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Nezadovoljene zdravstvene potrebe kao pokazatelj dostupnosti,  

pristupaļnosti i prihvatljivosti zdravstvene zaġtite 

Saģetak  

 

Uvod: Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama su prepoznate kao pokazatelj pristupaļnosti 

zdravstvene zaġtite, koji daje sliku o specifiļnim preprekama sa kojima se korisnici suoļavaju kada 

imaju potrebu za koriġĺenjem 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, pristupaļnost i prihvatljivost 

zdravstvene zaġtite.  

Metod: U ovoj studiji koriġĺeni su podaci iz dva nacionalna istraģivanja o prihodima i uslovima 

ģivota (Anketa o prihodima i uslovima ģivota - 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 koriġĺeni 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 zaġtite, (ugroģena 

pristupaļnost i dostupnost zdravstvene zaġtite), 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 liļnim preferencijama 

ispitanika u 2013. godini su bili zastupljeni u 55,6% sluļajeva a u 2014. godini u 41,7% sluļajeva. 

Najdominantniji razlog u okviru ugroģene pristupaļnosti je bio finansijski razlog, u okviru ugroģene 

dostupnosti to su bile liste ļekanja na medicinske intervencije i procedure a u okviru ugroģene 



prihvatljivosti ģelja da se saļeka i vidi da li ĺe se stanje zdravlja popraviti i problem proĺi sam od 

sebe. Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa u 2013. godini je imao skoro svaki peti 

ispitanik a u 2014. godini skoro svaki ġesti ispitanik. Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama 

stomatologa koji ukazuju na odgovornost sistema zdravstvene zaġtite, 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 liļnim preferencijama ispitanika su bili 

zastupljeni u 43,1% sluļajeva u 2013. godini, a u 2014. godini u 29,2% sluļajeva. Najdominantniji 

razlog nezadovoljenih potreba u okviru ugroģene pristupaļnosti bio je finansijski razlog a u okviru 

ugroģene prihvatljivosti strah od stomatologa i stomatoloġkih intervencija. Najveĺu verovatnoĺu da 

imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara i uslugama stomatologa imali su radno aktivni 

ispitanici muġkog pola starosti od 27-44 i od 45-64, niģeg obrazovnog nivoa ,sa dohotkom u 

najsiromaġnijim kvintilima, koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao loġe i veoma loġe i koji su 

ģiveli u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije. 

Zakljuļak: U ispitivanom periodu nezadovoljene potrebe za uslugama lekara i stomatologa su se 

smanjivale, ali u isto vreme je rasla odgovornost sistema zdravstvene zaġtite za nastanak 

nezadovoljenih potreba koja obuhvata pristupaļnost i dostupnost zdravstvene zaġtite. TakoĽe su 

prisutne regionalne nejednakosti nezadovoljenih zdravstvenih potreba koje su se poveĺavale zbog 

finansijskih razloga. 

Kljuļne reļi: nezadovoljene zdravstvene potrebe, nejednakost u zdravlju, dostupnost,  

pristupaļnost, prihvatljivost, SILC 

Nauļna oblast: Medicina 

Uģa nauļna 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 ,,hreiologijañ, pojam ljudskih potreba objaġnjava 

interdisciplinarnim pristupom zbog sloģenosti samog koncepta, a zdravlje kao multidimenzionalan 

fenomen dodatno ļini sloģenom definiciju zdravstvenih potreba. U najġirem smislu, zdravstvene 

potrebe bi bile one ļije zadovoljavanje omoguĺava da se zdravlje odrģava na nivou fiziļkog, 

psihiļkog i socijalnog blagostanja. Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije, zdravstvene 

potrebe mogu se definisati kao nauļno utvrĽena odstupanja od zdravlja koja zahtevaju primenu 

preventivnih, kurativnih, kontrolnih i eradikacionih mera (Who.int, 2017). 

Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama su prepoznate kao najvaģniji pokazatelj 

pristupaļnosti zdravstvene zaġtite, koji daje sliku o specifiļnim preprekama sa kojima se korisnici 

suoļavaju kada imaju potrebu za koriġĺenjem zdravstvenih usluga (Allin i sar., 2009; 2009a). 

Nejednaka pristupaļnost zdravstvenim uslugama predstavlja jednu od socijalnoekonomskih 

odrednica zdravlja i ukazuje na geografske, finansijske, kulturne i fiziļke barijere sa kojima se 

stanovniġtvo suoļava u sistemu zdravstvene zaġtite (WHO, 2008). 

Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama su definisane kao razlika izmeĽu 

zdravstvenih usluga koje se smatraju neophodnim za odreĽeni zdravstveni problem i usluga koje su 

stvarno dobijene (Carr i sar., 1976). One predstavljaju vaģan 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 

pristupaļnosti i koriġĺenju zdravstvenih usluga dovodi do pogorġanja zdravlja najugroģenijeg dela 

populacije i generiġe nejednakost u zdravlju i zdravstvenim ishodima izmeĽu ugroģenih i drugih 

populacionih grupa. 
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Praviļnost u zdravstvenoj zaġtiti moģe biti definisana kao horizontalna ili vertikalna. 

Horizontalna praviļnost predstavlja takav pristup zdravstvenim uslugama koji je jednak za sve, ġto 

znaļi da pacijenti sa istim zdravstvenim problemima imaju jednak pristup resursima iste vrste i 

kvaliteta, tako da nejednako koriġĺenje zdravstvenih usluga nije nastalo zbog objektivnih razloga 

(Kien i sar., 2014). Vertikalna praviļnost odnosi se na situaciju u kojoj pojedinci sa razliļitim 

potrebama u zdravstvenoj zaġtiti dobijaju odgovarajuĺe razliļite resurse za leļenje stanja, za koja u 

medicinskom smislu upotreba resursa treba da bude intenzivnija. (Oliver i sar., 2004; Koolman, 

2007). Drugim reļima praviļna upotreba resursa u leļenju stanovnika koji boluju od razliļitih bolesti 

ili je ispoljavanje teģine istog oboljenja kod razliļitih pacijenata poprimilo razliļite teģe ili lakġe 

forme, pa se viġe resursa dodeljuje ozbiljnijim medicinskim stanjima.  

Teģnja da se ostvari horizontalna praviļnost u finansiranju zdravstvene zaġtite znaļi da ġiri 

slojevi stanovniġtva ostvaruju svoje pravo na zdravstvenu zaġtitu, primenjujuĺi pristup koriġĺenja 

solidarnih mehanizama finansiranja. Praviļno finansiranje zdravstvene zaġtite znaļi da oni ļiji su 

resursi manji plaĺaju manje i nedostatak liļnih resursa ne treba da ograniļava individualno koriġĺenje 

usluga koje se preporuļuju, imajuĺi u vidu vaģeĺe norme i nauļna saznaja. Praviļno finansiranje 

poveĺava dostupnost zdravstvene zaġtite siromaġnim slojevima druġtvene zajednice (Babiĺ i sar., 

2012).  

Pristupaļnost zdravstvenim uslugama uslovljena je brojnim faktorima koji se mogu podeliti na 

faktore za koje je odgovoran zdravstveni sistem (dostupnost i pristupaļnost zdravstvene zaġtite) i na 

faktore koji predstavljaju individualne preferencije korisnika zdravstvene zaġtite (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 uloģena sredstva u njihovo obezbeĽivanje. Dostupnost je stepen do 
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koga je odgovarajuĺa zdravstvena sluģba na raspolaganju da zadovolji potrebe korisnika, odnosno, 

opseg u kome su zdravstvene usluge obezbeĽene u obimu, sadrģaju i mestu, kao deo plana 

zdravstvene zaġtite (Cuciĺ i sar., 2000; Levesque i sar., 2013). Pristupaļnost predstavlja moguĺnost 

koriġĺenja zdravstvene sluģbe i odnosi se na naļin na koji osoba moģe da dobije potrebne zdravstvene 

usluge uzimajuĺi u obzir fiziļke (geografska udaljenost, vreme putovanja), ekonomske (cena usluge, 

liļno uļeġĺe u troġkovima, putni troġkovi i drugo), socijalne i kulturalne faktore (jezik, etniļka i 

verska pripadnost) (Cuciĺ i 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 druġtvene 

zajednice (Cuciĺ i sar., 2000). Faktori koji utiļu na nezadovoljene potrebe stanovniġtva a 

predstavljaju individualne preferencije ispitanika su demografske i socijalnoekonomske 

karakteristike korisnika zdravstvenih usluga, ranija iskustva sa zdravstvenom zaġtitom, 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 ļesto koristi kao naļin interpretacije 

definicije zdravlja Svetske zdravstvene organizacije (Maslow, 1968; WHO, 1948). Njegova 

hijerarhija polazi od fizioloġkih potreba kao ġto su hrana, ģeĽ i odmor kao osnove piramide motivacije 

za zadovoljavanje ovih potreba, potom potrebe za sigurnoġĺu, potrebe za ljubavlju, potrebe za 

samopoġtovanjem, i na samom vrhu piramide, potrebe za samoostvarenjem (samoaktualizacijom). 

Tako posmatrano, potrebe za zdravljem bi bile sve ljudske potrebe. Ipak, zdravstvene potrebe se 

najļeġĺe posmatraju redukovano, u smislu nedostatka zdravlja kada su neophodne intervencije 
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zdravstvene sluģbe da bi se problemi sa zdravljem sanirali, pa se nŀ ǘŀƧ ƴŀőƛƴ ƻne najļeġĺe dovode u 

vezu sa moguĺnostima zdravstvene sluģbe za njihovo zadovoljavanje (Wright  i sar., 1998). 

Znaļenje zdravstvenih potreba se menjalo tokom vremena pa je pristup izuļavanju zdravstvenih 

sistema koji su voĽeni potrebama proġao nekoliko faza, od socioloġkog pristupa ġezdesetih godina 

proġlog veka preko Ăracionalnog planiranjañ sedamdesetih, do alokacije resursa usmerene prema 

potrebama stanovnika devedesetih godina (Stevens i sar., 1998). U 2000 godini fokus se pomera na 

Ăkolaborativnu akcijuñ gde su potrebe za zdravstvenom zaġtitom kolektivno identifikovali 

zainteresovani kljuļni akteri (Stevens i sar., 2000; Asadi-Lari i sar., 2003). Kada se individualan 

pristup potrebama dopuni populacionim pristupom ukljuļivanjem porodice, zajednice i populacije 

dolazimo do sveobuhvatnije definicije tzv. Ăsocijalnihñ zdravstvenih potreba. Socijalne zdravstvene 

potrebe su potrebe na nivou pojedinca, porodice, zajednice i populacije tokom kontinuuma 

zdravstvene zaġtite (promocije zdravlja, prevencije bolesti, leļenja i rehabilitacija) da bi se dostiglo 

fiziļko, kognitivno, emocionalno, socijalno i duhovno blagostanje uzimajuĺi u obzir sve determinante 

zdravlja (The Royal College of Physicians and Suregeons of Canada, 2012).  

Razliļite perspektive istraģivaļa i analitiļara su dovodile do razliļitih definicija zdravstvenih 

potreba. Jedna od najjednostavnijih istiļe da je zdravstvena potreba stanje subjektivnog oseĺaja koje 

inicira proces izbora meĽu medicinskim resursima (Davis, 1955). Pragmatiļan pristup definiciji 

zdravstvenih potreba istiļe da su one sve ġto je potrebno za zdravlje ili komfor i da obuhvataju liļne, 

druġtvene i uslove ģivotne sredine (Green i sar., 1991). Ovaj pristup izvodi koncept ,,objektivnihò 

potreba istiļuĺi da su zdravstvene potrebe povezane sa osnovnim ljudskim pravima, ġto je potom 

ukljuļeno u brojne meĽunarodne deklaracije i programe. 

Sa aspekta kontrole i zadrģavanja rasta zdravstvenih troġkova i zalaganja za efikasno koriġĺenje 

raspoloģivih resursa u sistemu zdravstvene zaġtite ekonomisti favorizuju svoju definiciju potreba 
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istiļuĺi da se one odnose na sposobnost ljudi da imaju koristi od pruģenih i koriġĺenih zdravstvenih 

usluga (Stevens i sar., 1976). Drugim reļima, pretpostavlja se da potrebe postoje ako moģe da se pruģi 

odgovarajuĺa i delotvorna usluga koja dovodi do dobiti po zdravlje.  

Zdravstvena sluģba potrebe uglavnom sagledava kao nedostatak ili oġteĺenje zdravlja. Tako se 

potrebe za uslugama zdravstvene sluģbe mogu definisati kao one kod kojih zdravstvena intervencija 

dovodi do dobiti po zdravlje sa prihvatljivim rizikom i po prihvatljivim troġkovima (Buchan i sar., 

1990). MeĽutim, ġiri pristup zdravstvenim potrebama promovisan u zdravstvenim politikama i kod 

donosioca odluka navodi da su potrebe zahtevi pojedinaca da im se omoguĺi da dostignu, oļuvaju ili 

obnove prihvatljiv nivo socijalne nezavisnosti ili kvalitet ģivota (UK Department of Health, 1991). 

Uzimajuĺi u obzir ovu definiciju, zdravstvene vlasti i druge zdravstvene organizacije na lokalnom, 

regionalnom ili nacionalnom nivou nastoje da obezbede odgovarajuĺe usluge koje zadovoljavaju 

potrebe stanovnika sa svrhom da obezbede socijalnu nezavisnost pojedinaca i da unaprede njihov 

kvalitet ģivota. Na taj naļin se promoviġe promena zdravstvene sluģbe i usluga koje pruģaju na naļin 

da budu fokusirane na postizanje najboljeg moguĺeg nivoa zdravlja pojedinaca, grupa i celokupnog 

stanovniġtva (UK Department of Health, 1991). 

 

1.2.  Vrste zdravstvenih potreba 
 

 

U socioloġkom kontekstu, Bredġo (Bradshaw, 1972) je identifikovao ļetiri vrste potreba: 

¶ Normativne potrebe su potrebe koje su identifikovane su od strane profesionalaca ili 

zdravstvenih eksperata (Bradshaw, 1972). One su uporeĽene sa normativnim standardima koji se 

koristi kao mera za poreĽenje. Najļeġĺe se razlikuju od drugih definicija potreba i u velikoj meri 
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podleģu subjektivnom merenju i miġljenjima eksperata. Vremenom se menjaju kao rezultat razvoja 

znanja i promenljivih vrednosti druġtva ili promene orjentacije samih eksperata (Cuciĺ i sar., 2000). 

¶ Opaģene potrebe su one potrebe koje sagledava pojedinac i ograniļene su njegovom 

percepcijom, njegovim znanjem o postojanju potrebe ili o nevoljnosti da se ona koristi (Bradshaw, 

1972). Predstavljaju neadekvatnu meru stvarne potrebe, iako predstavljaju znaļajan izvor 

informacija. Vrlo ļesto se koriste u istraģivanjima o zdravstvenom stanju starije populacije ili u 

istraģivanjima povezanim sa razvojem druġtvene zajednice.  

¶ Izraģene potrebe su potrebe koje se izraģavaju kao akcija za koriġĺenje zdravstvenih usluga i 

obiļno su u zdravstvenom sistemu oznaļene kao stvarna potreba (Bradshaw, 1972). Liste ļekanja na 

zdravstvene usluge su generalno prihvaĺene kao gruba definicija izraģenih potreba i predstavljaju 

meru nezadovoljenih potreba.  

¶ Komparativne potrebe su potrebe koje se dobijaju prouļavanjem demografskih, 

socijalnoekonomskih karakteristika i karakteristika zdravstvenog stanja stanovniġtva jedne teritorije 

(Bradshaw, 1972). Ove potrebe mogu biti sliļne sa potrebama stanovnika sliļnih 

socijalnodemografskih karakteristika na drugoj teritoriji i mogu posluģiti kao model za procenjivanje 

zdravstvenih potreba. Zdravstvene potrebe procenjene na ovaj naļin mogu da odstupaju znaļajno od 

stvarnih potreba populacije na jednoj teritoriji. Najļeġĺe se koriste pri "ad-hoc" proceni selektivnih 

zdravstvenih potreba.  

 

1.2.1 Razliļiti nivoi u sagledavanju zdravstvenih potreba 
 

 

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

zdravstvene sluģbe i aspekta pojedinca (Stevens i sar., 2008; Cuciĺ i sar., 2000). 
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Definisanje zdravstvenih potreba sa aspekta druġtvene zajednice se ogleda u njihovom 

procenjivanju u cilju zaġtite zdravlja ġire ili uģe druġtvene zajednice, putem finansiranja, donoġenja 

zakonskih mera i propisa za oboljenja koja spadaju u grupu socijalnih bolesti ili oboljenja koja su 

masovna, dugotrajna i kod kojih je leļenje skupo (Stevens i sar., 2008). 

Sa aspekta zdravstvene sluģbe, 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 delimiļno poklapaju sa 

opaģenim potrebama pojedinca, jer su zdravstveni profesionalci zahvaljujuĺi svom znanju i iskustvu 

u moguĺnosti da definiġu i veliki deo neopaģenih potreba stanovniġtva. 

Zdravstvene potrebe imaju trend intenzivnog porasta jer prate razvoj zdravstvenih tehnologija 

i razvoj druġtva i predstavljaju osnovu za nastajanje ,,veġtaļkih potrebañ. Nauļno potvrĽene potrebe 

predstavljaju ġiri pojam od profesionalno definisanih potreba i nastaju kao rezultat razvoja 

medicinske nauke i zdravstvenih tehnologija, nauļno potvrĽenih istraģivanja, ekspertskog miġljenja 

ili iskustva nastalog tokom vremena (Stevens i sar., 2008; Cuciĺ i sar., 2000). 

Sagledavanje zdravstvenih potreba sa aspekta pojedinca se najļeġĺe opaģaju kada je zdravlje 

veĺ oġteĺeno i kada postoje simptomi koji ometaju funkcionisanje osobe. U zavisnosti od intenziteta 

poremeĺaja kao i od zdravstvene, opġte kulture i obrazovanja pojedinca, zavisi da li ĺe on biti svestan 

neke potrebe ili ne. Zdrave osobe ili osobe u poļetnom stadijumu bolesti, bez simptoma najļeġĺe ne 

opaģaju potrebe za promocijom zdravlja ili prevencijom bolesti (Stevens i sar., 2008; Cuciĺ i sar., 

2000). 
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1.3. Zahtevi za zdravstvenim uslugama 
 

 

Zahtevi za zdravstvenim uslugama nastaju kada se pojedinci ili grupa ljudi naĽu u stanju 

zdravstvene potrebe, i kada je ona prepoznata ili opaģena. Da bi se potreba manifestovala zahtevom, 

potrebno je da budu ispunjena dva osnovna uslova (Cuciĺ i sar., 2000): 

¶ da postoji motiv da se potreba zadovolji,  

¶ da postoji struktura, organizacija ili pojedinac kojoj se zahtev upuĺuje (zdravstveni 

sistem, zdravstvena sluģba odnosno lekar).  

Slikovit prikaz odnosa opaģenih i neopaģenih potreba je ļesto oznaļen kao Ăfenomen ledenog 

bregañ, gde se vidljive (aparentne) potrebe prepoznaju u vidu mortaliteta i morbiditeta i izraģavaju 

zahtevima za zdravstvenim uslugama a nevidljive (inaparentne) se javljaju kod osoba koje oseĺaju 

neke simptome, pri ļemu zahtevi za zdravstvenim uslugama veoma retko stiģu do zdravstvene sluģbe 

i neophodno ih je aktivno istraģivati (WHO, 1965). 

 Zahtev za uslugama zdravstvene sluģbe se moģe opisati kao akcija ili inicijativa da se opaģena 

zdravstvena potreba zadovolji (slika 1.3.1). Ispoljavanje zahteva za zdravstvenim 

uslugamauslovljeno je demografskim i socijalnoekonomskim faktorima: pol, starost, stanje zdravlja, 

kao i socijalni milje u kome se formira liļnost osobe sa svojim osnovnim vrednostima. Pored zahteva 

koji izraģavaju pojedinci ili grupe, u praksi se susreĺemo i sa tzv., Ăizvedenim zahtevimañ, 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 sluģbe su izvedeni zahtevi 

(na svaki prvi pregled u primarnoj zdravstvenoj zaġtiti dolaze u proseku dva ponovna pregleda) 

(Kane, 1974).  
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Slika 1.3.1 Odnos potreba, zahteva i koriġĺenja zdravstvenih usluga 
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Poremeĺaj 

zdravlja 

Nema 

potreba
Neprimeĺena 

potreba 

Potreba koja 

se ne 

izraģava 

zahtevom 

Nerealizovan 

zahtev

Neprimeĺena 

potreba

ZDRAVSTVENA 

SLUĢBA 

Izvor: Modifikovano prema: Simiĺ, S, Ģivkoviĺ, M., Dokniĺ Stefanoviĺ, D. Potrebe, zahtevi i koriġĺenje. 

U:Cuciĺ V., urednica (2000). Socijalna medicina. Beograd: Savremena administracija, pp. 65-75. 

 

 

1.3.1  Koriġĺenje zdravstvenih usluga 
 

 

Broj zahteva za zdravstvenim uslugama je uvek veĺi od koriġĺenja zdravstvenih usluga, jer 

jedan deo zahteva ostaje nerealizovan u zdravstvenom sistemu ili je upuĺen alternativnim sistemima 

(tzv. tradicionalna medicina) ili privatnom sektoru. Koriġĺenje zdravstvenih usluga poļinje od 

momenta uspostavljanja kontakta sa zdravstvenom sluģbom i srazmeran je njenoj razvijenosti pa se 

moģe reĺi da ga zdravstvena sluģba stimuliġe nudeĺi sve veĺi broj usluga uglavnom zahvaljujuĺi 

razvoju zdravstvenih tehnologija.  
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Koriġĺenje usluga zdravstvene sluģbe je neposredno povezano sa dostupnoġĺu i pristupaļnoġĺu 

tih usluga. Dostupnost zdravstvene zaġtite predstavlja stalno i organizovano pruģanje zdravstvene 

zaġtite koja bi morala biti prostorno, materijalno, kulturno pristupaļna celokupnoj zajednici (UN 

Committee on Economic, Social and Cultural Rights, 2000). Da bi zadovoljila osnovne zdravstvene 

potrebe stanovniġtva zdravstvena zaġtita po svom sadrģaju i obimu bi trebalo da bude odgovarajuĺa, 

blagovremena i sprovedena prihvatljivim metodama. Zdravstvena zaġtita i zdravstvene usluge moraju 

biti pristupaļne svima uz obezbeĽenje dovoljnog broja zdravstvenih profesionalaca koje bi te usluge 

pruģali. Pristupaļnost zdravstvenih usluga se sagledava kroz ļetiri dimenzije (UN Committee on 

Economic, Social and Cultural Rights, 2000): 

¶ Nediskriminacija, koja podrazumeva da zdravstvene usluge moraju biti pristupaļne svima 

naroļito najugroģenijim i marginalizovanim osobama i grupama; 

¶ Fiziļka pristupaļnost, koja podrazumeva da zdravstvena zaġtita mora biti fiziļki 

pristupaļna svim slojevima stanovniġtva ukljuļujuĺi i ruralna podruļja, a pogotovu 

osobama sa invaliditetom, starijim osobama, ugroģenim i marginalizovanim grupama; 

¶ Ekonomska pristupaļnost, koja podrazumeva da se plaĺanje zdravstvenih usluga mora 

zasnivati na principima jednakosti, a optereĺenje za plaĺanja zdravstvenih usluga mora biti 

rasporeĽeno srazmerno bogatstvu pojedinaca i domaĺinstva; 

¶ Kvalitet zdravstvene zaġtite i zdravstvenih, koja podrazumeva da usluge moraju biti 

kvalitetne, nauļno odobrene i da ih izvrġava obuļeno medicinsko osoblje.  

 Sistemi zdravstvene zaġtite u svetu se nalaze stalno pod finansijskim pritiskom, kako bi 

smanjili izdvajanja za zdravstvenu zaġtitu uz poveĺanje efikasnosti (Saltman i sar., 1997). U isto 

vreme poboljġanje ukupnog zdravstvenog statusa i smanjenje nejednakosti u zdravlju kroz pruģanje 

zdravstvenih usluga za sve, bez obzira na sposobnosti pojedinca da plati, predstavlja ciljeve kojima 
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teģe svi zdravstveni sistemi. Kako se planiranje zdravstvene zaġtite zasniva se na jednoj strani na 

politiļkom odluļivanju, usluge moraju biti organizovane tako da obezbede zadovoljavajuĺi nivo i 

kvalitet zdravstvene zaġtite za sve. Uloga kreatora zdravstvene politike je da se odrģi ravnoteģu 

izmeĽu ekonomske isplativosti zdravstvene zaġtite i prihvatljivosti od strane korisnika. 

 

1.4. Modeli koriġĺenja zdravstvene zaġtite 
 

 

Pristup i koriġĺenje zdravstvene zaġtite predstavljeno je kroz razliļite teoretske modele 

koriġĺenja zdravstvene zaġtite kao kompleksan i viġedimenzionalni problem (Rebhan, 2011). 

Teoretski modeli se razlikuju izmeĽu sebe u definisanju taļaka odluke i faza u kojima se traģi 

zdravstvena zaġtita. Parsonova teorija (Parsonsô sick role), je pokuġala da identifikuje tipiļno vidljivo 

ponaġanje osobe koja je bolesna (Parsons, 1951). Glavni nedostaci ovog modela su varijabilnost u 

ponaġanju bolesnih osoba. Mehaniļka teorija (Mechanicôs general theory of help seeking), polazi 

iskljuļivo sa psiholoġkog stanoviġta ili Ăodgovora na bolestñ bolesne osobe ili one koja donosi odluke 

za nju. (Wolinsky, 1988). Suļmanov model faza bolesti i medicinske zaġtite (Suchmanôs stages of 

illness and medical care), polazi od analize pet faza procesa odluļivanja pojedinca da li ĺe koristiti 

zdravstvenu zaġtitu (Suchman, 1965);  

¶ faza individualnog doģivljavanja simptoma, 

¶ faza pretpostavke uloge pojedinca koji je bolestan, 

¶ faza kontakta sa zdravstvenom sluģbom, 

¶ faza pretpostavke uloge pacijenta koji je zavisan od profesionalnog zdravstvenog 

tretmana i  
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¶ faza oporavka pojedinca od bolesti.  

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

leļenje i prevenciju bolesti, uzimajuĺi u obzir ļetiri centralne varijable (Rosenstock i sar., 1994): 

¶ percepciju osetljivosti na bolest 

¶ individualnu percepciju ozbiljnosti bolesti 

¶ racionalnu percepciju o koristima od leļenja pojedinca u odnosu na troġkove  

¶ individualne uzroke koji upuĺuju na akciju.  

Jangov model (Young model) zasnovan na etnografskim studijama koriġĺenja zdravstvene 

sluģbe, ukljuļuje ļetiri komponente koje su kljuļne za individualni izbor zdravstvene usluge (Young, 

1981); 

¶ individualna percepcija ozbiljnosti bolesti koja je u skladu sa socijalnim 

okruģenjem,  

¶ poznavanje kuĺnog tretmana leļenja, 

¶ verovanje u lek i 

¶ pristupaļnost tretmana. 

Najpotpuniji pristup u analizi potreba i koriġĺenja dao je Andersen koji je u literaturi poznat 

kao model ponaġanja u koriġĺenju zdravstvenih usluga ili ĂAndersenov model (Andersenôs 

Behavioral Model of Health Services Utilization), koji faktore povezane sa potrebama, zahtevima i 

koriġĺenjem zdravstvene zaġtite svrstava u tri grupe (Andersen, 1995) (slika 1.4.1). Prvu grupu 

predstavljaju predisponirajuĺe karakteristike ispitanika i one ukljuļuju socijalnodemografske 

karakteristike kao ġto su starost, pol, obrazovni nivo, braļno stanje i radnu aktivnost. Drugu grupu 

ļine faktori koji omoguĺavaju koriġĺenje zdravstvenih usluga i predstavljaju liļne, porodiļne i 
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druġtvene resurse koji mogu da podstiļu ili da predstavljaju barijeru u procesu koriġĺenja zdravstvene 

zaġtite (zdravstvene ustanove i zdravstveni radnici moraju biti dostupni tamo gde ljudi ģive i rade) i 

treĺu grupu ļine zdravstvene potrebe koje nastaju na osnovu stanja zdravlja pojedinca (samoprocena 

zdravlja) ili populacije (pokazatelji zdravstvenog stanja) ļije se ponaġanje prati i analizira. 

Slika 1.4.1. Model ponaġanja u koriġĺenju zdravstvenih usluga ĂAndersenov modelñ 
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kor iġĺenje
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Okruģenje Karakter istike populacije Zdravstveno ponaġanje  Ishodi 

 

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 objaġnjava proces uzroļne povezanosti u kome su predisponirajuĺi faktori egzogeni, 

omoguĺavajuĺi resursi za koriġĺenje usluga neophodni ali ne i dovoljni uslovi, a potrebe se moraju 

utvrditi kako bi se koriġĺenje realizovalo. Inicijalno je nastao kasnih ġezdesetih godina proġlog veka 

kao pomoĺ u razumevanju zaġto porodice i pojedinci koriste zdravstvene usluge, da bi omoguĺio da 

se bolje proceni pravednost u pristupu zdravstvenoj zaġtiti i kako bi podstakao formulisanje politika 

koje promoviġu 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 teġkoĺa 

da se formuliġu pokazatelji na nivou porodice, preusmeren je na pojedinca kao jedinicu posmatranja.  

 

 

1.5. Nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zaġtitom 
 

 
 Mnoge prepoznate potrebe ostaju bez izgleda da se pretvore u zahtev za odgovarajuĺom 

zdravstvenom uslugom. Prepreke koje se na tom putu mogu javiti moģemo oznaļiti kao psiholoġke, 

finansijske i tehniļke prirode ό{ƛƳƛŏ ƛ ǎŀǊΣ нлллύΦ Osoba koja ima potrebu za lekarom ili stomatologom 

moģe biti neupuĺena u moguĺnosti pruģanja pomoĺi i/ili izbegavati da pomoĺ potraģi iz straha od 

bolnog tretmana ili nepovoljnog ishoda; ona moģe biti optereĺena nepoverenjem prema lekaru ili 

prema stomatologu ili preferirati neke druge metode leļenja (komplementarna i alternativna 

medicina). Prepreke koje se javljaju kao finansijske i tehniļke prirode mogu biti nedovoljna 

pristupaļnost lekara ili zdravstvene ustanove, nemoguĺnost plaĺanja ili strah od prevelikih troġkova. 

Prepreke mogu biti i socijalnoekonomski faktori (prava iz zdravstvenog osiguranja, organizacija 

zajednice) i kulturni faktori kao ġto su znanje i stavovi pojedinaca ili jeziļke barijere u komunikaciji. 

Prepoznate potrebe se najļeġĺe pretvaraju u akciju da se ta potreba zadovolji. MeĽutim, jedan 

broj njih ostaje nezadovoljen, i one se mogu definisati kao razlika izmeĽu zdravstvenih usluga koje 

se smatraju potrebnim za reġavanje odreĽenog problema sa zdravljem i stvarno dobijenih usluga (Carr 

i sar., 1976). Nezadovoljene potrebe su vrlo bliske nerealizovanim zahtevima za zdravstvenim 

uslugama, poġto je jedan deo njih upuĺen kao zahtev zdravstvenom sistemu ali korisnici nisu uspeli 

da ga realizuju koriġĺenjem usluga. Nezadovoljene ili neostvarene zdravstvene potrebe stanovniġtva 

su danas prepoznate kao osnovni pokazatelj pristupaļnosti zdravstvene zaġtite i daju sliku o 
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specifiļnim preprekama sa kojima se korisnici suoļavaju kada imaju potrebu za zdravstvenim 

uslugama (Allin i sar., 2009, 2009a). Pristup zdravstvenim uslugama uslovljen je mnogim faktorima 

koje moģemo 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., 

2009b).  

Odgovornost zdravstvenog sistema za postojanje nezadovoljenih potreba se ogleda u 

problemima koji se odnose na dostupnost, odnosno obuhvat stanovniġtva delotvornim, kvalitetnim, 

bezbednim i prihvatljivim zdravstvenim uslugama, koje su pri tom isplative, odnosno opravdavaju 

uloģena sredstva u njihovo obezbeĽenje. Posebno je vaģna zaġtita pojedinaca i njihovih porodica od 

katastrofiļnih troġkova za zdravstvenu zaġtitu, koji nastaju kao posledica sloģenih medicinskih 

intervencija (Arsenijevic i sar., 2013).  

Mreģa davalaca zdravstvenih usluga obezbeĽuje da zdravstvena zaġtita bude ġto bliģe 

korisnicima, da promoviġe kontinuitet zdravstvene zaġtite po nivoima i da spreļi nepotrebno 

dupliranje i fragmentaciju zdravstvenih usluga. Veoma znaļajan pokazatelj ostvarivanja prava iz 

zdravstvenog osiguranja su liste ļekanja koje se formiraju za one dijagnostiļke procedure i terapijske 

intervencije za ļijim pruģanjem postoje veĺe potrebe od raspoloģivih resursa. One predstavljaju 

odgovor zdravstvenog sistema na uslove u kojima se nalazi. Formiranjem liste ļekanja obezbeĽuje se 

praviļnost u pruģanju zdravstvenih usluga u uslovima rada sa ograniļenim resursima. Organizacija 

zdravstvene sluģbe i sistem zakazivanja zdravstvenih pregleda, kao i sistem upuĺivanja na 

specijalistiļke preglede, kvalitet pruģenih usluga kao i naļin na koji se pacijenti tretiraju u okviru 

zdravstvenog sistema takoĽe predstavljaju faktore pristupaļnosti za koje je odgovoran sistem 

zdravstvene zaġtite (Allin i sar., 2009).  
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Faktori koji utiļu na nezadovoljene potrebe stanovniġtva i predstavljaju individualne 

preferencije ispitanika, neposredno su povezani sa prihvatljivoġĺu zdravstvene zaġtite.To su: 

demografske i socijalnoekonomske karakteristike, ranija iskustva sa koriġĺenjem zdravstvene zaġtite, 

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 zaġtitom 
 

Pregled literature o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama omoguĺava uvid u aktuelna 

istraģivanja o ovom problemu, njihovim metodoloġkim pristupima, najvaģnijim rezultatima i 

implikacijama na zdravstvene politike namenjene smanjivanju nejednakosti u sistemima zdravstvene 

zaġtite. 

Koriġĺenjem pretraģivaļa kao ġto su Google Sholar i Pub Med napravljen je pregled literature 

publikovane posle 2000. godine, prema kljuļnim reļima: unmet (medical needs, unmet dental needs, 

unmet healthcare needs). PronaĽeno je oko 114 000 radova (od ļega se 69 400 radova odnose na 

nezadovoljene potrebe za lekarima, a oko 16 400 odnosi na nezadovoljene stomatoloġke potrebe. 

Izbor radova je suģen na naļin da su izdvojeni radovi publikovani u prestiģnim ļasopisima sa veĺim 

brojem citata, za koje je rad bio dostupan u celini i koji su raĽeni na nacionalnom reprezentativnom 

uzorku populacije sa jednim od priznatih instrumenata prikupljanja podataka kao ġto su: anketa o 

prihodima i uslovima ģivota (EU SILC), istraģivanje o zdravlju, starenju i penzionisanju u Evropi 

(SHARE), nacionalna istraģivanja zdravlja (Health survey) u Evropi, Kandi i SAD, ili neka 

specifiļnija istraģivanja na nacionalnom reprezentativnom uzorku beskuĺnika, dece sa posebnim 

potrebama, razvedenih osoba ili korisnika zdravstvenih usluga i pacijenata sa odreĽenim oboljenjima. 
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Pregled odabranih istraģivanja je hronoloġki prikazan u Tabelama 1 i 2, koje se nalaze u Prilogu 

1, Tabela 1 se odnosi na dizajn istraģivanja, godinu kada je sprovedeno, zemlju ili kontinent na gde 

je istraģivanje sprovedeno, instrument prikupljanja podataka i vrstu statistiļke analize, dok Tabela 2 

prikazuje ciljeve istraģivanja, najvaģnije rezultate i zakljuļke istraģivanja. 

Navedena istraģivanja su najļeġĺe sprovedena u SAD i Kanadi a u Evropi u Italiji, Grļkoj, 

Ġpaniji i Belgiji. Najveĺi broj istraģivanja se odnosi na reprezentativni uzorak stanovniġtva zemalja 

obuhvaĺenih istraģivanjima, ali je jedan broj fokusiran na specifiļne populacione grupe: sve ranjive 

grupe, siromaġne, beskuĺnike, decu sa posebnim zdravstvenim potrebama, ģene u reproduktivnom 

periodu i stare osobe (Tabela 1.6.1). Najļeġĺa oboljenja ili stanja obuhvaĺena istraģivanjima su 

hroniļne 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 poremeĺajima vida sluha ili govora i osobe sa faktorima rizika za 

nastanak bolesti (puġenje, upotreba alkohola, gojaznost), mada su ļesto ispituju i analiziraju i 

udruģeni poremeĺaji zdravlja. Kada se posmatra vrsta ili nivo zdravstvene zaġtite na koju se odnose 

nezadovoljene potrebe stanovnika to su palijativna nega i leļenje, dugotrajna nega i leļenje, primarna 

zdravstvena zaġtita (ļesto oznaļena kao rutinska zdravstvena zaġtita ili zdravstvena zaġtita kod 

stalnog/izabranog lekara), stomatoloġka zdravstvena zaġtita, usluge specijalistiļko-konsultativne 

sluģbe, hitna pomoĺ i urgentna medicina, i visokospecijalizovane dijagnostiļke i terapijske usluge. 

Istraģivanja obuhvaĺena pregledom literature su u najveĺem broju studije preseka kojima je 

obuhvaĺen veliki broj varijabli, najļeġĺe analiziranih kao faktori nezadovoljenih zdravstvenih potreba 

u modelima multivarijantne logistiļke regresije (odnosno specifiļnih modaliteta ove tehnike kao ġto 

su regresija Ăkorak po korakñ, bivarijantna logistiļka regresija i druge). Samo nekoliko radova se 

zadrģalo na deskriptivnoj statistici, dok su neki radovi koristili specifiļne indekse (horizontalni indeks 
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nejednakosti, relativni koncentracioni indeks). Nekolicina radova meĽu prikazanim radovima je 

koristila ĂAndersenov modelñ u analizi nezadovoljenih zdravstvenih potreba. 

 

Tabela 1.6.1 Pregled populacionih grupa, oboljenja/stanja i nivoa zdravstvene zaġtite 

obuhvaĺenih istraģivanjima o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama 

Populacione grupe Oboljenja/stanja Vrste/nivoi zdravstvene zaġtite 

Nacionalni reprezentativni 

uzorak stanovniġtva zemlje 

Hroniļne masovne nezarazne 

bolesti (KVO, dijabetes melitus), 

dentalne bolesti  

Primarna zdravstvena zaġtita  

Ranjive/osetljive ili vulnerabilne 

populacione grupe 

Maligne bolesti u terminalnim 

stadijumima 

Specijalistiļko-konsultativne 

sluģbe 

Socijalno ugroģene grupe Dentalna bolesti  Stomatoloġka zdravstvena zaġtita  

Beskuĺnici Oboleli HIV/AIDS Hitna pomoĺ i urgentna medicina 

Deca sa posebnim zdravstvenim 

potrebama i mladi 

Problemi mentalnog zdravlja Visoko specijalizovane 

dijagnostiļke i terapijske usluge 

Ģene u reproduktivnom periodu Problemi sa vidom, sluhom ili 

govorom 

Palijativna nega i leļenje 

Stariji od 65 godina Faktori rizika Dugotrajna nega i leļenje  

 

 

Verovatnoĺa doģivljavanja nezadovoljenih zdravstvenih potreba se prema rezultatima 

prikazanih istraģivanja primetno razlikuje od zemlje do zemlje. Ova meĽudrģavna varijabilnost moģe 

se samo delimiļno objasniti razlikama u finansiranju sistema zdravstvene zaġtite, organizacijom 

primarne zdravstvene zaġtite, naļinom na koji je organizovan pristup pacijenata specijalistiļkim 

sluģbama i metodom plaĺanja lekara u primarnoj zdravstvenoj zaġtiti. (Chaupain-Guillot i sar., 2014). 

Kako nezadovoljene potrebe rastu u sistemu sa potpunim obuhvatom zdravstvenom zaġtitom zbog 

nemoguĺnosti da se odgovori na oļekivanja korisnika, promene u percepciji ispitanika o 
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performansama i kapacitetima sistema mogu imati uticaj na njihovo izveġtavanje o nezadovoljenim 

zdravstvenim potrebama (Sanmartin, 2002). Najļeġĺi razlozi nezadovoljenih zdravstvenih potreba 

navedeni u veĺini radova su nemoguĺnost da se finansira koriġĺenje zdravstvenih usluga, duge liste 

ļekanja na medicinske intervencije, nedostatak vremena i odlaganje koriġĺenja zdravstvenih usluga 

zbog opreza ili straha. Nezadovoljene potrebe su ļeġĺe meĽu ljudima sa niskim prihodima, niģeg 

nivoa obrazovanja, a u manjem stepenu se mogu objasniti urbanizacijom ili poreklom (imigranti ili 

starosedeoci). Prema rezultatima ovih istraģivanja, prepreke u pristupu zdravstvenoj zaġtiti imaju 

negativne posledice po zdravlje siromaġnih sa hroniļnim oboljenjima i stanjima (Ronksley i sar., 

2012). Primetno je da broj osoba sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloġkom zdravstvenom 

zaġtitom u veĺini evropskih zemalja veĺi od broja osoba sa nezadovoljenim medicinskim potrebama. 

Razlog je moģda ġto ispitanici daju prioritet medicinskim potrebama, ili je stomatoloġka zdravstvena 

zaġtita znatno skuplja u tim zemljama (Tchicaya i sar., 2014).  

Faktori koji utiļu na nezadovoljene potrebe stanovniġtva, a predstavljaju individualne 

preferencije ispitanika su demografske i socijalnoekonomske karakteristike, ranija iskustva ispitanika 

sa zdravstvenom sluģbom, percepcija koristi i kvaliteta zdravstvenih usluga, i nivo zdravstvene 

pismenosti (Allin i sar., 2009; Allin i sar., 2009a; Allin i sar., 2009). Siromaġni i manje obrazovani, 

uprkos veĺem obolevanju i smrtnosti ļesto imaju poteġkoĺe da stignu do odgovarajuĺeg specijaliste 

i manje koriste preventivne zdravstvene usluge. Starost ispitanika i pol imaju znaļajnu ulogu u 

ispoljavanju zahteva za koriġĺenjem zdravstvene zaġtite. Starenjem raste broj hroniļnih i 

degenerativnih oboljenja a samim tim i broj zahteva za uslugama zdravstvene zaġtite. Osobe ģenskog 

pola znatno ļeġĺe koriste zdravstvene usluge od osoba muġkog pola a u pojedinim periodima ģivota, 

taj broj zahteva se poveĺava (fertilni period i starost) (Hern§ndez-Quevedoi sar., 2010). Ispitanici sa 

veĺim nivoom obrazovanja imaju viġe resursa (kognitivni, komunikativni, relacioni), koji im 
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omoguĺavaju da se viġe informiġu i da donose odluke efikasnije za njihovo zdravlje (Terraneo, 2015). 

Ispitanici koji su izjavili da imaju nezadovoljene potrebe zbog lista ļekanja, viġe koriste zdravstvene 

usluge i usluge hitne medicinske pomoĺi. Odnos izmeĽu samoprocenjenih nezadovoljenih potreba i 

koriġĺenja zdravstvene zaġtite zavisi od toga kako su potrebe definisane i moguĺih odgovora u 

zdravstvenom sistemu na njih (Allin i sar., 2010). 

Analizom odnosa izmeĽu profesionalno definisanih potreba, koriġĺenja zdravstvenih usluga i 

nezadovoljenih potreba, Kolman (Colman, 2012) je pokazao da razvedene osobe imaju viġe kontakta 

sa profesionalnim davaocima zdravstvenih usluga (lekari opġte prakse, psihijatri, psiholozi), zbog 

socijalnih i/ili emocionalnih problema i ļeġĺe doģivljavaju veĺi broj nezadovoljenih potreba. Veĺe 

koriġĺenje zdravstvene zaġtite i veĺe subjektivne nezadovoljene potrebe mogu se u velikoj meri 

pripisati prisustvu depresivnih simptoma. Nasuprot drugim istraģivanjima, Kolman je naveo da 

korisnici koji ne koriste ļesto zdravstvenu zaġtitu ļeġĺe doģivljavaju subjektivno nezadovoljene 

potrebe od onih koji koriste zdravstvenu zaġtitu (Colman, i sar., 2012). TakoĽe, ispitanici sa 

hroniļnim oboljenjima su ļeġĺe prijavljivali nezadovoljene potrebe i one su rasle sa poveĺanjem broja 

hroniļnih bolesti (Ronksley, 2012). Autori jednog istraģivanja navode da ļak i sa univerzalnim 

pristupom zdravstvenoj zaġtiti, mladi ļeġĺe prijavljuju nezadovoljene potrebe u poreĽenju sa onima 

u drugim fazama ģivotnog ciklusa tako da su omoguĺavajuĺi faktori, faktori koji pokazuju njihove 

potrebe i faktori socijalne podrġke povezani sa nezadovoljenim potrebama (Marshall, 2011). Veĺe 

potrebe za zdravstvenim uslugama, a samim tim i viġe nezadovoljenih potreba, imaju osobe sa 

faktorima rizika po zdravlje i koje su loġijeg zdravstvenog stanja. Socijalna podrġka i ģivot u porodici 

sa oba roditelja, znaļajno utiļu na smanjenje neispunjenih potreba za mlade (Marshall, 2011).  

Istraģivanja o nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama su pokazala da postoje nejednakosti u 

koriġĺenju i zadovoljstvu stomatoloġkim uslugama, prema socijalnodemografskim faktorima. 
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druġtvenom statusu, etniļkoj pripadnosti (Kimi sar., 2017). Faktori koji su povezani sa 

nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama su starost, dohodak, teġkoĺe u ģvakanju i postojanje 

karijesa (Chae i sar., 2017). Veĺu verovatnoĺu doģivljavanja nezadovoljenih potreba su imali stariji 

ispitanici i ispitanici koji su ģiveli u porodicama sa niģim dohotkom (Chae i sar., 2017). 

