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SaZetak. U radu su prikazani pogledi medicinske odgovornosti koja nastaje prilikom pruZanja medicinskih usluga, a proiz-
laze iz viSestrukih ¢imbenika koji ju ujedno i definiraju. Ovdje ukljuc¢ujemo zakonske, eti¢ke, financijske uVJete i posebno
uvjete kao $to su prostor, kadar i oprema. Profesionalnu odgovornost medicinskog osoblja moramo sagledati iz perspektive
¢imbenika stru¢nosti, informiranja, povjerenja, odnosa izmedu sudionika, kvalitete u pruzanju zdravstvene zastite, ostvari-
vosti, ekonomic¢nosti, prihvac¢ene znanstvene misli, odsutnosti sukoba interesa i same postignute struéne razine. Danas se
medicinska struka suocava s eksplozijom znanja i tehnologije, novim bolestima, starenjem stanovni$tva, informati¢kom
transformacijom, promicanjem zdravlja, jatanjem uloge ljudskih prava i prava bolesnika, partnerstvom i novom ulogom
trzista i globalizacijom. Zbog toga zdravstveni djelatnici ostvaruju svoju odgovornost u sve slozenijim uvjetima i sve ve¢im
oc¢ekivanjima zajednice. Samo partnerski odnosi medu svim sudionicima; onih koji odreduju, sudjeluju i koriste se zdrav-
stvenim sustavom mogu definirati primjerenu i prihvatljivu lije¢ni¢ku odgovornost.

Descriptors: Physicians — legislation and jurisprudence; Malpractice — legislation and jurisprudence; Medical errors — pre-
vention and control; Liability, legal

Summary. In this paper approach of medical liability for malpractice originating during health services is analysed and
elaborated. It coud be defined as comprehensive outcome of law, ethical, financial, environmental, staff and equipmental
factors. Professional liability in medicine should be viewed from the next factors: competence, information, confidence,
relationship between all partitioners, quality of health care, feasibility, economics, accepted scientific level, absence of
conflic of interest and professional level. Today, medicine encounters explosion of knowledge and technology, new dis-
eases, population ageing, informatic transformation, promotion of health, reinforcement of human rights and patient’s
rights, partnerships, role of health market as well as globalisation. In such circumstances medical staff achieve medical
liability in more complex conditions and in growing population’s expectations. Only partners relationship between all par-
titioner, deciders, participants and users of health system could define suitable and acceptable medical liability.
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Zadnjih desetljeca sve se veca paznja usmjerava na pojam
medicinske odgovornosti zdravstvenih sustava, djelatnika
koji sudjeluju u pruzanju zdravstvenih usluga, korisnika
zdravstvenih usluga, kao i legislative.! Mnogo je pisano i
receno, medutim manje je izraZena analiza u¢inaka medi-
cinske odgovornosti na djelotvornost zdravstvenog sustava i
medicinske prakse u cjelini. Nije potpuno jasan uzrok kon-
troverza oko medicinske odgovornosti, ali je jasno da me-
dudjelovanje mnostva ¢imbenika definira ovo podrugje.!

Medicinska misao, tehnologija i ukupnost znanstvenih
spoznaja prakti¢ki napreduju revolucionarnim skokovima
koje mozemo zamijetiti iz perspektive i samoga pojedinca.
Danas je svijet suocen s globalizacijom, pa napredak u jed-
noj sferi znanosti omoguéuje vrlo brz napredak s utjecajem
na svim razinama i granama. Istovremeno velikim i nezau-
stavljivim tempom uocavamo i napredak u vrsnosti nacina
provodenja sveobuhvatnih dijagnostic¢kih i terapijskih mo-
gucnosti s presudnim utjecajem na nadin organiziranja i
funkcioniranja ¢itavoga zdravstvenog sustava svake zemlje
posebno. Nasa zemlja, kao jedna od zemalja razvijenog
svijeta s dugogodiSnjom tradicijom pruzanja organizirane
zdravstvene zaStite svojemu pucanstvu nastoji omoguciti

