija Pravil-
nikom iz 1974. godine »razdvojena« na neurologiju i psihija-
triju, odlazak u prosjeku ve}eg broja specijalista psihijatrije u
mirovinu o~ekuje se tek od 2010, a neurologije od 2011. godine.

Rasprava

Budu}i da nisu poznati detalji potrebni u razumijevanju svih
procesa koji bi do kraja objasnili kako i za{to je do{lo do po-
stoje}eg stanja u medicinskoj specijalizaciji, niti u opisu stanja
i budu}nosti specijalizacija u Hrvatskoj nije mogu}e u jed-
nakom opsegu opisati sve ~imbenike koji bi mogli utjecati na
razvoj medicinskih specijalizacija i broj specijalista.

Na razvoj su svakako utjecala dva osnovna elementa od
kojih jedan predstavlja znanstveni i tehnolo{ki razvoj, a drugi
je u svezi s produkcijom i distribucijom lije~nika. Iako se ovi
elementi me|usobno ispreple}u, dobro ih je promatrati odvo-
jeno kada se analizira motivacija te prednosti i problemi koji
proizlaze iz procesa specijaliziranja.5

Op}enito, neravnote‘a ljudskih potencijala u zdravstvu, pa
tako i broja lije~nika specijalista, mo‘e biti posljedica nedo-
statnog ukupnog broja onih koji pru‘aju zdravstvenu za{titu i
broja koji je zaista potreban, odnosno koji dr‘ava mo‘e osigu-
rati. Ona mo‘e nastati i zbog razlike izme|u postignute vrste i
razine izobrazbe i konkretnih vje{tina koje se tra‘e za specifi~ne
poslove zdravstvene za{tite. Kona~no, mo‘e se odnositi i na
neravnote‘u u raspodjeli lije~nika: geografsku, prema pojedi-
noj specijalizaciji, za pojedine populacije, izme|u privatnog i
dr‘avnog dijela zdravstva ili unutar odre|ene ustanove.

Kod analize manjka zdravstvenih djelatnika mnoge zemlje
navode pote{ko}e u procjeni te‘ine problema, tako da na pita-
nje »imamo li pravi broj lije~nika?« ~esto nije mogu}e jedno-
stavno odgovoriti. Razlog tomu je {to ne postoji op}i norma-
tiv za »pravi« broj lije~nika (specijalista) u odnosu na popula-
ciju. To ovisi o ~imbenicima koji definiraju potra‘nju (demo-
grafski i epidemiolo{ki trendovi, na~in kori{tenja zdravstvene
za{tite, makroekonomsko stanje) i o ~imbenicima opskrbe
(tr‘i{te radne snage, sredstva za isplatu osobnih dohodaka,
mogu}nosti izobrazbe, dobivanje licencija) te o drugim stru~-
nim i administrativnim zaprekama.

Osim toga, to ovisi i o ~imbenicima koji utje~u na produk-
tivnost: tehnologija, na~ini financiranja djelatnosti, kadrovska
ekipiranost, fleksibilnost menad‘menta u rasporedu resursa,
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kao i o tome koji su prioriteti nacionalne zdravstvene politike
(prevencija, terapija, rehabilitacija).

U praksi se procjene suvi{ka ili manjka lije~nika i drugih
zdravstvenih djelatnika naj~e{}e utvr|uju uspore|ivanjem sa
zemljama iste regije ili podjednake razine razvijenosti.

Pri razvoju politike i strategije ljudskih potencijala potreb-
no je uzeti u obzir ~etiri klju~ne pretpostavke: strategija se
treba zasnivati na kvalitetnim, logi~no utemeljenim podacima
(»sound data«), treba biti postavljena prema utvr|enim nacio-
nalnim interesima i prioritetima, u procesu konzultacija tre-
baju biti obuhva}eni i ostvariti odre|eni interes svi sudionici
u konfliktnoj me|uovisnosti (medicinski fakulteti, ministar-
stvo zdravstva, predstavnici profesije, zavod za zdravstveno
osiguranje i dr.) i treba biti osigurana dostatna financijska i
stru~na potpora.5,18

Kad je Europska zajednica pro{irila 1995. godine ~lanstvo
s 12 na 15 zemalja, stru~njaci tih zemalja poku{ali su analizi-
rati klju~ne pravce kadrovske politike u odnosu na specifi~nosti
zdravstvenog sustava u svojim zemljama. Tada je istaknuto
da na razvoj ljudskog potencijala zdravstva djeluju medicin-
ski, demografski i socijalni ~imbenici.19

Tijekom 1998. godine u zemljama sredi{nje i isto~ne Euro-
pe raspravljalo se o pote{ko}ama u provo|enju zdravstvenih
reformi i potrebi definiranja budu}ih smjernica i prioritetnih
istra‘ivanja. Analizirane su i te{ko}e u procjeni potreba i po-
lo‘aja lije~nika te raspodjele i izobrazbe lije~nika specijalista.