Loġe oralno zdravlje je najļeġĺe meĽu nezaposlenima, neaktivnima, penzionerima i osobama 

sa invaliditetom. Na oralno zdravlje utiļe kumulativni efekat najniģeg obrazovanja i najniģeg dohotka 

(Geyer i sar., 2010). Najvaģniji razlog nezadovoljenih stomatoloġkih potreba je bilo suzdrģavanje od 

stomatoloġkog leļenja zbog finansijskih razloga (Molarius i sar., 2014). 

Svetska ekonomska kriza je odgovorna za znaļajan porast nezadovoljenih zdravstvenih 

potreba. Istraģivanja pokazuju da su zemlje koje su najviġe pogoĽene finansijskom krizom u Evropi 

uvele niz mera ġtednje u svojim zdravstvenim sistemima, tako da su zdravstvene troġkove prebacile 

na pojedince i porodice, bilo kroz poveĺanu naknadu za koriġĺenje usluga ili kroz veĺe troġkove za 

lekove. U nekim evropskim zemljama ugroģenija je bila finansijska dostupnost i pristupaļnost 

zdravstvene zaġtite pogotovu u grupi ispitanika koji nemaju zdravstveno osiguranje, meĽu 

nezaposlenima i emigrantima (Rodrigues i sar., 2013; Calz·n Fern§ndez i sar., 2015; Manski i sar., 

2017).  

U zakljuļcima gotovo svih ovih istraģivanja se navodi da su nezadovoljene zdravstvene potrebe 

jedan od vaģnijih pokazatelja za merenje nejednakosti u zdravlju i da se mogu koristiti kao dopuna 

konvencionalnim metodama u proceni prisutne nejednakosti. Verovatnoĺa doģivljavanja 

nezadovoljenih zdravstvenih potreba se dramatiļno razlikuje od zemlje do zemlje, pa se kao reġenje 

nameĺe poveĺanje obuhvata zdravstvenim osiguranjem za ranjive druġtvene grupe i formulisanje 

specifiļnih zdravstvenih politika kojima se moģe delovati na smanjivanje ovih nejednakosti. 

Zdravstvene politike bi trebalo da usvoje viġedimenzionalni pristup zdravstvenoj zaġtiti kojim razvija 
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podsticaje za adekvatno koriġĺenje zdravstvenih usluga i da se fokusira na otklanjanje barijera koje 

ograniļavaju pristup i dostupnost zdravstvene zaġtite stanovniġtvu, a za koje je odgovoran zdravstveni 

sistem. 

 

1.7. Zdravstveni sistem Republike Srbije 
 

Sistem zdravstvene zaġtite Republike Srbije iako pripada Bizmarkovom modelu obaveznog 

socijalnog osiguranja, suġtinski se nalazi na prelazu izmeĽu obaveznog zdravstvenog osiguranja i 

nacionalne zdravstvene sluģbe. Od izrazito centralizovanog i autokratskog sistema, koji je nasleĽen 

iz devedesetih godina, zdravstveni sistem je kroz reforme selektivno decentralizovan i to u oblasti 

upravljanja resursima i u naļina finansiranja. Oblast zdravstvene zaġtite ureĽena je kroz tri opġta 

zakona: Zakon o zdravstvenoj zaġtiti (Sluģbeni glasnik RS, 57/2011, 107/2012), Zakon o 

zdravstvenom osiguranju (Sluģbeni glasnik, RS 107/2005) i Zakon o komorama zdravstvenih radnika 

(Sluģbeni glasnik RS, 107/2005, 99/2010 i 70/2017). Opġti zakoni zajedno sa drugim zakonima i 

podzakonskim aktima stvaraju okruģenje za izvoĽenje daljih reformi zdravstvenog sistema, koja je 

postavljena kao prioritet i sprovodi se unutar ġireg konteksta evropskih integracija i reformi javnog 

sektora. Zakon o zdravstvenom osiguranju (Sluģbeni glasnik RS, 107/2005), po prvi put je uveo 

odreĽene promene u pravima po osnovu osiguranja graĽana tako da pored obaveznog predviĽa i 

dobrovoljno zdravstveno osiguranje. Zakon definiġe osigurana lica i posebno zaġtiĺene kategorije 

stanovniġtva, jasno se definiġu prava i izuzeci iz obaveznog zdravstvenog osiguranjaa u pogledu 

medicinskih usluga pravi razliku izmeĽu standardnih i vanstandardnih usluga, u cilju smanjenja 

zdravstvenih troġkova.  
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Ministarstvo zdravlja je glavni nosilac odluļivanja u sistemu zdravstvene zaġtite i ima ulogu da 

usvaja budģet, razvija zdravstvene politike, nadgleda aktivnosti i odobrava planove za nabavku 

medicinske opreme. Fond za zdravstveno osiguranje predstavlja drģavnu agenciju za fiskalnu 

distribuciju sredstva prikupljenih putem doprinosa za socijalno osiguranje, sa velikim intervencijama 

drģave i bez dovoljno autonomije u odluļivanju (Vlada Republike Srbije, 2014).  

Zdravstveni sistem se finansira obaveznim doprinosima za zdravstveno osiguranje, na osnovu 

10,3% poreza na zarade (Sluģbeni glasnik RS, 107/205, 109/2005 ispr. 27/2011). Sistem formalno 

omoguĺava pristup sveobuhvatnim zdravstvenim uslugama za celu populaciju. Iako je javna 

potroġnja za zdravlje relativno visoka (ukupni izdaci za zdravstvenu zaġtitu kao procenat bruto 

druġtvenog proizvoda BDP-a su 10%), ukupni izdaci za zdravstvenu zaġtitu po glavi stanovnika su 

meĽu najniģim u regionu (382 US $), zbog niskog nivoa BDP-a (Global Health Expenditure 

Database, 2016).  

 Stanovniġtvo Srbije (oko 7,1 milion stanovnika), je prema trenutnoj starosnoj strukturi, jedno 

od najstarijih u Evropi i svetu, proseļne starosti stanovniġtva oko 42,2 godine sa 17,3% udela starih 

u ukupnoj populaciji i sa tendencijom opadanja broja stanovnika i broja ļlanova porodica u ruralnim 

i udaljenim prostorima.(Vlada Republike Srbije, 2014). Obaveznim zdravstvenim osiguranjem 

obuhvaĺeno je 97% stanovniġtva u oblasti preventivnih i drugih mera zdravstvene zaġtite (Republiļki 

fond za zdravstveno osiguranje, 2015). Na osnovu ovih podataka oko 3% stanovniġtva nije osigurano, 

osim u oblasti hitnih medicinskih usluga. MeĽutim, u praksi je broj osiguranih lica manji zbog brojnih 

problema sa kojima se suoļavaju zaposleni u preduzeĺima u restrukturiranju i steļaju, tako da je obim 

zdravstvenog osiguranja manji, meĽutim, podaci o taļnom broju zaposlenih u ovim preduzeĺima nisu 

dostupni (Vlada Republike Srbije, 2014).  
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Osobama koje pripadaju osetljivim populacionim grupama koje su izloģne poveĺanom riziku 

obolevanja, kojima je zdravstvena zaġtita neophodna za spreļavanje suzbijanje, rano otkrivanje i 

leļenje bolesti veĺeg socijalnomedicinskog znaļaja, kao i onima koje pripadaju osetljivim druġtvenim 

grupama, zdravstvena zaġtita se finansira iz budģeta Republike Srbije. Svaki peti stanovnik Srbije 

stiļe status osiguranika po ovom osnovu a od 2007 godine, transferi iz budģeta koji su namenjeni za 

finansiranje zdravstvenog sistema po ovom osnovu su znatno smanjeni. U 2013. godini transferi iz 

budģeta po ovom osnovu su bili 21,5 puta manji a u 2014. godini 12,4 puta manji, od onih koja su 

bila predviĽena Zakonom o obaveznom socijalnom osiguranju, tako da je zbog nedostatka 

finansijskih sredstava bio ugroģen pristup zdravstvenoj zaġtiti ne samo ugroģenim grupama veĺ i 

celokupnoj populaciji (Vlada Republike Srbije, 2014; Republiļki fond za zdravstveno osiguranje, 

2014). 

Zdravstvena zaġtita se obezbeĽuje kroz dobro razvijenu mreģu javnih zdravstvenih ustanova 

organizovanih na primarnom, sekundarnom i tercijarnom funkcionalnom. Stomatoloġka zdravstvena 

zaġtita u Srbiji organizovana je kao usluga koja je preteģno dostupna na nivou primarne zdravstvene 

zaġtite u ustanovama u sistemu zdravstvene zaġtite, kao i u privatnom sektoru. Zakonom o 

zdravstvenom osiguranju (Sluģbeni glasnik RS, 107/2005) uvedene su radikalne izmene u smanjenju 

prava osiguranika u oblasti stomatoloġke zdravstvene zaġtite i ogledale su se u gubitku prava na 

potpunu stomatoloġku zaġtitu za veĺi deo stanovniġtva. Besplatne stomatoloġke usluge postaju 

dostupne samo odreĽenim kategorijama stanovniġtva; deci do 18 godina, trudnicama i porodiljama 

do godinu dana nakon poroĽaja i starijim osobama od 65 godina za odreĽene usluge stomatoloġke 

protetike kao i osobama sa odreĽenim vrstama invaliditeta. U 2011. godini stomatoloġke usluge bez 

liļnog uļeġĺa korisnika postaju dostupne i uļenicima na redovnom ġkolovanju i studentima da 26. 

godine ģivota da bi u 2014. godini lista povlaġĺenih kategorija stanovniġtva bila proġirena i za 
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socijalno ugroģene kategorije stanovniġtva, licima romske nacionalnosti, nezaposlenim licima i joġ 

nekim specifiļnim kategorijama stanovniġtva (Sluģbeni glasnik RS, 57/11 i 119/12; Sluģbeni glasnik 

RS, 57/11 i 107/12). 

Rad sa ograniļenim finansijskim sredstvima u zdravstvenom sistemu Srbije doveo je do 

stvaranja dugaļkih listi ļekanja za specifiļne i skupe medicinske procedure i intervencije. U 2013. 

godini znaļajno je poveĺan broj novih pacijenata koji su stavljeni na liste ļekanja a takoĽe i duģina 

vremena ļekanja za procedure ili intervencije (Sluģbeni glasnik RS, 75/2013). Skoro polovina 

pacijenata (46,6%) koji su bili podvrgnuti nekoj intervenciji stavljeni su na listu ļekanja, a samo jedna 

treĺina je zaista dobila leļenje (Ernst and Young, 2016). Jedan od glavnih funkcionalnih problema u 

organizaciji lista ļekanja je veoma slab protok informacija o pacijentima izmeĽu zdravstvenih 

ustanova. 

 

1.7.1. Nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama u Srbiji 

 
 

U Republici Srbiji nema publikovanih radova koji se bave nezadovoljenim zdravstvenim 

potrebama iako je od 2000. godine bilo nekoliko nacionalnih istraģivanja koja su omoguĺavala 

detaljnije analize. Jedno od prvih je nacionalno istraģivanje zdravlja stanovniġtva iz 2000. godine 

(nema publikovanih podataka), zatim isto istraģivanje iz 2006. i 2013. godine (Ministarstvo zdravlja 

Republike Srbije, 2007; Institut za javno zdravlje Srbije, 2014). Prema rezultatima istraģivanja iz 

2006. godine, u Srbiji je za 3% stanovnika plaĺanje usluga bilo glavni razlog nekoriġĺenja 

zdravstvene zaġtite ġto je znaļajno manje nego 2000. godine (4,2%). Znaļajno viġe najsiromaġnijih 

(8,1%), kao i stanovnika zapadne (4,2%) i jugoistoļne Srbije (4,4%) nije koristilo zdravstvene usluge 

zbog finansijskih razloga. U istom istraģivanju zdravlja iz 2013. godine, svoje potrebe za 
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zdravstvenom zaġtitom zbog finansijskih razloga, lista ļekanja ili udaljenosti zdravstvene ustanove, 

nije ostvario svaki treĺi stanovnik Srbije (30,7%). Najteģe se dolazilo do stomatoloġke zdravstvene 

zaġtite (19,3%). Najveĺi procenat stanovnika sa nerealizovanim zdravstvenim potrebama registrovan 

je u Vojvodini (39,5%) a najmanji u Ġumadiji i zapadnoj Srbiji (20,3%). Kada se analiziraju 

socijalnodemografske karakteristike ovih stanovnika, znaļajno veĺi procenat ģena (33,1%), sa 

najniģim obrazovanjem (35,9%) i najsiromaġnijih (40,1%), je imalo nezadovoljene zdravstvene 

potrebe. Najveĺu prepreku za ostvarivanje potreba su ļinili finansijski razlozi (24,8%), pri ļemu se 

najteģe dolazilo do stomatoloġkih usluga (19.3%), potom medicinskih (18%), prepisanih lekova 

(14,2) i do zaġtite mentalnog zdravlja (4,8%). 

U okviru Strategije za smanjivanje siromaġtva, Svetska banka je zajedno sa drugim donatorima 

omoguĺila sprovoĽenje tri ankete o ģivotnom standardu (Living Standard Measurement Survey ï 

LSMS), koja je takoĽe imala pitanja o potrebama i koriġĺenju zdravstvenih usluga (Republiļki zavod 

za statistiku, 2008). Podaci iz ovih anketa su koriġĺeni za identifikovanje najosetljivijih populacionih 

grupa i faktora rizika siromaġtva u Srbiji. U ovim istraģivanjima su analizirane nerealizovane 

zdravstvene potrebe obolelih prema sopstvenoj proceni zdravlja i prisustvu hroniļnih oboljenja i 

stanja. Prema rezultatima ovog istraģivanja iz 2007. godine, najveĺi procenat obolelih stanovnika je 

smatrao da nije bilo potrebe za koriġĺenjem zdravstvenih usluga (56%), a zatim da su u pitanju bile 

manje zdravstvene tegobe koje su sami reġavali (26%). Treĺi razlog koji su navodili kao razlog 

nekoriġĺenja zdravstvenih usluga je da nisu imali finansijskih sredstava (6%); to je izjavilo znaļajno 

viġe onih iz ruralnih predela u odnosu na one iz gradskih sredina (9% i 4% sledstveno), dok su osobe 

koje ģive ispod linije siromaġtva ļak tri puta viġe od proseka nedostatak novca navodilo kao razlog 

nekoriġĺenja zdravstvenih usluga. Posebno su bile izraģene razlike izmeĽu ispitanika najsiromaġnijeg 

i najbogatijeg kvintila (13% prema 1%). U romskoj populaciji svaka treĺa bolesna osoba (33%) nije 
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koristila zdravstvene usluge iz ovih razloga, ġto je ġest puta viġe od proseka u opġtoj populaciji. 

Odsustvo zdravstvenog osiguranja je bio razlog nekoriġĺenja kod 2% ispitanika, i to dva puta viġe u 

vangradskim podruļjima i kod onih koji ģive ispod linije siromaġtva (u oba sluļaja po 4%). U istoļnoj 

i jugoistoļnoj Srbiji ovaj procenat je dva i tri puta veĺi nego u ostalim regionima. Udaljenost kao 

razlog nekoriġĺenja zdravstvenih usluga navodi 1.7% obolelih i vaģna je za sagledavanje geografske 

pristupaļnosti koja u mnogome uslovljava i dostupnost zdravstvene sluģbe. Ovi nalazi ne odstupaju 

znaļajno od rezultata dobijenih u istoj anketi sprovedenoj 2002. godine (Republiļki zavod za 

statistiku, 2008).  
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2. CILJEVI RADA  
 

Ciljevi ovog istraģivanja su : 

1. OdreĽivanje uļestalosti nezadovoljenih potreba za uslugama lekara i uslugama 

stomatologa u Srbiji; 

2. Analiziranje demografskih, socijalnoekonomskih, regionalnih karakteristika i percepcije 

zdravstvenog stanja ispitanika koji imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe; 

3. Identifikovanje prediktora za nastanak nezadovoljenih potreba za uslugama lekara i 

uslugama stomatologa koji se odnose na dostupnost, pristupaļnost i prihvatljivost 

zdravstvene zaġtite; 

4. Identifikovanje ranjivih populacionih grupa na osnovu nezadovoljenih zdravstvenih 

potreba. 
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3. METOD RADA  
 

3.1. Izvor podataka i tip studije 
 

Istraģivanje o nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom zaġtitom predstavlja sekundarnu 

analizu podataka dobijenih iz Ankete o prihodima i uslovima ģivota (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 ģivota ï SILC je uraĽena po tipu studije preseka. Prvi put je 

poļela da se sprovodi u Srbiji od 2013. godine i u potpunosti je usklaĽena i uporediva sa EU-SILC 

(Survey on Income and Living Conditions), istraģivanjem koje se sprovodi u svim zemljama Evropske 

unije (Republiļki zavod za statistiku, 2015).  

 

 

3.2.  Uzorak 
 

Jedinice posmatranja bila su domaĺinstva i ļlanovi domaĺinstava starosti 15 i viġe godina u 

2013.godini, dok je u 2014. godini starost ispitanika bila 16 i viġe godina. Planirani uzorak je bio 

8008 domaĺinstava sa 20069 ispitanika. Uzorak su ļinila sva domaĺinstva popisana u popisnim 

krugovima u Popisu stanovniġtva, domaĺinstava i stanova iz 2011. godine. Za formiranje uzorka 

koriġĺen je dvoetapni stratifikovani rotacioni panel uzorak. Jedinice prve etape su bili popisni 

krugovi, a jedinice druge etape domaĺinstva. 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 Ġumadije i Zapadne Srbije i Region Istoļne i 

Juģne Srbije (Republiļki zavod za statistiku, 2015). U tabeli 3.2.1 prikazan je opis uzorka u obe 

godine istraģivanja.  
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Tabela 3.2.1 Opis uzorka u istraģivanjima SILC-a 2013. i 2014. godine. 

Opis uzorka  2013. godina 2014. godina 

Planirani uzorak domaĺinstava, (n)  8 008 8 008 

Anketirana domaĺinstva, (n) 6 501 6 987 

Planirani uzorak ispitanika 20 069 20 069 

Anketirani ispitanici, (n) 17 183 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 

nezadovoljenim potrebama za zdravstvenom 

zaġtitom, (n) 

12 282 16 219 

Nedostajuĺi odgovori na pitanje o nezadovoljenim 

potrebama za zdravstvenom zaġtitom, (n) 

4 685 1 

 

Podaci dobijeni ovim istraģivanjem ne obuhvataju osobe koje su smeġtene u institucije 

zdravstvene i socijalne zaġtite (hospitalizovani ili se nalaze u domovima za stare) i ļije je zdravstveno 

stanje mnogo ozbiljnije od onih koji ģive u svojim domaĺinstvima.  

 

3.3. Instrumenti istraģivanja 
 

Podaci su prikupljani pomoĺu dva upitnika: upitnik za domaĺinstva i upitnik za lica. U 2013. 

godini anketiranje je izvrġeno putem papira i olovke (Paper And Pencil Interview PAPI metod), dok 

je u 2014. godini koriġĺen kompjuterski podrģano anketiranje (Computer Assisted Personal Interview 

CAPI metod).  

Upitnik za domaĺinstva imao je 107 pitanja i sastojao se iz tri dela: prvi deo se odnosio na 

informacioni panel za domaĺinstva; drugi deo upitnika obuhvatao je osam modula: spisak ļlanova 

domaĺinstva, opġte podatke o socijalnodemografskim karakteristikama, brigu o deci, stanovanje, 

primanja domaĺinstva, poljoprivrednoj aktivnost i kvalitetu ģivota, a treĺi deo na zapaģanja anketara. 
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Iz upitnika zadomaĺinstva u ovom istraģivanju je koriġĺeno 8 pitanja koja su se odnosila na pol, 

starost, obrazovanje, braļni status, status na trģiġtu rada ļlanova domaĺinstva, tip naselja i region u 

kome se domaĺinstvo 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 ģivota. Treĺi deo upitnika odnosio se na zapaģanja anketara. Pitanja u oba upitnika su bila 

zatvorenog (dihotomni i viġestruki izbor) i otvorenog tipa. Iz upitnika za lica koriġĺeno je sedam 

pitanja iz modula kvalitet ģivota i odnosila su se na samoprocenu zdravstvenog stanja, postojanje 

hroniļnih bolesti, spreļenost pri obavljanju uobiļajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga, posete 

lekaru u poslednjih 12 meseci i glavni razlozi zbog kojih lekar nije poseĺen, posete stomatologu u 

prethodnih 12 meseci i razlozi zbog kojih on nije poseĺen. Pitanje o posedovanju zdravstvene knjiģice 

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?ñ, 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:  

Å dostupnost zdravstvenih usluga (postoji lista ļekanja na intervencije),  

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

ģeleo je da saļeka da vidi da li ĺe se stanje popraviti, nije znao ni jednog dobrog lekara ili 

specijalistu i drugi razlozi). 

Nezavisne varijable su izabrane prema Modelu ponaġanja koriġĺenja zdravstvenih usluga 

(Andersenov model), koji pretpostavlja da koriġĺenje zdravstvene zaġtite predstavlja funkciju 

predisponirajuĺih faktora (socijalnodemografske karakteristike), faktora koji omoguĺavaju koriġĺenje 

zdravstvene zaġtite ili predstavljaju barijeru za koriġĺenje (ekvivalentni raspoloģivi dohodak) i faktora 

koji pokazuju potrebe za koriġĺenjem zdravstvene zaġtite (samoprocenjeno zdravstveno stanje, 

prisustvo hroniļnih bolesti i spreļenost u obavljanju uobiļajenih aktivnosti iz zdravstvenih razloga 

(Slika 3.4.1).  

 

 

Slika 3.4.1 Varijable razvrstane prema Andersenovom modelu ponaġanja u koriġĺenju 

zdravstvenih usluga 

 

Nezavisne transformisane varijable koje su koriġĺene u istraģivanju zajedno sa skalama, 

kategorijama i kodovima prikazane su u tabeli 3.4.2. 

Predisponirajuĺi faktori

ÅPol

ÅGodine starosti

ÅBraļno stanje

ÅObrazovanje

ÅEkonomski status 

ÅTip naselja

ÅRegion  

Omoguĺavajuĺi faktori 

ÅEkvivalentni raspoloģivi 
dohodak

Faktori koji pokazuju 
potrebe za koriġĺenjem 
zdravstvene zaġtite

ÅPosedovanje zdravstvene 
knjiģice 

ÅSamoprocena 
zdravstvenog stanja 

ÅPostojanje hroniļnih 
oboljenja

ÅSpreļenost u obavljanju 
uobiļajenih aktivnosti iz 
zdravstvenih razloga 
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Tabela 3.4.2 Nezavisne (transformisane) varijable koriġĺene u analizi nezadovoljenih 

zdravstvenih potreba 

Varijabla  Skala Kategorije 

Pol  Nominalna Muġkarci 

Ģene 

Godine starosti  Ordinalna 16-26 

27-44 

45-64 

65+ 

Braļno stanje Nominalna Neudata/neoģenjen 

Udata/oģenjen 

Razveden/razvedena 

Udovac/udovica 

Obrazovanje  Ordinalna Osnovno 

Srednje 

Visoko 

Status na trģiġtu rada  Ordinalna Zaposlen 

Nezaposlen 

Penzioner 

Neaktivan 

Tip naselja Nominalna Gusto naseljena 

Srednje gusto naseljena 

Retko naseljena 

Region Ordinalna Beogradski region 

Region Vojvodine 

Region Ġumadije i Zapadne Srbije 

Region Istoļne i Juģne Srbije 

Ekvivalentni ukupni dohodak 

domaĺinstva 

Ordinalna 0-20% najsiromaġniji kvintil 

20-40% 

40-60% 

60-80% 

80-100% najbogatiji kvintil 

Posedovanje zdravstvene knjiģice  Nominalna Da 

Ne 

Samoprocena zdravstvenog stanja  Ordinalna Veoma dobro 

Dobro 

Solidno 

Loġe 

Veoma loġe 

Postojanje hroniļnih oboljenja Nominlna Nema 

Ima 
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Spreļenost u obavljanju 

uobiļajenih aktivnosti iz 

zdravstvenih razloga  

Nominalna Dosta spreļen 

Spreļen 

Nije bio spreļen 

 

Varijabla ekvivalentni raspoloģivi dohodak je formirana na osnovu viġe pitanja koja su se 

nalazila u oba upitnika i odnose se na pitanja o novļanim prihodima svakog ļlana domaĺinstva i 

zajedniļkim prihodima na nivou domaĺinstva (tabela 3.5.1). Ekvivalentni raspoloģiv dohodak 

domaĺinstva je ukupan raspoloģiv dohodak domaĺinstva korigovan na osnovu strukture domaĺinstva 

prema modifikovanoj skali ekvivalencije OECD, po kojoj prvi odrasli ļlan domaĺinstva stariji od 13 

godina dobija koeficijent 1, svaki sledeĺi 0,5 a svako dete mlaĽe od 14 godina koeficijent 0,3. Ukupan 

raspoloģiv dohodak domaĺinstva obuhvata kako sve novļane prihode svakog ļlana domaĺinstva, tako 

i zajedniļke na nivou domaĺinstva, kao ġto su bruto prihodi od rada (zarade od zaposlenja i od 

samozaposlenosti), zatim prihodi od kapitala, penzija, socijalnih primanja i sredstava primljena od 

drugih domaĺinstava, koji su umanjeni za plaĺene poreze i doprinose i isplaĺene transfere drugim 

domaĺinstvima (Republiļki zavod za statistiku, 2015). 

 

3.5. Statistiļke metode obrade podataka 
 

 

Analiza podataka u ovom istraģivanju izvrġena je metodama deskriptivne i inferencijalne 

statistike. Od deskriptivne statistike koriġĺeni su apsolutni i relativni brojevi. Za testiranje znaļajnosti 

razlika koriġĺen je Hi-kvadrat test za ponderisane vrednosti. Sve varijable koje su bile statistiļki 

znaļajne, na nivou znaļajnosti p< 0,05, ukljuļene su u dalju analizu. 

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

istraģivanje, a hijerarhijska logistiļka regresija samo za 2014. godinu.  
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Multikolinearnost je analizirana pomoĺu 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 ukljuļene u 

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

identifikovana multikolinearnost (Belsley i sar., 2005). 

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

UraĽeno je ukupno pet modela multivarijantne logistiļke regresije u kojima je prikazan unakrsni 

odnos (UO) i 95% interval poverenja (IP), za veĺ spomenute nezavisne varijable sa razliļitim 

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

 

Tabela 3.5.1 Zavisne varijable u modelima multivarijantne logistiļke regresije 

Modeli multivarijantne logistiļke 

regresije  

Zavisna varijabla u modelima logistiļke regresije 

Model 1 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog svih razloga  

Model 2 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugroģene 

dostupnosti zdravstvene zaġtite. 

Model 3 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugroģene 

pristupaļnosti zdravstvene zaġtite 

Model 4 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog neprihvatljivosti 

zdravstvene zaġtite 

Model 5 Nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog razloga koji se 

odnose na odgovornosti sistema zdravstvene zaġtite 

(pristupaļnost i dostupnost) 

 

Svi rezultati su predstavljeni tabelarno i grafiļki. Podaci su obraĽeni u programskom paketu 

SPSS 20.0 (IBM korporacija). 
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4. REZULTATI  
 

 Analiza rezultata je predstavljena u sedam celina. U prvom delu su prikazane demografske, 

socijalnoekonomske karakteristike i samoprocenjeno zdravstveno stanje populacije, koja je 

obuhvaĺena SILC istraģivanjima u 2013. i 2014. godini. U drugom delu je dat prikaz rezultata o 

nezadovoljenim potrebama za uslugama lekara za obe godine istraģivanja. U treĺem delu analizirani 

su rezultati razloga nezadovoljenih potreba za uslugama lekara za obe godine istraģivanja. Ļetvrti deo 

se odnosi na analizu rezultata multivarijantne logistiļke regresije nezadovoljenih potreba za uslugama 

lekara za 2014 godinu. Peti deo se odnosi na analizu nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa 

2013. i 2014. godine. U ġestom delu su prikazani rezultati analize razloga nezadovoljenih potreba za 

uslugama stomatologa za obe godine istraģivanja, dok je u sedmom delu dat prikaz rezultata 

multivarijantne logistiļke regresije nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa.  

 

4.1. Demografske, socijalnoekonomske karakteristike i samoprocena 

zdravstvenog stanja ispitivane populacije 

 

Istraģivanjem 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 istraģivanja identifikovano je viġe ģena (51,9% u 2013 i 51,8% u 2014. godini), nego 

muġkaraca (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 istraģivanja 2013  2014 

 N=16967 N=16220 

Pol ispitanika, n (%) 

Muġki pol 

Ģenski pol 

 

48,1 

51,9 

 

48,2 

51,8 

Uzrast ispitanika u %: 

16-26 

27-44 

45-64 

65+ 

 

15,6 

28,8 

35.0 

20,5 

 

13.8 

28.8 

34.8 

22.6 

Obrazovanje, % 

Osnovno obrazovanje 

Srednje obrazovanje 

Visoko obrazovanje  

 

32,5 

50,7 

16,8 

 

30,7 

51,7 

17,5 

Status na trģiġtu rada, % 

Zaposleni 

Nezaposleni 

Penzioneri  

Neaktivni  

 

37,1 

20,3 

27,7 

14,8 

 

36.9 

20.7 

28,2 

14,1 

Braļni status, % 

Neudata, neoģenjen 

Udata, oģenjen 

Udovica, udovac 

Razvedena, razveden 

 

27,6 

53,9 

13,2 

5,3 

 

26.7 

54.0 

13.3 

5.9 

Tip naselja, n % 

Gusto naseljena podruļja, 

Srednje naseljena podruļja  

Retko naseljena podruļja 

 

36,2 

27,3 

36,5 

 

36.7 

26.8 

36.6 

Region, n (%) 

Beogradski region  

Region Vojvodine 

Region Ġumadije i Zapadne Srbije 

Region Istoļne i Juģne Srbije  

 

23,2 

26,9 

28,2 

21,8 

 

23.6 

26.7 

28.0 

21.7 

Ekvivalentni ukupni dohodak n (%) 

0-20% 

20-40% 

40-60% 

60-80% 

80-100% 

 

21,3 

21,0 

19,9 

19,3 

18,4 

 

21.2 

21.2 

19.8 

19.5 

18.3 

*Ponderisane vrednosti 
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Najveĺi 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 ģiveli u braļnoj zajednici (53,9% u 2013. i 54% u 2014. godini). Najveĺi procenat 

ispitanika je ģiveo u retko i u gusto naseljenim podruļjima u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije a 

neġto manji broj u Regionu Istoļne i Juģne Srbije. Viġe od 40% ispitanika je ģivelo u domaĺinstvima 

koja imaju ekvivalentni dohodak u najsiromaġnijem prvom i drugom kvintilu.  

 

Tabela 4.1.2 Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitivane populacije  

Godina istraģivanja 2013 2014 

 N=16967 N=16220 

Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika,n (%) 

Veoma dobro 

Dobro 

Solidno 

Loġe 

Veoma loġe 

 

19,5 

30,0 

27,7 

18,5 

4,3 

 

26.1 

31.3 

23.7 

15.8 

3.1 

Postojanje bilo kog hroniļnog oboljenja, n (%) 

Ima  

Nema  

 

32,6 

67,4 

 

29.5 

70.5 

Spreļenost pri obavljanju uobiļajenih aktivnosti iz 

zdravstvenih razloga najmanje tokom poslednjih ġest 

meseci, n (%) 

Da, dosta spreļen 

Da, spreļen  

Ne, nije bio spreļen  

 

 

 

5,2 

13,1 

81,7 

 

 

 

5.0 

11.2 

83.8 

*Ponderisane vrednosti 

 

Najveĺi 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 neġto veĺi 81,1%). Loġe i veoma loġe 
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zdravstveno stanje je imalo neġto manje od jedne ļetvrtine ispitanika. (22,8% u 2013. godini i 18,9% 

u 2014. godini). Skoro dve treĺine ispitanika nije imalo hroniļna oboljenja (67,4% u 2013. godini i 

70,5% u 2014. godini). Viġe od oko 80% ispitanika u obe godine istraģivanja nije imalo funkcionalne 

poteġkoĺe i nije bilo spreļeno 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 izjednaļene u populaciji muġkaraca (19,6%) i ģena (19,5%), dok su u 2014. godini osobe 

muġkog pola ļeġĺe prijavljivale nezadovoljene potrebe za uslugama lekara (15,2% muġkarci i 14,5% 

ģene). U obe godine istraģivanja nezadovoljene potrebe za lekarima su bile najveĺe u populaciji 

ispitanika starosti od 45-64 godina (23,8% u 2013. i 20,3% u 2014. godini) i meĽu onima sa osnovnim 

obrazovanjem (22,1% u 2013. i 18,4% u 2014. godini).  
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Tabela 4.2.1 Socijalnodemografske karakteristike ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za 

uslugama lekara 2013. i 2014. godine 

Varijable  

Nezadovoljene 

potrebe 

za uslugama lekara 

2013. godina 

(n =2369)  

Nezadovoljene 

potrebe za uslugama 

lekara 

2014. godina 

(n = 2389)  

Nivo 

verovatnoĺe 

(p) 

Pol ispitanika, n (%) 

Muġki pol  

Ģenski pol  

 

1082 (19,6) 

1287 (19,4) 

 

1187 (15,2) 

1202 (14,5) 

<0.001 

Uzrast (godine), n (%) 

16-26 

27-44 

45-64  

65+ 

 

126 (9,7) 

585(19,4) 

1109(23,8) 

549 (18,4) 

 

110 (5.1) 

534 (12.5) 

1150 (20,3) 

549 (15,5) 

<0.001 

Obrazovanje, n (%) 

Osnovno obrazovanje  

Srednje obrazovanje  

Visoko obrazovanje  

 

963 (22,1) 

1103 (19,1) 

303 (16,5) 

 

967 (18.4) 

1163 (14.2) 

259 (10.6) 

<0.001 

Status na trģiġtu rada, n (%) 

Zaposleni 

Nezaposleni 

Penzioneri  

Neaktivni 

 

822 (20,0) 

558 (22,9) 

706 (18,0) 

283 (17,4) 

 

902 (15.8) 

518 (15.9) 

687(15.4) 

229 (9.0) 

<0.001 

Braļni status, n (%) 

Neudata/neoģenjen 

Udata/ Oģenjen 

Udovica/udovac 

Razvedena/razveden 

 

418 (16,4) 

1409 (20,1) 

152 (23,5) 

389 (21,1) 

 

382 (9,4) 

1407 (15,6) 

188 (19.9) 

412 (21,5) 

<0.001 

Tip naselja 

Gusto naseljena podruļja 

Srednje naseljena podruļja 

Retko naseljena podruļja 

 

735 (19,1) 

565 (16,6) 

1069 (22,5) 

 

690 (13,5) 

646 (14,9) 

1053 (16.2) 

<0.001 

Region 

Beogradski region  

Region Vojvodine 

Region Ġumadije i Zapadne Srbije  

Region Istoļne i Juģne Srbije 

 

418(20,1) 

739 (21,9) 

759 (20,6) 

453 (15,3) 

 

305 (11,7) 

841 (19.3) 

718 (13,9) 

525 (14.0) 

<0.001 

Ekvivalentni ukupni dohodak n (%) 

0-20% 

20-40% 

40-60% 

60-80% 

80-100% 

 

724 (25,9) 

494 (18,6) 

447 (18,7) 

392 (17,5) 

312 (15,6) 

 

713 (21,6) 

529 (15.7) 

430 (13,4) 

410 (12,5) 

307 (10.2) 

<0.001 

*ponderisane vrednosti  
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U 2013. godini nezaposleni ispitanici su imali najveĺu uļestalost nezadovoljenih potreba 

(22,9%), dok su u 2014.godini nezadovoljene potrebe bile skoro iste u kategoriji zaposlenih, 

nezaposlenih i penzionera. Neoģenjeni ili neudati ispitanici su u obe godine istraģivanja imali 

najmanju uļestalost 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 ļeġĺe prijavljivali nezadovoljene potrebe za 

uslugama lekara. U retko naseljenim podruļjima i u Regionu Vojvodine nezadovoljene potrebe za 

uslugama lekara su bile najveĺe u obe godine istraģivanja (21,9% u 2013. godini i 19,3% u 2014. 

godini). Najmanja uļestalost nezadovoljenih potreba za uslugama lekara je bila u 2013. godini u 

Regionu Istoļne i Juģne Srbije (15,3%) a u 2014. godini u Beogradskom regionu (11,7%). Pribliģno 

oko 40% ukupnih nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u obe godine istraģivanja su prijavili 

ispitanici koji su ģiveli u domaĺinstvima koja imaju ekvivalentni dohodak u najsiromaġnijem prvom 

i drugom kvintilu. 

 

4.2.2. Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim 

potrebama za uslugama lekara 
 

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

lekara i njihova uļestalost je bila najveĺa, u 2013 godini, u kategoriji ispitanika koji su procenili svoje 

zdravstveno stanje kao veoma loġe (30,3%), dok je u 2014 godini najveĺa uļestalost nezadovoljenih 

potrebna bila u kategoriji ispitanika koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao solidno i loġe 

(22,9%). Najmanja uļestalost nezadovoljenih potreba u obe godine istraģivanja 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 hroniļnog oboljenja je doprinelo poveĺanju nezadovoljenih potreba za 
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uslugama lekara. Iako je manje od 20% ispitanika imalo poteġkoĺe u obavljanju uobiļajenih 

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. i 2014. godine 

Varijable  

Nezadovoljene potrebe 

za uslugama lekara  

2013. godina 

(n =2369)  

Nezadovoljene potrebe 

za uslugama lekara 

2014. godina 

(n = 2389)  

Nivo 

verova 

tnoĺe 

(p) 

Samoprocenjeno zdravstveno 

stanje ispitanika 

Veoma dobro 

Dobro 

Solidno 

Loġe 

Veoma loġe 

 

 

186 (8,5) 

605 (17,2) 

841 (25,0) 

575 (24,9) 

162 (30,3) 

 

 

171 (4,5) 

626 (12,7) 

857 (22,9) 

622 (22,9) 

113 (21,0) 

0.001 

Postojanje bilo kog hroniļnog 

oboljenja  

Ima  

Nema  

 

 

999 (24,8) 

1361 (17,1) 

 

 

1038 (20,9) 

1351 (12,3) 

<0.001 

Spreļenost pri obavljanju 

uobiļajenih aktivnosti iz 

zdravstvenih razloga 

najmanje tokom poslednjih 

ġest meseci 

Da, dosta spreļen 

Da, spreļen  

Ne, nije bio spreļen  

 

 

 

 

 

197(30,4) 

430 (27,5) 

1738 (17,7) 

 

 

 

 

 

174 (21,7) 

432 (22,5) 

1783 (13,4) 

<0.001 

*Ponderisane vrednosti 

 

4.3. Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama lekara 
 

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

sistema zdravstvene zaġtite, (ugroģena pristupaļnost i dostupnost zdravstvene zaġtite), su u 2013. 

godini bili odgovorni za 44,4% nezadovoljenih potreba dok je u 2014. godini su taj procenat je bio 

znatno veĺi i iznosio je 58,2%. Razlozi koji su bili u vezi sa liļnim preferencijama ispitanika su bili 



 
 

43 
 

zastupljeni u 55,6% sluļajeva u 2013. godini, i 41,7% sluļajeva u 2014. godini. Najdominantniji 

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

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

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

ģelja da saļeka i vidi da li ĺe se stanje zdravlja popraviti i problem proĺi 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 

Pristupaļnost 793 33,6 847 40,5 

Nije mogao da se priuġti, suviġe je skupo 686 29,2 770 36,6 

Predaleko je da bi putovao, nema 

adekvatnog prevoza 

107 4,4 77 3,9 

Dostupnost  245 10,8 339 17,7 

Postoji lista ļekanja 245 10,8 339 17,7 

Razlozi koji predstavljaju liļne preferencije 

ispitanika 

1328 55,4 859 41,7 

Prihvatljivost  1328 55,4 859 41,7 

Nije mogao da naĽe vremena zbog posla 

ili brige o deci 

386 16,6 306 16,1 

Strah od lekara/bolnice/ispitivanja/leļenja 122 4,7 120 5,7 

Ģelelo je da saļeka i vidi da li ĺe se stanje 

popraviti 

486 20,1 402 18,3 

Nije znao ni za jednog dobrog lekara ili 

specijalistu 

29 1,3 31 1,6 

Iz drugih razloga 305 12,7 0 0 

 

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

obe godine istraģivanja (34,4% u 2013. i 42,4% u 2014. godini). U Regionu Istoļne i Juģne 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 ļekanja su u 2014. godini porasle u svim 

regionima (oko 7%) ali su bile najveĺe u Beogradskom regionu u obe godine istraģivanja. Najmanje 

zastupljen razlog nezadovoljenih zdravstvenih potreba je bila udaljenost zdravstvenih ustanova u 

svim regionima, najmanje u Beogradskom regionu i u Vojvodini, a najveĺi u regionu Ġumadije i 

Zapadne Srbije i Istoļne i Juģne Srbje, koji su i najrazuĽeniji regioni (grafikon 4.3.2). 

 

Grafikon 4.3.2 Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije zbog 

finansijskih razloga, lista ļekanja i udaljenosti zdravstvenih ustanova 

 

 

Razlozi povezani sa liļnim preferencijama ispitanika ili sa ugroģenom prihvatljivoġĺu 

zdravstvene zaġtite su u 2013. godini bili zastupljeni kod 55,6% nezadovoljenih potreba za uslugama 

lekara, a u 2014. godini je njihova uļestalost 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 istraģivanja. 

U ostalima regionima najuļestaliji razlog nezadovoljenih potreba je bio ļekanje da se stanje popravi 

i bolest proĽe sa neznatnim varijacijama u posmatranim godinama. Ovaj razlog je bio posebno 

Beogradsk

i region

Region

Vojvodine

Region

Ġumadije i

Zapadne

Srbije

Region

Istoļne i

Juģne

Srbije

prosek po

razlozima

Beogradsk

i region

Region

Vojvodine

Region

Ġumadije i

Zapadne

Srbije

Region

Istoļne i

Juģne

Srbije

prosek po

razlozima

Finansijski razlozi 30,9 34,4 29,8 17,1 29,2 20,4 42,4 36,4 41,8 36,6

Liste ļekanja13,4 12 9,2 8,2 10,8 27,8 15 12,5 20,6 17,7

Udaljenost 1,7 1,8 7,1 8 4,4 3 2 5,6 5,4 3,9

p
ro

c
e

n
a

t 

2013                                                                            2014
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dominantan u Regionu Istoļne i Juģne Srbije u 2013. godini a u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije 

u 2014 godini. 

 

Grafikon 4.3.2.1 Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima Srbije zbog liļnih 

preferencija ispitanika  

 

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

odreĽuju pristupaļnost zdravstvene zaġtite (finansijski razlozi i udaljenost zdravstvenih ustanova), i 

dostupnost zdravstvene zaġtite (liste ļekanja), i na razloge za koje je odgovoran pojedinac a koji 

odslikavaju prihvatljivost zdravstvene zaġtite (nedostatak vremena, strah od lekara, ļekanje da 

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

je u 2013. godini najļeġĺi razlog nezadovoljenih potreba bio prihvatljivost zdravstvene zaġtite u svim 

regionima, dok je u 2014. godini najuļestaliji razlog bila pristupaļnost zdravstvene zaġtite, i to najviġe 

u Beogradskom regionu a najmanje u Regionu Istoļne i Juģne Srbije (grafikon 4.3.2.2).  

 

 

Beogradski

region

Region

Vojvodine

Region

Ġumadije i

Zapadne

Srbije

Region

Istoļne i

Juģne

Srbije

Prosek po

razlozima

Beogradski

region
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Vojvodine

Region

Ġumadije i

Zapadne

Srbije

Region

Istoļne i

Juģne

Srbije

Prosek po

razlozima

Nedostatak vremena 20,5 15 15,2 16,7 16,6 24,1 15 14,2 13,6 16,1

Strah od doktora 2,3 5,1 5,7 5,5 4,7 6,6 5,4 5,6 5,6 5,7

Paģljivo praĺenje16,6 14,4 23,3 29,3 20,1 16,1 17,8 25,1 11,3 18,3

Ne zna dobrog doktora 1,8 1,6 1 0,8 1,3 2 2,3 0,6 1,7 1,6

Drugi razlozi 12,7 15,7 8,7 14,4 12,7
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c
e

n
a

t 

2013                                                        2014
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Grafikon 4.3.2.2 Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara po regionima zbog ugroģene 

dostupnosti, pristupaļnosti i prihvatljivosti zdravstvene zaġtite 

 

 

4.4.  Prediktori nezadovoljenih potreba za uslugama lekara 2014. godine 

 

U ovoj studiji predstavljeno je pet modela multivarijantne logistiļke regresije u kojima je 

prikazan unakrsni odnos (UO) i 95% interval poverenja (IP), za nezavisne varijable sa razliļitim 

razlozima zbog kojih dolazi do nezadovoljenih potreba, kao zavisnim varijablama. Nezavisne 

varijable koje su analizirane u istraģivanju su demografske, socijalnoekonomske i varijable o 

samoprocenjenom zdravstvenom stanju ispitanika.  
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Pristuaļnost33,3 35,1 34,9 24,9 33,6 23,4 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

Prihvatljivost 53,5 53,8 57 67,1 55,6 48,8 40,5 45,4 32,2 41,7
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4.4.1. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli 

samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa ukupnim razlozima 

nezadovoljenih potreba za uslugama lekara 
 

U prvom modelu logistiļke regresije predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi faktori ili demografske 

i socijalnoekonomske varijable koje su statistiļki znaļajno povezane sa nezadovoljenim potrebama 

zbog svih razloga su pol, uzrast, nivo obrazovanja, status na trģiġtu rada, braļni status, ekvivalentni 

ukupni dohodak, tip naselja i region u kome su ispitanici ģiveli (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 zaġtitom. 

Ispitanice ģenskog pola su imale znaļajno manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe 

(OR=0,81), kao i ispitanici visokog stepena obrazovanja (OR=0,77), nezaposleni (OR=0,64) i 

ispitanici koji ģive u domaĺinstvima koja pripadaju najbogatijem kvintilu (OR=0,46). Ispitanici u 

starosnoj kategoriji 27-44 i 45-64 godina imali su 1,5 puta veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene 

potrebe za uslugama lekara kao i ispitanici u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije (OR=1,54). 