pracenje svih suvremenih dostignuéa kako u tehnoloskom
tako i u organizacijskom smislu. Veliki napori, posebno zad-
njih desetak godina ulaZzu se u organiziranje zdravstvenog
sustava Sto involvira sve drustvene slojeve i same zdravstve-
ne djelatnike. Sve navedeno ukljucuje vrlo brzo Sirenje, pri-
hvacanje i primjenu novih znanja i mogucih vjestina, a revo-
lucija u napretku tehnoloskih rjeSenja i mogucnosti nepre-
stano unosi nove izazove na granici poznatoga. Sve veci
broj zdravstvenih djelatnika ukljucuje se u ovu utrku bez
kraja pracenu povecanjem kompleksnosti sveukupnih odno-
sa. Tako zahtjevan zdravstveni sustav u kojem je jedina kon-
stanta stalna mijena i napredak s trazenjem boljih i kvalitet-
nijih rjeSenja te opetovano preispitivanje i kontrola kvalitete
od samoga pojedinca do ukupnog sustava predstavlja u or-
ganizacijskom i provedbenom smislu velik izazov s gole-
mom odgovornosc¢u svih onih koji izgraduju taj sustav. Neke
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drzave kao Pensilvanija u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
izradile su 2005. godine izvjesc¢e koje bi trebalo pripomoci
oko definiranja medicinske odgovornosti, lije¢nicke greske,
osiguranja, sustava odgovornosti, reforme, istrazivanja, kao
i sigurnosti bolesnika.?

Lijecnik i sveukupni ljudski resursi koji sudjeluju u pro-
cesu lije¢enja polazna su toc¢ka s koje nastaje i zavrSava
pojam odgovornosti u zdravstvu. U procesu pruzanja zdrav-
stvene zastite uz »zakonske«, »etic¢ke norme« i »financijske
moguénosti« izuzetno vaznu ulogu imaju i tri bazi¢ne po-
stavke zdravstvenog sustava: »prostor«, »kadar« i »oprema.
Ovih Sest osnovnih postavki na izravan nac¢in utje¢e na mo-
gucénosti organizacije zdravstvenog sustava pa u kona¢nici
imaju velik utjecaj na profesionalnu odgovornost pruzatelja
zdravstvenih usluga. Razina navedenih $est tocaka ujedno
predstavlja polaznu toc¢ku s koje mozemo i moramo sagle-
davati lije¢nic¢ku i medicinsku odgovornost u zdravstvenom
sustavu svake zemlje

Zakonski propisi i okviri u kojima danas djeluje zdrav-
stveni radnik svakim su danom sve odredeniji i sve bolje i
sveobuhvatnije definiraju okvire postojanosti, a istovreme-
no ostaje sve manje nedoreCenosti. Mozemo istaknuti 74
deklaracije, rezolucije i izjave Svjetske zdravstvene organi-
zacije, 14 deklaracija nacela i preporuka Ujedinjenih naroda
i Vijec¢a Europe. U Republici Hrvatskoj 17 zakona trenuta¢no
je aktualno u smislu definiranja zdravstvenog sektora i po-
dru¢ja djelovanja samoga zdravstvenog djelatnika i svakim
se danom povecava broj postojecih zakona, dok se ve¢ pri-
mijenjeni zakoni preoblikuju i osuvremenjuju nastojeéi s
jedne strane pratiti medicinska dostignuca, a s druge strane
osigurati korisnicima zdravstvene zastite primjerenu pri-
mjenu zdravstvene zastite. Slijedi 26 pravilnika i naredbi te
kolektivnih ugovora za djelatnost zdravstva. Ne treba zabo-
raviti statute zdravstvenih ustanova i Pravilnik o unutra§njem
ustrojstvu zdravstvenih ustanova. Takoder treba istaknuti
statut Hrvatske lije¢nike komore te njezine pravilnike, Ko-
deks medicinske etike i deontologije Hrvatske lije¢nike ko-
more, zakone o lije¢niStvu, sestrinstvu, zdravstvenoj zastiti,
ljekarni$tvu, stomatoloskoj djelatnosti, kao i medicinsko-
-biokemijskoj djelatnosti. Veéina zakona i propisa dostupno
je na sluzbenim stranicama Hrvatske lije¢ni¢ke komore
(http.://www.hlk.hr/default.asp).