Nagla{eno je da bi se istra‘ivanja trebala usmjeriti na svaku
pojedinu zemlju prema njezinim specifi~nostima, kako bi se
omogu}ilo postavljanje projekcije budu}e zaposlenih. Trebalo
bi procijeniti »mje{avine« specijalizacija (»specialty mix«) i
utjecaj ‘ena na produktivnost rada u zdravstvu. Va‘no je utvr-
diti metode koje bi se koristile pri odre|ivanju broja upisanih
studenata uz koordinaciju s institucijom koja planira potrebe
za lije~nicima u budu}nosti.20,21

Uz poznatu ~injenicu da su kriteriji po kojima se utvr|uje
broj potrebnih specijalista nejasni za ve}inu zemalja, u Hrvat-
skoj mo‘emo analizom postoje}ih demografskih i izobrazbe-
nih podataka procijeniti budu}e potrebe za lije~nicima spe-
cijalistima prema svakako najva‘nijem kriteriju planiranja –
odlasku u starosnu mirovinu. To je postalo mogu}e stvaranjem
nacionalnoga zdravstvenog sustava i razvijanjem sustava pri-
kupljanja podataka ~ime su stvorene pretpostavke za uspje{nije
planiranje.

Prije toga, na Londonskoj konferenciji 1988. godine, prvi
put je izneseno stajali{te da na razini republika biv{e SFRJ
nije mogu}e djelotvorno planiranje zbog jedinstvenog tr‘i{ta
radne snage. Iako se kod planiranja uzimao u obzir broj stude-
nata koji su diplomirali na medicinskim fakultetima u Hrvat-
skoj, broj lije~nika koji su se iz drugih republika bez posebnih
ograni~enja zapo{ljavali u Hrvatskoj nije bilo mogu}e to~no
predvidjeti.22

Najopse‘niju analizu elemenata za projekciju potreba za
lije~nicima u Hrvatskoj do 2000. godine proveli su 1989. godi-
ne stru~njaci radne skupine koje je imenovala Zajednica zdrav-
stvenih fakulteta Hrvatske. Prema tada dostupnim podacima
napravljena je i ra~unalna simulacija potreba za lije~nicima
do 2006. godine. Predlo‘ena je prosje~na stopa zamjene od
2,4% koja se odnosila na godi{nji gubitak (odljev) lije~nika iz
sustava zdravstva, a uklju~ivala je procjenu lije~nika za odla-
zak u starosnu i invalidsku mirovinu, specifi~an mortalitet
lije~nika, vanjske migracije lije~nika i odljev zbog drugih razlo-
ga (zapo{ljavanje u drugim zanimanjima).

Za simulaciju potreba uklju~ena je i procjena broja lije~nika
koji rade izvan zdravstva (11%), procjena nezaposlenih (5–
5,5%) te porast broja lije~nika zbog privatizacije (s 0,6 do 1,5%
do 2000. godine). Postavljeni cilj broja lije~nika u zdravstvu
bio je 1 : 450 stanovnika, uz procjenu rasta broja stanovnika

po srednjoj stopi fertiliteta i izra~unavanje broja lije~nika u
bolnicama na populaciju pove}anu za 500.000 stanovnika iz
drugih republika koji su usluge sekundarne i tercijarne razine
zdravstvene za{tite koristili u Hrvatskoj.6,7

Ako bismo stopu zamjene od 2,4% koristili i kod procjene
broja specijalista od 2000. godine (7383 specijalista), to bi
zna~ilo ukupan odljev od 177 specijalista na godinu. Prema
podacima iz tablice 3. godi{nji prosje~ni broj specijalista koji
odlaze u starosnu mirovinu do 2006. godine je 201 iz ~ega
proizlazi da bi ovako procijenjena stopa zamjene bila preniska.
Ona bi u procjeni odljeva u razdoblju od 2007. do 2020. godine
bila jo{ neadekvatnija jer tada godi{nji prosjek umirovljenja
specijalista, zbog njihove dobne strukture, iznosi ~ak 289. Treba
napomenuti da je to broj predvi|enih specijalista samo za sta-
rosnu mirovinu, {to zna~i da nije uklju~ena procjena za mor-
talitet lije~nika, odlazak u invalidsku mirovinu ili odlazak na
radna mjesta izvan zdravstva ili u druge zemlje.