Razvedene osobe i udovci/udovice su imali 1,3 puta veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene 

potrebe (OR=1,31). Pogorġanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasla je i verovatnoĺa za 

nezadovoljene potrebe za uslugama lekara tako da su ispitanici koji su procenili svoje zdravstveno 

stanje kao loġe (OR=6,34) i veoma loġe (OR=6,37), imali ġest puta veĺu verovatnoĺu 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 ugroģene dostupnosti zdravstvene zaġtite 
 

 

 

U drugom modelu logistiļke regresije predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi faktori (demografske i 

socijalnoekonomske varijable), koje su statistiļki znaļajno povezane sa nezadovoljenim potrebama 

zbog ugroģene dostupnosti zdravstvene zaġtite su uzrast, nivo obrazovanja, tip naselja i region (tabela 

4.4.1). Od faktora koji pokazuju potrebe za zdravstvenom zaġtitom jedino je varijabla 

samoprocenjeno zdravstveno stanje bila statistiļki znaļajno povezana sa nezadovoljenim potrebama 

zbog ugroģene dostupnosti zdravstvene zaġtite. Ispitanici uzrasta 45-64 godine (OR=2,32), sa visokim 

obrazovanjem (OR=1,33) su imali veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe. U 

retko (OR=0,55) i u srednje (OR=0,75) naseljenim podruļjima u Regionu Istoļne i Juģne Srbije 

(OR=0,70), ispitanici su imali manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe zbog ugroģene 

dostupnosti zdravstvene zaġtite. Pogorġanjem zdravstvenog stanja poveĺavala se verovatnoĺa da 

ispitanici imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara, osim za ispitanike sa veoma loġim 

zdravstvenim stanjem. Ispitanici koji su procenili svoje zdravstveno stanje kao loġe, imali su pet puta 

veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zaġtitom zbog ugroģene 

dostupnosti(OR=5,0) a zatim ispitanici sa solidnim (OR=3,71) i loġim 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 ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite 
 

 
Nezadovoljene potrebe zbog ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite su bile zavisna 

varijabla u treĺem modelu logistiļke regresije. U ovom modelu predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi 

faktori (demografske i socijalnoekonomske varijable), koje su statistiļki znaļajno povezane sa 

nezadovoljenim potrebama zbog ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite su uzrast, nivo 

obrazovanja, status na trģiġtu rada, tip naselja i regioni i ekvivalentni ukupni dohodak (tabela 4.4.1). 

Od faktora koji pokazuju potrebe za zdravstvenom zaġtitom varijabla samoprocenjeno zdravstveno 

stanje je bila statistiļki znaļajno povezana sa nezadovoljenim potrebama zbog ugroģene 

pristupaļnosti zdravstvene zaġtite. U ovom modelu ispitanicistarosne dobi od 27-44 su imali 1,6 puta 

veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe dok su ispitanici stariji od 65 godina imali manju 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe zbog ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite 

(OR=0,59). Poveĺanjem nivoa obrazovanja smanjivala se verovatnoĺa da ispitanici imaju 

nezadovoljene potrebe, tako da su ispitanici sa visokim obrazovanjem (OR=0,38) imali manju 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe od ispitanika sa osnovnim obrazovanjem. Ispitanici koji 

su nezaposleni, neaktivni i penzioneri imali su znaļajno manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene 

zdravstvene potrebe zbog ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite (OR=0,79). U retko naseljenim 

podruļjima (OR=1,41) i u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije (OR=1,61), ispitanici su imali veĺu 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe. Sa poveĺanjem dohotka smanjuje se verovatnoĺa da 

ispitanici imaju nezadovoljene potrebe zbog ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite. Ispitanici 

koji ģive u domaĺinstvima koja pripadaju najbogatijem petom kvintilu su imali znaļajno manju 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe (OR=0,09). Ispitanici sa veoma loġim zdravstvenim 
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stanjem su imali 11 puta veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara, dok 

su ispitanici sa solidnim zdravstvenim stanjem imali 6,5 puta veĺu verovatnoĺu da imaju 

nezadovoljene zdravstvene potrebe zbog ugroģene prihvatljivosti zdravstvene zaġtite.  

 

4.4.4. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli 

samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za 

uslugama lekara zbog ugroģene prihvatljivosti zdravstvene zaġtite 

 

 
U ļetvrtom modelu logistiļke regresije zavisna varijabla je bila nezadovoljene potrebe zbog 

ugroģene prihvatljivosti zdravstvene zaġtite. Predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi faktori koji su bili 

statistiļki znaļajno povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog ugroģene prihvatljivosti su pol, 

status na trģiġtu rada, braļni status i region(tabela 4.4.1). Samoprocenjeno zdravstveno stanje i 

spreļenost pri obavljanju uobiļajenih aktivnosti zbog zdravstvenih razloga su bili statistiļki znaļajni 

povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog ugroģene prihvatljivosti zdravstvene zaġtite.  

U ovom modelu osobe ģenskog pola (OR=0,80), neoģenjeni/neudati (OR=0,73) i nezaposleni 

(OR=0,60) su imali statistiļki znaļajno manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe. Najveĺu 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe imali su ispitanici u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije 

(OR=1,70), a zatim u Regionu Istoļne i Juģne Srbije (OR=1,53). Zdravstveno stanje je i u ovom 

modelu znaļajan prediktor nezadovoljenih potreba zbog ugroģene prihvatljivosti. Najveĺu 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe su imali ispitanici sa solidnim (OR=4,56), 

loġim (OR=3,65) i dobrim (OR=2,81) zdravstvenim stanjem. 

 



 
 

51 
 

4.4.5. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli 

samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za 

uslugama lekara zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaġtite 

 

 
 U petom modelu logistiļke regresije zavisna varijabla je bila nezadovoljene potrebe zbog 

odgovornosti sistema zdravstven zaġtite. Predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi faktori koji su bili 

statistiļki znaļajno povezani sa nezadovoljenim potrebama su uzrast, obrazovanje, status na trģiġtu 

rada, braļni status, region i ekvivalentni ukupni dohodak (tabela 4.4.1). Samoprocenjezdrno 

zdravstveno stanje kao faktor koji pokazuju potrebu za zdravstvenom zaġtitom je jedino bio povezan 

sa nezadovoljenim potrebama zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaġtite.  

U ovom modelu, najveĺu verovatnoĺu 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 verovatnoĺa da zdravstvene potrebe budu nezadovoljene zbog odgovornosti 

sistema zdravstvene zaġtite. Ispitanici u kategoriji nezaposlenih, neaktivnih i penzionera imali manju 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe (OR=0,78). Ispitanici u Regionu Ġumadije 

i Zapadne Srbije imali su najveĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe 

(OR=1,40). Sa poveĺanjem dohotka smanjivala se verovatnoĺa da ispitanici imaju nezadovoljene 

potrebe za uslugama lekara. Najmanju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe su imali ispitanici 

koji su pripadali domaĺinstvima koji su imali dohodak u najbogatijem kvintilu (OR=0,25). 

Pogorġanjem zdravstvenog stanja progresivno je rasla verovatnoĺa da ispitanici imaju nezadovoljene 

potrebe zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaġtite. Ispitanici koji su procenili svoje zdravstveno 

stanje kao veoma loġe i loġe (OR=7,80), imali su skoro osam puta veĺu verovatnoĺu da imaju 

nezadovoljene potrebe od ispitanika koji su procenili svoje zdravstveno stanje kao veoma dobro. 
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Tabela 4.4.1 Multivarijantna logistiļka 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 

Pristupaļnost 

UO (95%IP) 

Model 4 

Prihvatljivost  

UO (95%IP) 

Model 5 

Odgovornost 

sistema 

UO (95%IP) 

Polna struktura 

Muġkarci 

Ģene 

 

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 

Osnovno  

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 trģiġtu 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)* 

Braļni status,  

Udata/ Oģenjen 

Neudata/neoģenjen 

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 podruļja 

Srednje naseljena podruļja 

Retko naseljena podruļja 

 

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 Ġumadije i Zapadne 

Srbije 

Region Istoļne i Juģne 

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 

1.17 (0.90- 1.52) 

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 

Loġe 

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 hroniļnih 

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) 

Spreļenost pri obavljanju 

uobiļajenih aktivnosti iz 

zdravstvenih razloga  

Nije spreļen 

 

 

 

1,0 

 

 

 

1,0 

 

 

 

1,0 

 

 

 

1,0 

 

 

 

1,0 
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Spreļen 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 istraģivanja nezadovoljene 

stomatoloġke potrebe su bile viġe zastupljenije u populaciji muġkaraca (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). Najveĺa uļestalost 

nezadovoljenih stomatoloġkih potreba je bila meĽu ispitanicima sa osnovnim (24,4% u 2013. i 21,3% 

u 2014. godini) i srednjim obrazovanjem. Nezaposleni ispitanici su imali najveĺu uļestalost 

nezadovoljenih potreba u obe godine istraģivanja (28,8% u 2013. i 20,4%u 2014. godini), a zatim 

zaposleni ispitanici. Najmanju uļestalost nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa su imali 

neoģenjeni ili neudati ispitanici u obe godine istraģivanja (19,5% u 2013. godini i 11,9% u 2014. 

godini), dok su ispitanici koji su u braku ili su bili u braku znatno ļeġĺe prijavljivali nezadovoljene 

potrebe za uslugama stomatologa. U obe godine istraģivanja u retko naseljenim podruļjima u Regionu 

Vojvodine uļestalost nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa je bila najveĺa (25,6% u 2013 

i 19,7% u 2014. godini). U 2014. godini u Beogradskom regionu nezadovoljene potrebe za uslugama 

stomatologa su bile znatno ispod proseka Srbije. Pribliģno oko 50% ukupnih nezadovoljnih potreba 

za uslugama stomatologa su imali ispitanici koji su ģiveli u domaĺinstvima koja imaju ekvivalentni 

dohodak u najsiromaġnijem prvom i drugom kvintilu. Sa poveĺanjem ekvivalentnog dohotka 

smanjivale su se nezadovoljene stomatoloġke 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  

 

 

Varijable  

Nezadovoljene potrebe 

za uslugama 

stomatologa u 2013. 

godini 

(n =2607)  

Nezadovoljene potrebe 

za uslugama 

stomatologa u 2014. 

godini 

(n = 2599)  

Nivo 

verovat

noĺe 

(p) 

Struktura  po polu n (%)  

Muġkarci  

Ģene 

 

1284 (23,0) 

1325 (20,0) 

 

1325(16,9) 

1274(15,4) 

<0.001 

Uzrast (godine), n (%) 

16-26 

27-44 

45-64  

65+ 

 

189 (14,1) 

711 (22,6) 

1246 (26,5) 

461 (15,5) 

 

179 (8,1) 

607(14,2) 

1219 (21,6) 

594 (15,3) 

<0.001 

Obrazovanje, n (%)  

Osnovno obrazovanje  

Srednje obrazovanje  

Visoko obrazovanje 

 

1057 (24,4) 

1271 (21,7) 

279 (14,6) 

 

1121 (21,3) 

1252 (15,4) 

226 (9,3) 

<0.001 

Status na trģiġtu rada, n (%) 

Zaposleni 

Nezaposleni, 

Penzioneri  

Neaktivni 

 

904 (21,4) 

710 (28,8) 

699 (17,8) 

294 (18,4) 

 

885 15,4) 

664 (20,4) 

706 (15,5) 

282 (12,0) 

<0.001 

Braļni status, n (%) 

Neudata/neoģenjen 

Udata/ Oģenjen  

Udovica/udovac 

Razvedena/razveden 

 

521(19,5) 

1568 (22,1) 

352 (20,1) 

166 (25,4) 

 

494(11,9) 

1554(17,2) 

370 (18,0) 

181 (20,9) 

<0.001 

Tip naselja, n (%) 

Gusto naseljena podruļja 

Srednje naseljena podruļja 

Retko naseljena podruļja 

 

822 (20,4) 

645 (19,3) 

1140 (23,9) 

 

659 (13,1) 

708 (16,0) 

1232 (19,2) 

<0.001 

Region, n (%) 

Beogradski region  

Region Vojvodine 

Region Ġumadije i Zapadne Srbije  

Region Istoļne i Juģne Srbije 

 

427 (20,2) 

865 (25,6) 

795 (21,3) 

520 (17,5) 

 

323 (12,6) 

877 (19,7) 

750 (14,8) 

649 (17,2) 

<0.001 

Ekvivalentni ukupni dohodak, n (% ) 

0-20% 

20-40% 

40-60% 

60-80% 

80-100% 

 
777 (28,1) 

598 (22,3) 

508 (21,0) 

427 (18,5) 

297 (14,2) 

 

797 (24,5) 

617(18,2) 

504 (15,7) 

386 (11,5) 

295 (9,4) 

<0.001 

 *Ponderisane vrednosti 
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4.5.2. Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika sa nezadovoljenim 

potrebama za uslugama stomatologa 

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

stomatologa i njihova uļestalost je bila najveĺa, u 2013 godini, u kategoriji ispitanika koji su procenili 

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

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

procenili kao veoma loġe (25%). Najmanja uļestalost nezadovoljenih potreba u obe godine 

istraģivanja 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 

Varijable  

Nezadovoljene potrebe 

za uslugama 

stomatologa  

u 2013. godini  

(n =2607)  

Nezadovoljene 

potrebe za uslugama 

stomatologa  

u 2014. godini  

(n = 2599)  

Nivo 

verovatn

oĺe(p) 

Samoprocenjeno zdravstveno stanje 

ispitanika, n (%) 

Veoma dobro 

Dobro 

Solidno 

Loġe 

Veoma lose 

 

 

298 (13,0) 

704 (19,5) 

928 (27,3) 

530 (23,2) 

147 (27,0) 

 

 

284 (7,1) 

722(14,2) 

830 (22,4) 

638 (23,6) 

125 (25,0) 

<0.001 

Postojanje hroniļnih oboljenja, n (%) 

Ima  

Nema  

 

967 (23,7) 

1630 (20,2)  

 

1548 (13,9) 

1051 (21,4) 

<0.001 

Spreļenost pri obavljanju uobiļajenih 

aktivnosti iz zdravstvenih razloga 

najmanje tokom poslednjih ġest meseci, 

n (%) 

Dosta spreļen 

Spreļen  

Nije bio spreļen  

 

 

 

 

175 (27,7) 

394 (24,5) 

2034 (20,6) 

 

 

 

 

194 (23,9) 

430 (23,2) 

1975 (14,7) 

<0.001 

 *Ponderisane vrednosti 
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Postojanje bilo kog hroniļnog oboljenja je doprinelo poveĺanju nezadovoljenih potreba za 

uslugama stomatologa, tako da je uļestalost nezadovoljenih stomatoloġkih potreba u kategoriji 

ispitanika sa hroniļnim bolestima u 2013 bio 23,7% a u 2014. godini 13,9%. Iako je manje od 20% 

ispitanika imalo poteġkoĺe u obavljanju uobiļajenih aktivnosti oni su imali viġe 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 zaġtite (ugroģena pristupaļnost i dostupnost zdravstvene zaġtite), 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 liļnim preferencijama 

ispitanika su bili zastupljeni u 43,1% sluļajeva u 2013. godini, a u 2014. godini u 29,2% sluļajeva. 

Najdominantniji razlog nezadovoljenih potreba u okviru ugroģene pristupaļnosti bio je finansijski 

razlog  54,2% u 2013. godini i 66,6% u 2014. godini. Liste ļekanja na stomatoloġke procedure su bile 

zastupljene u svega  1,2% sluļajeva u 2013. godini i 2,8% u 2014. godini. Najdominantniji razlog u 

okviru ugroģene prihvatljivosti u obe godine istraģivanja je bio strah od lekara i stomatoloġkih 

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 

sistem 

1458 56,9 1570 71,0 

Pristupaļnost  1425 55,7 1516 68,2 

Nije mogao da priuġti, suviġe je skupo 1387 54,2 1481 66,6 

Predaleko je da bi putovao / nema 

adekvatnog prevoza 

38 1,5 35 1,4 

Dostupnost  33 1,2 54 2,8 

Postoji lista ļekanja 33 1,2 54 2,8 

Razlozi koji predstavljaju liļne preferencije 

ispitanika 

1146 43,1 657 29,2 

Prihvatljivost 1146 43,1 657 29,2 

Nije mogao da se naĽe vremena zbog 

posla ili brige o deci 

240 9,4 169 8,5 

Strah od lekara / bolnice / 

ispitivanja/leļenja 

462 17,4 336 15,1 

Ģelelo je da saļeka i vidi da li ĺe se stanje 

popraviti 

147 5,4 147 5,3 

Nije znao ni za jednog dobrog lekara ili 

specijalistu 

14 0,6 5 0,3 

Iz drugih razloga 283 10,3 - - 

 

Nezadovoljene potrebe za stomatoloġkim uslugama zbog finansijskih razloga su izrazito 

dominirale u obe godine istraģivanja. U 2013. godini u Beogradskom regionu su bile najizraģenije i 

znaļajno veĺe od proseka Srbije, a najmanje u Regionu Istoļne i Juģne Srbije. U 2014. godini 

nezadovoljene stomatoloġke potrebe zbog finansijskih su se poveĺale za oko 10%, najveĺu uļestalost 

nezadovoljenih potreba zbog finansijskih razloga je imao Region Istoļne i Juģne 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 ļekanja i udaljenosti zdravstvenih ustanova 

 

 

 

Nezadovoljne potrebe za stomatoloskm zdravstvenom zaġtitom zbog straha od stomatoloġke 

intervencije u 2013. godini je bio najdominantniji u Regionu Ġumadije 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 Istoļne i Juģne Srbije, a najviġe u Beogradskom regionu i u Regionu Vojvodine. 
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i region
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Finansijski razlozi 63,6 59,6 52,1 37,5 54,2 66,1 68,4 62,3 69,8 66,6

Liste ļekanja2 1 1,2 0,9 1,2 4,6 1,3 2 4 2,8

Udaljenost 1,6 0,5 1,9 2,4 1,5 0,6 0,4 2,4 2,4 1,4
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Grafikon 4.6.1.2 Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa po regionima Srbije zbog 

liļnih preferencija ispitanika  

 

 

 

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

odreĽuju pristupaļnost i dostupnost zdravstvene zaġtite, i na razloge za koje je odgovoran pojedinac 

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

najļeġĺi razlog nezadovoljenih potreba bio pristupaļnost zdravstvene zaġtite u svim regionima, osim 

u Regionu Istoļne i Juģne Srbije (grafikon 4.6.1.3). 
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Paģljivo praĺenje1,8 2,6 6,7 12,4 5,4 6,2 1,9 11,1 2,4 5,3

Ne zna dobrog doktora 0,4 0,7 0,3 1,2 0,6 0,5 0,7 0 0 0,3
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Grafikon 4.6.1.3 Nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa po regionima Srbije zbog 

ugroģene pristupaļnosti, dostupnosti i prihvatljivosti zdravstvene zaġtite 

 

 

U 2014. godini pristupaļnost zdravstvene zaġtite je bila najdominantniji razlog u svim 

regionima bez velikih odstupanja od proseka Srbije. Drugi razlog nezadovoljenih potreba po 

uļestalosti je bila ugroģena prihvatljivost zdravstvene zaġtite dok je ugroģena dostupnost bila 

najmanji razlog nezadovoljenih potreba.  

 

4.7.  Prediktori nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa 2014. godine 

 
Predstavljeno je pet modela multivarijantne logistiļke regresije u kojima je prikazan OR i 95% 

IP, za nezavisne varijable nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa, sa razliļitim razlozima 

zbog kojih je doġlo do nezadovoljenih potreba, kao zavisnim varijablama. Nezavisne varijable koje 
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su analizirane u istraģivanju 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 logistiļke regresije predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi faktori koji su 

statistiļki znaļajno povezani sa nezadovoljenim potrebama za uslugama stomatologa zbog svih 

razloga su pol, uzrast, obrazovanje, status na trģiġtu rada, ekvivalentni ukupni dohodak i region u 

kome su ispitanici ģiveli (tabela 4.7.1). Samoprocenjeno zdravstveno stanje ispitanika je jedina 

varijabla koja je statistiļki znaļajno povezana sa nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama. 

Znaļajno manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe su imale ispitanice 

ģenskog 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 veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe 

(OR=1.49). Ispitanici sa viġim nivoom obrazovanja, i oni koji su bili ekonomski neaktivni ili 

nezaposleni (OR=0.85) su imali manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe. 

Sa porastom nivoa obrazovanja smanjivala se verovatnoĺa da ispitanici imaju nezadovoljene 

stomatoloġke potrebe i one su bile najmanje u kategoriji ispitanika sa visokim obrazovanjem 

(OR=0.58). Sa porastom dohotka smanjivala se verovatnoĺada ispitanici imaju nezadovoljene 

stomatoloġke potrebe tako da su ispitanici koji su ģiveli u domaĺinstvima sa dohotkom u bogatijim 

kvintilima imali najmanju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom 

zdravstvenom zaġtitom. Ispitanici koji su ģiveli u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije su imali veĺu 

verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe (OR=1.31), dok su u isto vreme ispitanici 

u Regionu Istoļne i Juģne Srbije imali manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke 
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potrebe (OR=0.82). Sa pogorġanjem zdravstvenog stanja poveĺavala se verovatnoĺa da ispitanici 

imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe i tako da su ispitanici sa veoma loġim zdravstvenim 

stanjem imali ļetiri puta veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe (OR=4.22).  

 

4.7.2. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli 

samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za 

uslugama stomatologa zbog ugroģene dostupnosti zdravstvene zaġtite 

 

U drugom modelu logistiļke regresije nije bilo statistiļki znaļajne povezanosti 

predisponirajuĺih i omoguĺavajuĺih faktora (demografskih i socijalnoekonomskih varijabli) sa 

nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama zbog ugroģene dostupnosti zdravstvene zaġtite. 

Funkcionalna spreļenost pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti i postojanje hroniļnih bolesti 

ispitanika su jedine varijable koje oznaļavaju faktore koji pokazuju potrebu za zdravstvenom 

zaġtitom, koje su bile povezane sa nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama zbog ugroģene 

dostupnosti zdravstvene zaġtite, tako da su ispitanici sa funkcionalnom spreļenoġĺu imali znaļajno 

veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe (OR=2.43). U isto vreme ispitanici 

sa hroniļnim bolestima (OR=0.31) i oni koji su ģiveli u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije 

(OR=0,36) i Regionu Istoļne i Juģne Srbije (OR=0.39) su imali znaļajno manju verovatnoĺu da imaju 

nezadovoljne stomatoloġke 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 ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite 
 

Nezadovoljene potrebe zbog ugroģene pristupaļnosti zdravstvene zaġtite su bile zavisna 

varijabla u treĺem modelu logistiļke regresije. U ovom modelu predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi 

faktori koji su statistiļki znaļajno povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog ugroģene 

pristupaļnosti zdravstvene zaġtite su: pol, uzrast, obrazovanje, ekvivalentni ukupni dohodak i regionu 

kome su ģiveli ispitanici kao i samoprocenjeno zdravstveno stanje kao faktor koji pokazuju potrebe 

za zdravstvenom zaġtitom (tabela 4.7.1). 

Veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe su imali ispitanici uzrasta od 

27-44 (OR=1,97) i ispitanici od 45-64godina (OR=1,78) i oni koji su ģiveli u Regionu Ġumadije i 

Zapadne Srbije (OR= 1.36). Sa porastom godina ispitanika smanjivala se verovatnoĺa da ispitanici 

imaju nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom zdravstvenom zaġtitom i one su bile najmanje u 

kategoriji ispitanika koji su bili stariji od 65 godina (OR=0.60). Poveĺanjem nivoa obrazovanja 

smanjivala se verovatnoĺa da ispitanici imaju nezadovoljene potrebe tako da su ispitanici sa visokim 

obrazovanjem (OR=0,47) imali manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe od ispitanika sa 

osnovnim obrazovanjem.  

Porastom ekvivalentnog ukupnog dohotka smanjivala se verovatnoĺa doģivljavanja 

nezadovoljenih stomatoloġkih potreba i ona je bila najmanja u kategoriji ispitanika koji su ģiveli u 

domaĺinstvima koja su pripadala najbogatijem petom kvintilu (OR=0.23). Pogorġanjem zdravstvenog 

stanja progresivno raste i verovatnoĺa da ĺe ispitanici imati nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom 

zdravstvenom zaġtitom zbog ugroģene pristupaļnosti. Ispitanici sa veoma loġim zdravstveni stanjem 
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su imali pet puta veĺa verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe zbog ugroģene 

pristupaļnosti zdravstvene zaġtite (OR=5.11).  

 

4.7.4. Povezanost demografskih, socijalnoekonomskih varijabli i varijabli 

samoprocenjenog zdravstvenog stanja sa nezadovoljenim potrebama za 

uslugama stomatologa zbog ugroģene prihvatljivosti zdravstvene zaġtite 

 
U ļetvrtom modelu logistiļke regresije u kojoj su nezadovoljene potrebe za uslugama 

stomatologa zbog ugroģene prihvatljivosti zdravstvene zaġtite bile zavisna varijabla, predisponirajuĺi 

i omoguĺavajuĺi faktori koji su bili statistiļki znaļajno povezani sa nezadovoljenim potrebama zbog 

ugroģene prihvatljivosti su: pol, uzrast, nivo obrazovanja, status na trģiġtu rada, region i 

samoprocenjeno zdravstveno stanje, kao faktor koji pokazuje potrebu za zdravstvenom zaġtitom. 

(tabela 4.7.1). 

U ovom modelu osobe ģenskog 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 statistiļki znaļajno manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene 

potrebe za uslugama stomatologa zbog ugroģene prihvatljivosti zdravstvene zaġtite. Sa pogorġanjem 

zdravstvenog stanja poveĺavala verovatnoĺa da ispitanici imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe, 

osim za ispitanike sa veoma loġim zdravstvenim stanjem. Najveĺu verovatnoĺu da imaju 

nezadovoljene potrebe za uslugama stomatologa imali su ispitanici sa loġim (OR= 2.21) i solidnim 

(OR=2.13) zdravstvenim stanjem. Veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe 

su imali ispitanici koji su ģiveli u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije (OR=1,66) i Istoļne i Juģne 

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 zaġtite 
 

 U petom modelu logistiļke regresije sa nezadovoljenim potrebama zbog odgovornosti sistema 

zdravstvene zaġtite, kao zavisnom varijablom, predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi faktori koji su bili 

statistiļki znaļajno povezani sa nezadovoljenim potrebama su: pol, uzrast, obrazovanje, ekvivalentni 

ukupni dohodak i region u kome su ispitanici ģiveli (tabela 4.7.1). Samoprocenjeno zdravstveno 

stanje je jedino bilo povezano sa nezadovoljenim potrebama zbog odgovornosti sistema zdravstvene 

zaġtite. Najveĺu verovatnoĺu 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 

verovatnoĺa da zdravstvene potrebe budu nezadovoljene tako da su ispitanici stariji od 65 godina 

imali znaļajno manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe zbog odgovornosti sistema 

zdravstvene zaġtite (OR=:60). Ispitanice ģenskog pola su imale znaļajno manju verovatnoĺu da imaju 

nezadovoljene stomatoloġke potrebe (OR=:0:88). Porastom nivoa obrazovanja i ekvivalentnog 

dohotka domaĺinstva opadala je verovatnoĺa da stomatoloġke potrebe budu nezadovoljene i one su 

bile najmanje u kategoriji ispitanika koji su bili visoko obrazovani (OR=0.50) i koji su ģiveli u 

domaĺinstvima ļiji je ekvivalentni dohodak pripadao najbogatijem kvintilu (OR=0,24). Pogorġanjem 

zdravstvenog stanja ispitanika rastu i nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom zaġtitom. Ispitanici sa 

veoma loġim zdravstvenim stanjem (OR=4.90) su imali pet puta veĺu verovatnoĺu da imaju 

nezadovoljene zdravstvene potrebe od ispitanika sa veoma dobrim zdravstvenim stanjem. TakoĽe, 

ispitanici koji su ģiveli u Regionu Ġumadije i Istoļne Srbije su imali veĺu verovatnoĺu da imaju 

nezadovoljene stomatoloġke potrebe zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaġtite (OR=1.29). 
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Tabela 4.7.1 Multivarijantna logistiļka 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% CI) 

Model 2 

Dostupnost  

OR (95% CI) 

Model 3  

Pristupaļnost  

OR (95% CI) 

 

Model 4  

Prihvatljivost  

OR (95% CI) 

Model 5  

Odgovornost 

zdravstvenog 

sistema 

OR (95% CI) 

Polna struktura       

Muġkarci  1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Ģene 0.79 (0.72 ï 0.87)* 1.20 (0.68 ï 2.11) 0.87 (0.77 ï 0.97)* 0.79 (0.67 ï 0.93)* 0.88 (0.78 ï 0.98)* 

Uzrast (godine)      

16 ï 26 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

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

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

65+ 0.76 (0.59 ï 0.98)* 0.89 (0.21 ï 3.73) 0.60 (0.43 ï 0.84)* 0.63 (0.42 ï 0.97)* 0.60 (0.44 ï 0.84)* 

Obrazovanje      

Osnovno obrazovanje  1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Srednje obrazovanje  0.79 (0.71 ï 0.87)* 1.18 (0.59 ï 2.34) 0.76 (0.67 ï 0.87)* 0.95 (0.78 ï 1.15) 0.77 (0.68 ï 0.88)* 

Visoko obrazovanje  0.58 (0.49ï 0.69)* 1.63 (0.65 ï 4.06) 0.47 (0.36 ï 0.59)* 0.75 (0.55 ï 1.01)* 0.50 (0.39 ï 0.63)* 

Status na trģiġtu rada       

Zaposleni 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Nezaposleni. penzioneri i 

neaktivni  

0.85 (0.76 ï 0.95)* 1.46 (0.72 ï 2.98) 0.96 (0.84 ï 1.09) 0.61 (0.50 ï 0.73)* 0.97 (0.85 ï 1.11) 

Braļni status      

Udata/Oģenjen 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Neudata/Neoģenjen 0.97 (0.84 ï 1.11) 0.73 (0.28 ï 1.86) 0.96 (0.80 ï 1.14) 0.86 (0.68 ï 1.10) 0.95 (0.80 ï 1.12) 

Razveden/a. udovac/ca 1.01 (0.89 ï 1.14) 1.28 (0.63 ï 2.60) 0.97 (0.83 ï 1.14) 0.84 (0.65 ï 1.08) 0.98 (0.84 ï 1.15) 

Ekvivalentni ukuni 

dohodak  

     

0 ï 20% 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0  

20 ï 40% 0.77 (0.68 ï 0.87)* 0.54 (0.23 ï 1.28) 0.75 (0.64 ï 0.86)* 0.89 (0.70 ï 1.14 ) 0.74 (0.64 ï 0.85)* 

40 ï 60% 0.64 (0.56 ï 0.73)* 0.77 (0.35 ï 1.73) 0.52 (0.44 ï 0.62)* 0.90 (0.69 ï 1.14) 0.53 (0.45 ï 0.62)* 

60 ï 80% 0.50 (0.43 ï 0. 58)* 0.69 (0.29 ï 1.65) 0.43 (0.36 ï 0.52)* 0.80 (0.61 ï 1.03) 0.44 (0.37ï 0.53)* 
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80 ï 100% 0.40 (0.34 ï 0.47)* 0.70 ( 0.29 ï 1.67) 0.23 (0.18 ï 0.28)* 0.766 (0.58 ï 1.01) 0.24 (0.19 ï 0.30)* 

Samoprocenjeno 

zdravstveno stanje  

     

Veoma dobro   1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Dobro  1.91 (1.63 ï 2.25)* 1.20 (0.50 ï 2.91) 2.07 (1.66 ï 2.59)* 1.67 ( 1.30 ï 2.15)* 2.02 (1.63 ï 2.51)* 

Solidno 3.16 (2.64 ï 3.77)* 1.53 (0.55 ï 4.28) 4.13 ( 3.26 ï 5.25)* 2.13 ( 1.58 ï 2.87)* 4.00 (3.18 ï 5.05)* 

Loġe 3.65 (2.94 ï 4.53)* 1.57 (0.42 ï 5.83) 4.85 (3.66 ï 6.43)* 2.21 (1.50 ï 3.26)* 4.69 (3.56 ï 6.18)* 

Veoma loġe 4.22 (3.10 ï 5.74)* 1.40 (0.21 ï 9.43) 5.11 (3.46 ï 7.56)* 1.21 (0.56 ï 2.62)  4.90 (3.34 ï 7.19)* 

Postojanje hroniļnih 

oboljenja  

     

Nema  1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Ima  1.12 (0.99 ï 1.27) 0.31 (0.14 ï 0.70)* 1.14 (0.98 ï 1.32) 0.99 (0.78 ï 1.24) 1.09 (0.94ï 1.26) 

Spreļenost pri obavljanju 

uobiļajenih aktivnosti iz 

zdravstvenih razloga  

     

Nije spreļen  1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Spreļen  0.98 (0.86 ï 1.13) 2.43 (1.07 ï 5.53)* 0.97 (0.82 ï 1.14) 0.81 (0.61 ï 1.1) 1.00 (0.85 ï 1.18) 

Tip naselja       

Gusto naseljena podruļja  1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Srednje naseljena 

podruļja   

0.99 (0.87 ï 1.12) 0.73 (0.35 ï 1.53) 1.06 (0.90 ï 1.24) 0.85 (0.68 ï 1.07) 1.04 (0.89 ï 1.22) 

Retko naseljena podruļja  1.11 (0.99 ï 1.25) 0.80 (0.40 ï 1.59) 1.15 (0.99 ï 1.33) 1.07 (0.87 ï 1.32) 1.13 (0.97 ï 1.31) 

Region      

Beogradski region  1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

Region Vojvodine 0.92 (0.79 ï 1.08) 0.68 (0.31 ï 1.49) 1.09  (0.89 ï1.33) 1.0 (0.74 ï 1.35) 1.07 (0.88 ï 1.30) 

Region Ġumadije i 

Zapadne Srbije  

1.31 (1.16 ï 1.47)* 0.36 (0.16 ï 0.79)* 1.36 (1.17 ï 1.58)* 

 

1.66 (1.32 ï 2.10)* 1.29 (1.12ï 1.50)* 

Region Istoļne i Juģne 

Srbije  

0.82 (0.73 ï 0.93)* 0.39 (0.19 ï 0.82)* 0.90 (0.77 ï1.05) 1.38 (1.10 ï 1.74)* 0.86 0.74ï 

1.00) 
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5. DISKUSIJA  

 
 

Diskutovanje rezultata je predstavljeno redosledom na naļin da prati rezultate istraģivanja. 

Istraģivanje o prihodima i uslovima ģivota u Evropi (Survey on Income and Living Conditions ï 

EU-SILC) se smatra relevantnim za potrebe praĺenja siromaġtva, socijalne iskljuļenosti, 

nejednakosti i ģivotnog standarda. EU-SILC se u zemljama Evropske unije (EU) sprovodi od 2003. 

godine, na osnovu sporazuma ġest zemalja ļlanica EU (Belgije, Danske, Grļke, Irske, 

Luksemburga i Austrije) kao i Norveġke. Tokom sledeĺih godina dolazi do pridruģivanja drugih 

zemalja, tako da je na kraju 2013. godine u ovom istraģivanju uļestvovalo 35 zemalja (Republiļki 

zavod za statistiku, 2015; Eurostat Statistics Explained, 2014). Glavni ciljevi EU-SILC odnose se 

na (European Commission Eurostat, 2013): 

¶ prikupljanje podataka na godiġnjem nivou o primanjima, siromaġtvu, socijalnoj 

iskljuļenosti i ģivotnom standardu kao i o praĺenju podataka o promenama na 

individualnom nivou u periodu od ļetiri godine, i 

¶ integraciju instrumenta istraģivanja u zvaniļnu statistiku zemlje i njegovo 

promovisanje. 

Svaka zemlja je imala moguĺnost modifikacije instrumenta istraģivanja kao izvora 

prikupljanja podataka i dizajna uzorka. Republiļki zavod za statistiku na osnovu Zakona o 

zvaniļnoj statistici (Sluģbeni glasnik RS, 104/09) i obaveza u pridruģivanju Srbije EU je 2013. 

godine prvi put sproveo SILC istraģivanje. To je bila godina probne implementacije i usklaĽivanja 

sa istraģivanjem EU - SILC, da bi u 2014. godini ono bilo potpuno usklaĽeno i uporedivo. Anketa 

obezbeĽuje dve vrste podataka na godiġnjem nivou:  
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¶ podaci preseka stanja (Cross-sectonal), koji daju informacije o primanjima, 

siromaġtvu, socijalnoj ukljuļenosti i ģivotnom standardu, za odreĽeni vremenski 

period,  

¶ podaci praĺenja stanja (Longitudinal), koji daju podatke o promenama na 

individualnom nivou u periodu od ļetiri godine. 

Obzirom da podaci u ovom istraģivanjem ne obuhvataju hospitalizovane osobe i one koji se 

nalaze u domovima za stare, ļije je zdravstveno stanje mnogo ozbiljnije od onih koji ģive u svojim 

domaĺinstvima, informacije o zdravstvenom stanju u celini mogu biti potcenjene. S druge strane, 

iskljuļivanje ovih osoba, kojima je zdravstvena usluga uvek dostupna, vodi ka precenjivanju 

veliļine nezadovoljenih zdravstvenih potreba. Podaci o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama 

zasnovani na samoizveġtavanju i da stoga, u odreĽenom stepenu, reflektuju subjektivni doģivljaj 

koji je pod uticajem socijalnog i kulturnog okruģenja uļesnika Ankete o prihodima i uslovima 

ģivota. 

Doprinos ovog nauļno istraģivaļkog rada je u tome ġto on predstavlja prvo istraģivanje o 

nezadovoljenim potrebama za uslugama lekara i stomatologa u Srbiji, u uslovima sve veĺe 

ranjivosti pojedinih populacionih grupa u zdravstvenom sistemu, koja generiġe 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, pristupaļnosti i 

prihvatljivosti zdravstvene zaġtite. Istraģivanje uļestalosti nezadovoljenih zdravstvenih potreba 

moģe doprineti da se sagleda odgovornost sistema zdravstvene zaġtite i odgovornost ispitanika, za 

nastanak nezadovoljenih potreba i u skladu sa rezultatima predloģe mere koje ĺe doprineti 

smanjenju nejednakosti u zdravlju i poboljġanju zdravlja kako ranjivih populacionih grupa tako i 
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celog stanovniġtva. Analiza regionalnih nejednakosti nezadovoljenih zdravstvenih potreba moģe 

doprineti moguĺnosti da se predloģe mere u sistemu zdravstvene zaġtite koje mogu doprineti 

poboljġanju finansijske odrģivosti, jaļanju i unapreĽenju sistema, kreiranje zdravstvenih politika 

na nacionalnom i lokalnom nivou i intervencija namenjenih osetljivim populacionim grupama, koje 

mogu smanjiti broj nezadovoljnih zdravstvenih potreba i poveĺati pravednost zdravstvenog 

sistema. 

Starenje stanovniġtva, percepcija zdravlja i njegovo mesto u vrednosnom sistemu, 

fenomenoloġke promene kulturalnog i etniļkog miljea, sve kompleksnije finansiranje, nauļna i 

tehnoloġka dostignuĺa i veliki troġkovi za zdravstvenu zaġtitu imaju znaļajne implikacije na razvoj 

i odrģivost zdravstvenih sistema. Posebno mesto u ovom kompleksnom okruģenju faktora imaju 

rastuĺe potrebe za zdravljem koje su u raskoraku sa moguĺnostima druġtva da se one zadovolje. 

Navodi se da od poļetka globalne ekonomske krize u Evropi viġe od 1,5 milion ljudi ima 

nezadovoljene potrebe za zdravstvenim uslugama. Posle 2010. godine, nezadovoljene potrebe u 

Evropi su rasle proseļno 1,23% godiġnje (Raeeves i sar., 2015). Globalna kriza je uticala da se 

zdravstveni sistemi naĽu pod velikim pritiskom i znaļajnim smanjenjem finansijskih sredstava, 

tako da su mnoge  zemlje pribegle smanjivanju izdvajanja za zdravstvenu zaġtitu, redukovanju 

broja zaposlenih u zdravstvenom sistemu, zatvaranju pojedinih zdravstvenih ustanova ili sluģbi i 

skraĺivanju radnog vremena. Jedno od neminovnih reġenja za sve veĺi finansijski pritisak na 

zdravstvene sisteme i smanjenje Ămoralnog hazardañ je poveĺanje liļnog uļeġĺa u troġkovima 

zdravstvene zaġtite progresivno (prema prihodima) uz oslobaĽanje plaĺanja onih koji su ispod 

definisane granice prihoda domaĺinstava 

 Istraģivanjem demografskih i socijalnoekonomskih karakteristika populacije koja je 

obuhvaĺena SILC istraģivanjem u Srbiji, identifikovano je viġe ģena nego muġkaraca za 3,8% u 
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2013. godini i 3,6% u 2014. godini, ġto je u skladu sa demografskim promenama u Srbiji, gde u 

pogledu starosno polne strukture dominiraju ģene kod sredoveļnog i starog stanovniġtva, dok u 

mlaĽoj populaciji dominiraju muġkarci (Zdravkoviĺ, 2016; Marinkoviĺ, 2013). Stanovniġtvo Srbije 

po starosnoj strukturi je jedno od najstarijih u Evropi i svetu pri ļemu proseļna starost stanovniġtva 

iznosi 42,2 godine a udeo populacije starije od 65 godina iznosi 17,3% (Vlada RS, 2014). U naġem 

istraģivanju najveĺi procenat ispitanika je u obe godine istraģivanja je u starosnom dobu od 45-64 

godine (oko 35%), a zatim od 27-44 godine (28,8% u obe godine istraģivanja). Stanovniġtvo Srbije 

karakteriġu porodice sa manjim brojem ļlanova domaĺinstva i opadajuĺi broj stanovnika u ruralnim 

i udaljenim podruļjima (Vlada Republike Srbije, 2014).  

Obrazovna struktura stanovniġtva je nepovoljna i izraģene su razlike u pogledu stepena 

obrazovanja stanovniġtva meĽu regionima. U naġem istraģivanju najveĺi procenat ispitanika u obe 

godine istraģivanja ima srednje obrazovanje (oko 50%) a zatim osnovno obrazovanje (neġto viġe 

od 30%), dok visoko obrazovanje ima samo oko 17% ispitanika. Naġi rezultati su u skladu sa 

obrazovnom strukturom populacije u Srbiji, gde u skoro dve treĺine opġtina je prisutna niska 

obrazovna struktura. Oko 32% stanovniġtva starijeg od 15 godina ima osnovno ili niģe obrazovanje, 

oko 49% stanovniġtva ima srednje obrazovanje a svega oko 16% stanovniġtva ima viġe i visoko 

obrazovanje (Vlada RS, 2014). Najveĺi procenat stanovniġtva sa visokim obrazovanjem od 15-64 

godine, ģivi u Beogradskom regionu (18,6%), dok u ostalim regionima procenat stanovniġtva sa 

visokim i viġim obrazovanjem iznosi oko 9% (Vlada RS, 2014).  

Visoka stopa nezaposlenosti predstavlja jedan od najveĺih ekonomskih i socijalnih problema 

i direktno je povezana sa niskim ģivotnim standardom i siromaġtvom stanovniġtva (Wilkinson i 

sar., 2003; Republiļki zavod za statistiku RS, 2008). Podaci o kretanju stope zaposlenosti, 

nezaposlenosti i neaktivnosti ukazuju na postepen oporavak trģiġta rada u Srbiji, u periodu posle 
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ekonomske krize 2012. godine. Nezaposlenost je kao ekonomski i socijalni problem nasleĽen iz 

predtranzicionog perioda ali je u procesu svojinske transformacije eskalirao (privatizacija ili 

restrukturiranje druġtvenih preduzeĺa). Grupe stanovniġtva koji su prepoznate da su pod posebnim 

rizikom od nezaposlenosti a samim tim i od siromaġtva su neobuļeni radnici, sa nepotpunim 

osnovnim ili samo sa osnovnim obrazovanjem, samohrane majke, porodice sa viġe dece i sa niskim 

dohotkom etiļke manjine i imigranti (Duffy, 1998). Stopa nezaposlenosti je u periodu od 2013. 

godine do 2014.godine smanjena sa 23,0% na 19,7% (Jandriĺ i sar., 2017). U isto vreme stopa 

zaposlenosti je poveĺana sa 47,5% na 49,6% i stopa aktivnosti sa 61,6% na 61,8%.% (Jandriĺ i 

sar., 2017). Struktura i kvalitet zaposlenosti govori o konstantno prisutnim visokim stopama 

dugotrajne nezaposlenosti, nezaposlenosti starijih radnika i nezaposlenosti radnika sa niģim 

stepenom obrazovanja, visokim stopama neformalne zaposlenosti i niģe uļeġĺe zaposlenih radnika 

koji imaju ugovore na neodreĽeno vreme (Jandriĺ i sar., 2017). TakoĽe stopa nezaposlenosti mladih 

od 15-24 godina je u konstantnom porastu i u 2013. godini je iznosila 49,4%. % (Jandriĺ i sar., 

2017). Udeo zaposlenih radnika koji imaju probleme sa ostvarivanjem osnovnih prava na osnovu 

rada i prava na zdravstveno i penzijsko osiguranje je visok i iznosi oko 9% (Jandriĺ i sar., 2017). 

Iako je u ovom istraģivanju najveĺi procenat ispitanika u kategoriji zaposlenih (37%) a zatim u 

kategoriji penzionera oko 28%, procenat nezaposlenih ispitanika je veliki i u obe godine 

istraģivanja je ostao na skoro istom nivou oko 20%.  