Prostori u kojima se pruza zdravstvena zastita u sklopu
osnovnoga zdravstvenog osiguranja ukljuc¢ujuci ambulante
primarne zdravstvene zastite, domove zdravlja, prostore
ustanova javnog zdravstva, specijalisticke ambulante u sklo-
pu specijalisti¢ko-konzilijarnih poliklini¢kih sluzbi te konac-
no bolnica izgradeni su ili prilagodeni s ciljem obavljanja
vlastite djelatnosti. Nedostatak jasnih i nedvojbenih propisa
koji su se mijenjali tijekom zadnjih desetljeca, a posebno
nedostatak kontrole nad gradnjom ili adaptacijom takvih
objekata doveo je do toga da je danas u nasoj zemlji prisutna
Sarolikost gradevinskih rjeSenja. Tu treba navesti i jasne
razloge za nastanak ove situacije koja je u vecini slucajeva
ipak bila vezana za odsutnost financiranja ili pak nedostatak
sredstava. Ne treba zaboraviti Domovinski rat u kojem je
odredeni broj zdravstvenih objekata bio o$tecen ili uniSten.
Kako bilo, rezultat toga je da u Republici Hrvatskoj danas
postoji nedostatak kvalitetnih prostora za obavljanje zdrav-
stvene zastite, a to se posebno ocituje u nedostatku kvalitet-
nih bolni¢kih prostora. Napori koji su u¢injeni zadnjih dese-
tak godina nisu mogli nadoknaditi odsutnost ciljanih inve-
sticija u prethodnom razdoblju. Postavlja se osnovno pitanje
lije¢ni¢ke odgovornosti zdravstvenih djelatnika koji svoju
profesionalnu aktivnost obavljaju u takvim prostorima svje-
sni svih prednosti, ali i nedostataka, pa i opasnosti koje
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mogu proizaci iz nedostataka arhitektonskih rjesenja. Pro-
storni nedostaci povremeno mogu biti odgovorni za nastale
Stetne dogadaje tijekom procesa lije¢enja, a koji se tijekom
samoga vrednovanja profesionalne odgovornosti ne uzimaju
u obzir. Primjera ima napretek, posebno u zdravstvenim
ustanovama koje su starijeg datuma, nedovoljno adaptirane
i prilagodene suvremenim potrebama obavljanja interdisci-
plinarnog lijeCenja te hitnih medicinskih intervencija. Isto-
vremeno, nedostatak jasno definiranih normativa ne samo u
prostornim kapacitetima ve¢ u komunikacijskom smislu
predodreduju u¢inkovitost samoga sustava odnosno njego-
vu neucinkovitost. Istovremeno vrtoglavi uspon i promjena
nacina rada, neprekidno uvodenje novih i suvremenijih teh-
nologija, kao i osiguranje multidisciplinarnosti u pruzanju
zdravstvene usluge namecu trajnu potrebu za promjenama
postojecih prostora s ciljem prikladnijeg osiguranja uvjeta
rada. Takva trajna potreba zasigurno je veliko optereéenje
zdravstvenog sustava u pogledu financija, ali istovremeno i
u pogledu osposobljavanja ¢itavog niza stru¢njaka iz podru-
¢ja arhitekture, gradevine, tehnologa, kao i drugih potrebnih
usmjerenih struénjaka iz razli¢itih podrugja.

Kadar koji se danas educira prolazi svoje specifi¢nosti i
odredenu pripremu za profesionalnu odgovornost u zdrav-
stvenom sustavu. Od medicinskog fakulteta preko posebnih
specijalizacija i uzih specijalizacija do osposobljavanja me-
dicinskih kadrova za izvodenje najslozenijih dijagnostickih
i terapijskih zahvata najéesce se odvija u duljem razdoblju.
Medicinski fakultet u trajanju od 6 godina, godina staza,
zatim u prosjeku 5 godina specijalizacije i dvije godine uze
specijalizacije ¢ine ukupno 14 godina neprekidnog ucenja i
obucavanja. Kadrovi nastaju na medicinskim fakultetima, a
daljnji razvoj odvija se zahvaljujuéi najveéim dijelom entu-
zijazmu pojedinih ljudi. Utjecaj na njihovo obrazovanje u
materijalnom smislu dijelom snosi drustvo, a drugim dije-
lom sam pojedinac. Edukacija kao obveza prema napredo-
vanju u znanju i vjeStinama prepustena je veé¢im dijelom
pojedincu, s nepotpunom kontrolom sustava. Samim time
nedostaje sustavno planiranje specifi¢éno osposobljenih ka-
drova za njihovo umrezavanje i osiguranje komplementar-
nosti u svakodnevnom radu. Odgovornost prema edukaciji u
praksi nitko ne porice, ali ju nitko i ne potice, a niti ju istice.
Realnost danasnjice pokazuje spontane izdanke i pupoljke
koji su nastali na osnovi slu¢ajnosti odnosno osobne motivi-
ranosti. Iskoraci u stvaranju kvalitetnih kadrova prepusteni
su slu¢ajnom izboru odnosno slu¢ajnom i pojedinaénom
dogadaju.