Ocjenu o tome kako je ovakva stopa vjerojatno podcijenjena
iznijeli su u »Prilogu raspravi« i sami ~lanovi radne grupe Za-
jednice zdravstvenih fakulteta. Izrazili su i nemogu}nost pred-
vi|anja stanja u zdravstvu od 2005. do 2010. godine te su upo-
zorili na oprez pri zaklju~ivanju uz potrebu stalnog pra}enja
situacije i nove procjene svake 4–5 godina. To ujedno zna~i
da metodologija prema kojoj bi se danas za budu}e razdoblje
u procjeni odljeva specijalista koristila zadana stopa ne bi bila
adekvatna jer ne po{tuje dovoljno precizno podatke o dobnoj
strukturi, odnosno zastupljenosti specijalista po pojedina~nim
godinama ‘ivota.

Zbog toga se u ovom radu za procjenu veli~ine najva‘nijeg
razloga za odljev lije~nika iznosi mogu}nost pra}enja i kori{te-
nja podataka o spolu i godinama ‘ivota za svakog pojedinog
lije~nika. Time se, umjesto stope zamjene, mo‘e saznati apso-
lutni broj predvi|enih lije~nika za mirovinu, {to je posebno
va‘no za lije~nike specijaliste zbog njihove dugotrajne izobraz-
be. Na ovaj se na~in planiranje potrebnog broja lije~nika prema
njihovu o~ekivanom odlasku u starosnu mirovinu i pra}enje
stanja mo‘e provoditi u kra}im vremenskim intervalima, tj.
najdu‘e za svako petogodi{nje razdoblje ili prema du‘ini spe-
cijalizacije. U slu~aju potrebe to je prakti~ki mogu}e provoditi
iz godine u godinu i uz eventualno prilago|avanje sukladno
budu}im zakonodavnim izmjenama dobnih granica za odlazak
u starosnu mirovinu.

[to se ti~e kori{tenja modela analize vremenskih trendova
u planiranju i prognoziranju, mi{ljenje nekih statisti~ara je da
ona ima ograni~ene mogu}nosti. Ipak, ova metoda tako|er se
mo‘e koristiti za kratkoro~nije planiranje (za periode ne du‘e
od pet godina ili iz godine u godinu) uz napomenu da razdo-
blje prije projekcije treba biti {to du‘e, tj. najmanje kao i razdo-
blje za koje se projicira.

Prikladna prakti~na primjenjivost u planiranju je da obje
navedene metode mogu biti kratkoro~ne i dugoro~ne. Mogu}-
nost predvi|anja ovdje se odnosi na specijaliste u zdravstve-
nom sustavu, iako se kod planiranja mogu uklju~iti i specijalisti
koji rade izvan zdravstva. Osim toga, planiranje bi trebalo pro-
voditi prema broju specijalista po pojedinim specijalisti~kim
djelatnostima kako bi ono bilo jo{ preciznije i racionalnije.
^injenica je da neki specijalisti rade u djelatnostima koje nisu
istovrsne zavr{enoj specijalizaciji. To se prije svega odnosi na
lije~nike specijaliste u op}oj medicini. Od 1156 specijalista
zaposlenih u op}oj medicini, 1066 lije~nika su specijalisti op}e-
obiteljske, {kolske medicine i medicine rada, dok su 90 lije~-
nika specijalisti raznih drugih specijalizacija. Obzirom da to
za Hrvatsku nije malen broj specijalista, razloge takve situacije
trebalo bi razjasniti uz nastojanje da {to vi{e specijalista radi u
»svojoj« specijalisti~koj djelatnosti.