Regionalni dispariteti su veoma prisutni ne samo izmeĽu razvijenih i nerazvijenih regiona 

veĺ i izmeĽu gradova i opġtina u regionima i izmeĽu ruralnih i urbanih podruļja. Razvijeni region, 

jedini koji je ostvarivao vrednost BDP, iznad vrednosti republiļkog proseka, u 2013. godini je bio 

Beogradski region (Sluģbeni glasnik RS, 2013). Nedovoljno razvijeni regioni u kojima je vrednost 

BDP ispod vrednosti republiļkog proseka su: Region Vojvodine, Region Ġumadije i Zapadne 
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Srbije i Region Juģne i Istoļne Srbije (Sluģbeni glasnik RS, 62/13). Ruralna podruļja u Srbiji 

karakteriġe veĺe siromaġtvo, regionalne i razvojne nejednakosti, migracije, nepovoljna 

demografska i obrazovna struktura stanovniġtva i ranjiva zaposlenost. Prema nivou rizika od 

siromaġtva u 2013. godini, najugroģeniji je Region Istoļne i Juģne Srbije (31%) i Region Ġumadije 

i Zapadne Srbije (28,2%) a jedino je Beogradski region imao dva puta manji rizik od siromaġtva 

od proseka Srbije (11,6%) dok je prosek za Srbiju bio 24,6%. (Republiļki zavod za statistiku, 

2015). U ruralnim podruļjima u periodu od 2011 - 2013. godine, procenat apsolutno siromaġnog 

stanovniġtva je bio dvostruko veĺi u odnosu na gradska podruļja (12% i 6,3% respektivno) 

(Mijatoviĺ, 2015). Izrazita materijalna deprivacija je u korelaciji sa niskim dohotkom i svaki drugi 

ispitanik sa dohotkom u najniģem kivintilu je izrazito materijalno depriviran, tako da je stopa 

ugroģenosti u prvom kvintilu (53,1%) gotovo deset puta veĺa od one u petom najbogatijem kvintilu 

(5,9%) (Republiļki zavod za statistiku, 2015). U ovom istraģivanju u obe godine istraģivanja 

gotovo isti procenat ispitanika ģivi u gusto i u retko naseljenim podruļjima oko 36% a najveĺi 

procenat ispitanika ģivi u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije i u Regionu Vojvodine ili u 

nedovoljno razvijenim podruļjima, u kojima je rizik od siromaġtva znatno veĺi od proseka Srbije. 

Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara u 2013. godini je imao svaki peti ispitanik 

(19,6%) a u 2014. godini svaki ġesti ispitanik (14,9%), ġto je znatno viġe od proseļne uļestalosti 

nezadovoljenih zdravstvenih potreba stanovniġtva u 28 zemalja Evrope, koja je u 2013. godini 

iznosila 6,9% (Eurostat Statistic Explained, 2014). Veĺu uļestalost nezadovoljenih potreba od 

Srbije u obe godine istraģivanja imala je jedino Letonija (20% u 2013. i 19,2% u 2014. godini). U 

odnosu na zemlje bivġe Jugoslavije, u obe godine istraģivanja, ispitanici iz Srbije su imali najveĺi 

procenat nezadovoljenih potreba za uslugama lekara (Crna Gora 12,7%, BJR Makedonija 12,7% 

Hrvatska 8,5%, Slovenija 0,2%,).  



 
 

76 
 

U Srbiji je u 2013. godini prihvatljivost zdravstvene zaġtite je bio dominantniji razlog 

nezadovoljenih potreba za uslugama lekara, dok je u 2014. godini odgovornost zdravstvenog 

sistema preovladao i to prvenstveno zbog poveĺanja nezadovoljenih potreba zbog finansijskih 

razloga i lista ļekanja na medicinske procedure. Jedan od moguĺih razloga je znaļajno poveĺanje 

broja pacijenata koji su stavljeni na listu ļekanja (ļak za 2023 pacijenta) i produģena duģina ļekanja 

na odreĽene procedure ili intervencije (Institut za javno zdravlje, 2014). Proseļne duģine ļekanja 

na procedure ili intervencije sa liste ļekanja u Srbiji su znaļajno veĺe u odnosu na najrazvijenije 

zemlje sveta (Institut za javno zdravlje, 2014).  

Kada se uporede podaci iz SILC istraģivanja i Istraģivanja zdravlja stanovnika Srbije za 2013. 

godinu, uļestalost nezadovoljenih potreba je veĺa prema SILC istraģivanju, tako da 29,2 % 

stanovnika nije koristilo zdravstvene usluge zbog finansijskih razloga (u Istraģivanju zdravlja 

24,8%), zbog lista ļekanja 10,8% (u Istraģivanju zdravlja 11,9%) i udaljenosti ili nedostatka 

odgovarajuĺeg prevoza 4,4% (u Istraģivanju zdravlja je taj procenat iznosio 4,1%). Istraģivanje 

zdravlja je omoguĺilo detaljniji uvid u nedostatak finansijskih sredstava za koriġĺenje usluga 

zdravstvene sluģbe, pa tako 12% stanovnika starijih od 15 godina nije koristilo dijagnostiļke, 

terapijske i rehabilitacione usluge zbog nedostatka novca, 12,6% stomatoloġke usluge, 9,7% nije 

dobilo propisane lekove a 2,2% ispitanika nije koristilo usluge zbog problema sa mentalnim 

zdravljem. 

Zdravstveni sistemi u Evropi obezbeĽuju obuhvat stanovniġtva osnovnim zdravstvenim 

uslugama skoro za sve graĽane, ipak znaļajan deo populacije ima nezadovoljene zdravstvene 

potrebe, najļeġĺe zbog finansijskih razloga (OECD, 2015; Eurostat Statistic Explained, 2014). 

Varijacije u stopama nezadovoljenih zdravstvenih potreba izmeĽu zemalja koje su obuhvaĺene 

SILC istraģivanjima, delimiļno mogu biti rezultat razliļitih modela finansiranja i organizacije 
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sistema zdravstvene zaġtite (Chaupain-Guillot i sar., 2014). U okviru organizacije sistema 

zdravstvene zaġtite znaļajna je obezbeĽenost lekarima i stomatolozima, pravila koja reguliġu 

pristup izabranom lekaru i specijalistiļkim sluģbama, metod plaĺanja lekara u primarnoj 

zdravstvenoj zaġtiti, kao i plaĺanja iz dģepa stanovniġtva za zdravstvene usluge (Chaupain-Guilloti 

sar., 2014). Istraģivanja su pokazala korelaciju izmeĽu izdvajanja iz dģepa stanovniġtva kao dela 

ukupnih troġkova za zdravstvenu zaġtitu i verovatnoĺe da ĺe ispitanici odloģiti ili odustati od 

medicinskog tretmana (Chaupain-Guilloti i sar., 2014; OECD, 2015). TakoĽe, ispitanici koji nisu 

imali komplementarno zdravstveno osiguranje su imali veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene 

zdravstvene potrebe. (Thomsoni sar., 2009; OECD, 2004). 

 Glavni razlozi nezadovoljenih potreba u 28 zemalja Evrope u 2013. godini su takoĽe bili 

finansijski razlozi, zatim liste ļekanja, nedostatak vremena, ļekanje da bolest proĽe i udaljenost 

medicinskih centara. Zdravstveni sistemi u zemljama Evropske unije su bili odgovorni za neġto 

viġe od 50% ukupno nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zaġtitom i to veĺinom zbog 

finansijskih razloga i lista ļekanja na medicinske intervencije. MeĽu liļnim razlozima ispitanika 

zbog kojih nisu posetili lekara, dominantan je bio ļekanje da se vidi da li ĺe zdravstveni problem 

proĺi sam od sebe . 

 Starost i pol ispitanika igraju znaļajnu ulogu u ispoljavanju zahteva za koriġĺenjem 

zdravstvene zaġtite, a takoĽe i u percepciji zadovoljenja zdravstvenih potreba. Starenjem raste broj 

hroniļnih i degenerativnih oboljenja a samim tim i broj zahteva za uslugama zdravstvene zaġtite i 

njihovo koriġĺenje. Osobe ģenskog pola znatno ļeġĺe koriste zdravstvene usluge od osoba muġkog 

pola, a u pojedinim periodima njihovog ģivota (fertilni period i starost) broj zahteva se uveĺava 

(Hern§ndez-Quevedo i sar., 2010). U ovom istraģivanju 2013. godine uļestalost nezadovoljenih 

potreba za uslugama lekara su bile skoro izjednaļene meĽu ispitanicima muġkog i ģenskog pola, 
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dok su u 2014. godini ispitanici muġkog pola neġto ļeġĺe prijavljivali nezadovoljene potrebe za 

zdravstvenom zaġtitom (15,2% vs 14,5%). Najveĺa uļestalost nezadovoljenih potreba za uslugama 

lekara bio je u starosnoj grupi od 46-64 godina, odnosno u grupi starijeg radno-aktivnog 

stanovniġtva. Uļestalost nezadovoljenih potreba poļinje da opada kod ispitanika starijih od 65 

godina. Za razliku od Srbije, u zemljama Evropske unije nezadovoljene zdravstvene potrebe su 

2013. godine bile uļestalije u populaciji ģena 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 ģenskog pola su imale manju verovatnoĺu da imaju nezadovoljene 

potrebe za zdravstvenom zaġtitom zbog svih razloga, kao i zbog prihvatljivosti zdravstvene zaġtite, 

ġto je suprotno rezultatima drugih istraģivanja. (Cavalieri, 2013; Hern§ndez ï Quevedo, 2010; Kim, 

2013; Levesque, 2012). Moguĺe objaġnjenje je ļinjenica da ģene imaju viġi nivo svesti o postojanju 

zdravstvenih potreba, problema i simptoma bolesti u poreĽenju sa muġkarcima, ġto potvrĽuju 

rezultati Nacionalnog istraģivanja zdravlja stanovniġtva u 2013. godini, gde su ģene (71,6%) 

znaļajno ļeġĺe poseĺivale lekara opġte prakse nego muġkarci (59%) (Institut za javno zdravlje 

Srbije, 2014).  

Rezultati ovog istraģivanja pokazuju da se verovatnoĺa doģivljavanja nezadovoljnih 

zdravstvenih potreba zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaġtite smanjuje sa poveĺanjem 

godina ģivota, sa izuzetkom dostupnosti zdravstvene zaġtite. Verovatnoĺa doģivljavanja 

nezadovoljenih potreba za uslugama lekara je najveĺa u populaciji radno aktivnog stanovniġtva, 

dok nasuprot ovim rezultatima, rezultati drugih istraģivanja su pokazali da su ispitanici u mlaĽoj 
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starosnoj grupi imali veĺu verovatnoĺu da imaju nezadovoljene potrebe za uslugama lekara 

(Cavalieri, 2013; Levesque, 2012; Marshal, 2011). 

Obrazovanje kao socijalnoekonomska determinanta zdravlja ima veliki uticaj na koriġĺenje 

zdravstvene zaġtite, na obolevanje i umiranje od mnogih bolesti.Stanovniġtvo sa viġim nivoom 

obrazovanja ima viġe resursa (kognitivni, komunikacioni i relacioni), zatim veĺu verovatnoĺu da 

bude zaposleno, da ima stabilnija i veĺa primanja, viġi socijalni status i da bude zdravije 

(Whiteheadi sar., 2006). TakoĽe, viġi nivo obrazovanja omoguĺava bolje informisanje o 

zdravstvenim problemima i donoġenje efikasnijih odluka za zdravlje (Terraneo, 2015). Stepen 

obrazovanja moģe imati mnogo veĺi uticaj na zdravlje od prihoda i zanimanja, jer se preko 

zdravstvene informisanosti i pismenosti moģe efikasnije delovati na promenu naļina ponaġanja 

koja utiļu na zdravlje (Acheson, 1998). U Srbiji se u obe godine istraģivanja, sa poveĺanjem 

obrazovnog nivoa smanjuje uļestalost i verovatnoĺa doģivljavanja nezadovoljenih potreba za 

zdravstvenim uslugama. Osim u pogledu dostupnosti, poveĺanjem obrazovnog nivoa smanjivala 

se verovatnoĺa nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zaġtitom. Obrazovni nivo ispitanika 

povezan je sa barijerama koje se odnose na dostupnost, pristupaļnost i prihvatljivost zdravstvene 

zaġtite i da su one veĺe u populaciji ispitanika koji su niģeg obrazovnog nivoa (Papa, 2013). Isti 

obrazac smanjenja nezadovoljenih potreba je uoļen i u zemljama Evropske unije, koje su 

obuhvaĺene EU SILC istraģivanjem, osim u Estoniji gde je uļestalost nezadovoljenih potreba 

najveĺa meĽu ispitanicima sa visokim obrazovanjem (Eurostat Statistic Explained, 2014). Ovo je 

u skladu sa prethodnim studijama u Srbiji kojima je utvrĽeno da ispitanici sa visokim obrazovanjem 

imaju viġi socijalni status, stabilniji i veĺe prihode, koriste viġe privatnih zdravstvenih usluga i 

plaĺaju viġe iz privatnih izvora neophodne zdravstvene usluge (Jankoviĺ i sar.,  2009; Arsenijeviĺ 

i sar., 2013). Ovakav opġti obrazac smanjenja nezadovoljnih zdravstvenih potreba sa poveĺanjem 
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obrazovnog nivoa je isti kao i u drugim zemljama koje imaju najveĺi udeo stanovniġtva sa srednjim 

obrazovanjem, kao ġto su Bugarska i Hrvatska.  

 Zaposlenost predstavlja jednu od socijalnoekonomskih odrednica zdravlja i jedan od 

kljuļnih faktora u spreļavanju siromaġtva (ILO, 2005; OECD, 1998). Zaposleno stanovniġtvo ima 

znaļajne finansijske i psiholoġke prednosti, kako za sebe tako i za svoju porodicu. Finansijske 

prednosti se vide u znaļajnom poveĺanju prihoda domaĺinstva i u smanjenju siromaġtva i 

finansijskih poteġkoĺa stanovniġtva. Poboljġanje uslova ģivota i rada utiļe na poboljġanje fiziļkog 

i psihiļkog zdravlja i blagostanja dok nasuprot tome nezaposlenost ima ġtetne efekte po zdravlje, 

ne samo pojedinaca veĺ i njihovih porodica i nosi psihiļke, fiziļke, kao i finansijske posledice 

(Wilkinson i sar., 2003). Nesiguran poloģaj zaposlenih ili iznenadni gubitak posla izaziva hroniļan 

stres ļiji se efekti poveĺavaju sa duģinom izlaganja ovom stanju, i mogu dovesti do poveĺanog 

koriġĺenja zdravstvenih usluga sa jedne strane, a sa druge strane do veĺeg broja nezadovoljenih 

potreba za zdravstvenom zaġtitom (Wilk insoni sar., 2003). Verovatnoĺa doģivljavanja 

nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u svakom modelu je znatno niģa za nezaposlene 

ispitanike. Ovu veza moģe se objasniti ļinjenicom da su ispitanici koji su bili u radnom odnosu 

imali viġe poteġkoĺa u da doĽu do izabranog lekara zbog nedostatka vremena ili zbog neregulisanih 

obaveza poslodavaca za plaĺanje zdravstvenog osiguranja. Izmenama i dopunama Zakona o 

zdravstvenom osiguranju (Sluģbeni glasnik RS, 2011 i 2012), omoguĺeno je i olakġano 

ostvarivanje prava osiguranih lica kojima nije overena zdravstvena knjiģica, zbog neizvrġenja 

zakonske obaveze poslodavaca o uplati doprinosa za zdravstveno osiguranje (Vlada Republike 

Srbije, 2014). Zdravstvena ustanova je u obavezi da pruģi potrebnu zdravstvenu uslugu licu kome 

nije overena zdravstvena knjiģica, koju ĺe zatim fakturisati na naplatu Republiļkom fondu za 

zdravstveno osiguranje, koji ĺe preduzeti dalje mere da se usluga naplati od poslodavca. MeĽutim 
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i pored ovih mera zaposleni u preduzeĺima koja su u restrukturiranju i u steļaju se sreĺu sa brojnim 

problemima u ostvarivanju prava na zdravstvenu zaġtitu, ġto znaļajno doprinosi ograniļenju 

dostupnosti i pristupaļnosti zdravstvene zaġtite osiguranih lica (Vlada Republike Srbije, 2014). 

Iako se sistem zdravstvene zaġtite u Srbiji zasniva na principima pristupaļnosti zdravstvene 

zaġtite (fiziļke, geografske, ekonomske i kulturne) i naļela ravnopravnosti, nejednakosti se mogu 

uoļiti u zdravstvenom stanju stanovniġtva, dostupnosti i koriġĺenju zdravstvenih usluga, nivou 

zadovoljstva pruģenim uslugama i visini izdvajanja iz dģepa za zdravstvene usluge izmeĽu 

ugroģenih populacionih grupa i veĺinskog stanovniġtva (Jankoviĺ i sar., 2009; Jankoviĺ i sar., 2011; 

Jankoviĺ i sar., 2012). Prema Zakonu o zdravstvenom osiguranju (Sluģbeni glasnik RS, 107/2005, 

109/2005) i Pravilniku o sadrģaju i obimu prava na zdravstvenu zaġtitu iz obaveznog zdravstvenog 

osiguranja i o participaciji, (Sluģbeni glasnik RS, 3/2014), definisano je 17 grupa osiguranika koji 

pripadaju osetljivim populacionim grupama, spadaju u kategoriju socijalno ugroģenog stanovniġtva 

(meĽu kojima su i nezaposleni) ili su izloģeni poveĺanom riziku obolevanja, ili kojima je 

zdravstvena zaġtita potrebna za spreļavanje, suzbijanje, rano otkrivanje i leļenje bolesti veĺeg 

socijalnomedicinskog znaļaja. Zdravstvena zaġtita za ovu grupu osiguranika se finansira iz budģeta 

Republike Srbije a takoĽe ova grupa osiguranika je u potpunosti osloboĽena plaĺanja participacije 

za bilo koje zdravstvene usluge. I pored nastojanja Ministarstva zdravlja Srbije da promoviġe 

jednakost u zdravlju kao vodeĺi cilj reformi, implementacija mehanizma izuzeĺa od plaĺanja 

participacije nije uspela u potpunosti da zaġtititi ciljane grupe kao ġto su siromaġni, nezaposleni ali 

i oni ļije zdravstveno stanje zahteva ļesto koriġĺenje zdravstvene zaġtite. Rezultati istraģivanja o 

nivou i dinamici plaĺanja iz dģepa stanovniġtva u Srbiji koje je obuhvatalo populaciju ispitanika 

koji su pripadali osetljivim populacionim grupama i koji su bili osloboĽeni od plaĺanja participacije 

(ispitanika starijih od 65 godina, mlaĽih od 15. godina, nezaposlenih, ispitanika sa invaliditetom i 
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onih sa niskim porodiļnim prihodom), pokazuju da su ispitanici i pored izuzeĺa od plaĺanja 

participacije, plaĺali razliļite vrste plaĺanja za ambulantno i bolniļko leļenje (Arsenijeviĺ i sar., 

2013). 

 Analizirajuĺi odnose izmeĽu profesionalno definisanih potreba, koriġĺenja zdravstvenih 

usluga i nezadovoljnih potreba za zdravstvenom zaġtitom, istraģivanja su pokazale da razvedeni 

ispitanici imaju viġe kontakata sa profesionalnim zdravstvenim radnicima (lekari opġte prakse, 

psihijatri, psiholozi) zbog socijalnih i emocionalnih problema (Colman i sar., 2012). Rezultati ovog 

istraģivanja su bili u skladu sa rezultatima studije koja je sprovedena u Italiji, gde je verovatnoĺa 

nezadovoljenih zdravstvenih potreba bila najveĺa u grupi razvedenih ispitanika, zbog ukupnih 

razloga i zbog odgovornosti sistema zdravstvene zaġtite dok biti neoģenjen ili neudat predstavlja 

protektivni faktor koji smanjuje verovatnoĺu nastajanja nezadovoljenih potreba zbog 

prihvatljivosti zdravstvene zaġtite (Cavalieri, 2013). 

 Regionalna nejednakost pristupa osnovnim zdravstvenim uslugama znaļajno je prisutna u 

Srbiji, uprkos sistemskim zakonima i usvojenim principima fiziļke, geografske, ekonomske i 

kulturne dostupnosti zdravstvene zaġtite i naļela jednakosti. Iako Region Istoļne i Juģne Srbije, 

ima najveĺi procenat ispitanika u najsiromaġnijem kvintilu prihoda, nema najveĺu uļestalost 

nezadovoljenih zdravstvenih potreba. Istovremeno, Region Vojvodine je imao najveĺu uļestalost 

nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zaġtitom, naroļito u retko naseljenim podruļjima, meĽu 

ispitanicima koji pripadaju najsiromaġnijem kvintilu prihoda. Jedan od razloga bi mogao biti to ġto 

su u retko naseljenim podruļjima ambulante i zdravstveni centri u ruralnim podruļjima bili 

zatvoreni zbog reformi i smanjenja troġkova u zdravstvenom sistemu tokom ekonomske krize, ġto 

je rezultiralo smanjenjem dostupnosti ovih usluga preteģno starijoj populaciji (Vlada RS, 2014). 
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Ukidanje zdravstvenih usluga, zatvaranje objekata, smanjen broj zdravstvenih radnika i skraĺeno 

radno vreme moģe doprineti ugroģavanju pristupaļnosti zdravstvene zaġtite (Reeves, 2015). 

U retko naseljenim podruļjima, koja su u isto vreme i ruralna, kao posledica depopulacije i 

migracije stanovniġtva dolazi do zatvaranja zdravstvenih stanica i ambulanti, ġto dovodi do oteģane 

dostupnosti zdravstvenih usluga seoskom, uglavnom starijem stanovniġtvu, koje najļeġĺe ģivi u 

domaĺinstvima koja se izdrģavaju od poljoprivrede (Vlada Republike Srbije, 2014). Ova 

domaĺinstva se ļeġĺe susreĺu sa problemima vezanim za obavezno zdravstveno osiguranje, zbog 

neregulisanog formalnog statusa poljoprivrednika i neregulisanog katastarskog poreza (Cvejiĺ, 

2010). Za ovo stanovniġtvo vlasniġtvo nad zemljom predstavlja kljuļnu osnov za regulisanje 

formalnog statusa i socijalnih prava poljoprivrednika. Na osnovu vlasniġtva nad zemljom oni 

plaĺaju katastarski porez a na osnovu regulisanja poreske obaveze reguliġu i zdravstveno i socijalno 

osiguranje.  

U isto vreme, izraģene su varijacije u koriġĺenju zdravstvenih usluga po oblastima, pri ļemu 

je koriġĺenje najveĺe u oblastima u kojima su smeġteni univerzitetski kliniļki centri (Beograd, Novi 

Sad, Niġ i Kragujevac) (Institut za javno zdravlje, 2013). Ove varijacije u koriġĺenju zdravstvene 

zaġtite bi mogle biti potencijalan razlog visoke uļestalosti nezadovoljenih potreba za zdravstvenom 

zaġtitom u gusto naseljenim podruļjima, jer se veliki broj sloģenih dijagnostiļkih procedura obavlja 

samo na tercijarnom nivou zdravstvene zaġtite koji su smeġteni u velikim gradovima regija.  

Omoguĺavajuĺi faktori su znaļajno povezani sa nezadovoljenim zdravstvenim potrebama 

tako da poveĺanje ukupnog raspoloģivog dohotka smanjuje verovatnoĺu nezadovoljenih 

zdravstvenih potreba za uslugama lekara u svim modelima multivarijantne regresije. Analizirajuĺi 

ekvivalentni dohodak po kvintilima na celom uzorku u obe godine istraģivanja u Regionu Istoļne 

i Juģne Srbije, Regionu Vojvodine i Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije ģivelo je oko 45% 
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ispitanika u domaĺinstvima koji imaju dohodak u najsiromaġnijim kvintilima. Beogradski region 

je najbogatiji i u njemu ģivi viġe od 50% ispitanika u domaĺinstvima koji pripadaju bogatijim 

kvintilima a oko 27% ispitanika koji ģive u domaĺinstvima koji pripadaju prvom i drugom 

(siromaġnim) kvintilu. Ispitanici koji su pripadali domaĺinstvima u prvom najsiromaġnijem 

kvintilu, u svim regionima su imali najveĺe nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zaġtitom. U 

2013. godini je petina stanovnika u prvom (najsiromaġnijem) kvintilu imala nezadovoljene 

zdravstvene potrebe, dok je u 2014. godini uļestalost neġto niģa. Sa porastom dohotka smanjuje se 

uļestalost i verovatnoĺa 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 Istoļne i Juģne Srbije, koji je najsiromaġniji region, u obe godine istraģivanja, 

nezadovoljene zdravstvene potrebe su bile znatno ispod proseka Srbije, u svim kvintilima. Prilikom 

analize podataka o subjektivnom doģivljavanju nezadovoljenih potreba treba imati u vidu da 

odgovori variraju u zavisnosti od karakteristika ispitanika, njihovih oļekivanja, aspiracija, nivoa 

dohotka i obrazovanja. Istraģivanja su pokazala da je subjektivni oseĺaj siromaġtva intenzivnije 

doģivljen ukoliko su ispitanici bolesni, nezaposleni, i kada su njihova oļekivanja veĺa od njihovih 

trenutnih moguĺnosti (Ravallion, 2012). Ispitanici sa viġim ģivotnim standardom stroģe procenjuju 

svoj ģivotni standard a u uslovima dugotrajnog siromaġtva ispitanici vrlo ļesto imaju smanjena 

oļekivanja (Guio, 2009). TakoĽe vaģno je istaĺi da se siromaġtvo i materijalni poloģaj uvek 

procenjuje u odnosu na neku referentnu grupu koju najļeġĺe ļine susedi ili rodbina (Ravallion, 

2012).  

 Samoprocena zdravlja predstavlja veoma dobar izvor informacija o subjektivnom 

zdravstvenom stanju ispitanika koji obuhvata fiziļki, mentalni i socijalni aspekt zdravlja i 

blagostanja (Norris i sar. 2003). U istraģivanjima 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 vaġe zdravstveno stanje?ò i preporuļena je od 

strane Svetske zdravstvene organizacije i Komisije EU kao globalni pokazatelj zdravstvenog stanja 

stanovnika. Nejednakosti koje postoje u stopama mortaliteta izmeĽu evropskih zemalja ili 

,,evropski zdravstveni jaz u mortalitetuò, se javlja i u samoproceni zdravlja. UporeĽujuĺi veliļinu 

nejednakosti u samoproceni zdravlja izmeĽu 22 evropske zemlje zakljuļeno je da je u skoro svim 

zemljama samoprocenjeno zdravlje znaļajno loġije meĽu ispitanicima koji ģive u loġijim 

socijalnoekonomskim uslovima (Mackenbach i sar., 2008). U Srbiji je 2013. godine skoro svaki 

peti ispitanik procenio svoje zdravstveno stanje kao loġe (18,5%) i veoma loġe (4,3%), ġto 

predstavlja najveĺi procenat ispitanika sa loġim zdravljem od svih zemalja u kojima se sprovodi 

EU-SILC istraģivanje (loġe i veoma loġe 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 loġe i veoma loġe je bio neġto manji (loġe 15,8% i veoma loġe 3,1%). 

Ispitanice ģenskog pola, u obe godine istraģivanja su ļeġĺe procenjivale svoje zdravlje kao loġe i 

veoma loġe dok su ispitanici muġkog pola ļeġĺe procenjivali svoje zdravlje kao dobro i veoma 

dobro.  

 Sa pogorġanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasla je i verovatnoĺa nastajanja 

nezadovoljenih potreba u obe godine istraģivanja. One su bile najuļestalije u kategoriji ispitanika 

koji su svoje zdravstveno stanje procenili kao veoma loġe (30,3%), ġto ukazuje na malu brigu o 

sopstvenom zdravlju, zanemarivanju simptoma odreĽenih oboljenja i visokom nivou riziļnog 

ponaġanja. Postojanje hroniļnih bolesti i funkcionalnih poteġkoĺa je znaļajno uticalo na poveĺanje 

nezadovoljenih potreba za uslugama lekara. Funkcionalne poteġkoĺe sa kojima su se ispitanici 

najļeġĺe sretali su zbog problema sa vidom, sluhom, hodom, pamĺenjem, komunikacijom i 
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samostalnoġĺu pri odevanju ishrani i odrģavanjem higijene. Najveĺi procenat osoba sa 

funkcionalnim poteġkoĺama ģivi u Regionu Juģne i Istoļne Srbije a najmanje u Beogradskom 

regionu (Vlada RS, 2014).  

 Oralno zdravlje predstavlja integralnu komponentu fiziļkog i mentalnog zdravlja i 

blagostanja i ima veliki uticaj i na svakodnevno funkcionisanje i kvalitet ģivota, naroļito sa 

psihosocijalnog aspekta (HolmȤPedersen, 2008). Iako stomatoloġki problemi obiļno ne ugroģavaju 

ģivot, mogu imati dugotrajne ġtetne efekte na zdravlje i blagostanje stanovniġtva. Posledice oralnih 

oboljenja umanjuju moguĺnost normalne ishrane, komunikacije, kretanja i na taj naļin 

onemoguĺuju samostalno funkcionisanje pogotovu starijih osoba (HolmȤPedersen, 2008). Na 

oralno zdravlje utiļu demografske, socijalnoekonomske i psiholoġke karakteristike, riziļni stilovi 

ģivota (nepravilna ishrana, upotreba duvanskih proizvoda) i opġte 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). TakoĽe, oralno zdravlje je pod uticajem ģivotnog 

iskustava, oļekivanja, percepcije ispitanika i sposobnosti prilagoĽavanja datim okolnostima 

(Petersen, 2003). Oralne bolesti predstavljaju jedan od vodeĺih javnozdravstvenih problema u 

svetu zbog visoke prevalencije i incidencije, a najveĺu uļestalost oralnih bolesti imaju ugroģene i 

socijalno marginalizovane populacione grupe (Petersen, 2003; Petersen, 2005). Loġe oralno 

zdravlje kao i gubitak zuba, negativno utiļe na kvalitet ģivota uzrokujuĺi pojavu nelagode, bola, 

gubitka zuba, poremeĺaj funkcije usne duplje i estetike lica, gubitak samopoġtovanja (Petersen, 

2011;  Wakaguri i sar., 2012). U poreĽenju sa drugim razvijenim zemljama Evrope i sveta u Srbiji 

je uoļena visoka rasprostranjenost karijesa i oboljenja parodoncijuma sa jedne strane a sa druge 

nizak obuhvat stanvniġtva stomatoloġkom zaġtitom prioritetnih grupa stanovniġtva (odojļadi i male 

dece kao i ģena u vezi sa trudnoĺom) (Ivanoviĺ i sar., 2010). 
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Pristup stomatoloġkim uslugama je takoĽe vaģan aspekt oralnog zdravlja i kvaliteta ģivota 

stanovniġtva. Proseļne nezadovoljene potrebe za stomatoloġkim zdravstvenim uslugama prema 

podacima iz EU SILC u 2013. godini u 28 zemalja Evrope su iznosile 7,9%. Najveĺe nezadovoljene 

potrebe za stomatoloġkim 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 

stomatoloġkim zdravstvenim uslugama u Srbiji u 2013. godini je imalo 21,4% osoba ili svaki peti 

ispitanik, dok je taj procenat u 2014. godini neġto manji i iznosio je 16,1%, ili svaki ļetvrti ispitanik, 

ġto je skoro najveĺi procenat nezadovoljenih potreba u Evropi meĽu zemljama koje su radile EU 

SILC istraģivanje. (Eurostat Statistic Explained, 2014). U odnosu na zemlje bivġe Jugoslavije, 

ispitanici Srbije su imali najveĺi procenat nezadovoljenih potreba za stomatoloġkim uslugama u 

2013. godini (Crna Gora 11,9%; Makedonija 7,5%; Hrvatska 5,2%; Slovenija 1,0%).(Eurostat 

Statistic Explained, 2014) 

U naġem istraģivanju, u 2013. i 2014. godini, verovatnoĺa doģivljavanja nezadovoljenih 

stomatoloġkih potreba je bila manja kod ispitanika ģenskog.pola. Rezultati istraģivanja zdravlja 

stanovnika iz 2013. godine pokazuju da iako je doġlo 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 ģena. Ģene u veĺem procentu koriste dentalnu protezu (85,7%) u odnosu na muġkarce 

(75,2%), ġto moģe biti jedan od razloga manje uļestalosti nezadovoljenih potreba za uslugama 

stomatologa. Nasuprot tome, istraģivanjem koje je raĽeno u Koreji je utvrĽeno da su nezadovoljene 

potrebe za stomatoloġkim uslugama znaļajno veĺe u populaciji starijih ģena i to zbog veĺeg broja 

hroniļnih bolesti koje su prisutne kod ģena (Kim, 2014).  

Najveĺu verovatnoĺu nezadovoljenih potreba za stomatoloġkim uslugama imali su ispitanici 

u starosnoj kategoriji od 27-44 i od 45-64 godina, odnosno u grupi radnoaktivnog stanovniġtva. Sa 
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porastom godina se smanjivala verovatnoĺa doģivljavanja nezadovoljenih stomatoloġkih potreba. 

U zemljama Evropske unije nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom zaġtitom su takoĽe najveĺe 

u kategoriji ispitanika srednje starosne dobi 45-64 godine, osim u Danskoj i Holandiji koje imaju 

najveĺe nezadovoljene potrebe za stomatoloġkim uslugama u kategoriji mlaĽih ispitanika, dok 

Rumunija u kategoriji stanovniġtva starijih od 65 godina (Eurostat Statistic Explained, 2014). 

Najveĺu uļestalost nezadovoljenih potreba za stomatoloġkim zdravstvenim uslugama u 

naġem istraģivanju su imali ispitanici sa osnovnim obrazovanjem. Poveĺanjem obrazovnog nivoa 

smanjivala se verovatnoĺa doģivljavanja nezadovoljenih stomatoloġkih potreba. Isti obrazac 

povezanosti obrazovanja sa nezadovoljenim potrebama je uoļen u veĺini zemalja Evropske unije 

(Eurostat Statistic Explained, 2014). Iako razlike nisu bile znaļajne, u Irskoj je uoļeno da najmanju 

prevalencu nezadovoljenih potreba za stomatoloġkom zaġtitom su imali ispitanici sa niģim srednjim 

obrazovanjem. U Estoniji, Litvaniji, Poljskoj i Velikoj Britaniji najmanju uļestalost 

nezadovoljenih potreba su imali ispitanici koji su zavrġili tercijarno obrazovanje, dok je najveĺa 

uļestalost zabeleģena uglavnom kod osoba koje su zavrġile viġe sekundarno obrazovanje (Eurostat 

Statistic Explained, 2014). 

Regionalna nejednakost u nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama je prisutna u obe godine 

istraģivanja. Iako najsiromaġniji Region Istoļne i Juģne Srbije u 2013. godini je imao najmanje 

nezadovoljene potrebe za stomatoloġkim uslugama. Rezultati u ovoj analizi su pokazali da u obe 

godine istraģivanja ļetvrtina ispitanika sa nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama ģivi u prvom, 

najsiromaġnijem kvintilu (28,1% u 2013. godini i 24,5% u 2014. godini). U poslednjem, 

najbogatijem kvintilu, broj ispitanika sa nezadovoljenim potrebama za stomatoloġkom 

zdravstvenom zaġtitom je bio skoro dva puta manji od onih u prvom kvintilu. Sa porastom dohotka 

u domaĺinstvima, smanjuje se uļestalost i verovatnoĺa nezadovoljenih potreba za stomatoloġkim 
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zdravstvenim uslugama. Isti obrazac je uoļen i u zemljama Evropske unije gde je 9,6% ispitanika 

koji su imali nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom zdravstvenom zaġtitom zbog finansijskih 

razloga, ģivelo u prvom najsiromaġnijem kvintilu. Kao i u ostalim zemljama Evropske unije sa 

pogorġanjem zdravstvenog stanja poveĺavaju se i nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom 

zdravstvom zaġtitom.  

 Odgovornost zdravstvenog sistema Srbije ili ugroģena dostupnost i pristupaļnost je bila 

dominantniji razlog nezadovoljenih potreba u obe godine istraģivanja. U okviru ugroģene 

pristupaļnosti najdominantniji razlog je bio finansijski razlog, a zatim udaljenost stomatoloġkih 

ordinacija, a u okviru nezadovoljenih potreba zbog ugroģene prihvatljivosti, strah od stomatoloġke 

intervencije ili stomatologa i nedostatak vremena zbog posla i brige o deci. Najmanje zastupljen 

razlog nezadovoljenih potreba su liste ļekanja koje se odnose na ugroģenu dostupnost stomatoloġke 

zdravstvene zaġtite. Isti obrazac zastupljen je i u zemljama Evropske unije gde su zdravstveni 

sistemi bili odgovorni za 5,5%, a liļne preferencije ispitanika za 2,4% nezadovoljenih potreba za 

stomatoloġkom zdravstvenom zaġtitom. U okviru odgovornosti zdravstvenih sistema, finansijski 

razlog je bio najdominantniji a u okviru liļnih preferencija ispitanika, strah od stomatologa ili 

stomatoloġkih intervencija (Eurostat Statistic Explained, 2014). Nezadovoljene potrebe 

stanovniġtva za stomatoloġkim zdravstvenim uslugama u svim evropskim zemljama su neġto veĺe 

nego za medicinskim uslugama a moguĺi razlog ovakve situacije je su ove usluge znatno skuplje 

od medicinskih. Drugi razlog je naļin finansiranja stomatoloske zdravstvene zaġtite. 

 U zdravstvenom sistemu Srbije sadrģaj i obim stomatoloġkih usluga koje ļine set 

zagarantovanog minimuma na stomatoloġku zdravstvenu zaġtitu, definisan je: Pravilnikom o 

sadrģaju i obimu prava na zdravstvenu zaġtitu, Pravilnikom o utvrĽivanju cena zdravstvenih usluga 

za prevenciju, preglede i leļenje bolesti usta i zuba, Pravilnikom o bliģim uslovima za obavljanje 



 
 

90 
 

zdravstvene delatnosti u zdravstvenim ustanovama i drugim oblicima zdravstvene sluģbe, kojim je 

odreĽen broj kadrova u stomatoloġkoj zdravstvenoj zaġtiti (Sluģbeni glasnik RS, 3/2014; Sluģbeni 

glasnik RS, 4/2011; Sluģbeni glasnik RS, 43/2006, 112/2009, 50/2010, 79/2011, 10/2012 - dr. 

pravilnik, 119/2012 - dr. pravilnik i 22/2013). 

Odraslim osiguranicima zdravstvena zaġtita na teret obaveznog zdravstvenog osiguranja u 

oblastima leļenja bolesti usta i zuba je znaļajno suģena, ograniļena po vrsti i sadrģini i odnosi se 

na odreĽene kategorije osiguranika. Pravo na stomatoloġku zdravstvenu zaġtitu koja se finansira iz 

sredstava Republiļkog fonda za zdravstveno osiguranje imaju maloletna deca, Ľaci i studenti do 

zavrġetka srednjeg ġkolskog, odnosno visokoġkolskog obrazovanja, lica sa duġevnim i telesnim 

smetnjama u razvoju, ģene u vezi sa trudnoĺom i poroĽajem, lica starija od 65 godina i teġki 

bolesnici od razliļitih bolesti. Na taj naļin je ovim kategorijama stanovniġtva, zbog nedostatka 

sopstvenih sredstava dato pravo na koriġĺenje stomatoloġkih usluga na teret sredstava obaveznog 

zdravstvenog osiguranja ali pod uslovom da je nivo njihovih primanja ispod cenzusa, koji 

zajedniļki propisuju ministar zdravlja i ministar socijalne zaġtite graĽana. I pored ovih mera, 

znaļajan deo populacije uglavnom najsiromaġnijih slojeva stanovniġtva ima finansijske teġkoĺe pri 

koriġĺenju zdravstvene zaġtite i znaļajno manje koristi stomatoloġke usluge ġto 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 veĺinom ispitanici u starosnoj kategoriji od 65-74 godine (36,7%), koji ģive u gradskim 

naseljima, srednjeg, viġeg i visokog obrazovanja, sa najviġim prihodom po ļlanu domaĺinstva i 

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

¶ 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 izjednaļene 

u populaciji muġkaraca i ģena, dok su u 2014. godini osobe muġkog pola ļeġĺe prijavljivale 

nezadovoljene potrebe za uslugama lekara. Nezadovoljene potrebe za uslugama lekara u obe 

godine istraģivanja su bile najveĺe u populaciji ispitanika starosti od 45-64 godina i meĽu 

ispitanicima sa osnovnim obrazovanjem. U 2013. godini nezaposleni ispitanici su imali 

najveĺu uļestalost 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 ļeġĺe su prijavljivali nezadovoljene potrebe za uslugama lekara.  

¶ U retko naseljenim podruļjima i u Regionu Vojvodine nezadovoljene potrebe su bile najveĺe 

u obe godine istraģivanja. Najmanja uļestalost nezadovoljenih potreba je bila u 2013. godini 

u Regionu Istoļne i Juģne Srbije a u 2014. godini u Beogradskom regionu. Pribliģno oko 

40% ukupnih nezadovoljenih potreba za uslugama lekara u obe godine istraģivanja su 

prijavili ispitanici koji su ģiveli u domaĺinstvima koja imaju ekvivalentni dohodak u 

najsiromaġnijim kvintilima. Sa pogorġanjem zdravstvenog stanja ispitanika rasle su i 

nezadovoljene potrebe i njihova uļestalost je bila najveĺa, u kategoriji ispitanika koji su 

procenili svoje zdravstveno stanje kao veoma loġe. Postojanje bilo kog hroniļnog oboljenja 

je doprinelo poveĺanju nezadovoljenih potreba za uslugama lekara.  

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

sistema zdravstvene zaġtite, (ugroģena pristupaļnost i dostupnost zdravstvene zaġtite), su u 
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2013. godini bili odgovorni za 44,4% nezadovoljenih potreba a u 2014. godini u 58,2% 

sluļajeva. Razlozi koji su bili u vezi sa liļnim preferencijama ispitanika su bili zastupljeni u 

55,6% sluļajeva u 2013. godini i 41,7% sluļajeva u 2014. godini. Najdominantniji razlog u 

okviru ugroģene pristupaļnosti je bio finansijski razlog, a u okviru ugroģene dostupnosti to 

su bile liste ļekanja na medicinske intervencije i procedure. U okviru ugroģene prihvatljivosti 

zdravstvene zaġtite, ģelja da saļeka i vidi da li ĺe se stanje zdravlja popraviti i problem proĺi 

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 moģe se zakljuļiti da ispitanici muġkog pola, starosti od 27-44 i 45-64 godina, 

niģeg obrazovnog nivoa, zaposleni, razvedeni ili udovci, oni koji ģive u domaĺinstvima koja 

pripadaju najsiromaġnijim kvinitlima u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije koji su procenili 

svoje zdravstveno stanje kao veoma loġe i loġe su mali znaļajno veĺu verovatnoĺu 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 ġesti ispitanik (16,1%). Najveĺa uļestalost 

nezadovoljenih stomatoloġkih potreba je bila u populaciji muġkaraca, meĽu ispitanicima 

starosti od 45-64 godine sa osnovnim obrazovanjem, nezaposlenim, onima koji su bili u 

braku i koji su ģiveli u domaĺinstvima koja su pripadala najsiromaġnijim kvintilima u retko 

naseljenim podruļjima u Regionu Vojvodine.  

¶ Razlozi nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa koji ukazuju na odgovornost 

sistema zdravstvene zaġtite, 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 liļnim preferencijama ispitanika su bili zastupljeni u 

43,1% sluļajeva u 2013. godini, a u 2014. godini u 29,2% sluļajeva. Najdominantniji razlog 

nezadovoljenih potreba u okviru ugroģene pristupaļnosti bio je finansijski razlog. 

Najdominantniji razlog u okviru ugroģene prihvatljivosti u obe godine istraģivanja je bio 

strah od lekara i stomatoloġkih intervencija. 

¶ Analiza po regionima pokazuje da je u 2013. godini najuļestaliji razlog nezadovoljenih 

potreba za uslugama stomatologa bio pristupaļnost zdravstvene zaġtite u svim regionima. U 

2014. godini pristupaļnost zdravstvene zaġtite je bila najdominantniji razlog u svim 

regionima bez velikih odstupanja od proseka Srbije. Drugi razlog nezadovoljenih potreba po 

uļestalosti je bila ugroģena prihvatljivost zdravstvene zaġtite dok je ugroģena dostupnost bila 

najmanji razlog nezadovoljenih potreba u svim regionima.  

¶ Ispitivanjem povezanosti nezadovoljenih potreba za uslugama stomatologa i razloga zbog 

kojih su one nastale moģe se zakljuļiti da su pol, uzrast, obrazovanje, status na trģiġtu rada, 

ekvivalentni ukupni dohodak, region u kome su ispitanici ģiveli i zdravstveno stanje 

ispitanika moguĺi prediktori nezadovoljenih stomatoloġkih potreba. Najveĺu verovatnoĺu da 

imaju nezadovoljene stomatoloġke potrebe su imali ispitanici muġkog pola uzrasta od 27-44 

i od 45-64, niģeg obrazovnog nivoa, zaposleni i oni sa dohotkom u najsiromaġnijim 

kvintilima u Regionu Ġumadije i Zapadne Srbije.  
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8. Prilozi  
 

 

Prilog 1.  
Tabela 1. Pregled istraģivanja o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama prema metodoloġkom pristupu 

 

Red. 

Broj 

 

Autori i naziv istraģivanja  

Vrsta 

studije  

Godina i 

mesto 

istraģivanj

a 

Veliļina 

uzorka ili 

populacije  

Izvor podataka 

/instrument 

istraģivanja 

Statistiļke metode 

obrade podataka  

1 Terraneo, M. (2015). Inequities in health care utilization by 

people aged 50+: evidence from 12 European 

countries.Social Science & Medicine126:154-63. 

Studija 

preseka 
2009 

podaci za 

12  EU 

zemalja 

16431 Survey of Health, 

Ageing and 

Retirement 

Multivarijantna logistiļka 

regresija 

2. Cylus, J., Papanicolas, I (2015). An analysis of perceived 

access to health care in Europe: How universal is universal 

coverage? Health Policy119(9):1133-44. 

Studija 

preseka 

2008 

29 EU 

zemalja 

51835 European Social 

Survey 

Multivarijantna logistiļka 

regresija 

3. Dupre, D., Editor (2014). Living conditions in Europe. Eurostat 
Statistical books. EU: Luxembourg Publication Office. 

Studija 

preseka 

2014 28 EU i IS, 

NO i CH  

EU SILC Deskriptivna statistika 

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

inequalities in the non-use of dental care in Europe. Int J 

Equity Health13(1):7. 

Studija 

preseka 
2007 24 EU zemlje EU SILC Multivarijantna logistiļka 

regresija 

5. 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. 

Studija 

preseka 

2009 

Sve 

evropske 

zemlje 

Oko 400,000 EU SILC Multivarijantna logistiļka 

regresija 

6. 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. 

Studija 

preseka 

2009 

Italija 

6000 SILC Logistiļka regresija 

7 Cavalieri, M (2013). Geographical variation of unmet 

medical needs in Italy: a multivariate logistic regression 

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

Studija 

preseka 

2006 

Italija 

54512 EU SILC Mulivarijantna logistiļka 

regresija 
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8. 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. 