Investicija u kadrove osim u materijalnom pogledu uklju-
¢uje svekolika struéna drustva i ukupni angazman zajednice
prema strogoj definiciji na¢ina rada utvrdujuéi na taj nacin
minimum usluga koje je potrebno pruziti tijekom odredenih
dijagnosticko-terapijskih postupaka. Hrvatska je danas pred
jednim neobi¢nim izazovom, preuzeti algoritme rada drugih
europskih i svjetskih razvijenih zemalja, ili stvoriti vlastite
algoritme rada. Malena smo zemlja za tako veliki trud, a ne
smijemo zaboraviti da se navedeni algoritmi rada sukladno
napretku medicinske misli ¢esto mijenjaju i dozivljavaju na-
dopune ili ¢ak znaCajne preobrazbe. Postavlja se jednostav-
no pitanje gdje, kada i tko odluCuje o njihovim promjenama
u administrativnom smislu ili su oni plod svakodnevne
prakse. Potonje je uobicajena praksa u nasoj zemlji, ali u
sebi nosi optereéenje definiranja ljudi koji ¢e potvrditi od-
nosno negirati postojanje takve prakse. U rutinskom se radu
to naziva dobrom uobi¢ajenom klinickom praksom odnosno
uobicajenim nac¢inom rada. Postavlja se neugodno pitanje
donosenja standarda ponasanja u medicinskom smislu, kao
i administriranja standarda i normativa u zdravstvenom su-
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stavu. Jedno od osnovnih pitanja je dostupnost zdravstve-
nog sustava kako ga etic¢ari promatraju. Prevelika primjena
visoko sofisticirane tehnologije na jednome mjestu uvelike
smanjuje moguénost primjene zdravstvenih mjera nize razi-
ne na $irokom planu i time onemogucéuje dostupnost zdrav-
stvene zastite. Na taj nacin kadrovski i ostali potencijal
zdravstvenog sustava dolazi u pitanje opstojnosti i ne moze
pruziti svakomu jednaku zdravstvenu zastitu. Jednostavnije
rec¢eno, svaki pojedinac koji sudjeluje kao ¢lan tima zdrav-
stvenog sustava ima osnovni cilj pruzati medicinsku skrb i
osigurati sigurnost korisnicima zdravstvene zastite. Medi-
cinsko osoblje ima obvezu, ali i kontinuiranu odgovornost
tijekom pruzanja medicinske skrbi. Posebno je to istaknuto
u slucajevima kad istovremeno donosimo medicinske
odluke koje u sebi sadrzavaju i elemente rukovodenja i ma-
naginga u zdravstvu. Medicinske odluke rukovodecih ljudi
u zdravstvenom sustavu moraju sadrzavati i odgovornost
prema ukupnim resursima zdravstvenog sustava. Naime,
mora se voditi rauna da nase medicinske odluke utjecu na
ukupnost zdravstvenog sustava umanjuju¢i na neki nacin
dostupnost drugim korisnicima sustava. U tom smislu po-
trebno je zdravstveni potencijal rasporediti na najbolji mo-
gudi nacin tako da moze sluziti i opskrbljivati odredenu po-
pulaciju. U obje uloge, managera i lije¢nika odnosno zdrav-
stvenog djelatnika treba se koristiti znanstvenim, stru¢nim i
inim spoznajama za donoSenje istovremeno uravnotezene i
optimalne odluke uporabi raspolozivih zdravstvenih re-
sursa.