U praksi se za odre|ivanje adekvatne opskrbe lije~nicima
specijalistima direktne metode gotovo ne koriste. Naj~e{}e se
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koristi ve} spomenuta metoda odre|ivanja omjera lije~nici/
stanovni{tvo ili metoda koja procjenjuje njihov broj prema
ostalim zemljama ili regijama. Mo‘e se koristiti i usporedba
broja izvr{enih specijalisti~kih usluga u istra‘ivanoj regiji i
ostalim regijama. Pri tome se name}u dodatna pitanja: nastaje
li problem u opskrbi zbog starenja samih specijalista, ho}e li
broj specijalista biti dovoljan s obzirom na starenje op}e po-
pulacije, je li broj specijalista dovoljan za zadovoljenje regio-
nalnih potreba te koliko dobro specijalisti mogu uslugama
opskrbiti populaciju koja ima visoke potrebe za specijalisti~-
kom skrbi? U slu~ajevima gdje broj lije~nika op}e medicine
zadovoljava, ostaje i pitanje adekvatne dostupnosti specijali-
sti~ke zdravstvene za{tite, i to za zemlju u cjelini, kao i u poje-
dinim regijama.2,23

Porast broja zaposlenih u nekim specijalisti~kim djelatno-
stima mo‘e se o~ekivati zbog procesa starenja populacije i
promjena spektra bolesti – multimorbiditeta, kao i zbog pro-
mjene i razvoja novih medicinskih djelatnosti, npr. transplan-
tacijske medicine.1

Neke projekcije temelje se na predvi|anju demografskih
promjena op}e populacije kojoj }e se pru‘ati specijalisti~ka
zdravstvena za{tita, primjerice u slu~aju predvi|enog pove-
}anja populacije ‘ena. Mogu}a je pove}ana potreba za speci-
jalistima u slu~aju ve}e potra‘nje za odre|enom vrstom spe-
cijalisti~ke za{tite, npr. obrade slu~ajeva neplodnosti. U oba
slu~aja name}e se potreba pove}anja broja specijalista i supspe-
cijalista ginekologije i opstetricije. Na pove}anje njihova broja
utje~e i mogu}nost dobivanja specijalizacije te du‘ina supspe-
cijalisti~ke edukacije.24

Specifi~nost ove specijalizacije i za na{e prilike je {to, kao
i u slu~aju pedijatrije, specijalisti rade u primarnoj i bolni~koj
zdravstvenoj za{titi, a o njihovu planiranju i me|usobnim od-
nosima svakako treba raspraviti unutar stru~nog dru{tva.

Iako je razvoj medicinskih specijalizacija imao za posljedi-
cu pove}anje broja temeljnih specijalizacija, pitanje je koliko
organizacijska struktura medicine slijedi potrebe za visoko-
kvalificiranim kadrovima. U Njema~koj je porastao broj temelj-
nih specijalizacija od 14 na 27 u 1976. godini, odnosno na 41
specijalnost 1992. godine.1

U Hrvatskoj je broj temeljnih specijalizacija prema Pravil-
niku iz 1974. godine iznosio 33 specijalizacije, a prema Pravil-
niku o specijalisti~kom usavr{avanju iz 1994. godine 31 speci-
jalizaciju.12,13

U okviru motivacije lije~nika nije neva‘no spomenuti i nji-
hove pla}e, iako visina pla}a nipo{to nije jedini razlog njihova
mogu}eg nezadovoljstva jer su, povijesno gledano, lije~nici u
mnogim zemljama sredi{nje i isto~ne Europe oduvijek zara|i-
vali manje nego primjerice voza~i kamiona, odnosno u ve}ini
slu~ajeva bili su pla}eni manje od mnogih kvalificiranih rad-
nika. Zanimljivi su i na~ini prema kojima se obra~unava pla}a,
{to ovisi i o sredstvima iz fonda zdravstvenog osiguranja. Po-
stoji mi{ljenje da je razli~itost u na~inu obra~una u ispla}ivanju
izvr{enih usluga: »per capita« za op}u medicinu, prema dija-
gnosti~kim grupama (engl. diagnosis related groups) u bolni~-
koj zdravstvenoj za{titi, na bodovima temeljen obra~un u
specijalisti~koj za{titi, zapravo glavni ~imbenik u odre|ivanju
limita broja lije~nika, {to ne mora biti sukladno i stru~nim
zahtjevima.21,25,26