Studija 

preseka 

2010 

Grļka 

1000 osoba 

starijih od 18 

godina 

Reprezentativni 

uzorak populacije 

Grļke 

Mulivarijantna logistiļka 

regresija 

9. Colman, E., Symoens, S., Bracke, P (2012). Professional 

health care use and subjective unmet need for social or 

emotional problems: a cross-sectional survey of the 

married and divorced population of Flanders. BMC Health 

Services Research12(1):420.  

Studija 

preseka 

2009-2010 muġkaraca = 

2884;  

ģena=3317 

Divorce in 

Flanders Survey 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

10 Ronksley, P. E., Sanmartin, C., Quan, H., Ravani, P., Tonelli, 

M., Manns, B., Hemmelgarn, B. R (2012). Association 

between chronic conditions and perceived unmet 

healthcare needs. Open Medicine, 6(2), e48. 

Kompa

rativna 

analiza 

2001, 

2003, 

2005 

Kanada 

360 105 Canadadian 

Community 

Health Survey 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

11 Marshall, E. G (2011). Do young adults have unmet 

healthcare needs? Journal of Adolescent Health, 49(5): 490-

97. 

Studija 

preseka 

2003 

Kanada 

134,072 Canadian 

Community 

Health Survey 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

12.  Thorpe, J. M., Thorpe, C. T., Kennelty, K. A., Pandhi, N 

(2011). Patterns of perceived barriers to medical care in 

older adults: a latent class analysis. BMC health services 

research11(1):181. 

Longitu

dinalna 

studija 

2004 5,465 Wisconsin 

Longitudinal 

Study. 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

13. Allin, S., Grignon, M., Le Grand, J (2010). Subjective unmet 

need and utilization of health care services in Canada: 

what are the equity implications? Social Science & 

Medicine, 70(3):465-72. 

Studija 

preseka 

2003 

Kanada 

97,828 Community 

Health Survey 

Logistiļka regresija 

14. Baggett, TP., OôConnell, JJ., Singer, DE., Rigotti, NA (2010). 

TheUnmet Health Care Needs of Homeless Adults:A 

National Study. American Journal of Public Health 

100(7):1226-33. 

Studija 

preseka 

2003 

USA 

966 Health Care for 

the Homeless 

User Survey 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

15. Allin, S., Masseria, C. (2009). Unmet need as an indicator of 

health care access. Eurohealth15(3):7. 

Pregled 2007 

EU zemlje 

18461 EU SILC  Deskripcitivna statistika  

16 Hurley, J., Jamal, T., Grignon, M., Allin, S (2008). The 

relationship between self-reported unmet need for health 

care and health care utilization. Hamilton, Ontario, Canada: 

McMaster Research Data Centre Research Paper, 23. 

Studija 

preseka 

2000 

Kanada 

29726 Community 

Health Survey 

Logisticka regresija 

17. Pagan J, Pauly M (2006). Community-Level Uninsurance 

and the Unmet Medical Needs of Insured and Uninsured 

Adults. Health Services Research 41:788-803. 

Studija 

preseka 

2000 36,3 miliona Community 

Tracking Study 

Mulivarijantna logistiļka 

regresija 
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18. Koolman, X (2006). Unmet Needs 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. 183ï191. 

Kompa

ra- 

tivna 

analiza  

2007 

Evropske 

zemlje 

270000 EU SILC Odds ratio, slop indeks 

nejednakosti  

19 Shi, L., Stevens, G. D (2005). Vulnerability and unmet 

health care needs. Journal of General Internal Medicine, 

20(2):148-54. 

Studija 

preseka 

2000  

USA 

32 374 

odraslih osoba  

National Health 

Interview Survey 

Bivarijantna logisticka 

regresija 

20 Wu, Z., Penning, MJ., Schimele, CM (2005). Immigrant 

Status and Unmet Health Care Needs. Canadian Journal of 

Public Health 96(5):369-73. 

Studija 

preseka 

2000 ï 

2001 

16 046 

imigranata i 

102173 

graĽana 

Canadian 

Community 

Health Survey 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

21 Molborn, S., Stepanikova, I., Cook, 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. 

Studija 

preseka 

1998/1999 

USA 

29 994 

odraslih 

stanovnika 

Community 

Tracking Study 

Household 

Survey 

Logistiļka regresija 

22 Mayer, ML., Skinner, AS., Slifkin RT (2004) Unmet Need for 

Routine and Specialty Care: Data from the National 

Survey of Children With Special Health Care Needs. 

Pediatrics 113(2):e109-15. 

Studija 

preseka 

2000 ï 

2002 

USA 

38866 dece sa 

posebnim 

potrebama 

National Survey 

of Children With 

Special Health 

Care Needs 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

23 Asadi-Lari, M., Packham, C., Gray, D (2003). Unmet Health 

Needs in Patients with Coronary Heart Disease: 

implications and potential for improvement in caring 

services. Health Quality Life Outcomes 1:26. 

Studija 

preseka 

2000 USA 242 pacijenata 

u akutnim 

koronarnim 

jedinicama 

Upitnik za 

procenu potreba, 

SF 12 upitnik i 

EuroQOL upitnik 

Deskriptivna i 

inferencijalna statistika 

24 Chen, J. Hou, F (2002). Unmet needs for health care. Health 

Reports13(2):23. 

Studija 

preseka  

2002 

Kanada 

14143  Canadaôs 

National 

Population Health 

Survey 

Multivarijantna logistiļka 

regresija 

25 Sanmartin, C (2002). Changes in unmet health care needs. 

Health Reports13(3):15. 

Studija 

preseka  

1995/96. 

1996/ 97. 

1998/99, 

2000/2001. 

Stariji od 12 

godina 

nepoznat broj 

Canadian 

Community 

Health Survey 

Deskriptivna statistika 

26 Kataoka, SH., Zhang, L., Wells, KB (2002). Unmet Need for 

Mental Health Care Among US Children: Variation by 

Ethnicity and Insurance Status. Am. J. Psychiatry 159:1548-

55.(Rad citiran 854 puta). 

Studija 

preseka 

1996-1998 

USA 

44000 

domaĺinstava 

i 28867 dece 

uzrasta 3 do 

17 godina 

National Health 

Interview Survey 

National Survey 

of American 

Families 

Logistiļka regresija 
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27 Ayanian, JZ., Weissman, JS., Schneider , EC, et al (2000). 

Unmet Helath Needs of Uninsured Adults in the United 

States. Jama 284(16):2061-69. (Rad citiran 662 puta) 

Studija 

preseka 

1997 i  

1998 

USA  

105764 (1997) 

117364 (1998) 

odraslih osoba 

Random 

household 

telephone survey 

Multivarijanta logistiļka 

regresija 

28 Al -Haboubi, M., Klass, C., Jones, K., Bernab®, E., & 

Gallagher, J. E. (2013). Inequalities in the use of dental 

services among adults in inner South EastLondon. 

European Journal of Oral Sciences, 121(3 Pt 1), 176-181.  

Studija 

preseka 

Severno 

istoļni 

London  

695 odrasle 

socijalno 

ugroģene 

populacije  

National Health 

Service London  

Questionnaires 

Deskriptivna statistika  

29 Kim, N., Kim, C. and Shin, H. (2017). Inequality in unmet 

dental care needs among South Korean adults. BMC Oral 

Health, 17(1). 

Studija 

preseka  

(2007ï

2009)  

Juģna 

Koreja  

17,141 

odraslih 

ispitanika  

Korean National 

Health and 

Nutrition 

Examination 

Survey 

Multivarijantna logistiļka 

regresija  

30 Molarius, A., Engstrºm, S., Flink, H., Simonsson, B. and 

Tegelberg, ¡. (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(1). 

Studija 

preseka  

2012 

Ġvedska  

5999 odraslih 

ispitanika od 

16-84 

Health on equal 

terms Survey  

Multivarijantna logistiļka 

regresija 

31 Geyer, S., Schneller, T. and Micheelis, W. (2010). Social 

gradients and cumulative effects of income and education 

on dental health in the Fourth German Oral Health Study. 

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

128. 

Studija 

preseka  

Nemaļka 

manje 

naseljena 

podruļja  

925 ispitanika 

uzrasta od 35 

do 44 godine  

Fourth German 

Oral 

Health Study. 

Multivarijantna logistiļka 

regresija 

32 Calz·n Fern§ndez, S., Fern§ndez Ajuria, A., Mart²n, J. and 

Murphy, M. (2015). The impact of the economic crisis on 

unmet dental care needs in Spain. Journal of Epidemiology 

and Community Health, 69(9), pp.880-885. 

Studija 

preseka  

Za 2007 i 

2011 

Ġpanija 

44 138 

odraslih 

ispitanika do 

65 godina  

The Living 

Conditions 

Surveys 

Koncentracioni index i 

multivarijantna logistiļka 

regresija 

33 Chae, S., Lee, Y., Kim, J., Chun, K. and Lee, J. (2017). 

Factors associated with perceived unmet dental care needs 

of older adults. Geriatrics & Gerontology International 

Studija 

preseka  

2010 Juģna 

Koreja  

1419 odraslih 

osoba starijih 

od 65 godina  

Fifth Korea 

National Health 

and Nutrition 

Examination 

Survey  

Multivarijantna logistiļka 

regresija 

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. 
 

Studija 

preseka  

 Za 2007 i 

2011 

zemlje EU 

koje su 

najviġe 

pogoĽene 

Ispitanici 

stariji od 16 

godina  

EU-SILC Multivarijantna logistiļka 

regresija 
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svetskom 

krizom  
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Tabela 2. Pregled istraģivanja o nezadovoljenim zdravstvenim potrebama sa ciljevima, najvaģnijim rezultatima i zakljuļcima 

Red. 

br. 

Autori i naziv istraģivanja  Ciljevi i najvaģniji rezultati  Zakljuļak  

1. Terraneo, M. (2015). Inequities in 

health care utilization by people 

aged 50+: evidence from 12 

European countries.Social Science 

& Medicine126:154-63. 

Cilj studije  je da opiġe u kojojsu meri razlike u obrazovanju 

povezane sa nejednakostima u koriġĺenju zdravstvenih usluga, 

stanovniġtva starosti 50+ u 12 evropskih zemalja. Analizirane 

su samo ļetiri usluge: poseta GP, specijalisti, hospitalizacija,  

poseta stomatologu.  

Rezultati ovog istraģivanja potvrĽuju da postoji znaļajna 

nejednakost u obrazovanju koja dovodi do razlika u koriġĺenju 

zdravstvenih usluga, iako znaļajne razlike postoje izmeĽu 

sluģbi. Postoji  obrazovni gradijent za posete specijalisti i 

stomatologu, dok nije pronaĽen nijedan dokaz o obrazovnim 

razlikama u koriġĺenju GP. S druge strane, postoje manje jasni 

rezultati u vezi hospitalizacija. MeĽutim, analiza pokazuje da 

na mikro-nivou, odnosno individualne potrebe, 

predisponirajuĺi i omoguĺavajuĺi faktori i makro faktori na 

nivou, sistema zdravstvene zaġtite, odreĽuju koriġĺenje 

zdravstvenih usluga. 

Moģe se zakljuļiti da  ljudi sa viġim 

nivoom obrazovanja imaju viġe resursa 

(kognitivni, komunikativni, relacioni, koji 

im omoguĺavaju da se  informiġu i donose 

odluke efikasnije za njihovo zdravlje. 

MeĽutim institucionalni kontekst moģe 

promeniti taj odnos. 

2. Cylus, J., Papanicolas, I (2015). An 

analysis of perceived access to 

health care in Europe: How 

universal is universal coverage? 

Health Policy119(9): 1133-44 

Ciljrada  je da istraģi varijacije u percepciji pristupa 

zdravstvenoj zaġtiti u 29 zemalja EU.  

Rezultati: Iako veĺina EUzemalja ima univerzalni obuhvat 

zdravstvenom zaġtitom, ispitanici sa niskim prihodima, loġeg 

zdravstvenog stanja i bez drģavljanstva ili nerezidenti, starosti 

20 do 30 godina, nezaposleni i ģenskog pola, ļeġĺe su izjavili 

da ne mogu da dobiju zdravstvenu zaġtitu. Uoļena je jaka 

povezanost izmeĽu prihoda i samoprocenjenog pristupa 

zdravstvenoj zaġtiti. Prihodi utiļu na percepciju da ispitanici 

imaju barijeru u pristupu zdravstvenim uslugama. 

Zakljuļak je da siromaġni viġe oseĺaju i 

primeĺuju da ne mogu dobiti zdravstvene 

usluge kada su oni u stanju zdravstvene 

potrebe. 

3. Dupre, D., Editor (2014).Living 
conditions in Europe Eurostat 
Statistical books. EU: Luxembourg 
Publication Office. 

Cilj izveġtajaje analiza statistiļkih podataka o nezadovoljenim 

zdravstvenim potrebama i o samoprocenjenom zdravstvenom 

stanju stanovnika Evrope.  

U zakljuļku se navodi da je Evropska 

komisija naglasila potrebu investiranja u 

odrģive zdravstvene sisteme koji bi 

poboljġali koheziju i ubrzali ekonomski 
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Rezultati pokazuju da su visoki troġkovi barijera za pristup 

zdravstvenoj zaġtiti za 2,2% stanovniġtva (EU 28) a za 

stomatoloġke usluge za 4,6%. TakoĽe se vidi da je uļeġĺe 

osoba sa nezadovoljenim  potrebama za stomatoloġkim 

uslugama veĺe nego za  medicinske usluge na nivou EU -28 i 

na nacionalnom nivou, sa nekoliko izuzetaka . To moģda 

pokazuje da ljudi imaju tendenciju da daju prioritet 

medicinskim u odnosu na stomatoloġke usluge. Razlozi mogu 

biti da su prioritetnije usluge po zdravlje one medicinske, ili 

da je stomatoloġka zaġtita skuplja. Postoji velika razlika 

izmeĽu zemalja u privatnim rashodima za zdravstvenu zaġtitu. 

razvoj smanjivanjem nejednakosti i 

omoguĺavanjem ljudima da duģe ģive u 

dobrom zdravlju 

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

Socioeconomic inequalities in the 

non-use of dental care in Europe. 

Int J Equity Health13(1):7. 

Cilj istraģivanja je proceniti prevalenciju nekoriġĺenja 

stomatoloġke zdravstvene zaġtite u evropskim zemljama i 

ustanoviti povezanost sa socijalnoekomomskim faktorima.  

Rezultati pokazuju znaļajne socijalnoekonomske 

nejednakosti u nekoriġĺenju stomatoloġke zdravstvene zaġtite 

u evropskim zemljama, kako na nacionalnom nivou (meĽu 

zemljama), tako i na individualnom nivou (unutar zemalja). 

Iako rezultati ukazuju na heterogenost prevalencije meĽu 

zemljama, utvrĽeno je da su nejednakosti uzrokovane 

obrazovnim nivoom ispitanika, kao i da je pol znaļajno 

povezan sa ne-koriġĺenjem stomatoloġkih zdravstvenih 

usluga. 

U zakljuļku je navedeno da su u celini 

utvrĽene znaļajne socijalnoekonomske 

nejednakosti u ne-koriġĺenju 

stomatoloġkih usluga. Zbog toga bi 

delotvorne zdravstvene politike trebalo 

usmeriti i na nacionalni i na individualni 

nivo kako bi ove nejednakosti bile 

smanjenje. 

5. 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 stomatoloġke usluge  u evropskim zemljama. 

Posebna akcenat je stavljen na istraģivanje uticaja 

karakteristika zdravstvenog sistema. Ļetiri faktora su uzeti u 

obzir: obezbeĽenost lekarima i stomatolozima, pravila koja 

reguliġu pristup izabranom lekaru na nivou PZZ, naļin 

plaĺanja primarnoj zdravstvenoj zaġtiti i iznos plaĺanja ñiz 

dģepaò za usluge. 

Rezultati pokazuju da zbog toga ġto zdravstveni sistemi u 

Evropi obezbeĽuju obuhvat osnovnim zdravstvenim uslugama 

skoro za sve graĽane, znaļajan deo populacije ima 

nezadovoljene potrebe ļesto zbog finansijskih razloga. 

Pojedine socijalne grupe su ugroģenije i to moģe doprineti 

Zakljuļak: Verovatnoĺa doģivljavanja 

nezadovoljenih medicinskih ili 

stomatoloġkih usluga se primetno razlikuje 

od zemlje do zemlje. Ova meĽudrģavna 

varijabilnost moģe se delimiļno objasniti 

razlikama u finansiranju sistema 

zdravstvene zaġtite. 



 
 

116 
 

porastu nejednakosti u zdravlju. Pozitivna korelacija se moģe 

naĺi izmeĽu plaĺanja zdravstvenih usluga iz dģepa u ukupnim 

troġkovima leļenja i verovatnoĺedoģivljavanja nezadovoljenih 

potreba.  

6. 
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 poreĽenje samoprocenjene nezadovoljene 

potrebe izmeĽu stranaca i drugih graĽana kao i razloge zbog 

ļega nisu dobili adekvatnu zdravstvenu zaġtitu.  

Rezultati pokazuju da pak postoji geografski disparitet 

pristupa zdravstvenoj zaġtiti iako Italija ima univerzalni 

obuhvat zdravstvenom zaġtitom za sve graĽane kao i za 

ilegalne i legalne emigrante.  

Zakljuļak: Evidentno je da postoje 

znaļajne razlike meĽu nacionalnim 

grupama (Filipini sa najniģom 

verovatnoĺom i Albanija, Rumunija, 

Makedonija, Moldavija i Maroko sa 

najveĺom verovatnoĺom) da neĺe imati 

nezadovoljene zdravstvene potrebe.  

7. Cavalieri, M (2013). Geographical 

variation of unmet medical needs 

in Italy: a multivariate logistic 

regression analysis. Int J Health 

Geogr12(1:27). 

Ova studija ima za cilj  da se uporede samoprocenjene 

nezadovoljene potrebe po italijanskim regijama i proceni 

dostupnost, pristupaļnost i prihvatljivost zdravstvenih usluga. 

Rezultati pokazuju da iako Italija ima univerzalni obuhvat 

stanovniġtva zdravstvenom zaġtitom, 6,9% njih je imalo 

nezadovoljene potrebe u poslednje dve decenije. Odgovornost 

za zdravstvenu zaġtitu stanovniġtva je postepeno 

decentralizovana i prebaļena regionalnim vlastima, koje imaju 

razliļito organizovane pristupe pruģanju zdravstvenih usluga 

na svojim teritorijama. Regionalno odluļivanje je uticalo na 

koriġĺenje zdravstvenih usluga, ġto dodatno 

poveĺavapostojeĺe geografske razlike u pristupu zdravstvenoj 

zaġtiti.  

U zakljuļku se navodi da bi zdravstvena 

politika bi trebalo da usvoji 

viġedimenzionalan pristup zdravstvenoj 

zaġtiti i da na taj naļin utiļe na smanjenje 

geografske heterogenosti u koriġĺenju 

zdravstvene zaġtite.. 

8. 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 istraģivanja je da se utvrdi povezanost izmeĽu 

socijalnodemografskih karakteristika stanovniġtva i barijera 

koje seodnose na prihvatljivost, dostupnost i pristupaļnost 

zdravstvene sluģbe.  

Rezultati pokazuju da su najvaģniji razlozi za nezadovoljene 

zdravstvene potrebe troġkovi za zdravstvenu zaġtitu i 

nedostatak vremena. Mladost, roditeljstvo, konsultacije 

salekarima i loġije mentalno zdravlje poveĺavaju verovatnoĺu 

za nezadovoljene potrebe. Ģene ļeġĺe izveġtavaju o barijerama 

koje seodnose na dostupnost i pristupaļnost nego na 

Zakljuļak: Nezadovoljene zdravstvene 

potrebe predstavljaju znaļajan izazov za 

sistem zdravstvene zaġtite, posebno 

imajuĺi u vidu teġku trenutnu finansijsku 

situaciju u Grļkoj. Veruje se da ĺe 

nezadovoljene potrebe nastaviti da rastu, 

ġto ĺe poveĺati nejednakosti u zdravlju 

stanovnika ove zemlje. 
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prihvatljivost zdravstvenihusluga. Obrazovni nivo je takoĽe 

povezan sa barijerama, viġe je nezadovoljenih potreba kod 

onih sa osnovnim i srednjim obrazovanjem.  

9. Colman, E., Symoens, S., Bracke, P 

(2012). Professional health care 

use and subjective unmet need for 

social or emotional problems: a 

cross-sectional survey of the 

married and divorced population 

of Flanders. BMC Health Services 

Research12(1):420 

Cilj  rada je da istraģi odnos izmeĽu visoke stope 

koriġĺenjausluga sluģbi za mentalno zdravlje kod razvedenih 

osoba i nezadovoljenih potreba za zdravstvenom zaġtitom. 

Postavlja se pitanje da li njihovo veĺe koriġĺenje zdravstvene 

zaġtite proizilazi iz veĺih potreba, odnosno da li postoje i drugi 

faktori koji doprinose ovim visokim stopama koriġĺenja kao 

ġto su socijalni i emocionalni problemi. 

Rezultati pokazuju da razvedeni imaju viġe kontakta sa 

profesionalnim davaocima zdravstvenih usluga (lekari opġte 

prakse, psihijatri, psiholozi) zbog socijalnih ili emocionalnih 

problema, i ļeġĺe imaju nezadovoljene potrebe za 

zdravstvenim uslugama. Viġi troġkovi koriġĺenja zdravstvene 

zaġtite i veĺe subjektivne nezadovoljene potrebe mogu se u 

velikoj meri moģe pripisati viġem nivou depresivnih 

simptoma. Neoļekivani nalazi ove studije su da korisnici koji 

ne koriste ļesto zdravstvenu zaġtitu ļeġĺe doģivljavaju 

subjektivno nezadovoljene potrebe od onih koji ļeġĺe koriste 

zdravstvenu zaġtitu. 

U zakljuļku se istiļe da razvedeni ļeġĺe 

koriste zdravstvene usluge mentalnog 

zdravlja, ļeġĺe zbog socijalnih ili 

emocionalnih problema. Oni takoĽe 

smatraju da su kod njih ļeġĺe prisutne 

nezadovoljene potrebe. 

10. Ronksley, PE., Sanmartin, C., Quan, 

H., Ravani, P., Tonelli, M., Manns, 

B., Hemmelgarn, BR (2012). 

Association between chronic 

conditions and perceived unmet 

healthcare needs. Open Medicine, 

6(2), e48. 

Cilj studije  je ispitivanje povezanosti sedam hroniļnih stanja 

i percepcije nezadovoljenih zdravstvenih potreba.  

Rezultati pokazuju da su ispitanici sa poremeĺajem 

raspoloģenja imali dvostruko veĺe ġanse da imaju 

nezadovoljene potrebe od drugih, dok su oni sa dijabetesom ili 

hipertenzijom imali  manje ġanse da imaju nezadovoljene 

potrebe. Pored toga, verovatnoĺa nezadovoljenih potreba raste 

sa brojem hroniļnih bolesti. Ispitanici sa hroniļnim 

oboljenjima i stanjima ļeġĺe su prijavljivali nezadovoljene 

potrebe od onih koji nemaju hroniļno oboljenje. 

U zakljuļku se moģe reĺi da su osobe sa 

hroniļnim oboljenjima i stanjima viġe 

izveġtavale o nezadovoljenim potrebama i 

one su se poveĺavale sa veĺim brojem 

hroniļnih bolesti. 

11. Marshall, E. G (2011). Do young 

adults have unmet healthcare 

Cilj rada je procena nezadovoljenih zdravstvenih potreba kod 

mladih. 

Zakljuļak: Ova studija pruģa nova 

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 ļak i sa univerzalnim obuhvatom 

zdravstvenom zaġtitom, mladi ļeġĺe prijavljuju nezadovoljene 

potrebe u poreĽenju sa onima u drugim fazama ģivotnog 

ciklusa. Omoguĺavajuĺi faktori i potrebe kao i faktori 

socijalne podrġke su povezani sa nezadovoljenim potrebama  

kod  mladih  Osobe koje su pod rizikom i loġijeg zdravstvenog 

stanja imaju veĺi broj nezadovoljenih zdravstvenih  potrebe. 

Socijalna podrġka, kao ġto je ģivot sa oba roditelja, znaļajno 

utiļu na smanjenje nezadovoljenih potreba kod mladih. 

adekvatno koriġĺenje zdravstvenih usluga 

kao ġto su pristup redovnoj zdravstvenoj 

kontroli moģe reġiti nezadovoljene 

potrebe. Obrasci neadekvatnog koriġĺenja 

primarne zdravstvene zaġtite kod mladih 

mogu biti preneti i u kasniji ģivot, ġto bi 

moglo imati neģeljene posledice po 

zdravlje stanovnika. 

12. Thorpe, J. M., Thorpe, C. T., 

Kennelty, K. A., Pandhi, N (2011). 

Patterns of perceived barriers to 

medical care in older adults: a 

latent class analysis. BMC health 

services research11(1):181. 

Cilj studije  je da ispita viġe dimenzija pristupa zdravstvenim 

uslugama da bi razvila obrazac barijera koje nastaju kod 

starijih osoba. Specifiļni ciljevi su bili da se definiġu razliļite 

grupe starijih osoba sa sliļnim glediġtima o pristupu 

zdravstvenoj zaġtiti barijerama, kao i da ispita faktore rizika za 

slab pristup zdravstvenim uslugama. 

Rezultati identifikuju ļetiri grupe starih osoba; prvu sa niskim 

rizikom za pristup zdravstvenim uslugama, druga sa 

problemima u pristupu zdravstvenim uslugama za mentalno 

zdravlje; treĺa grupa sa opaģenim problemima sa naļinom 

kako je organizovana zdravstvena sluģba da bi zadovoljila 

potrebe za zdravstvenim uslugama, i ļetvrta grupa koja ima 

ozbiljne probleme sa svim dimenzijama pristupaļnosti 

zdravstvenim uslugama  U grupi sa ozbiljnim problemima su 

osobe iz ruralnih podruļja, bez osiguranja, sa simptomima 

depresije i sa problemima u govoru. 

Zakljuļak: Studija je identifikovala 

obrazac prepreka u pristupu zdravstvenim 

uslugama kod starijih osoba. 

Identifikovani faktori rizika potencijalno 

mogu da pomognu u organizaciji 

zdravstvene sluģbe pruģanju usluga koje su 

znaļajne za najugroģenije grupe u 

ruralnimpodruļjima i sa funkcionalnim 

smetnjama. 

13. Allin, S., Grignon, M., Le Grand, J 

(2010). Subjective unmet need 

and utilization of health care 

services in Canada: what are the 

equity implications? Social Science 

& Medicine, 70(3):465-72. 

Cilj studije je da proceni da li subjektivne procene 

nezadovoljenih potreba mogu dopuniti konvencionalne 

metode merenja druġtveno-ekonomskih nejednakosti u 

koriġĺenju zdravstvene zaġtite. Ovaj rad bi trebalo da razvije 

konceptualni okvir za razumevanje nastanka nezadovoljenih 

potreba, da empirijski proceni vezu izmeĽu koriġĺenja 

zdravstvenih usluga i razliļitih vrsta nezadovoljenih potreba 

(zbog ļekanja i liļnih razloga), i da se ispitaju finansijski 

razlozi za nezadovoljene potrebe.  

Rezultati pokazuju da osobe koje izveġtavaju da imaju 

nezadovoljene potrebe zbog ļekanja viġe koriste usluge 

Zakljuļci studije ukazuju na to da je 

potreban razdvojeni pristup analizi 

nezadovoljenih potreba, buduĺi da se 

mogu identifikovati razliļiti razlozi 

njihovog nastanka. Subjektivnom 

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 prevazilaģenje 

nejednakosti u zdravlju. 
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zdravstvene sluģbe.  MeĽutim, nije utvrĽen konzistentan 

obrazac za one koji imaju nezadovoljene zdravstvene potrebe 

zbog drugih barijera ili liļnog izbora. Odnos izmeĽu 

samoprocenjenih nezadovoljenih potreba i koriġĺenja 

zdravstvene zaġtite zavisi od toga kako su potrebe definisane i 

moguĺih odgovora zdravstvenog sistema na njiha. 

14. Baggett, TP., OôConnell, JJ., Singer, 

DE., Rigotti, NA (2010). 

TheUnmet Health Care Needs of 

Homeless Adults:A National 

Study. American Journal of Public 

Health 100(7):1226-33. 

Cilj istraģivanja je da se proceni prevalencija i prediktori 

nezadovoljenihzdravstvenih potreba u prethodnoj godini za 

pet vrsta zdravstvenih usluga na nacionalnom nivou 

beskuĺnika, odraslih osoba u USA. 

Rezultati pokazuju da je 73% ispitanika izvestilo o bar jednoj 

nezadovoljenoj zdravstvenoj potrebi meĽu sledeĺim: 

nemoguĺnost da se dobije medicinska ili hirurġka pomoĺ, 

lekovi, usluge mentalnog zdravlja, naoļare i stomatoloġke 

usluge. Prediktori ovog stanja su slaba ishrana, ģivot na ulici i 

nedostatak zdravstvenog osiguranja. 

U zakljuļku je navedeno da nacionalni 

uzorak odraslih beskuĺnika izveġtava o 

znaļajnom broju nezadovoljenih 

zdravstvenih potreba za razliļite vidove 

zdravstvene zaġtite. Ġirenje obuhvata 

osiguranjem bi poveĺalo dostupnost 

zdravstvene zaġtite beskuĺnicima ali je 

potrebno predvideti i specifiļne mere za 

unapreĽenje njihovog zdravlja. 

15. Allin, S., Masseria, C. (2009). 

Unmet need as an indicator of 

health care access. Eurohealth, 

15(3):7. 

Cilj  studije je pregled razloga o nezadovoljenim potrebe za 

zdravstvenom zaġtitom. U cilju razumevanja nezadovoljenih 

potreba analizirane su duģe serije problema u pristupu 

zdravstvenoj zaġtiti,  koriġĺenju zdravstvene zaġtite i 

zdravstvenih ishoda. 

Rezultati istraģivanja: Ovi razlozi su identifikovani na osnovu 

EU SILC istraģivanja u Evropi. Nezadovoljene zdravstvene 

potrebe su povezane sa organizacijom zdravstvene sluģbe, 

funkcijama sistema zdravstvene zaġtite, posebno njihovim 

finansiranjem, kao i sa karakteristikama pacijenata. Problem 

pristupa zdravstvenoj zaġtiti imaju oni ispitanici koji viġe 

koriste zdravstvenu zaġtitu. Nekoliko studija je identifikovalo 

jaku povezanost izmeĽu prohoda i zdravstvenog stanja na 

naļin da ispitanici sa manjim prihodima i loġijim 

zdravstvenim stanjem imaju veĺi broj nezadovoljenih potreba. 

Zakljuļak: Vaģno je razloge 

nezadovoljenih potreba podeliti na one 

koji su relevantni za donosioce 

politiļkihodluka u zdravstvenom sistemu i 

one koji predstavljaju individualne 

preferencije ispitanika.  

16. Hurley, J., Jamal, T., Grignon, M., 

Allin, S (2008). The relationship 

between self-reported unmet need 

Cilj studije  je istraģiti odnos izmeĽu nezadovoljenih 

zdravstvenih potreba i razliļitih naļina merenja koriġĺenja 

zdravstvene zaġtite i identifikovati zdravstvene politike koje 

Zakljuļak: Nezadovoljene potrebe mogu 

nastati zbog loġeg uļinka sistema, ali 

takoĽe 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 liļne razloge a 60% je povezano 

sa faktorima u sistemu zdravstvene zaġtite. Obrazac koriġĺenja 

zdravstvene zaġtite se razlikuje izmeĽu osoba koje su prijavile 

nezadovoljene potrebe. Pojedinci koji prijavljuju 

nezadovoljena potreba zbog problema u sistema u proseku 

koriste viġe zdravstvenu zaġtitu nego ġto se oļekivalo s 

obzirom na njihove potrebe. Nasuprot tome, oni koji 

prijavljuju nezadovoljena potreba zbog liļnih razloga imaju 

tendenciju da ne koristite ili manje koriste usluge nego ġto se 

oļekivalo s obzirom njihove procenjene potrebe. 

neopravdanih oļekivanja pacijenata od 

zdravstvenog sistema.  

17. Pagan J, Pauly M (2006). 

Community-Level Uninsurance 

and the Unmet Medical Needs of 

Insured and Uninsured Adults. 

Health Services Research 

41(3):788-803. 

Cilj  rada je da istraģi odnos izmeĽu stope neosiguranja na 

lokalnom nivou i samoprocenjenih nezadovoljenih potreba 

kod osiguranih osoba.  

Rezultati pokazuju da je stopa neosiguranih na lokalnom 

nivou pozitivno povezana sa izveġtavanjem o nezadovoljenim 

zdravstvenim potrebama. Poveĺanje stope neosiguranih osoba 

za 5% poveĺava nezadovoljene potrebe za 10,5% ļak kod 

osiguranih osoba. 

Zakljuļak: Pruģanje zdravstvenih usluga 

na lokalnom nivou je ugroģeno ako postoji 

veliki udeo neosiguranih osoba. To moģe 

imati negativne efekte na dostupnost 

zdravstvene zaġtite ļak i kod osiguranih 

osoba.. 

18. Koolman, X (2006). Unmet Needs 

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. 

183ï191. 

Cilj izveġtaja je komparativna analiza nezadovoljenih potreba 

u 26 zemalja iz EUSILC. TakoĽe je izvrġena procena 

horizontalne nejednakosti u pristupu zdravstvenoj zaġtiti. 

Rezultati pokazuju veliku varijaciju u nezadovoljenim 

zdravstvenim potrebama tokom poslednjih 12 meseci u 

rasponu od 1,3% za Dansku do 13,1 % u Ġvedskoj . Glavni 

razlozi neispunjenih potreba su finansijski razlozi, liste 

ļekanja, odlaganje pregleda zbog opreza ili straha i nedostatak 

vremena. Nezadovoljene potrebe u svim zemljama su ļeġĺe 

meĽu ljudima sa niģim prihodima u domaĺinstvima, a u 

manjem stepenu se mogu objasniti stepenom urbanizacije, 

prihodima i poreklom (nerezidenti). Verovatno da ĺe ove 

U zakljuļku ovog izveġtaja je navedeno 

kako uzroci za nejednakosti variraju 

dramatiļno od zemlje do zemlje, te se 

razliļitim, i specifiļnim za svaku zemlju, 

zdravstvenim politikama moģe delovati na 

smanjenje nejednakosti u zdravlju. 
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prepreke za pristup imati negativne posledice po zdravlje 

siromaġnih sa hroniļnom bolestima. 

19. Shi, L., Stevens, G. D (2005). 

Vulnerability and unmet health 

care needs. Journal of General 

Internal Medicine, 20(2: 148-54. 

Cilj rada  je ispitivanje faktora rizika za nedovoljan  pristup 

zdravstvenim uslugama na osnovu prihoda, osiguranja, i 

ispitivanje povezanost karakteristika ispitivanih osoba s 

nezadovoljenim potrebama za zdravstvenu zaġtitu zbog 

finansijskih razloga.  

Rezultati pokazuju da je veĺina ispitanika izjavilo da imaju 

nezadovoljene potrebe za zdravstvenom zaġtitom zbog 

finansijskih razloga. Analizom demografskih i socijalno 

ekonomskih karakteristika utvrĽeno je da osobe sa niskim 

prihodima, neosigurane i bez redovnih prihoda imaju viġe 

ġansi da ĺe imati nezadovoljene potrebe ili da ĺe propustiti 

zdravstvene usluge. Osobe bele rase su ļeġĺe izveġtavale o 

nezadovoljenim potrebe i veĺi broj faktora rizika  

Zakljuļak: Nezadovoljene potrebe za 

zdravstvenom  zaġtitom zbog finansijskih 

razloga rastu sa poveĺanjem broja faktora 

rizika a to su najļeġĺe prihodi i postojanje 

zdravstvenog osiguranja. 

20. Wu, Z., Penning, MJ., Schimele, 

CM (2005). Immigrant Status and 

Unmet Health Care Needs. 

Canadian Journal of Public Health 

96(5):369-73. 

Cilj  rada je da se poredi da li se nezadovoljene zdravstvene 

potrebe razlikuju kod imigranata i stanovnika Kanade. 

Rezultati pokazuju da nema razlika u nezadovoljenim 

potrebama izmeĽu ove dve populacione grupe. Razlike su 

pronaĽene u tome ġto su imigranti navodili da je zdravstvena 

zaġtita nekorektna, nisu znali gde da je koriste jer nisu bili 

obaveġteni i imali su probleme zbog nedovoljnog znanja 

jezika. 

Zakljuļak: Kanadski sistem zdravstvene 

zaġtite obezbeĽuje dovoljno zdravstvene 

zaġtite imigrantima. Ipak, pokazano je da 

postoje neke specifiļne barijere u 

dostupnosti zdravstvene zaġtite za ovu 

populacionu grupu.. 

21. Molborn, S., Stepanikova, I., Cook, 

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. 

Cilj rada je da se ispita da li je poverenje u lekare povezano sa 

nezadovoljenim potrebama, i da li dovodi do odlaganja traģnje 

za zdravstvenim uslugama meĽu pacijentima koji imaju svog 

stalnog lekara. 

Rezultati pokazuju da je bezrezervno poverenje pacijenata u 

lekare negativno povezano sa verovatnoĺom odlaganja 

koriġĺenja zdravstvene zaġtite i izveġtavanja o nezadovoljenim 

potrebama. MeĽu Afro-Amerikancima i Hispano- 

Amerikancima, siromaġnim i neosiguranim osobama, 

poverenje u lekare nije znaļajno povezano sa verovatnoĺom 

odlaganja koriġĺenja usluga. Kada su u pitanju nezadovoljene 

U zakljuļku se moģe reĺi da je poverenje 

pacijenata povezano sa veĺom ġansom da 

se dobije potrebna zdravstvena zaġtita, 

meĽutim, prisutne su varijacije meĽu 

odreĽenim populacionim podgrupama. 
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potrebe, samo kod neosiguranih poverenje nije znaļajno 

povezano sa izveġtavanjem o njima. 

22. Mayer, ML., Skinner, AS., Slifkin 

RT (2004) Unmet Need for 

Routine and Specialty Care: Data 

from the National Survey of 

Children With Special Health 

Care Needs. Pediatrics 113(2) 

Cilj je procena prevalence nezadovoljenih potreba za 

rutinskom i specijalistiļkom zdravstvenom zaġtitom dece sa 

posebnim zdravstvenim potrebama i identifikovanje faktora 

povezanih sa verovatnoĺom da se nezadovoljene potrebe jave. 

Rezultati pokazuju da od onih koji su izvestili da su im 

potrebni ovi oblici zdravstvene zaġtite, 3.2% nije dobilo 

rutinsku zdravstvenu zaġtitu a 7,2% specijalistiļku. 

Afroameriļka deca i deca majki sa niģim obrazovanjem od 

koledģa su imala dvostruko veĺu ġansu da ne dobiju ove 

usluge. Deca iz siromaġnih porodica su takoĽe imala veĺu 

verovatnoĺu ne dobiju oba oblika zdravstvene zaġtite. 

Zakljuļak je da u poreĽenju sa decom iz 

opġte populacije, deca sa posebnim 

zdravstvenim potrebama imaju veĺi nivo 

nezadovoljenih potreba. Deca ranjiva 

uglavnom zbog socijalnih okolnosti 

(siromaġtvo) imaju veĺu verovatnoĺu da ne 

dobiju rutinsku i specijalistiļku 

zdravstvenu zaġtitu. Zbog toga se istiļe 

potreba za veĺim obuhvatom zdravstvenim 

osiguranjem ove dece. 

23. Asadi-Lari, M., Packham, C., Gray, 

D (2003). Unmet Health Needs in 

Patients with Coronary Heart 

Disease: implications and 

potential for improvement in 

caring services. Health Quality Life 

Outcomes 1:26- 

Cilj rada je da se procene nezadovoljene potrebe pacijenata sa 

koronarnom boleġĺu srca. 

Rezultati pokazuju da su pacijenti sa kardiovaskularnim 

oboljenjima najļeġĺe izveġtavali o teġkoĺama da doĽu do 

zdravstvene ustanove, problemima satransportom i sa 

obezbeĽivanjem pratioca tokom transporta. 

U zakljuļku je navedeno da je pacijentima 

bilo potrebno viġe socijalne (smeġtaj, 

pratnja i posete) i fiziļke pomoĺi. Rezultati 

pokazuju raskorak izmeĽu potreba 

pacijenata i dostupnih usluga ukazujuĺi i 

na moguĺa poboljġanja u kvalitetu 

zdravstvenih usluga. 

24. Chen, J. Hou, F (2002). Unmet 

needs for health care. Health 

Reports13(2):23. 

Cilj  ovog rada je ispitivanje prevalencije samoprocenjenih 

nezadovoljenih potreba za zdravstvenim uslugama koje 

nastaju zbog dostupnosti zdravstvenih usluga, prihvatljivosti, 

pristupaļnosti i liļnih karakteristika koje seodnose na faktore 

rizika  

Rezultati pokazuju da je u 1998/99 oko 7% KanaĽana 

procenilo da su imali nezadovoljene potrebe za zdravstvenom 

zaġtitom. Polovina ispitanika nije realizovala zdravstvene 

usluge zbog zauzetosti, 39% nisu bile dostupne zdravstvene 

usluge zbog dugog ļekanja. Neġto manje od 13 % 

nezadovoljenih potreba se odnosi na pristupaļnost 

zdravstvene zaġtite (troġkovi ili prevoz). Nezadovoljene 

potrebe koje se mogu pripisati dostupnosti usluga nisu bile 

U zakljuļku je navedeno da su 

nezadovoljene zdravstvene potrebe 

osnovni pokazatelj dostupnosti, 

pristupaļnosti i prihvatljivosti zdravstvene 

zaġtite. Istaknut je znaļaj individualnih 

problema kao ġto su troġkovi transporta ali 

i prihvatljivosti usluga povezanih sa 

znanjem i stavovima prema zdravstvenoj 

sluģbi.  
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znaļajno povezane sa socijalnoekonomskim statusom 

ispitanika. 

25. Sanmartin, C (2002). Changes in 

unmet health care needs. Health 

Reports13(3):15-21. 

Cilj  ovog rada je da ispita novije trendove u samoprocenjenim 

nezadovoljenim potrebama u domaĺinstvima Kanade meĽu 

osobama starijim od 12 godina i daponudi objaġnjenje za 

uzroke ovakvog stanja. 

Rezultati pokazuju da je procenat osoba koje izveġtavaju o 

nezadovoljenim zdravstvenim potrebama porastao od 1994 do 

1998. godine a potom se dvostruko poveĺao (sa 6% na 12%) u 

periodu od 1999 do 2001 godine kao posledica restrikcije 

budģeta za zdravstvenu zaġtitu u Kanadi. Ova zemlja ima 

racionalan pristup i potpun obuhvat neophodnim zdravstvenim 

uslugama ali je kao posledica finansijskih ograniļenja doġlo 

do poveĺanja nezadovoljenih zdravstvenih potreba. Duge liste 

ļekanja su osnovni razlog koje ispitanici navode za ovakvo 

stanje. 

Zakljuļak: Kako nezadovoljene potrebe 

rastu u sistemu sa potpunim obuhvatom 

stanovniġtva zdravstvenom zaġtitom, 

promene u percepciji ispitanika  o 

performansama i kapacitetu sistema mogu 

imati uticaj na doģivljavanje 

nezadovoljenih zdravstvenih potreba 

26. Kataoka, SH., Zhang, L., Wells, KB 

(2002). Unmet Need for Mental 

Health Care Among US Children: 

Variation by Ethnicity and 

Insurance Status. Am. J. 

Psychiatry 159:1548-55.  

Cilj rada je da se ispitaju etniļke razlike u nezadovoljenim 

zdravstvenim potrebama kod osoba sa problemima mentalnog 

zdravlja. 

Rezultati ovog istraģivanja pokazuju da skoro 80% dece u 

stanju zdravstvene potrebe nije dobilo usluge sluģbi za 

mentalno zdravlje. Uļestalost nezadovoljenih potreba je bila 

veĺa kod Latino-ameriļke dece i kod neosigurane dece. 

U zakljuļku se navodi da velika veĺina 

dece kojoj su bile potrebne usluge 

mentalnog zdravlja nije dobila te usluge 

pri ļemu je koriġĺenje ovih usluga bilo 

izuzetno nisko kod dece predġkolskog 

uzrasta. 

27. 
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 predloģeni naļini da im se poveĺa 

pristupaļnost zdravstvene zaġtite. 

Rezultati ovog rada pokazuju da dugoroļno i kratkoroļno, 

neosigurane odrasle osobe ļeġĺe izveġtavaju o nezadovoljenim 

zdravstvenim potrebama zbog troġkova povezanih sa 

koriġĺenjem zdravstvene zaġtite. Posebno je veliki broj ovih 

potreba kod neosiguranih osoba sa riziļnim ponaġanjem. 

TakoĽe se navodi nedostatak skrininga na maligne bolesti, 

Zakljuļak je da dugotrajno neosigurane 

odrasle osobe izveġtavaju o mnogo veĺem 

broju nezadovoljenih potreba. Osiguranje 

unapreĽuje dostupnost zdravstvene zaġtite, 

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 Al -Haboubi, M., Klass, C., Jones, 

K., Bernab®, E., & Gallagher, J. E. 

(2013). Inequalities in the use of 

dental services among adults in 

inner South East 

London.European Journal of Oral 

Sciences, 121(3 Pt 1), 176-181.  

Cilj rada je istraģivanje nejednakosti u koriġĺenju 

stomatoloġkih usluga,zadovoljstvo i stavove za poboljġanje 

usluga meĽu socijalno ugroģenom, etniļki raznovrsnom 

odraslom populacijom graĽana Londona. 

Rezultati pokazuju da je 69% ispitanika posetilo stomatologa 

u poslednjih 24 meseca sa nejednakostima prema druġtvenom 

statusu, etniļkoj pripadnosti, polu i starosti, ali ne i prema 

prebivaliġtu, 90% ispitanika je zadovoljno kvalitetom 

zdravstvene zaġtite 

Zakljuļak istraģivanja pokazuje da 

postoje nejednakosti u koriġĺenju i 

zadovoljstvu stomatoloġkim uslugama, 

prema socijalno demografskim faktorima. 

Podruļja koja su identifikovana za 

poboljġanje usluga bila su dostupnost i 

pristupaļnost stomatologa. 