Kadrovski potencijal ne moze se danas gledati odvojeno
od mogucnosti opreme jer su ta dva entiteta medusobno
isprepletena i izuzetno su jako medusobno ovisna. Koliko je
vazna tehnoloska opremljenost toliko je vazna i uloga kli-
ni¢ara u racionalnoj primjeni dostupne tehnologije. Profe-
sionalna odgovornost prema postojecoj primjeni suvremene
tehnologije nije potpuno definirana pravnom regulativom,
ve¢ je u primjeni s obzirom na njezinu dostupnost odnosno
stru¢nu preporuku pojedinih drustava. Ove preporuke naj-
ve¢im dijelom nisu rezultat dobro isplaniranih potreba za
unapredenje tehnologije gdje bi se trebale uzeti u obzir sve
relevantne ¢injenice ukljucujudi potrebe §ire drustvene zaje-
dnice, morbiditetna struktura pucanstva ili raspoloZzivost fi-
nancijskih resursa u drustvu. Rijetko se planira uvodenje
pojedinih medicinskih usluga istovremeno za ¢itavo podru-
¢je Republike Hrvatske. Postavlja se jednostavno pitanje
planiranja razine dijagnosticke i terapijske razine potrebnih
zahvata, odnosno potrebne opreme koja prema europskim
normama ne bi smjela biti starija od 5 godina, dok bismo se
mi u nasoj zemlji zadovoljili i dvostruko duljim rokom.
Nazalost, ¢esto smo svjedoci da nam u zdravstvenim usta-
novama medicinske usluge pruzaju izuzetno motivirani
zdravstveni djelatnici koji rade na opremi starijoj od 20 go-
dina. Pri radu na toj opremi postavlja se pitanje njihove od-
govornosti prema svojim traziteljima zdravstvene usluge,
odnosno odgovornosti sustava prema zdravstvenim djelatni-
cima i bolesnicima. Kako u Hrvatskoj ne postoje norme o
trajanju i upotrebi opreme, a ne postoje ni kalkulacije niti
izraden plan potrebe opreme na nacionalnoj razini, posta-
vlja se pitanje kako definirati odgovornost lije¢nika i svih
zdravstvenih djelatnika koji se nalaze u navedenoj situaciji.

Svjetska zdravstvena organizacija i medicinska drustva,
kao i nacionalna medicinska udruzenja i drustva u sklopu
Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora moraju informirati drustvenu
zajednicu o postojanju efikasnog i odgovornog sustava sa-
moregulacije u medicinskoj profesiji koji treba postojati u
svakoj zemlji. Gradanstvo mora znati da moze racunati na
taj sustav samoregulacije za postenu i objektivnu procjenu

problema vezanih za medicinsku praksu, zastitu i lijeCenje
pacijenata.

Preuzimanjem odredenog stupnja odgovornosti ukupna
aktivnost nacionalnih medicinskih udruzenja poboljsala bi
individualnom lije¢niku profesionalno odlucivanje i aktiv-
nosti u lijeCenju pacijenta bez upletanja sa strane drugih,
nekompetentnih i nepozvanih. Odgovorno profesionalno po-
naSanje individualnog lije¢nika, efikasan i djelotvoran su-
stav samoregulacije nacionalnih medicinskih udruzenja po-
trebni su gradanstvu kao garancija da ¢e, ako postanu pa-
cijenti, primiti kvalitetnu medicinsku zastitu od kompeten-
tnih lije¢nika. Potrebno je takoder definiranje minimalno
potrebnih standarda u prostornom i tehnolosko-medicin-
skom dijelu sukladno realnim financijskim postavkama
naSega drustva. Takoder je potrebno razvijati partnerski od-
nos izmedu onih koji izdvajaju sredstva (radno pucanstvo),
onih koji odlu¢uju o opsegu 1zdvajanja i preraspodjeli (Vla-
da RH, Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi, Hrvatski
zavod za zdravstvenu zastitu) zajedno s udrugama kao §to
su Hrvatska lije¢ni¢ka komora, Hrvatski lije¢nicki zbor i
njegova drustva te samih pruzatelja i primatelja medicinskih
usluga. Danas su trazitelji zdravstvenih usluga sve bolje in-
formirani zahvaljujuéi dostupnosti informacija putem me-
dija. Posljedica bolje informiranosti su i njihova rastuca
oc¢ekivanja. To nas s jedne strane obvezuje na veéi angazman
u pojedinom slucaju, ali i jasnije definira odnos izmedu bo-
lesnika i svih onih koji sudjeluju u pruzanju zdravstvene
zaStite. Istovremeno pro$irivanjem znanja trazitelja zdrav-
stvenih usluga namece se trajna potreba za proSirivanjem i
usavr$avanjem znanja i vjeStina u pruzanju zdravstvenih