Planiranje budu}ih potreba za zdravstvenim djelatnicima
treba organizirati kao »proaktivno«, a ne »reaktivno«. Kako
se ustanove koje pru‘aju zdravstvenu za{titu nalaze u dina-
mi~nom okru‘enju, potrebno je ohrabriti kreativna razmi{ljanja
u predlaganju alternativnih rje{enja za specifi~ne kadrovske
probleme koji se mogu pojaviti u doglednoj budu}nosti. Kod
promi{ljanja izbora alternativnih opcija upravljanja ljudskim
resursima zdravstva preporu~a se primjena metode scenarija

te »{to ako« (what if) analize posljedica svakog predlo‘enog
rje{enja.27

Za dobro funkcioniranje cjelokupnoga zdravstvenog susta-
va va‘no je stru~no i strate{ko pitanje {kolovanja dovoljnog
broja specijalista obiteljske medicine. Ta specijalizacija zapo-
~eta {ezdesetih godina pro{log stolje}a, ozna~ila je novo razdo-
blje uravnote‘enog funkcioniranja sustava, financijske odr‘ivo-
sti i osiguranja podjednako kvalitetne za{tite svih gra|ana i
spre~avanje negativne selekcije lije~nika na toj razini. Za posti-
zanje dovoljnog broja specijalista potrebna je politi~ka i finan-
cijska potpora dr‘ave te stvaranja instrumenata za vlastito ob-
navljanje potrebnog broja specijalista te struke.

Utjecaj na planiranje potrebnog broja specijalista }e osim
umirovljenja, mortaliteta, migracija, imati i zakonodavstvo od-
nosno u~inak defenzivne medicine (utjecaj prava).1 Utjecaj
uvo|enja nove zakonske regulative jo{ vi{e name}e potrebu
»{to ako« odnosno fleksibilnijeg planiranja koje s jedne stra-
ne treba po{tovati realne podatke o postoje}oj demografskoj
strukturi lije~nika i populacije, a s druge treba biti dovoljno
elasti~no u primjeni novih momenata za planiranje.

Primjer nastanka dodatnih pote{ko}a u planiranju je uputa
Europske unije o skra}enju radnog tjedna za lije~nike na speci-
jalizaciji koji primjerice u nacionalnoj zdravstvenoj slu‘bi Uje-
dinjenog Kraljevstva mogu raditi i 72 sata na tjedan. U prve
tri godine razdoblja, nakon 1. kolovoza 2004. godine kada se
uputa po~inje primjenjivati, specijalizanti bi mogli raditi naj-
vi{e 58 sati, a u sljede}e dvije godine prosje~no 56 sati na
tjedan. Na kraju petogodi{njeg prijelaznog razdoblja, tj. od
2009. godine maksimalan broj radnih sati u tjednu iznosio bi
48. Predlo‘eno je tako|er da se provo|enje upute ne rje{ava
zapo{ljavanjem novih lije~nika, nego »kreativnim redizajnom«
radne sheme za konzultante i specijaliste. Prema ovom prijedlo-
gu navodno bi se izbjeglo veliko pove}anje broja lije~nika zbog
smanjenja broja radnih sati, {to je otvorilo brojne rasprave i
nedoumice.28–30

U tom planiranju mogu se navesti i postupci vezani uz smjer-
nice komisije Europske unije,31 koje postavljaju op}i okvir za
jednaki tretman u zapo{ljavanju i radu, a odnose se u izme|u
ostalog i na dobnu diskriminaciju pri zapo{ljavanju, radu i umi-
rovljenju. Naime, borba protiv diskriminacije predstavlja veliki
izazov u Uniji, pa je 1993. godine provedeno istra`ivanje u 11
europskih zemalja, koje je pokazalo da postoje diskriminator-
ni postupci u podru~ju zapo{ljavanja, koji posebno zahva}aju
starije ljude.32 Zato su pojedine zemlje ~lanice donijele mjere
koje ograni~avaju sheme ranog umirovljenja i ohrabruju zapo-
{ljavanje starijih zaposlenika.33 Takve mjere omogu}avaju na-
stavak rada starijih lije~nika specijalista u zemljama u kojima
nema dovoljno lije~nika ili nije postojala strategija zapo{lja-
vanja i educiranja mladih stru~njaka, {to je, na `alost, slu~aj u
Hrvatskoj.

Va`nost ove teme kao i zakonodavnih ~imbenika koji utje~u
na veli~inu i na planiranje ljudskog potencijala zdravstva o~i-
tuje se i na primjeru SAD-a gdje je vlada kroz dr`avno i savezno
zakonodavstvo propisala zakon koji {titi od dobne diskrimi-
nacije zaposlenike i one koji se natje~u za radna mjesta u dobi
od 40 do 70 godina.27