29 Kim, N., Kim, C. and Shin, H. 

(2017). Inequality in  unmet dental 

care needs among South Korean 

adults. BMC Oral Health, 17(1). 

Cilj ove studije je bio da istraģi nejednakosti u 

nezadovoljenim stomatoloġkim potrebama i da istraģi uticaj 

socijalnoekonomskih faktora na nastajanje nezadovoljenih 

stomatoloġkih potreba meĽu odraslimstanovniġtvom u Juģnoj 

Koreji. 

Rezultati 43,9% ispitanika je imalo nezadovoljene 

stomatoloġke potrebe, najļeġĺe zbog finansijskih poteġkoĺa. 

Nejednakosti u nezadovoljenim potrebama su povezane sa 

visinom dohotka, normativnim potrebama leļenja i sa 

samoprocenjenim oralnim zdravstvenim statusom. 

Zakljuļak istraģivanja pokazuje da je 

potrebno poboljġati javnozdravstvene 

politike, dostupnost zdravstvenih usluga 

ranjivim populacionim grupama i proġiriti 

opseg dentalnog osiguranja kako bi se 

smanjio uticaj finansijskog optereĺenja 

zbog koriġĺenja zdravstvene zaġtite. 

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

H., Simonsson, B. and Tegelberg, 

¡. (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(1). 

Cilj studije je bio da istraģiti socijalne nejednakosti u 

samoproceni oralnog zdravlja kod odraslih ispitanika starosti 

od 16 do 84 godina nakon reforme ġvedske stomatoloġke 

sluģbe 2008. godine. 

Rezultati ove studije pokazuju da je loġe oralno zdravlje 

najļeġĺe meĽu nezaposlenima, penzionerima i onim sa 

invaliditetom i osobama koje su na dugotrajnom bolovanju. 

Najvaģniji razlog nezadovoljenih stomatoloġkih potreba je 

bilo suzdrģavanje od stomatoloġkog leļenja zbog finansijskih 

razloga. 

Zakljuļak ovog istraģivanja pokazuje da 

su uprkos reformi ġvedskog stomatoloġkog 

sistema pronaĽene velike socijalno 

ekonomske nejednakosti u 

samoprocenioralnog zdravlja. Vaģan faktor 

javno zdravstvenih politika treba da bude 

pravedan pristup stomatoloġkoj 

zdravstvenoj zaġtiti. 
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31 Geyer, S., Schneller, T. and 

Micheelis, W. (2010). Social 

gradients and cumulative effects 

of income and education on dental 

health in the Fourth German Oral 

Health Study. Community 

Dentistry and Oral Epidemiology, 

38(2),  

Cilj studije je da ispita uticaj razliļitih nivoa dohotka i 

obrazovanja na oralno zdravlje ispitanika 

Rezultati ove studije pokazuju da je socijalni gradijent 

prisutan i da utiļe na oralno zdravlje ispitanika. Na oralno 

zdravlje takoĽe utiļe kumulativni efekat najniģeg obrazovanja 

i najniģeg dohotka 

Zakljuļak ovog istraģivanja je da 

obrazovanje i dohodak utiļuna 

nejednakosti u oralnom zdravlju, 

nezavisno jedan od drugog i kumulativno, 

a u isto vreme su umereno povezani. 

32 Calz·n Fern§ndez, S., Fern§ndez 

Ajuria, A., Mart²n, J. and Murphy, 

M. (2015). The impact of the 

economic crisis on unmet dental 

care needs in Spain. Journal of 

Epidemiology and Community 

Health, 69(9), pp.880-885. 

Cilj studije je bio da analizira uticaj svetske ekonomske krize 

i rastuĺe socijalnoekonomske nejednakosti na nezadovoljene 

potrebe za stomatoloġkom zdravstvenom zaġtitom u Ġpaniji. 

Rezultati istraģivanja pokazuju da su nezadovoljene 

stomatoloġke potrebe tokom ekonomske krize porasle i da su 

bile u korelaciji sa nezaposlenoġĺu i sa niskim dohotkom.  

U zakljuļku ovog istraģivanja se navodi 

da je doġlo do poveĺanja nezadovoljenih 

potreba za stomatoloġkom zdravstvenom 

zaġtitom tokom ekonomske krize. 

Najranjiviji deo populacije su oni sa 

manjom kupovnom moĺi i nezaposleni.  

33 Chae, S., Lee, Y., Kim, J., Chun, K. 

and Lee, J. (2017). Factors 

associated with perceived unmet 

dental care needs of older adults. 

Geriatrics & Gerontology 

International. 

Cilj istraģivanja je da se ispitaju faktori koji su povezani sa s 

nezadovoljenim potrebama za stomatoloġkom zdravstvenom 

zaġtitom u populaciji starijih osoba koje ģive u zajednici. 

Rezultati istraģivanja su pokazala da su starost, dohodak, 

teġkoĺe u ģvakanju i postojanje karijesa, faktori koji su bili 

povezani sa nezadovoljenim potrebama. Veĺu verovatnoĺu 

doģivljavanja nezadovoljenih potreba su imali ispitanici 

uzrasta 65-69 godina. Niģi dohodak porodice bio je povezan s 

veĺom verovatnoĺom izraģavanja nezadovoljenih potreba. 

U zakljuļku ovog istraģivanja stoji da su 

nezadovoljene potrebe za stomatoloġkom 

zdravstvenom zaġtitom veĺe u grupi 

starijih ispitanika koja ģivi u loġijim 

socijalnoekonomskim uslovima i koja ima 

oġteĺeno oralno zdravlje.  

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 istraģivanja je bio da analizira trend nezadovoljenih 

zdravstvenih potreba pre i posle svetske ekonomske krize, da 

identifikuje ranjive grupe graĽana i da istraģi u kom stepenu je 

doġlo do poveĺanja nezadovoljenih potreba zbog ugroģene 

dostupnosti i prihvatljivosti zdravstvene zaġtite. 

Rezultati istraģivanja pokazuju da su zemlje koje su najviġe 

pogoĽene finansijskom krizom u Evropi uvele niz mera 

ġtednje u svojim zdravstvenim sistemima pa su troġkove 

prebacile na privatna lica, bilo kroz poveĺanu naknadu za 

koriġĺenje usluga ili kroz veĺe troġkove za lekove. To je 

dovelo do znaļajnog poveĺanja nezadovoljenih potreba za 

U zakljuļku ovog istraģivanja se navodi 

da su se nezadovoljene potrebe tokom 

ekonomske krize poveĺale. To poveĺanje 

je bilo manje ozbiljno za one ispitanike 

koji su u prethodnom istraģivanju 

izveġtavali o veĺim nezadovoljenim 

potrebama od proseļnih. Zbog dugoroļnih 

negativnih efekata ekonomske krize na 

pristup zdravstvenoj zaġtiti potrebno je 

praĺenje efekata na zdravlje stanovnika.  
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celu populaciju naroļito u Grļkoj i Litvaniji. U drugim 

evropskim zemljama ugroģena je bila dostupnost i 

pristupaļnost zdravstvene zaġtite pogotovu u grupi ispitanika 

koji nemaju zdravstveno osiguranje. Kao ranjive populacione 

grupe identifikovani su nezaposleni, emigranti i neaktivna 

populacija. 
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ǱȊȔȘȗ Ș ȑȌȊȗȒȡȗȘȲ țȜȊȜȒțȜȒȠȒ 
(ɒǻȕȝȐȋȏȗȒ ȍȕȊțȗȒȔ Ǻǻɐ, ȋȚȘȲ 104/09) 

 

ɸʅʂɽʊɸ ʆ ʇʈʀʍʆɼʀʄɸ ʀ ʋʉʃʆɺʀʄɸ ɾʀɺʆʊɸ 
 

ʋ ʇʀʊʅʀʂ ɿɸ ʃʀʎE 
 

ʀʅʌʆʈʄɸʎʀʆʅʀ ʇɸʅɽʃ ɿɸ ʃʀʎɽ 
ʇʨʦʚʝʨʠʪʝ ʜʘ ʣʠ ʣʠʮʝ ʠʤʘ 15 ʠʣʠ ʚʠʰʝ ʛʦʜʠʥʘ! 

 
ʀɼ1. 

ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ ʫ ʫʟʦʨʢʫ: 

|   | | | | 

 
ʀɼ2. 

ʄʘʪʠʯʥʠ ʙʨʦʿ ʦʧʰʪʠʥʝ: 

|  | | | | | 

 

ʀɼ3. 

 

ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʧʦʧʠʩʥʦʛ ʢʨʫʛʘ ʫ ʦʧʰʪʠʥʠ: 

|  | | | | 

 

ʀɼ4. 

ɼʘʪʫʤ ʘʥʢʝʪʠʨʘˁʘ: 

|    | |  |    | | |    | | | | 
(ʜʘʥ) (ʤʝʩʝʮ) (ʛʦʜʠʥʘ) 

 

 

 

ʀɼ5. 

 

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʣʠʮʘ ʟʘ ʢʦʿʝ ʩʝ ʧʦʧʫˁʘʚʘ ʫʧʠʥʠʢ:    

 
ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʣʠʮʘ ʠʟ ʍʃ1: |  | | 

 

 
ʀɼ6. 

 

ʀʤʝ ʘʥʢʝʪʘʨʘ: 

 

   
 

 
ʀɼ7. 

 

ʀʤʝ ʚʦʹʝ ʪʠʤʘ: 
 

____________________________ 

ʐʠʬʨʘ ʘʥʢʝʪʘʨʘ: 

|  | | | | 

ʐʠʬʨʘ ʚʦʹʝ ʪʠʤʘ: 

|   | | | | 

 
ʀɼ8. 

 
ʀʤʝ ʢʦʥʪʨʦʣʦʨʘ:    

 

ʐʠʬʨʘ ʢʦʥʪʨʦʣʦʨʘ: 

|   | | | 

 

 

 

 
 

 
ʀɼ9. 

ʋʧʠʰʠʪʝ ʚʨʝʤʝ ʧʦʯʝʪʢʘ ʘʥʢʝʪʠʨʘˁʘ: |  |  | |  | | 
 (ʩʘʪʠ)  (ʤʠʥʫʪʠ) 

 

 

ʅɸʂʆʅ ʐʊʆ ʇʆʇʋʅʀʊɽ ʋʇʀʊʅʀʂ ɿɸ ʆɺʆ ʃʀʎɽ, ʋʅɽʉʀʊɽ ʉʃɽɼɽɴɽ ʀʅʌʆʈʄɸʎʀɱɽ 

 

ʀɼ10. 
ʅʘ ʢʦʿʠ ʥʘʯʠʥ ʩʫ ʜʦʙʠʿʝʥʠ 
ʧʦʜʘʮʠ ʦ ʦʚʦʤ ʣʠʮʫ? 

ɼʠʨʝʢʪʥʠʤ ʘʥʢʝʪʠʨʘˁʝʤ ʣʠʮʘ 1 1Ĕʀɼ12 

ɼʨʫʛʦ ʣʠʮʝ ʠʟ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ ʿʝ ʜʘʣʦ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʿʝ 2  

 
ʀɼ11. 

 
ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʣʠʮʘ ʠʟ ʍʃ1 ʢʦʿʝ ʿʝ ʜʘʣʦ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʿʝ: | | | 

 

 

 
ʀɼ12. 

 

 
ʇʦʣ ʠ ʩʪʘʨʦʩʪ ʣʠʮʘ ʟʘ ʢʦʿʝ 
ʩʝ ʧʦʧʫˁʘʚʘ ʫʧʠʪʥʠʢ: 

ʄʫʰʢʠ 1  

 

 

 

 
 

ɾʝʥʩʢʠ 2 

 
ʉʪʘʨʦʩʪ (ʫʧʠʩʘʪʠ)...............................................................|   | | 
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ɽʂʆʅʆʄʉʂɸ ɸʂʊʀɺʅʆʉʊ 
ʋʢʦʣʠʢʦ ʣʠʮʝ ʟʘ ʢʦʿʝ ʩʝ ʧʦʧʫˁʘʚʘ ʫʧʠʪʥʠʢ ʠʤʘ ʚʠʰʝ ʧʦʩʣʦʚʘ ʢʦʿʠʤʘ ʩʝ ʙʘʚʠ, ʦʥʦ ʤʦʨʘ ʩ©ʤʦ ʜʘ ʦʜʣʫʯʠ ʢʦʿʠ ʿʝ ˁʝʛʦʚ ʛʣʘʚʥʠ 

ʧʦʩʘʦ. ɻʣʘʚʥʠ ʧʦʩʘʦ ʤʦʞʝ ʙʠʪʠ ʧʦʩʘʦ ʢʦʿʠ ʣʠʮʝ ʦʙʘʚˀʘ ʫ ʬʠʨʤʠ ʛʜʝ ʤʫ ʿʝ ʨʘʜʥʘ ʢˁʠʞʠʮʘ, ʟʘʪʠʤ ʥʘ ʢʦʿʝʤ ʧʨʦʚʦʜʠ ʥʘʿʚʠʰʝ 

ʚʨʝʤʝʥʘ ʠʣʠ ʥʘ ʢʦʿʝʤ ʦʩʪʚʘʨʫʿʝ ʥʘʿʚʝ˂ʫ ʟʘʨʘʜʫ ʠʣʠ ʧʨʦʬʠʪ. ʃʠʮʝ ʢʦʿʝ ʿʝ ʪʦʢʦʤ ʨʝʬʝʨʝʥʪʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ ʧʨʦʤʝʥʠʣʦ ʧʦʩʘʦ ʪʨʝʙʘ 

ʢʘʦ ʩʚʦʿ ʛʣʘʚʥʠ ʧʦʩʘʦ ʜʘ ʩʤʘʪʨʘ ʧʦʩʘʦ ʢʦʿʠ ʿʝ ʠʤʘʣʦ ʢʨʘʿʝʤ ʨʝʬʝʨʝʥʪʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ. 

ɼɽʆ 1. ɿɸʇʆʉʃɽʅʆʉʊ ʀ ʅɽɿɸʇʆʉʃɽʅʆʉʊ 

 

 

 
ʃ1.1 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ 
ʦʙʘʚˀʘʣʠ ʙʠʣʦ ʢʘʢʘʚ ʧʦʩʘʦ ʟʘ ʧʣʘʪʫ 
ʠʣʠ ʧʨʦʬʠʪ (ʫ ʛʦʪʦʚʠʥʠ, ʨʦʙʠ ʠʣʠ 
ʫʩʣʫʛʘʤʘ), ʫ ʪʨʘʿʘˁʫ ʦʜ ʥʘʿʤʘˁʝ 
ʿʝʜʥʦʛ ʩʘʪʘ, ʢʦʜ ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ, 
ʩʘʤʦʩʪʘʣʥʦ ʠʣʠ ʥʘ ʧʦˀʦʧʨʠʚʨʝʜʥʦʤ 
ʠʤʘˁʫ, ʯʘʢ ʠ ʘʢʦ ʥʠʿʝ ʦʩʪʚʘʨʝʥ 
ʧʨʠʭʦʜ ʠʣʠ ʥʠʰʪʘ ʥʠʿʝ 
ʧʨʦʠʟʚʝʜʝʥʦ? 

 
ɼʘ............................................................................. 

 
1 

 

1Ĕʃ2.1 

 

ʅʝ............................................................................. 

 

2 

 

 

 

 
ʃ1.2 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ 
ʨʘʜʠʣʠ ʥʘ ʧʦʢʨʝʪʘˁʫ ʚʣʘʩʪʠʪʦʛ 
ʙʠʟʥʠʩʘ, ʧʨʦʠʟʚʦʜʥʝ, ʫʩʣʫʞʥʝ ʠʣʠ 
ʧʦˀʦʧʨʠʚʨʝʜʥʝ ʜʝʣʘʪʥʦʩʪʠ ʦʜ ʢʦʿʝ 
ʙʠ ʚʘʰʝ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʦ ʦʩʪʚʘʨʠʣʦ 
ʧʨʠʭʦʜ (ʫ ʛʦʪʦʚʠʥʠ, ʨʦʙʠ ʠʣʠ 
ʫʩʣʫʛʘʤʘ) ʠʣʠ ʩʪʝ ʛʨʘʜʠʣʠ ʢʫ˂ʫ ʟʘ 
ʧʨʦʜʘʿʫ ʠʣʠ ʠʟʜʘʚʘˁʝ? 

 
ɼʘ............................................................................. 

 
1 

 
1Ĕʃ2.1 

 
ʅʝ............................................................................. 

 
2 

 

 

 
ʃ1.3 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ 
ʦʙʘʚˀʘʣʠ ʥʝʢʠ ʥʝʧʣʘ˂ʝʥʠ ʧʦʩʘʦ ʢʦʜ 
ʯʣʘʥʘ ʚʘʰʝʛ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ ʢʦʿʠ ʿʝ 
ʚʣʘʩʥʠʢ ʧʦˀʦʧʨʠʚʨʝʜʥʦʛ ʠʤʘˁʘ ʥʘ 
ʢʦʤʝ ʦʩʪʚʘʨʫʿʝ ʧʣʘʪʫ ʠʣʠ ʧʨʦʬʠʪ? 

 

ɼʘ............................................................................. 

 

1 

 
1Ĕʃ2.1 

 

ʅʝ............................................................................. 

 

2 

 

 

 
ʃ1.4 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ 
ʙʠʣʠ ʘʥʛʘʞʦʚʘʥʠ ʥʘ ʩʚʦʤ ʠʣʠ ʪʫʹʝʤ 
ʧʦˀʦʧʨʠʚʨʝʜʥʦʤ ʠʤʘˁʫ, ʙʘʚʠʣʠ ʩʝ 
ʣʦʚʦʤ ʠ ʨʠʙʦʣʦʚʦʤ, ʩʘʢʫʧˀʘˁʝʤ 
ʧʫʞʝʚʘ, ʧʝʯʫʨʘʢʘ, ʙʠˀʘʢʘ, ʜʨʚʘ ʟʘ 
ʦʛʨʝʚ ʠ ʩʣʠʯʥʦ? 

 

ɼʘ............................................................................. 

 

1 

 

 

ʅʝ............................................................................. 

 

2 

 

2Ĕʃ1.6 

 

ʃ1.5 
ɼʘ ʣʠ ʩʝ ʥʘʚʝʜʝʥʠ ʧʨʦʠʟʚʦʜʠ ʙʘʨʝʤ 
ʜʝʣʠʤʠʯʥʦ ʧʨʦʜʘʿʫ? 

ɼʘ, ʧʨʦʜʘʿʫ ʩʝ 1  

Ĕʃ2.1 
ʅʝ, ʫ ʧʦʪʧʫʥʦʩʪʠ ʩʝ ʪʨʦʰʝ ʫ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʫ 2 

 

 
ʃ1.6 

ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʚʣʘʩʪʠʪʠ ʙʠʟʥʠʩ, 
ʧʦˀʦʧʨʠʚʨʝʜʥʦ ʠʤʘˁʝ ʠʣʠ ʧʨʠʚʘʪʥʦ 
ʦʙʘʚˀʘʪʝ ʧʨʦʬʝʩʠʿʫ ʩʘ ʢʦʿʝ ʩʪʝ ʙʠʣʠ 
ʦʜʩʫʪʥʠ ʪʦʢʦʤ ʮʝʣʝ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ 
 ʩʝʜʤʠʮʝ ʠ ʥʘ ʢʦʿʫ ʥʘʤʝʨʘʚʘʪʝ ʜʘ ʩʝ 
ʚʨʘʪʠʪʝ? 

ɼʘ............................................................................. 1 
 

1Ĕʃ1.12 

 

ʅʝ............................................................................. 

 

2 

 

 

ʃ1.7 

ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʥʝʢʠ ʧʦʩʘʦ ʥʘ ʢʦʿʝʤ 
ʧʨʠʤʘʪʝ ʧʣʘʪʫ ʘ ʩʘ ʢʦʿʝʛ ʩʪʝ ʙʠʣʠ 
ʦʜʩʫʪʥʠ ʪʦʢʦʤ ʮʝʣʝ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ 
 ʩʝʜʤʠʮʝ? 

ɼʘ............................................................................. 1 
 

ʅʝ............................................................................. 2 2Ĕʃ1.9 

 
ʃ1.8 

ɼʘ ʣʠ ʧʦʩʪʦʿʠ ʛʘʨʘʥʮʠʿʘ/ʩʠʛʫʨʥʦʩʪ ʜʘ 
ʩʝ ʤʦʞʝʪʝ ʚʨʘʪʠʪʠ ʥʘ ʧʦʩʘʦ ʥʘʢʦʥ 
ʠʩʪʝʢʘ ʦʜʩʫʩʪʚʘ (ʠʤʘʪʝ ʫʛʦʚʦʨ ʠʣʠ 
ʜʦʛʦʚʦʨ ʫ ʚʝʟʠ ʩ ʪʠʤ ʧʦʩʣʦʤ)? 

ɼʘ............................................................................. 1 1Ĕʃ1.12 

ʅʝ............................................................................. 2 
 

 

ʃ1.9 

ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʙʠʣʦ ʢʘʢʘʚ ʥʝʧʣʘ˂ʝʥʠ 
ʧʦʩʘʦ ʢʦʜ ʯʣʘʥʘ ʚʘʰʝʛ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ, 
ʩʘ ʢʦʛ ʩʪʝ ʙʠʣʠ ʦʜʩʫʪʥʠ ʪʦʢʦʤ ʮʝʣʝ 
 ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ? 

ɼʘ............................................................................. 1 
 

ʅʝ............................................................................. 2 2Ĕʃ1.11 

 
ʃ1.10 

ɼʘ ʣʠ ˂ʝ ʯʣʘʥ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ ʢʦʜ ʢʦʿʝʛ 
ʨʘʜʠʪʝ ʧʨʠʭʚʘʪʠʪʠ ʚʘʰ ʧʦʚʨʘʪʘʢ ʥʘ 
ʧʦʩʘʦ? 

ɼʘ............................................................................. 1 1Ĕʃ1.12 

ʅʝ............................................................................. 2 
 

  ʆʜʩʫʩʪʚʦ ʠʣʠ ʧʨʠʚʨʝʤʝʥʠ ʧʨʝʢʠʜ ʨʘʜʥʦʛ 
ʫʛʦʚʦʨʘ ʥʘ ʠʥʠʮʠʿʘʪʠʚʫ ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ 

1 
 



 
 

130 
 

 
ʃ1.11 

 
ɿʘʰʪʦ ʥʠʩʪʝ ʨʘʜʠʣʠ ʪʦʢʦʤ 
 ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ? 

ɼʦʙʨʦʚʦˀʥʦ ʦʜʩʣʫʞʝˁʝ ʚʦʿʥʦʛ ʨʦʢʘ 2 2Ĕʃ3.1 

ʉʝʟʦʥʩʢʘ ʧʘʫʟʘ ʥʘ ʩʝʟʦʥʩʢʦʤ ʧʦʩʣʫ 3  

ʆʩʪʘʣʠ ʨʘʟʣʦʟʠ (ʥʠʩʫ ʠʤʘʣʠ ʧʦʩʘʦ ʠ ʩʣʠʯʥʦ) 4 4Ĕʃ3.1 



 
 

131 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʃ1.12 

 

 

 

 

 

 

 

ʈʘʟʣʦʛ ʦʜʩʫʩʪʚʦʚʘˁʘ ʩʘ ʧʦʩʣʘ: 

ʃʦʰʠ ʚʨʝʤʝʥʩʢʠ ʫʩʣʦʚʠ 1 
 

ʉʤʘˁʝʥ ʦʙʠʤ ʧʦʩʣʘ ʟʙʦʛ ʪʝʭʥʠʯʢʠʭ ʠʣʠ 

ʝʢʦʥʦʤʩʢʠʭ ʨʘʟʣʦʛʘ 
2 

ʐʪʨʘʿʢ 3 

ʐʢʦʣʦʚʘˁʝ ʠʣʠ ʦʙʫʢʘ 4 

ɹʦʣʝʩʪ, ʧʦʚʨʝʜʘ ʠʣʠ ʧʨʠʚʨʝʤʝʥʘ ʥʝʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪ 5 

ʇʦʨʦʜʠˀʩʢʦ ʦʜʩʫʩʪʚʦ 6 

ʈʦʜʠʪʝˀʩʢʦ ʦʜʩʫʩʪʚʦ / ʥʝʛʘ ʜʝʪʝʪʘ 7 

ɻʦʜʠʰˁʠ ʦʜʤʦʨ, ʜʨʞʘʚʥʠ ʠʣʠ ʚʝʨʩʢʠ ʧʨʘʟʥʠʮʠ 8 

ʇʣʘ˂ʝʥʦ ʦʜʩʫʩʪʚʦ 9 

ʆʩʪʘʣʠ (ʣʠʯʥʠ) ʨʘʟʣʦʟʠ 10 

 

ʃ1.13 

 

ʋʢʫʧʥʦ ʪʨʘʿʘˁʝ ʦʜʩʫʩʪʚʘ (ʚʨʝʤʝ ʦʜ 

ʧʦʩʣʝʜˁʝʛ ʜʘʥʘ ʢʘʜʘ ʩʪʝ ʨʘʜʠʣʠ ʜʦ 

ʧʣʘʥʠʨʘʥʦʛ ʧʦʚʨʘʪʢʘ ʥʘ ʧʦʩʘʦ): 

ʊʨʠ ʤʝʩʝʮʘ ʠʣʠ ʢʨʘ˂ʝ 1 1Ĕʃ2.1 

ɼʫʞʝ ʦʜ ʪʨʠ ʤʝʩʝʮʘ 2  

ʅʝʤʘ ʥʘʤʝʨʫ ʜʘ ʩʝ ʚʨʘʪʠ ʥʘ ʧʦʩʘʦ 3 3Ĕʃ3.1 

 
 

ʃ1.14 

 

ʂʦʣʠʢʘ ʿʝ ʚʘʰʘ ʫʢʫʧʥʘ ʤʝʩʝʯʥʘ 

ʥʝʪʦ ʟʘʨʘʜʘ ʢʦʿʫ ʧʨʠʤʘʪʝ ʪʦʢʦʤ 

ʦʜʩʫʩʪʚʦʚʘˁʘ ʩʘ ʧʦʩʣʘ? 

ʅʝ ʧʨʠʤʘ ʟʘʨʘʜʫ 1 1Ĕʃ3.1 

ʇʨʠʤʘ ʤʘˁʝ ʦʜ 50% ʟʘʨʘʜʝ 2 2Ĕʃ3.1 

ʇʨʠʤʘ 50% ʟʘʨʘʜʝ ʠʣʠ ʚʠʰʝ 3  

ɼɽʆ 2. ʇʆɼɸʎʀ ʆ ɻʃɸɺʅʆʄ ʇʆʉʃʋ ʃʀʎɸ 

 
 

ʃ2.1 

ʂʦʿʝ ʿʝ ʚʘʰʝ ʟʘʥʠʤʘˁʝ ʥʘ ʛʣʘʚʥʦʤ 
ʧʦʩʣʫ? 

 
ʇʦʧʫˁʘʚʘ ʩʪʘʪʠʩʪʠʢʘ 

 

 
 

 

| | | 

 

 

 

ʃ2.2 

 
ɼʝʣʘʪʥʦʩʪ (ʣʦʢʘʣʥʝ ʿʝʜʠʥʠʮʝ) ʫ ʢʦʿʦʿ 
ʨʘʜʠʪʝ (ʰʪʘ ʩʝ ʧʨʦʠʟʚʦʜʠ ʠʣʠ ʢʦʿʝ ʩʝ 
ʫʩʣʫʛʝ ʧʨʫʞʘʿʫ ʫ ʚʘʰʝʤ ʧʨʝʜʫʟʝ˂ʫ, 
ʬʠʨʤʠ, ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʿʠ ʠ ʩʣ.): 

ʇʦʧʫˁʘʚʘ ʩʪʘʪʠʩʪʠʢʘ 

 

 
 

 

 
 

 

 

| | |  

 

 

ʃ2.3 

 

 

ʆʙʣʠʢ ʩʚʦʿʠʥʝ ʫ ʢʦʿʦʿ ʨʘʜʠʪʝ: 

ʇʨʠʚʘʪʥʘ ï ʨʝʛʠʩʪʨʦʚʘʥʘ 1  

ʇʨʠʚʘʪʥʘ ï ʥʝʨʝʛʠʩʪʨʦʚʘʥʘ 2 

ɱʘʚʥʘ/ʜʨʞʘʚʥʘ 3 

ʆʩʪʘʣʦ (ʥʧʨ. ʜʨʫʰʪʚʝʥʘ, ʟʘʜʨʫʞʥʘ, ʤʝʰʦʚʠʪʘ...) 4 

 

 

ʃ2.4 

 

ʂʦʿʠ ʿʝ ʚʘʰ ʧʨʦʬʝʩʠʦʥʘʣʥʠ 
ʩʪʘʪʫʩ ʥʘ ʪʦʤ ʧʦʩʣʫ? 

ʉʘʤʦʩʪʘʣʘʥ ʩʘ ʟʘʧʦʩʣʝʥʠʤʘ 1 1Ĕʃ2.9 

ʉʘʤʦʩʪʘʣʘʥ ʙʝʟ ʟʘʧʦʩʣʝʥʠʭ 2 2Ĕʃ2.1

0 

ɿʘʧʦʩʣʝʥʠ ʨʘʜʥʠʢ (ʨʘʜʠ ʟʘ ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ) 3  

ʅʝʧʣʘ˂ʝʥʠ ʧʦʤʘʞʫ˂ʠ ʯʣʘʥ ʫ ʧʦʨʦʜʠʯʥʦʤ ʧʦʩʣʫ 4 4Ĕʃ2.9 

 

ʃ2.5 
ɼʘ ʣʠ ʧʨʠ ʦʙʘʚˀʘˁʫ ʧʦʩʣʘ 
ʥʘʜʛʣʝʜʘʪʝ ʨʘʜ ʙʘʨʝʤ ʿʝʜʥʦʛ ʨʘʜʥʠʢʘ 
(ʠʩʢˀʫʯʫʿʫ˂ʠ ʧʨʠʧʨʘʚʥʠʢʝ)? 

ɼʘ................................................................................ 1 
 

ʅʝ................................................................................ 2 

 

 

ʃ2.6 

 

 

ɼʘ ʣʠ ʦʙʘʚˀʘʪʝ ʧʦʩʘʦ: 

ʅʘ ʥʝʦʜʨʝʹʝʥʦ ʚʨʝʤʝ 1  

ʅʘ ʦʜʨʝʹʝʥʦ ʚʨʝʤʝ 2 

ʉʝʟʦʥʩʢʠ 3 

ʇʦʚʨʝʤʝʥʦ 4 

 

 

ʃ2.7 

 

 
ʂʦʣʠʢʦ ʿʝ ʠʟʥʦʩʠʣʘ ʚʘʰʘ ʥʝʪʦ ʟʘʨʘʜʘ 

 

ɼʠʥʘʨʘ..............................................|    | | | | | | | 

ʅʝ ʟʥʘ/ʦʜʙʠʿʘ ʜʘ ʦʜʛʦʚʦʨʠ ................................................... 99 

ɸʢʦ ʿʝ 

ʫʧʠʩʘʥ 

ʠʟʥʦʩ, ʧʨʝ˂ʠ 

ʥʘ ʃ2.9 



 
 

132 
 

ʫ ʧʨʦʰʣʦʤ ʤʝʩʝʮʫ? ʃʠʮʝ ʿʝ ʙʠʣʦ ʟʘʧʦʩʣʝʥʦ ʫ ʧʨʦʰʣʦʤ ʤʝʩʝʮʫ, 
ʘʣʠ ʥʠʿʝ ʧʨʠʤʠʣʦ ʧʣʘʪʫ 

00 00Ĕʃ2.

9 
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ʃ2.8 

 

 

 

 

 

ʄʦʞʝʪʝ ʣʠ ʜʘ ʧʨʦʮʝʥʠʪʝ ʫ ʢʦʤ ʿʝ 
ʠʥʪʝʨʚʘʣʫ ʙʠʣʘ ʚʘʰʘ ʥʝʪʦ ʟʘʨʘʜʘ ʫ 
ʧʨʦʰʣʦʤ ʤʝʩʝʮʫ: 

ɼʦ 20 000 ʜʠʥʘʨʘ 1  

20 001 ï 25 000 2 

25 001 ï 35 000 3 

35 001 ï 45 000 4 

45 001 ï 60 000 5 

60 001 ï 80 000 6 

80 001 ï 100 000 7 

100 001 ï 150 000 8 

150 001 ï 200 000 9 

200 001 ʜʠʥʘʨ ʠ ʚʠʰʝ 10 

ʆʜʙʠʿʘ ʜʘ ʦʜʛʦʚʦʨʠ 99 

 

 

 

ʃ2.9 

 

 

ɹʨʦʿ ʣʠʮʘ ʢʦʿʘ ʨʘʜʝ ʩ ʚʘʤʘ 
(ʫʢˀʫʯʫʿʫ˂ʠ ʠ ʚʘʩ) ʫ ʣʦʢʘʣʥʦʿ 
ʿʝʜʠʥʠʮʠ: 

ʊʘʯʘʥ ʙʨʦʿ ʦʜ 1 ʜʦ 10 ............................................ | | | 
 

ʆʜ 11 ʜʦ 19 11 

ʆʜ 20 ʜʦ 49 12 

50 ʠʣʠ ʚʠʰʝ 13 

ʅʝ ʟʥʘ ʪʘʯʥʦ, ʘʣʠ ʤʘˁʝ ʦʜ 11 14 

ʅʝ ʟʥʘ ʪʘʯʥʦ, ʘʣʠ ʚʠʰʝ ʦʜ 10 15 

 

ʃ2.10 

ʂʦʣʠʢʦ ʩʘʪʠ ʪʦʢʦʤ ʩʝʜʤʠʮʝ ʦʙʠʯʥʦ 
ʨʘʜʠʪʝ ʥʘ ʛʣʘʚʥʦʤ ʧʦʩʣʫ? 

ʋʧʠʩʘʪʠ 00 ʫʢʦʣʠʢʦ ʣʠʮʝ ʥʝ ʤʦʞʝ ʜʘ 
ʦʜʨʝʜʠ ʫʦʙʠʯʘʿʝʥʠ ʙʨʦʿ ʨʘʜʥʠʭ ʩʘʪʠ 

 

 

ʉʘʪʠ ........................................................................ | | | 

 

 

ʃ2.11 

 
ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʠʭ 12 
 ʤʝʩʝʮʠ ʤʝˁʘʣʠ ʧʦʩʘʦ? 

ɼʘ................................................................................. 1 
 

ʅʝ................................................................................. 2 2Ĕʃ2.13 

 

 

 

 
ʃ2.12 

 

 

 

 

ɻʣʘʚʥʠ ʨʘʟʣʦʛ ʟʙʦʛ ʢʦʿʝʛ ʩʪʝ 
ʥʘʧʫʩʪʠʣʠ ʧʨʝʪʭʦʜʥʠ ʧʦʩʘʦ: 

ʅʘʰʘʦ ʿʝ ʠʣʠ ʪʨʘʞʠ ʙʦˀʠ ʧʦʩʘʦ 1  

ʀʩʪʝʢʘʦ ʤʫ ʿʝ ʫʛʦʚʦʨ 2 

ɹʠʦ ʿʝ ʧʨʠʥʫʹʝʥ ʦʜ ʩʪʨʘʥʝ ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ 
(ʙʘʥʢʨʦʪ, ʩʤʘˁʝˁʝ ʙʨʦʿʘ ʟʘʧʦʩʣʝʥʠʭ, ʦʪʢʘʟ ʠ ʩʣ.) 

3 

ʋʩʣʝʜ ʟʘʪʚʘʨʘˁʘ ʧʨʠʚʘʪʥʦʛ ʧʦʩʣʘ 4 

ʅʝʛʘ ʜʝʪʝʪʘ ʠ ʩʣʠʯʥʦ 5 

ʇʨʝʩʝʣʠʦ ʩʝ ʟʙʦʛ ʧʦʨʦʜʠʯʥʠʭ ʨʘʟʣʦʛʘ 6 

ɼʨʫʛʠ ʨʘʟʣʦʟʠ 7 

 

ʃ2.13 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʩʝʜʤʠʮʝ, 
ʧʦʨʝʜ ʛʣʘʚʥʦʛ ʧʦʩʣʘ, ʦʙʘʚˀʘʣʠ 
ʜʦʜʘʪʥʝ ʧʣʘ˂ʝʥʝ ʧʦʩʣʦʚʝ? 

ɼʘ.................................................................................. 1 
 

ʅʝ.................................................................................. 2 2Ĕʃ2.15 

 

 

ʃ2.14 

ʂʦʣʠʢʦ ʧʨʦʩʝʯʥʦ ʩʘʪʠ ʥʝʜʝˀʥʦ 
ʨʘʜʠʪʝ ʥʘ ʪʦʤ ʜʦʜʘʪʥʦʤ ʧʦʩʣʫ / ʪʠʤ 
ʜʦʜʘʪʥʠʤ ʧʦʩʣʦʚʠʤʘ? 

ʋʧʠʩʘʪʠ 00 ʫʢʦʣʠʢʦ ʣʠʮʝ ʥʝ ʤʦʞʝ ʜʘ 
ʦʜʨʝʜʠ ʫʦʙʠʯʘʿʝʥʠ ʙʨʦʿ ʨʘʜʥʠʭ ʩʘʪʠ 

 

 
ʉʘʪʠ .........................................................................| | | 

 

ʃ2.15 
 ɿɸ ɸʅʂɽʊɸʈɸ: ʋʢʦʣʠʢʦ ʿʝ ʟʙʠʨ ʩʘʪʠ 
ʢʦʜ ʧʠʪʘˁʘ ʃ2.10 ʠ ʃ2.14 ʤʘˁʠ ʦʜ 36, 
ʦʟʥʘʯʠʪʝ 1. ʋ ʩʫʧʨʦʪʥʦʤ, ʦʟʥʘʯʠʪʝ 2. 

ʄʘˁʝ ʦʜ 36 ʩʘʪʠ 1  

36 ʩʘʪʠ ʠ ʚʠʰʝ 2 2Ĕʃ3.11 

 

 

 

 

ʃ2.16 

 

 

 

 

ɻʣʘʚʥʠ ʨʘʟʣʦʛ ʟʙʦʛ ʢʦʿʝʛ ʩʪʝ 
ʨʘʜʠʣʠ ʤʘˁʝ ʦʜ 36 ʩʘʪʠ: 

ʐʢʦʣʦʚʘˁʝ ʠʣʠ ʦʙʫʢʘ 1  

 

 

 

 
Ĕʃ3.11 

ɹʦʣʝʩʪ ʠʣʠ ʥʝʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪ 2 

ʅʝʤʦʛʫ˂ʥʦʩʪ ʜʘ ʥʘʹʝ ʧʦʩʘʦ ʩʘ ʜʫʞʠʤ 
ʨʘʜʥʠʤ ʚʨʝʤʝʥʦʤ 

3 

ʅʝ ʞʝʣʠ ʜʘ ʨʘʜʠ ʜʫʞʝ 4 

ʊʦ ʿʝ ʧʫʥʦ ʨʘʜʥʦ ʚʨʝʤʝ 5 

ʇʦʨʦʜʠʯʥʠ ʠʣʠ ʣʠʯʥʠ ʨʘʟʣʦʟʠ 6 
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ɼʨʫʛʠ ʨʘʟʣʦʟʠ 7 
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ɼɽʆ 3. ʇʈɽʊʍʆɼʅʀ ʇʆʉɸʆ ʀ ʊʈɸɾɽɳɽ ʇʆʉʃɸ 

 

ʃ3.1 

 
 ɿɸ ɸʅʂɽʊɸʈɸ: ɼʘ ʣʠ ʣʠʮʝ ʪʨʝʥʫʪʥʦ 
ʠʤʘ 75 ʠ ʚʠʰʝ ʛʦʜʠʥʘ? 

ɼʘ............................................................................... 1 1Ĕʃ3.6 

ʅʝ............................................................................... 2 
 

 
ʃ3.2 

 
ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʯʝʪʠʨʠ 
ʩʝʜʤʠʮʝ ʪʨʘʞʠʣʠ ʧʦʩʘʦ? 

ɼʘ............................................................................... 1 
 

ʅʝ.............................................................................. 2 2Ĕʃ3.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʃ3.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʅʘ ʢʦʿʠ ʩʪʝ ʥʘʯʠʥ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ 
 ʯʝʪʠʨʠ ʩʝʜʤʠʮʝ ʪʨʘʞʠʣʠ ʧʦʩʘʦ? 

ʆʜʛʦʚʦʨʠʪʠ ʩʘ ɼɸ ʠʣʠ ʅɽ ʥʘ ʩʚʘʢʫ ʦʜ 
ʧʦʥʫʹʝʥʠʭ ʘʣʪʝʨʥʘʪʠʚʘ: ɼɸ ʅɽ 

 

1 
ʇʨʝʢʦ ʅʘʮʠʦʥʘʣʥʝ ʩʣʫʞʙʝ ʟʘ 
ʟʘʧʦʰˀʘʚʘˁʝ 

1 2 

2 
ʇʨʝʢʦ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʘʛʝʥʮʠʿʝ ʟʘ 
ʟʘʧʦʰˀʘʚʘˁʝ 

1 2 

3 ɼʠʨʝʢʪʥʠʤ ʦʙʨʘ˂ʘˁʝʤ ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʫ 1 2 

4 
ʇʨʝʢʦ ʧʨʠʿʘʪʝˀʘ, ʨʦʹʘʢʘ, 
ʩʠʥʜʠʢʘʪʘ ʠ ʜʨ. 

1 2 

 
5 

ʇʨʝʢʦ ʦʛʣʘʩʘ (ʜʘʚʘˁʝʤ ʦʛʣʘʩʘ ʠʣʠ 
ʿʘʚˀʘˁʝʤ ʥʘ ʦʛʣʘʩʝ ʫ ʥʦʚʠʥʘʤʘ, 
ʯʘʩʦʧʠʩʠʤʘ ʠʣʠ ʥʘ ʠʥʪʝʨʥʝʪʫ) 

 

1 

 

2 

6 
ʇʨʘ˂ʝˁʝʤ ʦʛʣʘʩʘ ʫ ʥʦʚʠʥʘʤʘ, 
ʯʘʩʦʧʠʩʘ ʠʣʠ ʧʨʝʢʦ ʠʥʪʝʨʥʝʪʘ 

1 2 

7 
ʇʦʣʘʛʘˁʝʤ ʪʝʩʪʘ, ʣʠʮʝ ʿʝ ʙʠʣʦ ʥʘ 
ʨʘʟʛʦʚʦʨʫ ʠʣʠ ʥʘ ʠʩʧʠʪʠʚʘˁʫ 

1 2 

8 
ʊʨʘʞʝˁʝʤ ʟʝʤˀʠʰʪʘ, ʨʘʜʥʝ 
ʧʨʦʩʪʦʨʠʿʝ ʠʣʠ ʦʧʨʝʤʝ ʟʘ ʨʘʜ 

1 2 

9 
ʊʨʘʞʝˁʝʤ ʜʦʟʚʦʣʝ, ʣʠʮʝʥʮʝ, 
ʬʠʥʘʥʩʠʿʩʢʠʭ ʩʨʝʜʩʪʘʚʘ ʟʘ ʨʘʜ 

1 2 

10 
ʏʝʢʘˁʝʤ ʨʝʟʫʣʪʘʪʘ ʧʨʠʿʘʚʝ ʟʘ ʧʦʩʘʦ 
ʢʦʿʘ ʿʝ ʨʘʥʠʿʝ ʧʦʩʣʘʪʘ 

1 2 

11 
ʏʝʢʘˁʝʤ ʧʦʟʠʚʘ ʦʜ ʅʘʮʠʦʥʘʣʥʝ 
ʩʣʫʞʙʝ ʟʘ ʟʘʧʦʰˀʘʚʘˁʝ 

1 2 

12 
ʏʝʢʘˁʝʤ ʨʝʟʫʣʪʘʪʘ ʢʦʥʢʫʨʩʘ ʫ ʥʝʢʦʿ 
ʿʘʚʥʦʿ ʠʥʩʪʠʪʫʮʠʿʠ 

1 2 

13 ʅʘ ʥʝʢʠ ʜʨʫʛʠ ʥʘʯʠʥ 1 2 

 
ʃ3.4 

ʂʘʜʘ ʙʠ ʚʘʤ ʧʦʩʘʦ ʙʠʦ ʧʦʥʫʹʝʥ, 
ʜʘ ʣʠ ʙʠʩʪʝ ʤʦʛʣʠ ʜʘ ʧʦʯʥʝʪʝ ʜʘ 
ʨʘʜʠʪʝ ʫ ʨʦʢʫ ʦʜ ʜʚʝ ʩʝʜʤʠʮʝ? 

ɼʘ.................................................................................. 1 
 

ʅʝ.................................................................................. 2 

 

 

ʃ3.5 

 
 

ʂʦʣʠʢʘ ʿʝ ʤʠʥʠʤʘʣʥʘ ʥʝʪʦ ʟʘʨʘʜʘ ʧʦ 
ʢʦʿʦʿ ʙʠʩʪʝ ʧʨʠʭʚʘʪʠʣʠ ʟʘʧʦʩʣʝˁʝ ʫ 
ʦʚʦʤ ʤʝʩʝʮʫ? 

 

ɼʠʥʘʨʘ ...........................................|   | | | | | | 

 

ʅʝ ʞʝʣʠ ʜʘ ʨʘʜʠ 98 

ʅʝ ʟʥʘ / ʦʜʙʠʿʘ ʜʘ ʦʜʛʦʚʦʨʠ 99 

 
ʃ3.6 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʠʢʘʜʘ ʨʘʥʠʿʝ ʨʘʜʠʣʠ ʥʘ 
ʧʦʩʣʫ ʢʦʿʠ ʿʝ ʪʨʘʿʘʦ ʥʘʿʤʘˁʝ ʰʝʩʪ 
ʤʝʩʝʮʠ? 