sluga Sve to dovodi do trajne potrebe profesmnalnog raz-
voja i konstantnog pracenja i usavrSavanja pOJedlnca kako
bi mogao zadovoljiti stalno rastuci standard i bio u mogué-
nosti odgovoriti suvremenim metodama lijecenja sve zah-
tjievnijem i bolje informiranom trazitelju zdravstvenih uslu-
ga. Zdravstveni djelatnici treeg milenija u cijelom svijetu
patako i unasoj zemlji moraju prihvatiti cjelozivotno ucenje
i usavrSavanje zasnovano isklju¢ivo na objektivnim pokaza-
teljima — tzv. medicina zasnovana na ¢injenicama (evidence
based medicine). Zdravstveno osoblje mora biti klinicki
kompetentno te konzistentno primjenjivati vlastito znanje i
vjestine u dobroj vjeri. Dok se primjenjuju, znanja i vjestine
u lije¢enju bolesnika sa strane ¢lanova mnogobrojnoga me-
dicinskog tima moraju biti u skladu s etickim nacelima
§tite¢i na taj nacin bolesnika od nezeljenih posljedica i
drzedi se nacela »primum nil nocere, a istovremeno izuzet-
no ucinkovita u lije¢enju. Uz veliku paznju prema bolesniku
u isto vrijeme moraju se odvijati proces edukacije drugih
sudionika zdravstvenog sustava, vrsiti kontrole kvalitete i
obavljati klini¢ke audite kao i istrazivanja. Ovako zahtjevan
sustav potrebuje neprekidno poticanje ukljucujuci sveo-
buhvatno multidisciplinarno i multiprofesionalno usavrsa-
vanje s kona¢nim ciljem osiguranja visokih profesionalnih
standarda.

Kona¢no profesionalnu odgovornost lije¢nika moramo sa-
gledati iz perspektive deset pojmova: struénosti, informi-
ranja, povjerenja, odnosa izmedu sudionika, kvalitete u pru-
zanju zdravstvene zastite, ostvarivosti, ekonomicnosti, pri-
hvacéene znanstvene misli, odsutnosti sukoba interesa i struc-
ne odgovornosti.

Zakljuéno mozemo reci da je profesionalizam temeljni
resurs i odgovornost lije¢nika pri ponudi partnerstva isurad-
nje zajednici radi ostvarivanja, ofuvanja i unapredivanja
zdravlja. Ono trazi da: interesi zajednice budi iznad interesa
zdravstvenih radnika; izradu i odrzavanje standarda struc-
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nosti i pouzdanosti i pruzanje savjeta drustvu o pitanjima
zdravlja. Principi i odgovornost zdravstva trebaju biti poz-
nati i razumljivi struci i druStvu. Pritom je temeljno po-
stojanje povjerenja javnosti u struku, §to ovisi o integritetu
kako pojedinog stru¢njaka tako i cijele struke. Danas se me-
dicinska struka suocava s eksplozijom znanja i tehnologije,
novim bolestima, starenjem stanovnistva, informatickom
transformacijom, promicanjem zdravlja, jacanjem uloge
ljudskih prava i prava bolesnika, partnerstvom i novom ulo-
gom trzista i globalizacijom. Zbog toga, zdravstveni djelat-
nici ostvaruju svoju odgovornost u sve slozenijim uvjetima
i sve ve¢im ocekivanjima zajednice. Samo partnerski odno-
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si medu svim sudionicima; onih koji odreduju, sudjeluju i
koriste zdravstveni sustav mogu definirati primjerenu i
prihvatljivu lije¢nicku odgovornost.
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