O na~inu i mogu}nostima umirovljenja lije~nika raspravalja
se i u Kanadi gdje je prosje~na dob lije~nika koji odlaze u
mirovinu 68 godina pa se u nekim provincijama dragovoljan
odlazak lije~nika u mirovinu stimulirao programima uz nov~a-
nu naknadu. Lije~ni~ke udruge drugih provincija nisu se slo`ile
s ovakvim na~inom smanjenja broja lije~nika, svjesne da nisu
dovoljno pomogle u ubla`avanju ekonomskih, tehni~kih i emo-
tivnih aspekata umirovljenja. Nagla{eno je kako bogatstvo zna-
nja i iskustva treba iskoristiti i lije~nicima ponuditi mogu}nost
odlaska u mirovinu u odgovaraju}oj dobi.34
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Na Svjetskoj konferenciji o edukaciji lije~nika 1988. godi-
ne u Edinburghu istaknuta je potreba za kontinuitetom izo-
brazbe lije~nika na svim razinama: od dodiplomske, poslijedi-
plomske i trajne, kao i za boljom koordinacijom izme|u dodi-
plomske i specijalisti~ke izobrazbe. Cilj konferencije bio je
stvaranje okvira za provo|enje op}eprihva}enih na~ela o za-
dacima i odgovornostima prema kojima }e se obrazovati budu}i
lije~nici.35

Va‘nost odgoja i potrebu formiranja stavova za izbor spe-
cijalizacije prema potrebama stanovni{tva i struke pokazuju i
podaci o interesu za specijalizacije me|u studentima medici-
ne. Njihov je interes na po~etku studija usmjeren prema odre-
|enim klini~kim specijalnostima, a manje prema op}oj/obi-
teljskoj medicini i preventivnim i javnozdravstvenim struka-
ma. Naravno, treba uzeti u obzir da su to mi{ljenja studenata
na po~etku studija i da su tijekom studija mogu}e promjene
stavova.

Rasprave o razvoju medicinskih specijalizacija po~inju se
uz Svjetsku zdravstvenu organizaciju voditi i u Europskoj uniji
unutar koje proces harmonizacije programa specijalizacije
lije~nika specijalista traje posljednjih desetak godina.36

Europska udruga lije~nika specijalista (UEMS, od franc.
Union Européenne des Medecins Specialists) donijela je 1993.
godine Povelju o edukaciji lije~nika specijalista u Europskoj
zajednici u kojoj se prikazuju propisi o adekvatnom podu~a-
vanju koje na prikladnoj razini priprema lije~nike za praksu u
njihovoj specijalnosti u zemljama ~lanicama Europske unije.37

Da bi se harmonizirao proces edukacije u Europi, nu‘no je
definiranje sadr‘aja i trajanja programa svake pojedine speci-
jalizacije. Ovisno o sadr‘aju specijalizacije, sadr‘aj mo‘e biti
raspodijeljen u op}i dio koji je definiran zahtjevima UEMS-a
i specifi~ni dio za svaku prihva}enu specijalnost prema spe-
cijaliziranim sekcijama UEMS-a. Nakon ove Povelje sljede}ih
su godina specijalisti~ke sekcije UEMS-a donijele dokumente
o edukaciji u svakoj pojedinoj specijalnosti.

Prema ranijim raspravama o modelu specijalisti~kog usavr-
{avanja koji bi trebalo razvijati, umjesto modela »~e{lja« raz-
vija se model »drveta«, prema kojem postoji zajedni~ko deblo
(engl. common trunk) od kojeg zapo~inje progresivno grananje
prema kirur{kim ili internisti~kim disciplinama te kasnije pre-
ma subdisciplinama.5

To zna~i da su neke specijalizacije okupljene u grupacije
kao npr. internisti~ke specijalizacije ~iji se program temelji na
dvogodi{njem zajedni~kom programu za sve specijalnosti, na-
kon ~ega se nastavlja ~etverogodi{nji program specifi~an za
svaku granu interne medicine (npr. kardiologija, reumatologi-
ja), ili jo{ 4 godine edukacije za budu}e specijaliste op}e interne
medicine. Takav pristup bio bi mogu} i za javnozdravstvene
struke: javno zdravstvo kao temeljna specijalizacija (1–2 go-
dine) te 1–2 godine usmjerene specijalizacije (epidemiologija,
socijalna medicina, ekologija). Programom svake specijaliza-
cije predvi|eni su i uvjeti koje mora ispunjavati ustanova u
kojoj se provodi specijalizacija (veli~ina ustanove, organiza-
cija, kvaliteta rada), uvjeti (kvalifikacije) koje moraju ispunja-
vati mentor i specijalizanti. Kontrola uvjeta pod kojima se priz-
naje specijalizacija propisuju se na nacionalnoj osnovi u okviru
nacionalne ustanove za kontrolu specijalisti~ke nastave te na
internacionalnoj razini u sklopu djelovanja UEMS-a. Da bi se
osigurala kvaliteta nastave u centrima za edukaciju, priznava-
nje ustanova i mentora te harmonizacija unutar Europe, predvi-
|eni su posjeti koje organiziraju nacionalna strukovna tijela
ili UEMS prema odre|enim pravilima i kriterijima.38