ɼʘ................................................................................ 1 
 

ʅʝ................................................................................ 2 2Ĕʃ3.13 

 

 

ʃ3.7 

 
ʂʦʿʠ ʿʝ ʙʠʦ ʚʘʰ ʧʨʦʬʝʩʠʦʥʘʣʥʠ 
ʩʪʘʪʫʩ ʥʘ ʧʦʩʣʝʜˁʝʤ ʧʦʩʣʫ ʢʦʿʠ ʩʪʝ 
ʨʘʜʠʣʠ: 

ʉʘʤʦʩʪʘʣʘʥ ʩʘ ʟʘʧʦʩʣʝʥʠʤʘ 1 1Ĕʃ3.10 

ʉʘʤʦʩʪʘʣʘʥ ʙʝʟ ʟʘʧʦʩʣʝʥʠʭ 2 2Ĕʃ3.10 

ɿʘʧʦʩʣʝʥʠ ʨʘʜʥʠʢ (ʨʘʜʠ ʟʘ ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ) 3  

ʅʝʧʣʘ˂ʝʥʠ ʧʦʤʘʞʫ˂ʠ ʯʣʘʥ ʫ ʧʦʨʦʜʠʯʥʦʤ ʧʦʩʣʫ 4 4Ĕʃ3.10 

 ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʥʘ ʧʦʩʣʝʜˁʝʤ ʧʦʩʣʫ ɼʘ.................................................................................. 1 
 



 
 

136 
 

ʃ3.8 ʥʘʜʛʣʝʜʘʣʠ ʨʘʜ ʙʘʨʝʤ ʿʝʜʥʦʛ 
ʨʘʜʥʠʢʘ (ʠʩʢˀʫʯʫʿʫ˂ʠ ʧʨʠʧʨʘʚʥʠʢʝ)? ʅʝ.................................................................................. 2 



 
 

137 
 

 

 

 
ʃ3.9 

 

 
ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʪʘʿ ʧʦʩʘʦ ʦʙʘʚˀʘʣʠ: 

ʅʘ ʥʝʦʜʨʝʹʝʥʦ ʚʨʝʤʝ 1  

ʅʘ ʦʜʨʝʹʝʥʦ ʚʨʝʤʝ 2 

ʉʝʟʦʥʩʢʠ 3 

ʇʦʚʨʝʤʝʥʦ 4 

 

 

ʃ3.10 

ʂʦʿʝ ʿʝ ʚʘʰʝ ʟʘʥʠʤʘˁʝ ʥʘ ʧʦʩʣʝʜˁʝʤ 
ʧʦʩʣʫ ? 

 
ʇʦʧʫˁʘʚʘ ʩʪʘʪʠʩʪʠʢʘ 

 

 
 

| | | 

 

 

 

ʃ3.11 

ʂʦʣʠʢʦ ʩʪʝ ʛʦʜʠʥʘ ʠʤʘʣʠ ʢʘʜʘ ʩʪʝ 

ʧʨʚʠ ʧʫʪ ʧʦʯʝʣʠ ʜʘ ʨʘʜʠʪʝ ʥʘ ʧʦʩʣʫ 

ʢʦʿʠ ʿʝ ʪʨʘʿʘʦ ʥʘʿʤʘˁʝ ʰʝʩʪ ʤʝʩʝʮʠ? 

 

ʅʘʿʤʘˁʠ ʙʨʦʿ ʛʦʜʠʥʘ 8, ʘ ʥʘʿʚʝ˂ʠ 65 

 

 
ɻʦʜʠʥʘ...................................................................| | | 

 

 
ʃ3.12 

ʂʦʣʠʢʦ ʩʪʝ ʛʦʜʠʥʘ ʫʢʫʧʥʦ ʨʘʜʠʣʠ ʥʘ 

ʩʚʠʤ ʧʣʘ˂ʝʥʠʤ ʧʦʩʣʦʚʠʤʘ (ʫ 

ʛʦʪʦʚʠʥʠ, ʨʦʙʠ ʠʣʠ ʫʩʣʫʛʘʤʘ)? 

 

 
ɻʦʜʠʥʘ...................................................................| | | 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ʃ3.13 

 

 

 

 

 

 

 

 
ʂʦʿʠ ʿʝ, ʧʦ ʚʘʰʝʤ ʤʠʰˀʝˁʫ, ʚʘʰ 

ʩʘʜʘʰˁʠ ʛʣʘʚʥʠ ʩʪʘʪʫʩ? 

ɿʘʧʦʩʣʝʥʠ ʨʘʜʥʠʢ ʩʘ ʧʫʥʠʤ ʨʘʜʥʠʤ ʚʨʝʤʝʥʦʤ 1  

ɿʘʧʦʩʣʝʥʠ ʨʘʜʥʠʢ ʩʘ ʥʝʧʫʥʠʤ ʨʘʜʥʠʤ ʚʨʝʤʝʥʦʤ 2 

ʉʘʤʦʟʘʧʦʩʣʝʥʠ ʩʘ ʧʫʥʠʤ ʨʘʜʥʠʤ ʚʨʝʤʝʥʦʤ 

ʫʢˀʫʯʫʿʫ˂ʠ ʠ/ʠʣʠ ʥʝʧʣʘ˂ʝʥʦʛ ʧʦʤʘʞʫ˂ʝʛ ʯʣʘʥʘ 

ʫ ʧʦʨʦʜʠʯʥʦʤ ʧʦʩʣʫ 

 
3 

ʉʘʤʦʟʘʧʦʩʣʝʥʠ ʩʘ ʥʝʧʫʥʠʤ ʨʘʜʥʠʤ ʚʨʝʤʝʥʦʤ, 

ʫʢˀʫʯʫʿʫ˂ʠ ʠ ʥʝʧʣʘ˂ʝʥʦʛ ʧʦʤʘʞʫ˂ʝʛ ʯʣʘʥʘ 

ʫ ʧʦʨʦʜʠʯʥʦʤ ʧʦʩʣʫ 

 
4 

ʅʝʟʘʧʦʩʣʝʥʦ ʣʠʮʝ 5 

ʋʯʝʥʠʢ/ʩʪʫʜʝʥʪ, ʧʦʩʪʜʠʧʣʦʤʘʮ, ʣʠʮʝ ʥʘ 

ʦʙʘʚʝʟʥʦʿ ʥʝʧʣʘ˂ʝʥʦʿ ʧʨʘʢʩʠ 
6 

ʇʝʥʟʠʦʥʝʨ 7 

ʃʠʮʝ ʩʘ ʪʨʘʿʥʠʤ ʠʥʚʘʣʠʜʠʪʝʪʦʤ ʢʦʿʝ ʥʝ ʨʘʜʠ 8 

ʃʠʮʝ ʢʦʿʝ ʦʙʘʚˀʘ ʢʫ˂ʥʝ ʧʦʩʣʦʚʝ ʫ ʩʚʦʤ 

ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʫ 
9 

ɼʨʫʛʦ ʥʝʘʢʪʠʚʥʦ ʣʠʮʝ 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ʃ3.14 

 

 

 

 

 

 

ɼʦ ʢʘʢʚʝ ʿʝ ʧʨʦʤʝʥʝ ʜʦʰʣʦ ʫ 
ʚʘʰʝʤ ʧʨʦʬʝʩʠʦʥʘʣʥʦʤ ʩʪʘʪʫʩʫ 
 ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʠʭ 12 ʤʝʩʝʮʠ? 

 
ʄʦʣʠʤʦ ʚʘʩ ʜʘ ʥʘʚʝʜʝʪʝ ʧʦʩʣʝʜˁʫ 

ʧʨʦʤʝʥʫ ʫ ʧʨʦʬʝʩʠʦʥʘʣʥʦʤ ʩʪʘʪʫʩʫ. 

ɿʘʧʦʩʣʝʥ Ÿ ʥʝʟʘʧʦʩʣʝʥ 1  

ɿʘʧʦʩʣʝʥ Ÿ ʧʝʥʟʠʦʥʝʨ 2 

ɿʘʧʦʩʣʝʥ Ÿ ʥʝʘʢʪʠʚʘʥ 3 

ʅʝʟʘʧʦʩʣʝʥ Ÿ ʟʘʧʦʩʣʝʥ 4 

ʅʝʘʧʦʩʣʝʥ Ÿ ʧʝʥʟʠʦʥʝʨ 5 

ʅʝʟʘʧʦʩʣʝʥ Ÿ ʥʝʘʢʪʠʚʘʥ 6 

ʇʝʥʟʠʦʥʝʨ Ÿ ʟʘʧʦʩʣʝʥ 7 

ʇʝʥʟʠʦʥʝʨ Ÿ ʥʝʟʘʧʦʩʣʝʥ 8 

ʇʝʥʟʠʦʥʝʨ Ÿ ʥʝʘʢʪʠʚʘʥ 9 

ʅʝʘʢʪʠʚʘʥ Ÿ ʟʘʧʦʩʣʝʥ 10 

ʅʝʘʢʪʠʚʘʥ Ÿ ʥʝʟʘʧʦʩʣʝʥ 11 

ʅʝʘʢʪʠʚʘʥ Ÿ ʧʝʥʟʠʦʥʝʨ 12 

ʅʠʿʝ ʙʠʣʦ ʧʨʦʤʝʥʝ 13 
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ɼɽʆ 4. ɽʂʆʅʆʄʉʂɸ ɸʂʊʀɺʅʆʉʊ ʋ 2012. ɻʆɼʀʅʀ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʃ4.1 

ʂʦʿʠ ʿʝ, ʧʦ ʚʘʰʝʤ ʤʠʰˀʝˁʫ, ʙʠʦ ʚʘʰ ʛʣʘʚʥʠ ʩʪʘʪʫʩ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ, ʧʦ ʤʝʩʝʮʠʤʘ? 

 ɿɸ ɸʅʂɽʊɸʈɸ: ʆʙʨʘʪʠʪʝ ʧʦʩʝʙʥʫ ʧʘʞˁʫ ʧʘ ʧʠʪʘˁʝ ʃ4.1. ɸʢʦ ʿʝ ʣʠʮʝ ʤʘʢʘʨ ʪʦʢʦʤ ʿʝʜʥʦʛ ʤʝʩʝʮʘ 
ʙʠʣʦ ʟʘʧʦʩʣʝʥ ʨʘʜʥʠʢ (ʧʫʥʦ ʠʣʠ ʩʢʨʘ˂ʝʥʦ ʚʨʝʤʝ), ʧʦʩʪʘʚʠʪʠ ʧʠʪʘˁʝ ʃ5.1. 
ʋ ʩʫʧʨʦʪʥʦʤ, ʧʨʝʹʠʪʝ ʥʘ ʧʠʪʘˁʝ ʃ6.1. 

ʇʈʀʄɸɳɸ ʋ 2012. ɻʆɼʀʅʀ 

ʆʚʘʿ ʜʝʦ ʫʧʠʪʥʠʢʘ ʦʜʥʦʩʠ ʩʝ ʥʘ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ ʧʨʝʪʭʦʜʥʦʿ ʢʘʣʝʥʜʘʨʩʢʦʿ ʛʦʜʠʥʠ. ɼʦʙʠʿʝʥʝ ʠʥʬʦʨ- 
ʤʘʮʠʿʝ ʙʠ˂ʝ ʚʝʦʤʝ ʟʥʘʯʘʿʥʝ ʟʘ ʯʠʪʘʚʦ ʠʩʪʨʘʞʠʚʘˁʝ ʩ ʦʙʟʠʨʦʤ ʥʘ ʪʦ ʜʘ ʩʝ ʦʥʝ ʢʦʨʠʩʪʝ ʫ 
ʘʥʘʣʠʟʠ ʩʠʨʦʤʘʰʪʚʘ ʠ ʥʝʿʝʜʥʘʢʦʩʪʠ ʫ ʈʝʧʫʙʣʠʮʠ ʉʨʙʠʿʠ. ʄʦʣʠʤʦ ʚʘʩ ʜʘ ʥʘ ʦʚʘ ʧʠʪʘˁʘ 
ʦʜʛʦʚʦʨʠʪʝ ʰʪʦ ʿʝ ʤʦʛʫ˂ʝ ʠʩʢʨʝʥʠʿʝ. ʇʦʜʩʝ˂ʘʤʦ ʜʘ ˂ʝ ʚʘʰʠ ʦʜʛʦʚʦʨʠ ʙʠʪʠ ʪʨʝʪʠʨʘʥʠ ʢʘʦ 

ʩʣʫʞʙʝʥʘ ʪʘʿʥʘ. 

ɼɽʆ 5. ʇʈʀʄɸɳɸ ɿɸʇʆʉʃɽʅʀʍ ʈɸɼʅʀʂɸ ʂʆɼ ʇʆʉʃʆɼɸɺʎɸ ʋ 2012. ɻʆɼʀʅʀ 

 

ʃ5.1 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʢʘʦ ʟʘʧʦʩʣʝʥʠ ʨʘʜʥʠʢ ʢʦʜ 
ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ ʠʤʘʣʠ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ ʚʠʜʫ 
ʧʣʘʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ? 

ɼʘ............................................................................. 1 
 

ʅʝ............................................................................. 2 2Ĕʃ6.1 

 

 
ʃ5.2 

 

ʂʘʢʦ ʙʠ ʚʘʤ ʙʠʣʦ ʥʘʿʣʘʢʰʝ ʜʘ ʠʟʨʘʟʠʪʝ 
ʫʢʫʧʘʥ ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ ʧʨʠʤʘˁʘ? 

ʂʘʦ ʧʨʦʩʝʯʘʥ ʤʝʩʝʯʥʠ ʠʟʥʦʩ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ 1 
 

ʂʘʦ ʫʢʫʧʘʥ ʛʦʜʠʰˁʠ ʠʟʥʦʩ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ 2 2Ĕʃ5.4 
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ʅʘʚʝʜʠʪʝ ʧʨʦʩʝʯʘʥ ʤʝʩʝʯʥʠ ʅɽʊʆ 
ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʠ 
ʙʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ ʪʦʢʦʤ ʢʦʿʠʭ ʩʪʝ ʠʤʘʣʠ ʦʚʘ 
ʧʨʠʤʘˁʘ? 
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ʄʝʩʝʮ 

 

ɿʘʧʦʩʣʝʥ 
ʨʘʜʥʠʢ 

ʉʘʤʦʟʘʧʦʩʣʝʥ, 
ʫʢˀʫʯʫʿʫ˂ʠ 
ʥʝʧʣʘ˂ʝʥʦʛ 

ʧʦʤʘʞʫ˂ʝʛ ʯʣʘʥʘ 
ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ 
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ʧʫʥʦ 
ʨʘʜʥʦ 
ʚʨʝʤʝ 

 
ʩʢʨʘ˂ʝʥʦ 
ʨʘʜʥʦ 
ʚʨʝʤʝ 

 
ʧʫʥʦ 
ʨʘʜʥʦ 
ʚʨʝʤʝ 

 
ʩʢʨʘ˂ʝʥʦ 
ʨʘʜʥʦ 
ʚʨʝʤʝ 

ɱʘʥʫʘʨ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ʌʝʙʨʫʘʨ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ʄʘʨʪ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ɸʧʨʠʣ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ʄʘʿ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ɱʫʥ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ɱʫʣ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ɸʚʛʫʩʪ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ʉʝʧʪʝʤʙʘʨ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ʆʢʪʦʙʘʨ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ʅʦʚʝʤʙʘʨ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ɼʝʮʝʤʙʘʨ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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ʃ5.4 

 
ʅʘʚʝʜʠʪʝ ʫʢʫʧʘʥ ʛʦʜʠʰˁʠ ʅɽʊʆ ʠʟʥʦʩ 
ʚʘʰʠʭ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʠ ʙʨʦʿ 
ʤʝʩʝʮʠ ʪʦʢʦʤ ʢʦʿʠʭ ʩʪʝ ʠʤʘʣʠ ʦʚʘ 
ʧʨʠʤʘˁʘ? 
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ʃ5.5 

 

 

 

 

 

 
ʄʦʞʝʪʝ ʣʠ ʜʘ ʧʨʦʮʝʥʠʪʝ ʫ ʢʦʤ 
ʩʫ ʠʥʪʝʨʚʘʣʫ ʙʠʣʘ ʚʘʰʘ ʧʨʦʩʝʯʥʘ 
ʤʝʩʝʯʥʘ ʅɽʊʆ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ 
ʠ ʙʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ ʪʦʢʦʤ ʢʦʿʠʭ ʩʪʝ ʠʤʘʣʠ ʦʚʘ 
ʧʨʠʤʘˁʘ? 

ɼʦ 20 000 ʜʠʥʘʨʘ 1  

20 001 ï 25 000 2 

25 001 ï 35 000 3 

35 001 ï 45 000 4 

45 001 ï 60 000 5 

60 001 ï 80 000 6 

80 001 ï 100 000 7 

100 001 ï 150 000 8 

150 001 ï 200 000 9 

200 001 ʜʠʥʘʨ ʠ ʚʠʰʝ 10 

ʆʜʙʠʿʘ ʜʘ ʦʜʛʦʚʦʨʠ 99 

ɹʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ..........................................................| | | 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʃ5.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʦʩʠʤ ʧʣʘʪʝ ʠʤʘʣʠ ʠ ʥʝʢʘ 
ʦʜ ʥʘʚʝʜʝʥʠʭ ʜʦʜʘʪʥʠʭ ʅʆɺʏɸʅʀʍ 
ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ: 

ɿʘʦʢʨʫʞʠʪʠ ɼɸ ʠʣʠ ʅɽ ʫ ʟʘʚʠʩʥʦʩʪʠ ʦʜ 
ʦʜʛʦʚʦʨʘ ʠʩʧʠʪʘʥʠʢʘ 

 

ɼʘ 

 

ʅʝ 

 

1 ʅʦʚʯʘʥʘ ʥʘʜʦʢʥʘʜʘ ʟʘ ʧʨʝʢʦʚʨʝʤʝʥʠ ʨʘʜ 1 2 

2 
ɼʝʦ ʜʥʝʚʥʠʮʘ ʩʘ ʧʫʪʘ ʢʦʿʠ ʥʠʿʝ ʧʦʪʨʦ- 
ʰʝʥ ʠ ʦʩʪʘʦ ʤʫ ʿʝ ʢʘʦ ʜʦʜʘʪʥʘ ʟʘʨʘʜʘ 

1 2 

3 
ʅʦʚʯʘʥʘ ʥʘʜʦʢʥʘʜʘ ʫ ʚʠʜʫ ʛʦʜʠʰˁʝʛ 
ʙʦʥʫʩʘ 

1 2 

4 
ʅʦʚʯʘʥʘ ʥʘʜʦʢʥʘʜʘ ʜʦʙʠʿʝʥʘ ʧʨʠʣʠʢʦʤ 
ʨʘʩʧʦʜʝʣʝ ʧʨʦʬʠʪʘ 

1 2 

5 ʇʨʦʚʠʟʠʿʘ 1 2 

6 ɹʘʢʰʠʰ 1 2 

7 ʈʝʛʨʝʩ 1 2 

8 ʊʦʧʣʠ ʦʙʨʦʢ, ʢʘʦ ʜʦʜʘʪʘʢ ʥʘ ʧʣʘʪʫ 1 2 

9 ʅʘʢʥʘʜʘ ʟʘ ʧʨʝʚʦʟ 1 2 

10 
ɼʨʫʛʘ ʜʦʜʘʪʥʘ ʥʦʚʯʘʥʘ ʥʘʜʦʢʥʘʜʘ 
(ʪʨʠʥʘʝʩʪʘ ʧʣʘʪʘ ʠ ʩʣʠʯʥʦ) 

1 2 

 ɿɸ ɸʅʂɽʊɸʈɸ: ʋʢʦʣʠʢʦ ʿʝ ʢʦʜ ʩʚʘʢʝ ʧʦʥʫʹʝʥʝ ʦʧʮʠʿʝ ʟʘʦʢʨʫʞʝʥʘ ʰʠʬʨʘ Ă2ñ, ʧʨʝ˂ʠ ʥʘ ʧʠʪʘˁʝ ʃ5.9. 

 
ʃ5.7 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʦʚʘ ʜʦʜʘʪʥʘ ʥʦʚʯʘʥʘ 
ʧʨʠʤʘˁʘ ʚʝ˂ ʫʢˀʫʯʠʣʠ ʫ ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ 
ʅɽʊʆ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ? 

ɼʘ............................................................................. 1 1Ĕʃ5.9 

ʅʝ............................................................................. 2 
 

 

ʃ5.8 

ʂʦʣʠʢʘ ʿʝ ʫʢʫʧʥʘ ʚʨʝʜʥʦʩʪ ʜʦʜʘʪʥʠʭ 
ʥʦʚʯʘʥʠʭ ʧʨʠʤʘˁʘ ʢʦʿʘ ʅʀʉʊɽ 
ʋʂɲʋʏʀʃʀ ʫ ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ ʅɽʊʆ 
ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ? 
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ʃ5.9 

 

ɼʘ ʣʠ ʚʘʤ ʿʝ ʧʦʩʣʦʜʘʚʘʮ ʫʧʣʘ˂ʠʚʘʦ 
ʧʦʨʝʟʝ ʠ ʜʦʧʨʠʥʦʩʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ? 

ɼʘ, ʨʝʜʦʚʥʦ 1  

ɼʘ, ʥʝʨʝʜʦʚʥʦ 2 

ʅʝ 3 3Ĕʃ5.11 

ʅʝ ʟʥʘ 99 99Ĕʃ5.1

1 

 

ʃ5.10 

ʂʦʣʠʢʠ ʿʝ ʠʟʥʦʩ ʟʘʨʘʜʝ ʥʘ ʢʦʿʫ ʩʪʝ ʙʠʣʠ 
ʧʨʠʿʘʚˀʝʥʠ ʇʈʆʉɽʏʅʆ ʄɽʉɽʏʅʆ ʫ 
 2012. ʛʦʜʠʥʠ? 
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ʃ5.11 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʥʘ 
ʨʘʩʧʦʣʘʛʘˁʫ ʠʤʘʣʠ ʩʣʫʞʙʝʥʦ ʚʦʟʠʣʦ 
ʢʦʿʝ ʩʪʝ ʢʦʨʠʩʪʠʣʠ ʠ ʫ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʩʚʨʭʝ? 

ɼʘ............................................................................. 1 
 

ʅʝ............................................................................. 2 2Ĕʃ5.13 
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ʃ5.12 
ʂʦʣʠʢʦ ʩʪʝ ʤʝʩʝʮʠ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ 
ʠʤʘʣʠ ʥʘ ʨʘʩʧʦʣʘʛʘˁʫ ʩʣʫʞʙʝʥʦ 
ʚʦʟʠʣʦ ʫ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʩʚʨʭʝ? 

 
ɹʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ...........................................................|   | | 

 



 
 

142 
 

 

 

ʃ5.13 

 
ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʢʦʨʠʩʪʠʣʠ 
ʩʦʧʩʪʚʝʥʦ ʚʦʟʠʣʦ ʫ ʧʦʩʣʦʚʥʝ ʩʚʨʭʝ? 

ɼʘ................................................................................... 1 
 

ʅʝ................................................................................... 2 2Ĕʃ5.18 

 

 

 
ʃ5.14 

 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʦʜ 

ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ ʜʦʙʠʿʘʣʠ ʥʦʚʯʘʥʫ 

ʥʘʢʥʘʜʫ ʟʘ ʢʦʨʠʰ˂ʝˁʝ ʩʦʧʩʪʚʝʥʦʛ 

ʚʦʟʠʣʘ ʫ ʧʦʩʣʦʚʥʝ ʩʚʨʭʝ? 

ʋʧʠʩʘʪʠ ʫʢʫʧʥʫ ʚʨʝʜʥʦʩʪ 

ʦʚʠʭ ʧʨʠʤʘˁʘ 

ɼʘ.................................................................................. 1 
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ɼʘ ʣʠ ʿʝ ʩʚʘ ʥʦʚʯʘʥʘ ʥʘʜʦʢʥʘʜʘ ʟʘ 

ʢʦʨʠʰ˂ʝˁʝ ʩʦʧʩʪʚʝʥʦʛ ʚʦʟʠʣʘ 

ʠʩʢʦʨʠʰ˂ʝʥʘ ʫ ʧʦʩʣʦʚʥʝ ʩʚʨʭʝ? 

ɼʘ.................................................................................. 1 1Ĕʃ5.17 
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ʃ5.16 
ʂʦʣʠʢʠ ʿʝ ʧʨʦʮʝʥʘʪ ʠʩʢʦʨʠʰ˂ʝʥ ʫ 

ʧʦʩʣʦʚʥʝ ʩʚʨʭʝ? 
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ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʦʚʫ ʥʦʚʯʘʥʫ ʥʘʜʦʢʥʘʜʫ 

ʚʝ˂ ʫʢˀʫʯʠʣʠ ʫ ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ ʅɽʊʆ 

ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ? 
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ʃ5.18 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʦʜ ʩʚʦʛ 

ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ ʜʦʙʠʣʠ ʥʝʰʪʦ 

ʙʝʩʧʣʘʪʥʦ ʠʣʠ ʧʦ ʥʠʞʦʿ ʮʝʥʠ ʰʪʦ 

ʩʪʝ ʢʦʨʠʩʪʠʣʠ ʫ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʩʚʨʭʝ 

(ʛʦʨʠʚʦ, ʪʨʦʰʢʦʚʠ ʤʦʙʠʣʥʦʛ 

ʪʝʣʝʬʦʥʘ, ʪʨʦʰʢʦʚʠ ʩʪʘʥʦʚʘˁʘ ʠ 

ʩʣʠʯʥʦ)? 
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ʃ5.19 

ʅʘʚʝʜʠʪʝ ʛʦʜʠʰˁʫ ʚʨʝʜʥʦʩʪ ʦʚʠʭ 

ʜʘʚʘˁʘ ʦʜ ʩʪʨʘʥʝ ʧʦʩʣʦʜʘʚʮʘ 

ʢʦʨʠʰ˂ʝʥʠʭ ʟʘ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʩʚʨʭʝ: 
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ʃ6.1 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʙʠʣʠ 
ʧʨʝʜʫʟʝʪʥʠʢ ʠʣʠ ʦʨʪʘʢ ʫ ʦʨʪʘʯʢʦʿ 

ʧʨʝʜʫʟʝʪʥʠʯʢʦʿ ʨʘʜˁʠ (ʉʊʈ, ʉɿʈ, 

ʉʋʈ, ʘʜʚʦʢʘʪʩʢʘ ʢʘʥʮʝʣʘʨʠʿʘ, 

ʦʨʜʠʥʘʮʠʿʘ ʠ ʩʣʠʯʥʦ)? 
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2Ĕʃ6.11 

 
ʃ6.2 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʫ ʦʚʦʤ 

ʩʚʦʿʩʪʚʫ ʦʩʪʚʘʨʠʣʠ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ ʚʠʜʫ 

ʧʣʘʪʝ? 

ɼʘ.............................................................................. 1 
 

ʅʝ.............................................................................. 2 2Ĕʃ6.11 

 

 
ʃ6.3 

 
ʂʘʢʦ ʙʠ ʚʘʤ ʙʠʣʦ ʥʘʿʣʘʢʰʝ ʜʘ 

ʠʟʨʘʟʠʪʝ ʫʢʫʧʘʥ ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ 

ʧʨʠʤʘˁʘ? 

ʂʘʦ ʧʨʦʩʝʯʘʥ ʤʝʩʝʯʥʠ ʠʟʥʦʩ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ 1 
 

ʂʘʦ ʫʢʫʧʘʥ ʛʦʜʠʰˁʠ ʠʟʥʦʩ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ 2 2Ĕʃ6.5 
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ʃ6.4 

 
ʅʘʚʝʜʠʪʝ ʧʨʦʩʝʯʘʥ ʤʝʩʝʯʥʠ ʅɽʊʆ 

ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. 

 ʛʦʜʠʥʠ ʠ ʙʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ ʪʦʢʦʤ ʢʦʿʠʭ 

ʩʪʝ ʠʤʘʣʠ ʦʚʘ ʧʨʠʤʘˁʘ? 
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ʃ6.5 

 
ʅʘʚʝʜʠʪʝ ʫʢʫʧʘʥ ʛʦʜʠʰˁʠ ʅɽʊʆ 

ʠʟʥʦʩ ʚʘʰʠʭ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. 

 ʛʦʜʠʥʠ ʠ ʙʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ ʪʦʢʦʤ ʢʦʿʠʭ 

ʩʪʝ ʠʤʘʣʠ ʦʚʘ ʧʨʠʤʘˁʘ? 
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ʃ6.6 

 

 

 

 

 

 

ʄʦʞʝʪʝ ʣʠ ʜʘ ʧʨʦʮʝʥʠʪʝ ʫ ʢʦʤ 
ʩʫ ʠʥʪʝʨʚʘʣʫ ʙʠʣʘ ʚʘʰʘ ʧʨʦʩʝʯʥʘ 
ʤʝʩʝʯʥʘ ʅɽʊʆ ʧʨʠʤʘˁʘ ʫ 2012. 
 ʛʦʜʠʥʠ ʠ ʙʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ ʪʦʢʦʤ ʢʦʿʠʭ 
ʩʪʝ ʠʤʘʣʠ ʦʚʘ ʧʨʠʤʘˁʘ? 

ɼʦ 20 000 ʜʠʥʘʨʘ 1  

20 001 ï 25 000 2 

25 001 ï 35 000 3 

35 001 ï 45 000 4 

45 001 ï 60 000 5 

60 001 ï 80 000 6 

80 001 ï 100 000 7 

100 001 ï 150 000 8 

150 001 ï 200 000 9 

200 001 ʜʠʥʘʨ ʠ ʚʠʰʝ 10 

ʆʜʙʠʿʘ ʜʘ ʦʜʛʦʚʦʨʠ 99 

ɹʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ...............................................................| |  
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ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʧʨʝʪʨʧʝʣʠ 
ʛʫʙʠʪʢʝ ʠʣʠ ʦʩʪʚʘʨʠʣʠ ʜʦʙʠʪ 
ʧʦʩʣʫʿʫ˂ʠ ʢʘʦ ʧʨʝʜʫʟʝʪʥʠʢ ʠʣʠ 
ʦʨʪʘʢ ʫ ʦʨʪʘʯʢʦʿ ʧʨʝʜʫʟʝʪʥʠʯʢʦʿ 
ʨʘʜˁʠ? 

ɼʦʙʠʪ 1  

ɻʫʙʠʪʘʢ 2  
2Ĕʃ6.

9 ʇʨʝʮʠʟʠʨʘʪʠ ʠʟʥʦʩ ʛʫʙʠʪʢʘ ʫ ʜʠʥʘʨʠʤʘ...| | | | | | | | 

ʅʠ ʥʘ ʛʫʙʠʪʢʫ ʥʠ ʥʘ ʜʦʙʠʪʢʫ 3 3Ĕʃ6.

9 

 

 

 
ʃ6.8 

 

 
 

ʂʘʢʦ ʙʠʩʪʝ ʞʝʣʝʣʠ ʜʘ ʧʨʠʢʘʞʝʪʝ 
ʜʦʙʠʪ? 

ɼʦʙʠʪ ʧʨʝ ʧʣʘ˂ʝʥʦʛ ʧʦʨʝʟʘ 1  

ʇʨʝʮʠʟʠʨʘʪʠ ʠʟʥʦʩ ʫ ʜʠʥʘʨʠʤʘ....................| | | | | |  |  
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ɼʦʙʠʪ ʧʦʩʣʝ ʧʣʘ˂ʝʥʦʛ ʧʦʨʝʟʘ 2 

ʇʨʝʮʠʟʠʨʘʪʠ ʠʟʥʦʩ ʫ ʜʠʥʘʨʠʤʘ....................| | | | | |  |  
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ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʢʦʨʠʩʪʠʣʠ 
ʥʝʰʪʦ ʦ ʪʨʦʰʢʫ ʚʘʰʝʛ ʧʦʩʣʦʚʘˁʘ ʫ 
ʇʈʀɺɸʊʅɽ ʉɺʈʍɽ (ʠʩʭʨʘʥʘ, 
ʘʢʪʠʚʘ ʬʠʨʤʝ, ʛʦʨʠʚʦ, ʪʨʦʰʢʦʚʠ 
ʤʦʙʠʣʥʦʛ ʪʝʣʝʬʦʥʘ ʠ ʩʣ.)? 
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2Ĕʃ6.1
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ʃ6.10 

ʄʦʣʠʤʦ ʚʘʩ ʜʘ ʥʘʚʝʜʝʪʝ ʚʨʝʜʥʦʩʪ 
ʪʨʦʰʢʘ ʢʦʿʠ ʿʝ ʧʦʢʨʠʚʝʥ ʘ ʥʘʩʪʘʦ ʿʝ 
ʟʘ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʩʚʨʭʝ: 

 

ɼʠʥʘʨʘ...................................................| | | | | |  
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ʃ6.11 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ 
ʦʩʪʚʘʨʠʣʠ ʧʨʠʤʘˁʘ ʥʘ ʦʩʥʦʚʫ 
ʫʛʦʚʦʨʘ ʦ ʜʝʣʫ, ʫʛʦʚʦʨʘ ʦ 
ʧʦʩʨʝʜʦʚʘˁʫ ʠ ʟʘʩʪʫʧʘˁʫ, 
ʘʫʪʦʨʩʢʦʛ ʠ ʩʣ. ʫʛʦʚʦʨʘ 
(Ăʫʛʦʚʦʨʘʰʠñ, Ăʭʦʥʦʨʘʨʮʠñ) ʠʣʠ 
ʢʘʦ ʩʘʤʦʩʪʘʣʥʠ ʫʤʝʪʥʠʢ, 
ʩʧʦʨʪʠʩʪʘ ʠʣʠ ʣʠʮʝ ʢʦʿʝ ʦʙʘʚˀʘ 
ʜʝʣʘʪʥʦʩʪʠ ʠʟ ʦʙʣʘʩʪʠ ʢʫʣʪʫʨʝ, 
ʫʤʝʪʥʦʩʪʠ, ʨʝʣʠʛʠʿʝ ʠ ʩʣ. 
ʜʝʣʘʪʥʦʩʪʠ ʧʦ ʦʩʥʦʚʫ ʦʚʣʘʰ˂ʝˁʘ 
ʥʘʜʣʝʞʥʦʛ ʫʜʨʫʞʝˁʘ ʠʣʠ 
ʨʝʛʫʣʘʪʦʨʥʝ ʠʥʩʪʠʪʫʮʠʿʝ? 
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ʃ6.12 

ʅʘʚʝʜʠʪʝ ʚʘʰʘ ʫʢʫʧʥʘ 
ʅɽʊʆ ʧʨʠʤʘˁʘ ʧʦ ʦʚʦʤ ʦʩʥʦʚʫ 
 ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ: 
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ʃ6.13 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʙʠʣʠ 
ʚʣʘʩʥʠʢ ʧʨʠʚʨʝʜʥʦʛ ʜʨʫʰʪʚʘ ʫ 
ʢʦʤʝ ʚʠ ʣʠʯʥʦ ʅʀʉʊɽ ʙʠʣʠ 
ʟʘʧʦʩʣʝʥʠ, ʚʝ˂ ʩʪʝ ʧʨʠʩʚʘʿʘʣʠ 
ʧʨʦʬʠʪ? 
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ʅʘʚʝʜʠʪʝ ʧʨʦʬʠʪ ʢʦʿʠ ʩʪʝ ʠʤʘʣʠ 
ʧʦ ʦʚʦʤ ʦʩʥʦʚʫ: 
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ʃ6.15 

 ɿɸ ɸʅʂɽʊɸʈɸ: ʋʢʦʣʠʢʦ ʿʝ ʢʦʜ ʧʠʪʘˁʘ ʃ5.1 ʟʘʦʢʨʫʞʝʥʘ ʰʠʬʨʘ 1 ʠʣʠ ʿʝ ʢʦʜ ʩʚʘ ʪʨʠ ʧʠʪʘˁʘ: ʃ6.1, ʃ6.11 ʠ ʃ6.13, 
ʟʘʦʢʨʫʞʝʥʘ ʰʠʬʨʘ Ă2ñ, ʧʨʝ˂ʠ ʥʘ ʧʠʪʘˁʝ ʃ6.17. ʋ ʩʫʧʨʦʪʥʦʤ, ʥʘʩʪʘʚʠʪʠ ʩʘ ʧʠʪʘˁʝʤ ʃ6.15. 

 
ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʢʦʨʠʩʪʠʣʠ 

ʩʣʫʞʙʝʥʦ ʚʦʟʠʣʦ ʫ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʩʚʨʭʝ? 
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ʃ6.16 
ʂʦʣʠʢʦ ʩʪʝ ʤʝʩʝʮʠ ʢʦʨʠʩʪʠʣʠ ʩʣʫʞʙʝʥʠ 

ʘʫʪʦʤʦʙʠʣ ʫ ʧʨʠʚʘʪʥʝ ʩʚʨʭʝ? 

 
ɹʨʦʿ ʤʝʩʝʮʠ.......................................................| | | 
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ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʦʩʪʚʘʨʠʣʠ 

ʟʘʨʘʜʫ ʥʘ ʦʩʥʦʚʫ ʥʝʢʦʛ ʦʜ ʩʣʝʜʝ˂ʠʭ 

ʦʙʣʠʢʘ ʩʘʤʦʟʘʧʦʩʣʝʥʦʩʪʠ: 

ʋʢʦʣʠʢʦ ʿʝ ʚʠʰʝ ʯʣʘʥʦʚʘ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ 

ʫʯʝʩʪʚʦʚʘʣʦ ʫ ʥʝʢʠʤ ʦʜ ʜʦʣʝ ʥʘʚʝʜʝʥʠʭ 

ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ, ʟʘʤʦʣʠʪʝ ʠʩʧʠʪʘʥʠʢʘ ʜʘ 

ʧʨʦʬʠʪ ʧʦʜʝʣʠ ʩʨʘʟʤʝʨʥʦ ʫʯʝʰ˂ʫ 
ʧʦʿʝʜʠʥʮʘ ʫ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ. 

 

 

 

ɼʘ 

 

 

 
ʋʢʦʣʠʢʦ ʿʝ ʦʜʛʦʚʦʨ ɼɸ, 

ʫʧʠʩʘʪʠ ʠʟʥʦʩ ʫ ʜʠʥʘʨʠʤʘ 

 

 

 

ʅʝ 

 

 

1 

ʇʦʤʦ˂ ʜʨʫʛʠʤ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʠʤʘ 

(ʯʫʚʘˁʝ ʜʝʮʝ, ʧʦʤʦ˂ ʫ ʢʫ˂ʠ, ʯʫʚʘˁʝ 

ʩʪʘʨʠʭ ʣʠʮʘ, ʧʦʤʦ˂ ʥʘ ʬʘʨʤʘʤʘ ʠ 
ʩʣ.) 
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2 

ʇʨʦʜʘʿʘ ʟʘʥʘʪʩʢʠʭ ʧʨʦʠʟʚʦʜʘ ʢʦʿʝ 

ʩʪʝ ʩʘʤʠ ʧʨʦʠʟʚʝʣʠ (ʨʫʢʦʪʚʦʨʠʥʝ, 

ʩʫʚʝʥʠʨʠ, ˅ʝʤʧʝʨʠ ʠ ʩʣ.), ʢʘʦ ʠ 

ʟʘʨʘʜʘ ʦʜ ʙʘʚˀʝˁʘ ʥʝʢʠʤ ʜʨʫʛʠʤ 

ʭʦʙʠʿʠʤʘ (ʫʟʛʘʿʘˁʝ ʢʫʥʠ˂ʘ ʠ ʟʝʯʝʚʘ, 
ʛʦʣʫʙʦʚʘ, ʣʦʚ ʠ ʨʠʙʦʣʦʚ ʠ ʩʣ.) 
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3 ʇʨʝʧʨʦʜʘʿʘ ʢʫʧˀʝʥʝ ʨʦʙʝ 1 | | | | | | | | 2 
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ʇʨʫʞʘˁʝ ʫʩʣʫʛʘ (ʬʨʠʟʝʨʩʢʝ ʫʩʣʫʛʝ, 
ʜʨʞʘˁʝ ʧʨʠʚʘʪʥʠʭ ʯʘʩʦʚʘ, ʫʩʣʫʛʝ 
ʪʨʘʥʩʧʦʨʪʘ, ʟʘʥʘʪʩʢʝ ʫʩʣʫʛʝ ʠ ʩʣ.) 

 

1 

 

| | | | | | | | 

 

2 

5 
ɼʨʫʛʦ (ʧʦʩʨʝʜʦʚʘˁʝ ʫ 

ʬʠʥʘʥʩʠʿʩʢʠʤ ʪʨʘʥʩʘʢʮʠʿʘʤʘ ʠ ʩʣ.) 
1 | | | | | | | | 2 

 

 
ʃ6.18 

 

 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʧʣʘ˂ʘʣʠ 

ʜʦʧʨʠʥʦʩʝ ʩʦʮʠʿʘʣʥʦʛ ʦʩʠʛʫʨʘˁʘ? 

ɼʘ, ʠ ʧʝʥʟʠʦʥʦ ʠ ʟʜʨʘʚʩʪʚʝʥʦ ʦʩʠʛʫʨʘˁʝ 1  

ɼʘ, ʩʘʤʦ ʧʝʥʟʠʦʥʦ ʦʩʠʛʫʨʘˁʝ 2 

ɼʘ, ʩʘʤʦ ʟʜʨʘʚʩʪʚʝʥʦ ʦʩʠʛʫʨʘˁʝ 3 

ʅʝ, ʥʠʿʝ ʫʧʣʘ˂ʠʚʘʦ 4 4Ĕʃ7.

1 

 
ʃ6.19 

 

ʂʦʣʠʢʦ ʩʪʝ ʧʨʦʩʝʯʥʦ ʤʝʩʝʯʥʦ ʧʣʘ˂ʘʣʠ 
ʩʦʮʠʿʘʣʥʝ ʜʦʧʨʠʥʦʩʝ? 

ɼʠʥʘʨʘ.......................................|   | | | | | | | 

ʅʝ ʟʥʘ ................................................................................ 99 

 

ɼɽʆ 7. ʇɽʅɿʀɱɽ ʀ ʉʆʎʀɱɸʃʅɸ ɼɸɺɸɳɸ ʋ 2012. ɻʆɼʀʅʀ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʃ7.1 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʠʤʘʣʠ ʥʝʢʫ ʦʜ 
ʥʘʚʝʜʝʥʠʭ ʧʝʥʟʠʿʘ: 

ɼʘ ʄʝʩʝʯʥʠ ʧʨʦʩʝʢ 
ɹʨʦʿ 

ʤʝʩʝʮʠ 
ʅʝ 

 

1 ʉʪʘʨʦʩʥʘ ʧʝʥʟʠʿʘ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

2 ʀʥʚʘʣʠʜʩʢʘ ʧʝʥʟʠʿʘ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

3 ʇʦʨʦʜʠʯʥʘ ʧʝʥʟʠʿʘ (ʥʘ ʠʤʝ ʠʩʧʠʪʘʥʠʢʘ) 1 | | | | | | | | |   | | 2 

4 ʇʦˀʦʧʨʠʚʨʝʜʥʘ ʧʝʥʟʠʿʘ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

5 
ʇʝʥʟʠʿʘ ʠʟ ʧʨʠʚʘʪʥʦʛ ʧʝʥʟʠʦʥʦʛ 

ʦʩʠʛʫʨʘˁʘ 
1 | | | | | | | | |   | | 2 
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6 ʇʝʥʟʠʿʘ ʠʟ ʠʥʦʩʪʨʘʥʩʪʚʘ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

7 
ʇʨʠʤʘˁʘ ʚʦʿʥʠʭ ʠʥʚʘʣʠʜʘ ʠ ʮʠʚʠʣʥʠʭ 
ʞʨʪʘʚʘ ʨʘʪʘ 

1 | | | | | | | | |   | | 2 

8 ɼʨʫʛʦ (ʪʨʠʥʘʝʩʪʘ ʧʝʥʟʠʿʘ ʠ ʩʣ.) 1 | | | | | | | | |   | | 2 



 
 

148 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ʃ7.2 

 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʧʨʠʤʠʣʠ ʥʝʢʫ 

ʦʜ ʩʣʝʜʝ˂ʠʭ ʥʘʢʥʘʜʘ ʦʜʥʦʩʥʦ ʧʦʤʦ˂ʠ: 

 

ɼʘ 

 

ʄʝʩʝʯʥʠ ʧʨʦʩʝʢ 

 
ɹʨʦʿ 

ʤʝʩʝʮʠ 

 

ʅʝ 

 

1 
ʅʦʚʯʘʥʘ ʥʘʢʥʘʜʘ ʟʙʦʛ ʧʨʠʚʨʝʤʝʥʝ 
ʦʥʝʩʧʦʩʦʙˀʝʥʦʩʪʠ ʟʘ ʨʘʜ (ʙʦʣʦʚʘˁʝ) 

1 | | | | | | | | |   | | 2 

 

2 ʅʘʢʥʘʜʘ ʟʘ ʥʝʟʘʧʦʩʣʝʥʦʩʪ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

 
3 

ʅʘʢʥʘʜʘ ʠʣʠ ʜʦʜʘʪʘʢ ʟʘ ʧʦʤʦ˂ ʠ ʥʝʛʫ 
ʜʨʫʛʦʛ ʣʠʮʘ / ʫʚʝ˂ʘʥʠ ʜʦʜʘʪʘʢ ʟʘ 
ʧʦʤʦ˂ ʠ ʥʝʛʫ ʜʨʫʛʦʛ ʣʠʮʘ 

 

1 

 

| | | | | | | | 

 

|   | | 

 

2 

 
4 

ʆʪʧʨʝʤʥʠʥʘ ʟʘ ʧʨʝʩʪʘʥʘʢ ʨʘʜʥʦʛ 

ʦʜʥʦʩʘ (ʙʝʟ ʨʝʛʫʣʘʨʥʝ ʦʪʧʨʝʤʥʠʥʝ 
ʧʨʠ ʦʜʣʘʩʢʫ ʫ ʧʝʥʟʠʿʫ) 

 

1 

 

| | | | | | | | 

 

|   | | 

 

2 

5 
ʈʝʛʫʣʘʨʥʘ ʦʪʧʨʝʤʥʠʥʘ ʧʨʠ ʦʜʣʘʩʢʫ 

ʫ ʧʝʥʟʠʿʫ 
1 | | | | | | | | |   | | 2 

6 
ʅʘʢʥʘʜʘ ʟʘ ʪʨʫʜʥʠʯʢʦ ʠ 
ʧʦʨʦʜʠˀʩʢʦ ʦʜʩʫʩʪʚʦ 

1 | | | | | | | | |   | | 2 

7 ʇʦʤʦ˂ ʟʘ ʨʘʩʝˀʝʥʘ ʣʠʮʘ ʩʘ ʂʠʄ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

 

8 ʅʘʢʥʘʜʘ ʟʘ ʭʨʘʥʠʪʝˀʩʪʚʦ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

9 ʇʦʤʦ˂ ʫ ʚʝʟʠ ʩʘ ʦʙʨʘʟʦʚʘˁʝʤ 1 | | | | | | | | |   | | 2 

ɼɽʆ 8. ʇʆʈɽɿʀ ʀ ɼʆʇʈʀʅʆʉʀ ʉʆʎʀɱɸʃʅʆɻ ʆʉʀɻʋʈɸɳɸ ʋ 2012. ɻʆɼʀʅʀ 

 
ʃ8.1 

 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʫʧʣʘ˂ʠʚʘʣʠ 

ʜʦʧʨʠʥʦʩʝ ʫ ʧʨʠʚʘʪʥʠ ʧʝʥʟʠʦʥʠ ʬʦʥʜ? 