Predvi|ena je i kontrola kvalitete medicinske specijalisti~ke
prakse u Europskoj uniji o ~emu postoji i povelja donesena
1996.39

Jo{ ranije je najavljeno kako je sloboda kretanja preko na-
cionalnih granica mogu}a samo ako postoji uzajamno razumi-

jevanje terminologije i priznanje statusa izrada smjernica koje
bi se odnosile na kriterije utvr|ivanja i priznavanja medicin-
skih specijalizacija.5

Budu}i da se uz budu}u izobrazbu specijalista prema pro-
gramima u Europskoj uniji mogu o~ekivati migracije lije~nika
u Europi, nije neva‘no spomenuti dosada{nje vanjske migra-
cije na{ih lije~nika o kojima nemamo preciznih podataka.

Godine 2007. godine o~ekuje se ulazak Hrvatske u Europ-
sku uniju, {to }e vjerojatno omogu}iti lak{e zapo{ljavanje hr-
vatskih lije~nika, a pogotovo specijalista, u drugim zemljama
~lanicama EU (da li i obrnuto?). To je ~imbenik koji je, uz
mogu}e promjene u zakonodavstvu, te{ko dugoro~no i pre-
cizno predvidjeti. Svakako treba napomenuti da se, prema po-
dacima iz tablice 3, nakon 2007. godine izrazito pove}ava go-
di{nji prosjek odlaska specijalista u mirovinu.

Specijalisti~ko usavr{avanje ne bi smjelo biti kompenza-
cija nedostatka dodiplomskog kurikuluma. Ne treba zaboraviti
ni pitanje motivacije u smislu va‘nosti posve}ivanja pune
pa‘nje stavovima lije~nika i studenata u pogledu budu}eg pla-
niranja specijalisti~kog usavr{avanja uz zadr‘avanje svih soci-
jalnih i humanitarnih aspekata profesije.5

U tom smislu vrijedno je istra‘ivanje koje godinama pro-
vodi Katedra za socijalnu medicinu i organizaciju zdravstve-
ne za{tite Medicinskog fakulteta u Zagrebu o stavovima, inte-
resu za studij medicine, uvjetima i mjestu rada te izboru spe-
cijalizacije kod studenata prve godine studija, a ovdje navedeni
rezultati navode se radi ilustracije ‘elja i motivacije studenata
(tablica 3).

Zanimljivo je da nema velikog odstupanja prema godina-
ma studija. Oko tre}ine studenata nema jo{ preciznog stava o
izboru ‘eljene specijalizacije (izme|u 28% i 36% u pojedinim
godinama). Na pitanje: koju biste specijalnost ‘eljeli odabra-
ti, najve}i broj studenata izabire kirurgiju (19,4% godine 1995.
do 29,4% 1998. godine). Sljede}a specijalizacija po interesu
je pedijatrija (izme|u 9,5% i 17,2%). Na tre}em je mjestu psihi-
jatrija (3,0% do 8,5%), zatim interna (2,9% do 8,2%) te gine-
kologija (1,7% do 8,2%). Specijalizaciju op}e/obiteljske medi-
cine ‘eli izme|u 2,3% i 4,3% studenata. Najmanji je interes
za specijalizaciju javnog zdravstva i epidemiologije (0% do
0,5%, jedan student u generaciji).

Za djelotvornije planiranje sveukupnog broja lije~nika i spe-
cijalisti~ke medicinske djelatnosti, kao i samih specijalista,
neizbje‘na je potreba formiranja koordinacijskog tijela unutar
svake pojedine zemlje u kojem bi sudjelovali predstavnici pro-
fesije – stru~nih dru{tava, ministarstva zdravstva i medicin-
skih fakulteta. Na taj bi se na~in uspostavila i poja~ala veza
izme|u utvr|ivanja zdravstvenih potreba i procesa poticanja i
dono{enja kona~nih odluka. Ostvariti takvu suradnju i u~initi
je potpuno djelotvornom nije jednostavno. Ali, implikacije spe-
cijalisti~kog usavr{avanja i {kolovanja previ{e su {iroke i va‘ne
da bi bilo koje od spomenutih tijela moglo imati autonomnu
kontrolu. Iako se ~ini da je suradnja izme|u tih subjekata te{ko
ostvariva, {to navode i druge zemlje,5,18,26 na primjeru na{e
zemlje, odnosno radne grupe Zajednice zdravstvenih fakulteta
pokazano je da je ona mogu}a.

Zaklju~ak

Rijetko koje zanimanje zahtijeva tako dugotrajnu (trajnu)
izobrazbu uz stalno usvajanje i primjenu novih znanja i tehno-
logija kao lije~ni~ko. Mo‘e se re}i da lije~nici specijalisti, u
prosjeku, maksimalnu stru~nu osposobljenost posti‘u nakon
40. godine ‘ivota. U Hrvatskoj udio specijalista u ukupnom
broju lije~nika starijih od 44 godine iznosi 93% te }e u sljede}a
dva desetlje}a u starosnu mirovinu uglavnom odlaziti specija-
listi.
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Iako postoje brojni ~imbenici koji utje~u na brojnost i struk-
turu lije~nika specijalista, nagla{ena je potreba njihova plani-
ranja. Uz u~inkovitije provo|enje i razvoj specijalisti~ke djelat-
nosti, kao i druge razloge, planiranje op}enito uklju~uje po-
trebu i primarnu ljudsku znati‘elju da se predvidi budu}nost,
koja mo‘e skrivati i neugodna iznena|enja. Pri tome je va‘no
postojanje instrumenta za pra}enje podataka koji mo‘e po-
slu‘iti u planiranju i kao pokazatelj promjena. Ishodi{te plani-
ranja mo‘e biti analiza pro{lih i (ili) sada{njih podataka uz
primjenu statisti~kih, demografskih, epidemiolo{kih i drugih
metoda koje mogu pomo}i u stvaranju razli~itih, ali {to real-
nije mogu}ih scenarija budu}nosti.

Ako se u planiranju primjenjuju istodobno obje varijante
navedene u ovom radu, one mogu predstavljati okvir za postav-
ljanje jednog od scenarija unutar kojeg }e se kretati potreban
broj specijalista. Vrijednosti predvi|ene prvom varijantom pla-
niranja (analizom vremenskog trenda) predstavljale bi gornju
granicu, odnosno »granicu odr‘ivog maksimuma«, s obzirom
na to da su odraz svih ~imbenika u dosada{njem kretanju broja
specijalista. Druga varijanta planiranja koristi postoje}e demo-
grafske podatke i trenutne zakonske propise, a vrijednosti pred-
vi|ene ovom metodom mogu predstavljati donju granicu ili
»granicu kriti~nog (nedovoljnog) minimuma« nu‘nih specija-
lista.

U radu su specijalisti analizirani i kao cjelina i prema zavr-
{enim specijalizacijama, iako je poznata njihova razdvojenost
unutar zdravstvenog sustava. To zna~i da potpunije planiranje
broja potrebnih specijalista treba u~initi za pojedine specijali-
sti~ke djelatnosti. Naravno, planiranje se mo‘e napraviti i pre-
ma drugim podjelama, na primjer samo za lije~nike u op}oj
medicini ili u {irem smislu za lije~nike primarne ili bolni~ke
zdravstvene za{tite, one koji rade u preventivnoj medicini (epi-
demiolozi, specijalisti socijalne medicine, javnog zdravstva,
{kolske medicine) ili s obzirom na rad u dr‘avnom ili privat-
nom sektoru.

Kod planiranja su demografski podaci realnost koja se ne
mo‘e negirati, a njihovim kori{tenjem prikazana je mogu}nost
direktnijeg planiranja. Vrlo zanimljivi, ali nedovoljno istra‘eni
~imbenici kod odabira, utjecaja na kona~nu odluku i rada u
odre|enoj specijalnosti svakako su motivacija i zadovoljstvo
studenata i samih lije~nika.

U svemu ne treba zaboraviti postojanje zakonodavnih normi
(doma}ih i europskih) te razlika izme|u onih koji planiraju,
educiraju, organiziraju i upravljaju te zapo{ljavaju, a ~iji je
konsenzus potreban za ostvarenje odluka.

Ustanova u kojoj je studija provedena: Hrvatski zavod za
javno zdravstvo, 10000 Zagreb, Rockefellerova 7.
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