ɼʘ.......................................................................... 1 
 

ʅʝ.......................................................................... 2 2Ĕʃ9.

1 

 
ʃ8.2 

 

ʂʦʣʠʢʦ ʩʪʝ ʫʢʫʧʥʦ ʫʧʣʘʪʠʣʠ ʫ ʧʨʠʚʘʪʥʠ 

ʧʝʥʟʠʦʥʠ ʬʦʥʜ? 

 
ɼʠʥʘʨʘ.........................................|   | | | | | | | 

 

ɼɽʆ 9. ʆʉʊɸʃɸ ʇʈʀʄɸɳɸ ʋ 2012. ɻʆɼʀʅʀ 

 

 

 

 

 

ʃ9.1 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʫ 2012. ʛʦʜʠʥʠ ʠʤʘʣʠ ʿʦʰ ʥʝʢʘ 
ʧʨʠʤʘˁʘ (ʫ ʥʦʚʮʫ ʠ/ʠʣʠ ʥʘʪʫʨʠ) ʢʦʿʘ ʜʦ 
ʩʘʜʘ ʥʠʩʫ ʥʘʚʝʜʝʥʘ? 

ɼʘ.......................................................................... 1 
 

ʅʝ.......................................................................... 2 2Ĕʃ10.

1 

 ɿɸ ɸʅʂɽʊɸʈɸ: ʋʢʦʣʠʢʦ ʿʝ ʠʩʧʠʪʘʥʠʢ ʠʤʘʦ ʦʚʘʢʚʘ ʧʨʠʤʘˁʘ, ʟʘʤʦʣʠʪʝ ʛʘ ʜʘ ʥʘʚʝʜʝ ʰʪʘ ʿʝ ʜʦʙʠʦ (ʫ 

ʥʦʚʮʫ ʠ/ʠʣʠ ʥʘʪʫʨʠ) ʠ ʫʧʠʰʠʪʝ ʦʜʛʦʚʘʨʘʿʫ˂ʠ ʠʟʥʦʩ, ʦʜʥʦʩʥʦ ʚʨʝʜʥʦʩʪ ʪʠʭ 
ʜʦʙʘʨʘ/ʫʩʣʫʛʘ. 

 

1    ɼʠʥʘʨʘ.........................................|   | | | | | | | 

2    ɼʠʥʘʨʘ.........................................|   | | | | | | | 

3    ɼʠʥʘʨʘ.........................................|   | | | | | | | 
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ʂɺɸʃʀʊɽʊ ɾʀɺʆʊɸ 

ɼɽʆ 10. ɿɼʈɸɺʉʊɺɽʅʆ ʉʊɸɳɽ 

 

 

 
ʃ10.1 

 

 

 
ʂʘʢʚʦ ʿʝ ʚʘʰʝ ʟʜʨʘʚʩʪʚʝʥʦ ʩʪʘˁʝ? 

ɺʝʦʤʘ ʜʦʙʨʦ 1  

ɼʦʙʨʦ 2 

ʉʦʣʠʜʥʦ 3 

ʃʦʰʝ 4 

ɺʝʦʤʘ ʣʦʰʝ 5 

 
 

ʃ10.2 

 
 

ɼʘ ʣʠ ʙʦʣʫʿʝʪʝ ʦʜ ʭʨʦʥʠʯʥʠʭ ʙʦʣʝʩʪʠ? 

ɼʘ........................................................................... 1 
 

ʅʝ........................................................................... 2 

 

 

ʃ10.3 

ɼʘ ʣʠ ʩʪʝ ʙʠʣʠ ʩʧʨʝʯʝʥʠ ʜʘ ʦʙʘʚˀʘʪʝ 

ʫʦʙʠʯʘʿʝʥʝ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠʟ ʟʜʨʘʚʩʪʚʝʥʠʭ 

ʨʘʟʣʦʛʘ ʥʘʿʤʘˁʝ ʪʦʢʦʤ ʧʦʩʣʝʜˁʠʭ ʰʝʩʪ 

ʤʝʩʝʮʠ? 

ɼʘ, ʜʦʩʪʘ ʩʧʨʝʯʝʥ 1 
 

ɼʘ, ʩʧʨʝʯʝʥ 2 

ʅʝ, ʥʠje ʙʠʦ ʩʧʨʝʯʝʥ 3 

 

 

 

 

 

 
ʃ10.4 

 

 

 

 

 
 

ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʧʦʪʝʰʢʦ˂ʘ ʫ ʦʙʘʚˀʘˁʫ 

ʥʝʢʠʭ ʦʜ ʩʣʝʜʝ˂ʠʭ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ: 

ʆʜʛʦʚʦʨʠʪʠ ʩʘ ɼɸ ʠʣʠ ʅɽ ʥʘ ʩʚʘʢʫ ʦʜ 
ʧʦʥʫʹʝʥʠʭ ʘʣʪʝʨʥʘʪʠʚʘ: 

 

ɼʘ 

 

ʅʝ 

 

1 
ʍʨʘˁʝˁʝ, ʦʙʣʘʯʝˁʝ, ʢʫʧʘˁʝ, ʢʨʝʪʘˁʝ 

ʫʥʫʪʘʨ ʩʪʘʥʘ 
1 2 

 
2 

ʇʨʠʧʨʝʤʘ ʭʨʘʥʝ, ʩʘʤʦʩʪʘʣʘʥ ʠʟʣʘʟʘʢ 

ʠʟ ʩʪʘʥʘ ʟʙʦʛ ʢʫʧʦʚʠʥʝ/ʥʘʙʘʚʢʝ/ʧʦʩʝʪʝ 

ʣʝʢʘʨʫ ʠ ʩʣ. 

 
1 

 
2 

3 
ʈʘʜ ʥʘ ʧʦʩʣʫ ʠʣʠ ʧʨʠʩʫʩʪʚʦʚʘˁʝ 

ʯʘʩʦʚʠʤʘ/ʥʘʩʪʘʚʠ 
1 2 

 
4 

ʋʯʝʩʪʚʦʚʘˁʝ ʫ ʜʨʫʛʠʤ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠʤʘ 

ʠ ʩʦʮʠʿʘʣʥʠʤ ʢʦʥʪʘʢʪʠʤʘ, ʥʧʨ. 
ʩʣʦʙʦʜʥʠʤ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠʤʘ ʠ ʩʣ. 

 
1 

 
2 

 
ʃ10.5 

 
ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʪʨʘʿʥʠ ʠʥʚʘʣʠʜʠʪʝʪ? 

ɼʘ........................................................................... 1 
 

ʅʝ.......................................................................... 2 2Ĕʃ10.8 

 
ʃ10.6 

ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʥʝʢʠ ʦʜ ʠʥʚʘʣʠʜʠʪʝʪʘ ʢʦʿʠ 

ʚʘʤ ʿʝ ʧʦʪʚʨʜʠʣʘ ʣʝʢʘʨʩʢʘ ʢʦʤʠʩʠʿʘ 

ʇʀʆ? 

ɼʘ.......................................................................... 1 
 

ʅʝ.......................................................................... 2 2Ĕʃ10.8 

 

ʃ10.7 

 
ʂʦʣʠʢʠ ʚʘʤ ʿʝ ʧʨʦʮʝʥʘʪ ʠʥʚʘʣʠʜʠʪʝʪʘ 

ʦʜʨʝʹʝʥ? 

50ï70% 1  

71ï90% 2 

ʇʨʝʢʦ 90% 3 

 
ʃ10.8 

ɼʘ ʣʠ ʩʝ ʫ ʧʨʝʪʭʦʜʥʠʭ 12 ʤʝʩʝʮʠ 

ʜʦʛʦʜʠʣʦ ʜʘ ʥʠʩʪʝ ʧʦʩʝʪʠʣʠ ʣʝʢʘʨʘ ʘ 

ʪʨʝʙʘʣʦ ʿʝ? 

ɼʘ.......................................................................... 1 
 

ʅʝ.......................................................................... 2 2Ĕʃ10.10 

 

 

 

 

 

 
 

ʃ10.9 

 

 

 

 

 

 
ʂʦʿʠ ʿʝ ʛʣʘʚʥʠ ʨʘʟʣʦʛ ʟʙʦʛ ʢʦʛ ʥʠʩʪʝ 

ʧʦʩʝʪʠʣʠ ʣʝʢʘʨʘ? 

ʅʠʿʝ ʤʦʛʣʦ ʜʘ ʧʨʠʫʰʪʠ (ʧʨʝʚʠʰʝ ʿʝ ʩʢʫʧʦ) 1  

ʇʦʩʪʦʿʠ ʣʠʩʪʘ ʯʝʢʘˁʘ 2 

ʅʠʿʝ ʤʦʛʣʦ ʜʘ ʥʘʹʝ ʚʨʝʤʝʥʘ ʟʙʦʛ ʧʦʩʣʘ, ʙʨʠʛʝ ʦ 

ʜʝʮʠ ʠʣʠ ʜʨʫʛʠʤʘ 
3 

ʇʨʝʜʘʣʝʢʦ ʿʝ ʜʘ ʙʠ ʧʫʪʦʚʘʣʦ / ʥʝʤʘ ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʛ 

ʧʨʝʚʦʟʘ 
4 

ʉʪʨʘʭ ʦʜ ʣʝʢʘʨʘ/ʙʦʣʥʠʮʝ/ʠʩʧʠʪʠʚʘˁʘ/ʣʝʯʝˁʘ 5 

ɾʝʣʝʣʦ ʿʝ ʜʘ ʩʘʯʝʢʘ ʠ ʚʠʜʠ ʜʘ ʣʠ ˂ʝ ʩʝ ʩʪʘˁʝ 

ʧʦʧʨʘʚʠʪʠ 
6 



 
 

150 
 

ʅʠʿʝ ʟʥʘʣʦ ʥʠ ʟʘ ʿʝʜʥʦʛ ʜʦʙʨʦʛ ʣʝʢʘʨʘ ʠʣʠ 

ʩʧʝʮʠʿʘʣʠʩʪʫ 
7 

ʀʟ ʜʨʫʛʠʭ ʨʘʟʣʦʛʘ 8 
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ʃ10.10 

ɼʘ ʣʠ ʩʝ ʫ ʧʨʝʪʭʦʜʥʠʭ 12 ʤʝʩʝʮʠ ʜʦʛʦʜʠʣʦ 

ʜʘ ʥʠʩʪʝ ʧʦʩʝʪʠʣʠ ʟʫʙʘʨʘ ʘ ʪʨʝʙʘʣʦ ʿʝ? 

ɼʘ.................................................................... 1 
 

ʅʝ.................................................................... 2 2Ĕʃ11.

1 

 

 

 

 

 

 

ʃ10.11 

 

 

 

 

 

 
ʂʦʿʠ ʿʝ ʛʣʘʚʥʠ ʨʘʟʣʦʛ ʟʙʦʛ ʢʦʛ ʥʠʩʪʝ 

ʧʦʩʝʪʠʣʠ ʟʫʙʘʨʘ? 

ʅʠʿʝ ʤʦʛʣʦ ʜʘ ʧʨʠʫʰʪʠ (ʧʨʝʚʠʰʝ ʿʝ ʩʢʫʧʦ) 1  

ʇʦʩʪʦʿʠ ʣʠʩʪʘ ʯʝʢʘˁʘ 2 

ʅʠʿʝ ʤʦʛʣʦ ʜʘ ʥʘʹʝ ʚʨʝʤʝʥʘ ʟʙʦʛ ʧʦʩʣʘ, 

ʙʨʠʛʝ ʦ ʜʝʮʠ ʠʣʠ ʜʨʫʛʠʤʘ 
3 

ʇʨʝʜʘʣʝʢʦ ʿʝ ʜʘ ʙʠ ʧʫʪʦʚʘʣʦ / ʥʝʤʘ 

ʘʜʝʢʚʘʪʥʦʛ ʧʨʝʚʦʟʘ 
4 

ʉʪʨʘʭ ʦʜ ʟʫʙʘʨʘ/ʠʥʪʝʨʚʝʥʮʠʿʝ/ʣʝʯʝˁʘ 5 

ɾʝʣʝʣʦ ʿʝ ʜʘ ʩʘʯʝʢʘ ʠ ʚʠʜʠ ʜʘ ʣʠ ˂ʝ ʩʝ 

ʩʪʘˁʝ ʧʦʧʨʘʚʠʪʠ 
6 

ʅʠʿʝ ʟʥʘʣʦ ʥʠ ʟʘ ʿʝʜʥʦʛ ʜʦʙʨʦʛ ʟʫʙʘʨʘ 7 

ʀʟ ʜʨʫʛʠʭ ʨʘʟʣʦʛʘ 8 

ɼɽʆ 11. ʋʉʃʆɺʀ ɾʀɺʆʊɸ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ʃ11.1 

 
ʂʘʢʦ ʦʮʝˁʫʿʝʪʝ: 

ʆʙʝʣʝʞʠʪʠ ʦʜʛʦʚʦʨ ʥʘ ʩʢʘʣʠ ʦʜ 0 ʜʦ 10, ʛʜʝ 0 

ʧʨʝʜʩʪʘʚˀʘ Ăʫʦʧʰʪʝ ʥʠʩʘʤ ʟʘʜʦʚʦˀʘʥñ, ʘ 10 Ăʫ 

ʧʦʪʧʫʥʦʩʪʠ ʩʘʤ ʟʘʜʦʚʦˀʘʥñ. 

 
ʅʝ 

ʟʥʘ 

 

1 ɺʘʰ ʪʨʝʥʫʪʥʠ ʥʘʯʠʥ ʞʠʚʦʪʘ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

2 ʌʠʥʘʥʩʠʿʩʢʫ ʩʠʪʫʘʮʠʿʫ ʚʘʰʝʛ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

3 ɺʘʰ ʩʤʝʰʪʘʿ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

4 ɺʘʰ ʪʨʝʥʫʪʥʠ ʧʦʩʘʦ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

5 
ɺʨʝʤʝ ʧʨʦʚʝʜʝʥʦ ʫ ʧʫʪʫ ʜʦ ʧʦʩʣʘ/ʰʢʦʣʝ 

ʠ ʥʘʟʘʜ 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

6 
ɺʨʝʤʝ ʢʦʿʝ ʚʘʤ ʿʝ ʥʘ ʨʘʩʧʦʣʘʛʘˁʫ ʜʘ 

ʨʘʜʠʪʝ ʩʪʚʘʨʠ ʢʦʿʝ ʚʦʣʠʪʝ 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

7 
ɺʘʰ ʦʜʥʦʩ ʩʘ ʨʦʹʘʮʠʤʘ, ʧʨʠʿʘʪʝˀʠʤʘ, 

ʢʦʣʝʛʘʤʘ ʩʘ ʧʦʩʣʘ ʠ ʩʣ. 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

8 
ʈʝʢʨʝʘʮʠʦʥʝ ʮʝʥʪʨʝ ʠ ʟʝʣʝʥʝ ʧʦʚʨʰʠʥʝ ʫ 

ʦʢʦʣʠʥʠ ʫ ʢʦʿʦʿ ʞʠʚʠʪʝ? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

9 
ʋʨʝʹʝʥʦʩʪ ʚʘʰʝ ʦʢʦʣʠʥʝ (ʙʨʦʿ ʧʨʦʜʘʚʥʠʮʘ, 

ʙʠʦʩʢʦʧʘ, ʧʦʟʦʨʠʰʪʘ, ʿʘʚʥʦʛ ʧʨʝʚʦʟʘ ʠ ʩʣ.) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

 

 
ʃ11.2 

 

ʉʚʝ ʫ ʩʚʝʤʫ, ʫ ʢʦʿʦʿ ʤʝʨʠ ʩʤʘʪʨʘʪʝ ʜʘ ʩʫ 

ʩʪʚʘʨʠ ʢʦʿʝ ʨʘʜʠʪʝ ʫ ʞʠʚʦʪʫ ʚʨʝʜʥʝ ʪʨʫʜʘ? 

 

ʆʙʝʣʝʞʠʪʠ ʦʜʛʦʚʦʨ ʥʘ ʩʢʘʣʠ ʦʜ 0 ʜʦ 10, ʛʜʝ 0 

ʧʨʝʜʩʪʘʚˀʘ Ăʥʠʿʝ ʫʦʧʰʪʝ ʚʨʝʜʥʦ ʪʨʫʜʘñ, ʘ 10 Ăʫ 

ʧʦʪʧʫʥʦʩʪʠ ʿʝ ʚʨʝʜʥʦ ʪʨʫʜʘñ. 

 
ʅʝ 

ʟʥʘ 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

 

 

 

 

 

ʃ11.3 

ʂʦʣʠʢʦ ʩʪʝ ʚʨʝʤʝʥʘ ʪʦʢʦʤ ʧʨʝʪʭʦʜʥʝ ʯʝʪʠʨʠ 

ʥʝʜʝˀʝ ʙʠʣʠ: 

 

 

ʉʚʝ ʚʨʝʤʝ 

 

ɺʝ˂ʠʥʫ 

ʚʨʝʤʝʥʘ 

 

ʅʝʢʦ 

ʚʨʝʤʝ 

 

ʄʘʣʦ 

ʚʨʝʤʝʥʘ 

ʅʠʩʘʤ ʩʝ 

ʪʘʢʦ 

ʦʩʝ˂ʘʦ 

 

 
ʅʝ ʟʥʘ 

 

1 ɺʝʦʤʘ ʥʝʨʚʦʟʥʠ 1 2 3 4 5 9 

2 
ʊʦʣʠʢʦ ʥʝʨʘʩʧʦʣʦʞʝʥʠ ʜʘ ʥʠʰʪʘ 

ʥʠʿʝ ʤʦʛʣʦ ʜʘ ʚʘʩ ʦʨʘʩʧʦʣʦʞʠ 
1 2 3 4 5 9 

3 ʄʠʨʥʠ ʠ ʩʪʘʣʦʞʝʥʠ 1 2 3 4 5 9 

4 ʇʦʪʠʰʪʝʥʠ ʠ ʜʝʧʨʝʩʠʚʥʠ 1 2 3 4 5 9 

5 ʉʨʝ˂ʥʠ 1 2 3 4 5 9 



 
 

152 
 

 
 

ʃ11.4 

 
ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʥʝʢʦʛʘ ʩʘ ʢʠʤʝ ʤʦʞʝʪʝ ʜʘ 

ʧʨʠʯʘʪʝ ʦ ʩʚʦʿʠʤ ʣʠʯʥʠʤ ʧʨʦʙʣʝʤʠʤʘ? 

ɼʘ....................................................................... 1 
 

ʅʝ....................................................................... 2 

ʅʝ ʟʥʘ......................................................................... 9 
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ʃ11.5 

ɼʘ ʣʠ ʠʤʘʪʝ ʨʦʹʘʢʝ, ʧʨʠʿʘʪʝˀʝ ʠʣʠ ʢʦʤʰʠʿʝ 

ʢʦʿʠʤʘ ʩʝ ʤʦʞʝʪʝ ʦʙʨʘʪʠʪʠ ʟʘ ʧʦʤʦ˂ ʫʢʦʣʠʢʦ 

ʿʝ ʧʦʪʨʝʙʥʦ (ʤʦʨʘʣʥʫ, ʬʠʥʘʥʩʠʿʩʢʫ, 

ʤʘʪʝʨʠʿʘʣʥʫ ʠʣʠ ʥʝʢʫ ʜʨʫʛʫ ʧʦʤʦ˂)? 

ɼʘ...................................................................... 1  

ʅʝ...................................................................... 2 

ʅʝ ʟʥʘ........................................................................ 9 

 

 
ʃ11.6 

 

ɼʘ ʣʠ ʩʤʘʪʨʘʪʝ ʜʘ ʩʝ ʚʝ˂ʠʥʠ ˀʫʜʠ ʤʦʞʝ 

ʚʝʨʦʚʘʪʠ? 

ʆʙʝʣʝʞʠʪʠ ʦʜʛʦʚʦʨ ʥʘ ʩʢʘʣʠ ʦʜ 0 ʜʦ 10, ʛʜʝ 0 

ʧʨʝʜʩʪʘʚˀʘ ʜʘ ʫʦʧʰʪʝ ʥʝ ʚʝʨʫʿʝʪʝ ˀʫʜʠʤʘ, ʘ 

10 ʜʘ ʩʝ ʚʝ˂ʠʥʠ ˀʫʜʠ ʤʦʞʝ ʚʝʨʦʚʘʪʠ. 

 
ʅʝ 

ʟʥʘ 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

 

 
 

ʃ11.7 

 

 
ʂʦʣʠʢʦ ʩʝ ʦʩʝ˂ʘʪʝ ʙʝʟʙʝʜʥʦ ʫ ʢʨʘʿʫ ʫ ʢʦʿʝʤ 

ʞʠʚʠʪʝ? 

ɺʝʦʤʘ ʙʝʟʙʝʜʥʦ 1  

ʋʛʣʘʚʥʦʤ ʙʝʟʙʝʜʥʦ 2 

ʅʝ ʦʩʝ˂a ʩʝ ʙʘʰ ʙʝʟʙʝʜʥʦ 3 

ʅʠʤʘʣʦ ʩʝ ʥʝ ʦʩʝ˂ʘ ʙʝʟʙʝʜʥʦ 4 

ʅʝ ʟʥʘ 9 

 

 

 
ʃ11.8 

 
ʂʦʣʠʢʦ ʧʦʚʝʨʝˁʘ ʠʤʘʪʝ ʫ: 

ʆʙʝʣʝʞʠʪʠ ʦʜʛʦʚʦʨ ʥʘ ʩʢʘʣʠ ʦʜ 0 ʜʦ 10, ʛʜʝ 0 

ʧʨʝʜʩʪʘʚˀʘ Ăʥʝʤʘʤ ʧʦʚʝʨʝˁʘ ʫʦʧʰʪʝñ, ʘ 10 

ʧʨʝʜʩʪʘʚˀʘ Ăʠʤʘʤ ʧʫʥʦ ʧʦʚʝʨʝˁʝñ. 

 
ʅʝ 

ʟʥʘ 

 

1 ʇʦʣʠʪʠʯʢʠ ʩʠʩʪʝʤ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

2 ʇʨʘʚʥʠ ʩʠʩʪʝʤ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

3 ʇʦʣʠʮʠʿʫ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 99 

ɼɽʆ 12. ʄɸʊɽʈʀɱɸʃʅɸ ʋʉʂʈɸɴɽʅʆʉʊ 

 

 

 

 

 

 

 

 
ʃ12.1 

 
ɼʘ ʣʠ ʤʦʞʝʪʝ ʜʘ ʧʨʠʫʰʪʠʪʝ: 

 

ɼʘ 

 
ʅʝ, ʥʝ ʤʦʞʝ ʜʘ 

ʧʨʠʫʰʪʠ 

 
ʅʝ, ʜʨʫʛʠ 

ʨʘʟʣʦʟʠ 

 

1 
ɼʚʘ ʧʘʨʘ ʦʙʫ˂ʝ (ʫʢˀʫʯʫʿʫ˂ʠ ʿʝʜʘʥ ʧʘʨ ʢʦʿʠ 

ʿʝ ʟʘ ʩʚʝ ʚʨʝʤʝʥʩʢʝ ʫʩʣʦʚʝ) 
1 2 3 

2 ʄʝˁʘˁʝ ʠʟʥʦʰʝʥʝ ʛʘʨʜʝʨʦʙʝ ʥʦʚʦʤ 1 2 3 

3 
ʆʢʫʧˀʘˁʝ ʩʘ ʧʨʠʿʘʪʝˀʠʤʘ/ʧʦʨʦʜʠʮʦʤ ʥʘ 

ʧʠ˂ʫ/ʨʫʯʢʫ/ʚʝʯʝʨʠ ʙʘʨʝʤ ʿʝʜʥʦʤ ʤʝʩʝʯʥʦ 
1 2 3 

 
4 

ʈʝʜʦʚʥʝ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʫ ʩʣʦʙʦʜʥʦ ʚʨʝʤʝ ʢʘʦ 

ʰʪʦ ʩʫ ʙʘʚˀʝˁʝ ʩʧʦʨʪʦʤ, ʦʜʣʘʟʘʢ ʫ 

ʙʠʦʩʢʦʧ, ʥʘ ʢʦʥʮʝʨʪʝ ʠʪʜ. 

 
1 

 
2 

 
3 

5 
ʊʨʦʰʝˁʝ ʤʘˁʝ ʢʦʣʠʯʠʥʝ ʥʦʚʮʘ ʙʝʟ 
ʦʙʘʚʝʟʝ ʜʘ ʩʝ ʢʦʥʩʫʣʪʫʿʝʪʝ ʩʘ ʙʠʣʦ ʢʠʤ 

1 2 3 

6 
ʇʨʠʩʪʫʧ ʠʥʪʝʨʥʝʪʫ ʟʘ ʣʠʯʥʫ ʫʧʦʪʨʝʙʫ ʢʦʜ 

ʢʫ˂ʝ (ʧʨʝʢʦ ʪʝʣʝʬʦʥʘ, ʢʦʤʧʿʫʪʝʨʘ ʠʪʜ.) 
1 2 3 

 

 

 
ʃ12.2 

 

 

 

ɼʘ ʣʠ ʢʦʨʠʩʪʠʪʝ ʿʘʚʥʠ ʧʨʝʚʦʟ? 

ɼʘ 1  

ʅʝ ï ʢʘʨʪʘ ʿʝ ʧʨʝʚʠʰʝ ʩʢʫʧʘ 2 

ʅʝ ï ʩʪʘʥʠʮʘ ʿʝ ʜʘʣʝʢʦ 3 

ʅʝ ï ʪʝʞʘʢ ʿʝ ʧʨʠʩʪʫʧ 4 

ʅʝ ï ʢʦʨʠʩʪʠ ʧʨʠʚʘʪʥʠ ʧʨʝʚʦʟ 5 

ʅʝ ï ʜʨʫʛʠ ʨʘʟʣʦʛ 6 

 

 

 

 
ʀɼ13. 

ʋʧʠʰʠʪʝ ʚʨʝʤʝ ʟʘʚʨʰʝʪʢʘ ʘʥʢʝʪʠʨʘˁʘ: |  |  | |  | | 
 (ʩʘʪʠ)  (ʤʠʥʫʪʠ) 

 
 

 

ɿʘʧʘʞʘˁʘ ʚʦʹʝ ʪʠʤʘ 

ʉʚʦʿʝʨʫʯʥʠ ʧʦʪʧʠʩ ʚʦʹʝ ʪʠʤʘ 

 

ɿʘʧʘʞʘˁʘ ʢʦʥʪʨʦʣʦʨʘ 

 

ʉʚʦʿʝʨʫʯʥʠ ʧʦʪʧʠʩ ʢʦʥʪʨʦʣʦʨʘ 
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ɿʘʧʘʞʘˁʘ ʘʥʢʝʪʘʨʘ 

ʉʚʦʿʝʨʫʯʥʠ ʧʦʪʧʠʩ ʘʥʢʝʪʘʨʘ 
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Prilog 3. Upitnik za domaĺinstvo 
 

 

 
 

 
ɿʘʢʦʥ ʦ ʟʚʘʥʠʯʥʦʿ ʩʪʘʪʠʩʪʠʮʠ 

Ăʉʣʫʞʙʝʥʠ ʛʣʘʩʥʠʢ ʈʉò, ʙʨʦʿ 104/2009 

ɸʅʂɽʊɸ ʆ ʇʈʀʍʆɼʀʄɸ ʀ ʋʉʃʆɺʀʄɸ ɾʀɺʆʊɸ 

ʋʇʀʊʅʀʂ ɿA ɼʆʄAɴʀʅʉʊɺʆ 
 

ʀʅʌʆʈʄAʎʀʆʅʀ ʇAʅɽʃ ɿA ɼʆʄAɴʀʅʉʊɺʆ 

 

ʇɼ1. 

ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ ʫ ʫʟʦʨʢʫ: 

 

|  | | | | 

 

ʇɼ2. 

ʄʘʪʠʯʥʠ ʙʨʦʿ ʦʧʰʪʠʥʝ: 

|  | | | | | 

 

 
ʇɼ3. 

ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʧʦʧʠʩʥʦʛ ʢʨʫʛʘ ʫ ʦʧʰʪʠʥʠ: 

|  | | | | 

 

ʇɼ4. 

ɼʘʪʫʤ ʘʥʢʝʪʠʨʘˁʘ: 

|   | | |   | | |    | | | | 

(ʜʘʥ) (ʤʝʩʝʮ) (ʛʦʜʠʥʘ) 

 

 

ʇɼ5. 

 
ʀʤʝ ʘʥʢʝʪʘʨʘ:     

 

 

ʇɼ6. 

 
ʀʤʝ ʚʦʹʝ ʪʠʤʘ:    

ʐʠʬʨʘ ʘʥʢʝʪʘʨʘ: 

|  | | | | 

ʐʠʬʨʘ ʚʦʹʝ ʪʠʤʘ: 

|  | | | | 

 
ʇɼ7. 

 
ʀʤʝ ʢʦʥʪʨʦʣʦʨʘ:    

ʐʠʬʨʘ ʢʦʥʪʨʦʣʦʨʘ: 

|  | | | 

 
 

ʇɼ8. 

 

ʋʧʠʰʠʪʝ ʚʨʝʤʝ ʧʦʯʝʪʢʘ ʘʥʢʝʪʠʨʘˁʘ: 

  

|  | | |  | | 
  (ʩʘʪʠ) (ʤʠʥʫʪʠ) 

ʅʘʢʦʥ ʰʪʦ ʧʦʧʫʥʠʪʝ ʫʧʠʪʥʠʢ ʟʘ ʦʚʦ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʦ, ʫʥʝʩʠʪʝ ʩʣʝʜʝ˂ʝ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʿʝ 

 

 
ʇɼ9. 

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʣʠʮʘ ʢʦʿʝ ʿʝ ʜʘʣʦ ʦʜʛʦʚʦʨʝ ʥʘ ʧʠʪʘˁʘ ʠʟ 

ʋʧʠʪʥʠʢʘ ʟʘ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʦ: 

 

ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʣʠʮʘ ʠʟ ʍʃ1: 

 

 
|__|  | 

 

 

 
ʇɼ10. 

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʣʠʮʘ ʥʘ ʢʦʿʝ ʩʝ ʚʦʜʠ ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʦ: 

 

 

   

ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʣʠʮʘ ʠʟ ʍʃ1: 

 

|  | | 
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(ʋʣʠʮʘ ʠ ʢʫ˂ʥʠ ʙʨʦʿ) 

   /     
(ʇʦʟʠʚʥʠ ʙʨʦʿ ʠ ʙʨʦʿ ʪʝʣʝʬʦʥʘ) 

 
ʇɼ11. 

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʚʣʘʩʥʠʢʘ, ʟʘʢʫʧʮʘ ʠʣʠ ʢʦʨʠʩʥʠʢʘ ʩʪʘʥʘ: ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʣʠʮʘ ʠʟ ʍʃ1: 

 

|  | | 

 

ʇɼ12. 

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʜʨʫʛʦʛ ʚʣʘʩʥʠʢʘ, ʟʘʢʫʧʮʘ ʠʣʠ ʢʦʨʠʩʥʠʢʘ 

ʩʪʘʥʘ: 

ʈʝʜʥʠ ʙʨʦʿ ʣʠʮʘ ʠʟ ʍʃ1: 

 

|  | | 
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ʄʆɼʋʃ ʍʃ ʉʇʀʉɸʂ ʏʃɸʅʆɺɸ ɼʆʄɸɴʀʅʉʊɺɸ 

ɿɸ ʉɺɽ ʏʃɸʅʆɺɽ ɼʆʄɸɴʀʅʉʊɺɸ 

ʍʃ1. ʍʃ2. 
 

 

 

 

ʍʃ3. 

ʇʦʣ 

1 ʄʫʰʢʠ 
2 ɾʝʥʩʢʠ 

 

ɼɸʊʋʄ ʈʆɫɽɳɸ ʃʀʎɸ 
ʍʃ7. 

 

ʅʘʚʨʰʝʥʝ 
ʛʦʜʠʥʝ 
ʞʠʚʦʪʘ 
(ʥʘ ʜʘʥ 

31.12.2012) 
 

ʋʧʠʩʘʪʠ ʙʨʦʿ 
ʧʫʥʠʭ ʛʦʜʠʥʘ. 
Aʢʦ ʦʩʦʙʘ ʠʤʘ 
95 ʛʦʜʠʥʘ ʠʣʠ 
ʚʠʰʝ, 

ʫʧʠʩʘʪʠ Ă95ñ. 

ʍʃ8. ʍʃ9. ʍʃ10. ʍʃ11. ʍʃ12. ʍʃ13. ʍʃ14. 

ʈʝʜʥʠ 
ʙʨʦʿ 

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʯʣʘʥʘ 
ʜʦʤʘ˂ʠʥʩʪʚʘ 

 ɼʘ ʣʠ ʿʝ 
ʣʠʮʝ 

ʩʪʘʨʦ 15 
ʠ ʚʠʰʝ 
ʛʦʜʠʥʘ? 

ʂʦ ʿʝ ʦʪʘʮ/ 
ʩʪʘʨʘʪʝˀ 
ʦʚʦʛ 
ʣʠʮʘ? 

 

ʋʧʠʩʘʪʠ 
ʨʝʜʥʠ ʙʨʦʿ 
ʦʮʘ/ 
ʩʪʘʨʘ- 
ʪʝˀʘ 

ʂʦ ʿʝ 
ʤʘʿʢʘ/ 
ʩʪʘʨʘʪʝˀ 
ʦʚʦʛ 
ʣʠʮʘ? 

 

ʋʧʠʩʘʪʠ 
ʨʝʜʥʠ ʙʨʦʿ 
ʤʘʿʢʝ/ʩʪʘ- 
ʨʘʪʝˀʘ 

ʂʦ ʿʝ ʩʫʧʨʫʞʥʠʢ/ 
ʧʘʨʪʥʝʨ ʦʚʦʛ 
ʣʠʮʘ? 

 

 
ʋʧʠʩʘʪʠ 
ʨʝʜʥʠ ʙʨʦʿ 

ʧʘʨʪʥʝʨʘ/ʩʫʧʨʫ- 
ʞʥʠʢʘ 

ɼʘ ʣʠ ʿʝ 
ʣʠʮʝ ʫ 
ʚʨʝʤʝ ʘʥ- 
ʢʝʪʠʨʘˁʘ: 

 

1 ʧʨʠʩʫʪʥʦ 
2 ʧʨʠʚʨʝ- 
ʤʝʥʦ 
ʦʜʩʫʪʥʦ 

ʂʦʣʠʢʦ 
ʤʝʩʝʮʠ ʿʝ 
ʣʠʮʝ 
ʞʠʚʝʣʦ 
ʫ ʦʚʦʤ 
ʜʦʤʘ˂ʠʥ- 
ʩʪʚʫ 
ʪʦʢʦʤ 
2012? 

 

ʋʧʠʩʘʪʠ 
ʙʨʦʿ 
ʤʝʩʝʮʠ 

ɼʘ ʣʠ ʣʠʮʝ 
ʧʦʩʝʜʫʿʝ 
ʦʚʝʨʝʥʫ 
ʟʜʨʘʚ- 
ʩʪʚʝʥʫ 
ʢˁʠʞʠʮʫ? 

1 ɼʘ 
2 ʅʝ 

ʍʃ4. 

ɼʘʥ 

98 
(ʅe 
ʟʥʘ) 

ʍʃ5. 

ʄʝʩʝʮ 

98 
(ʅe ʟʥʘ) 

ʍʃ6. 

ɻʦʜʠʥʘ 

9998 
(ʅʝ ʟʥʘ) 

 

      ʋʢʦʣʠʢʦ ʧʠʪʘˁʝ ʥʠʿʝ ʧʨʠʤʝʥˀʠʚʦ, 
ʫʧʠʩʘʪʠ 99. 

   

ʈʝʜʥʠ 
ʙʨʦʿ 

ʀʤʝ ʠ ʧʨʝʟʠʤʝ ʄ ɾ ɼʘʥ ʄʝʩʝʮ ɻʦʜʠʥʘ ʉʪʘʨʦʩʪ ɼʘ ʅʝ ʆʪʘʮ ʄʘʿʢʘ ʉʫʧʨʫʞʥʠʢ ʇ ʆ ʄʝʩʝʮʠ ɼʘ ʅʝ 
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ʄʆɼʋʃ ʆʇ ʆʇʐʊʀ ʇʆɼɸʎʀ 

ɿɸ ʉɺɽ ʏʃɸʅʆɺɽ ɼʆʄɸɴʀʅʉʊɺɸ ɿɸ ʃʀʎɸ ʉʊɸʈɸ 15 ʀ ɺʀʐɽ ɻʆɼʀʅɸ 

ʆʇ1. 

ʈʝʜʥʠ 
ʙʨʦʿ 

ʆʇ2. 

ʀʤʝ 

 

ʇʨʝʧʠʩʘʪʠ ʠʤʝ 
ʠʟ ʢʦʣʦʥʝ ʍʃ2 

ʆʇ3. 

ʉʪʘʨʦʩʪ 

 

ʇʨʝʧʠ- 
ʩʘʪʠ ʠʟ 
ʢʦʣʦʥʝ 
ʍʃ7 

ʆʇ4. 
ɼʘ ʣʠ ʣʠʮʝ 
ʪʨʝʥʫʪʥʦ 
ʧʦʭʘʹʘ 
ʥʝʢʫ 

ʦʙʨʘʟʦʚʥʫ 
ʫʩʪʘʥʦʚʫ? 

1 ɼʘ 
2 ʅʝ 

ʋ ʩʣʫʯʘʿʫ 
ʦʜʛʦʚʦʨʘ 
Ăʅʝñ, ʘʢʦ ʿʝ 
ʣʠʮʝ ʤʣʘʹʝ 
ʦʜ 15 ʛʦʜʠʥʘ, 
ʧʨʝ˂ʠ ʥʘ 
ʩʣʝʜʝ˂ʝʛ 
ʯʣʘʥʘ. ʋ 
ʩʫʧʨʦʪʥʦʤ, 
ʧʨʝ˂ʠ ʥʘ 
ʆʇ6. 

ʆʇ5. 
ʂʦʿʫ ʰʢʦʣʫ ʣʠʮʝ 
ʪʨʝʥʫʪʥʦ ʧʦʭʘʹʘ? 

1 ʆʙʜʘʥʠʰʪʝ 
2 ʇʨʠʧʨʝʤʥʠ 
ʧʨʝʜʰʢʦʣʩʢʠ 
ʧʨʦʛʨʘʤ (ʇʇʇ) 

3 I-IV ʨʘʟʨʝʜʘ 
ʦʩʥʦʚʥʝ h ʢʦʣʝ 

4 V-VIII ʨʘʟʨʝʜʘ 
ʦʩʥʦʚʥʝ h ʢʦʣʝ 

5 ʉʨʝʜˁʫ ʰʢʦʣʫ 
6 ʉʧʝʮʠʿʘʣʠʟʘʮʠʿʫ 
ʧʦʩʣʝ ʩʨʝʜˁʝ 
ʰʢʦʣʝ 

7 ɺʠʩʦʢʦ ʦʙʨʘʟʦʚʘˁʝ 
8 ɼʦʢʪʦʨʩʢʝ ʩʪʫʜʠʿʝ 

ʆʇ6. 
ʉʪʝʯʝʥʠ ʥʠʚʦ 
ʦʙʨʘʟʦʚʘˁʘ: 

1 ɹʝʟ ʰʢʦʣʝ Ĕ ʆʇ8. 
2 IV ʨʘʟʨʝʜ ʦʩʥʦʚʥʝ 
ʰʢʦʣʝ 

3 V-VII ʨʘʟʨʝʜ ʩʥʦʚʥʝ 
ʰʢʦʣʝ 

4 ʆʩʥʦʚʥʘ ʰʢʦʣʘ 
5 ʉʨʝʜˁʘ ʰʢʦʣʘ ʫ 
ʪʨʘʿʘˁʫ ʜʦ 3 ʛʦʜʠʥʝ 
6 ʏʝʪʚʦʨʦʛʦʜʠʰˁʘ 
ʩʨʝʜˁʘ ʰʢʦʣʘ 

7 ʉʧʝʮʠʿʘʣʠʟʘʮʠʿʘ 
ʧʦʩʣʝ ʩʨʝʜˁʝ ʰʢʦʣʝ 

8 ɺʠʰʘ ʰʢʦʣʘ, ʧʨʚʠ 
ʩʪʝʧʝʥ ʬʘʢʫʣʪʝʪʘ 

9 ɺʠʩʦʢʦ ʦʙʨʘʟʦʚʘˁʝ 
10 ɼʦʢʪʦʨʩʢʝ ʩʪʫʜʠʿʝ 

ʆʇ7. 

ʂʦʿʝ ʛʦʜʠʥʝ ʿʝ 
ʣʠʮʝ ʩʪʝʢʣʦ 
ʥʘʿʚʠʰʠ ʩʪʝʧʝʥ 
ʦʙʨʘʟʦʚʘˁʘ? 

 

ʋʧʠʰʠʪʝ ʛʦʜʠʥʫ 

ʆʇ8. 

ʂʦʿʝ ʿʝ 
ʟʘʢʦʥʩʢʦ 
ʙʨʘʯʥʦ 
ʩʪʘˁʝ 
ʣʠʮʘ? 

 

1 ʅʝʦʞʝˁʝʥ/ 
ʥʝʫʜʘʪʘ 

2 ʆʞʝˁʝʥ/ 
ʫʜʘʪʘ 

3 ʋʜʦʚʘʮ/ 
ʫʜʦʚʠʮʘ 

4 ʈʘʟʚʝʜʝʥ/ 
ʨʘʟʚʝʜʝʥʘ 

ʆʇ9. 

ɼʘ ʣʠ 
ʣʠʮʝ 
ʞʠʚʠ ʫ 
ʚʘʥʙʨʘ- 
ʯʥʦʿ 
ʟʘʿʝʜ- 
ʥʠʮʠ? 

 

1 ɼʘ 
2 ʅʝ 

ʆʇ10. 

ʋ ʢʦʿʦʿ 
ʜʨʞʘʚʠ 
ʿʝ ʣʠʮʝ 
ʨʦʹʝʥʦ? 

 
1 ʋ ʈʝʧʫʙ- 
ʣʠʮʠ 
ʉʨʙʠʿʠ 

2 ʋ ʜʨʞʘʚʠ 
ʯʣʘʥʠʮʠ 
ɽʋ 

3 ʋ ʜʨʞʘʚʠ 
ʢʦʿʘ ʥʠʿʝ 
ʯʣʘʥʠʮʘ 
ɽʋ 

ʆʇ11. 

ʏʠʿʝ ʜʨʞʘʚ- 
ˀʘʥʩʪʚʦ ʠʤʘ 
ʦʚʦ ʣʠʮʝ? 

 

 
1 ʈʝʧʫʙʣʠʢʝ 
ʉʨʙʠʿʝ 

2 ɼʨʞʘʚʝ 
ʏʣʘʥʠʮʝ Eʋ 

3 ɼʨʞʘʚʝ ʢʦʿʘ 
ʥʠʿʝ 
ʏʃɸʅʀʎɸ ɽʋ 

4 ɹʝʟ ʜʨʞʘʚ- 
ˀʘʥʩʪʚʘ 

ʆʇ12. 

ʊʨʝʥʫʪʥʠ 
ʩʪʘʪʫʩ 
ʣʠʮʘ 

 

 
1 ɿʘʧʦʩʣʝʥ 

2 ʅʝʟʘ- 
ʧʦʩʣʝʥ 

3 ʇʝʥʟʠ- 
ʦʥʝʨ 

4 ʅʝʘʢ- 
ʪʠʚʘʥ 

ʈʝʜʥʠ ʀʤʝ ʉʪʘʨʦʩʪ ɼʘ ʅʝ ʇʦʭʘʹʘˁʝ ʰʢʦʣe ʅʠʚʦ ʦʙʨʘʟʦʚʘˁʘ ɻʦʜʠʥʘ ɹʨʘʯʥʦ ʩʪʘˁʝ ɼʘ ʅʝ ɿʝʤˀʘ ʨʦʹʝˁʘ ɼʨʞʘʚˀʘʥʩʪʚʦ ʉʪʘʪʫʩ 
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Mʆɼʋʃ ɹɼ ɹʈʀɻɸ ʆ ɼɽʎʀ 

ɿɸ ɼɽʎʋ ʋɿʈɸʉʊɸ 0-11 ɻʆɼʀʅɸ ʅɸ ɼɸʅ ɸʅʂɽʊʀʈɸɳɸ 

 

ɹɼ1. 

 

ʈʝʜʥʠ 

ʙʨʦʿ 

 

ʇʨʝʧʠ- 

ʩʘʪʠ 

ʨʝʜʥʠ 

ʙʨʦʿ 

ʜʝʪʝʪʘ 

ʠʟ ʢʦʣʦʥʝ 

ʍʃ1 ʘʢʦ 

ʿʝ ʫ 

ʢʦʣʦʥʠ 

ʍʃ7 

ʩʪʘʨʦʩʪ 

00-11 

 

ɹɼ2. 

 

ʀʤʝ 

 

ʇʨʝʧʠʩʘʪʠ ʠʤʝ 

ʜʝʪʝʪʘ ʠʟ ʍʃ2 

 

ɹɼ3. 

 

ʉʪʘʨʦʩʪ 

ʜʝʪʝʪʘ 

ʥʘ ʜʘʥ 

ʘʥʢʝʪʠ- 

ʨʘˁʘ 

 

ɸʢʦ ʜʝʪʝ 

ʠʤʘ 12 

ʛʦʜʠʥʘ, 

ʫʧʠʩʘʪʠ 

00 ʫ 

ʩʚʘʢʦʿ 

ʢʦʣʦʥʠ ʟʘ 

ʧʠʪʘˁʘ 

ɹɼ4.- 

ɹɼ10. 

ʂʦʣʠʢʦ ʿʝ ʩʘʪʠ ʥʝʜʝˀʥʦ ʜʝʪʝ ʦʙʠʯʥʦ ʧʨʦʚʦʜʠʣʦ: 

ɸʢʦ ʿʝ 99 ʠ ʚʠʰʝ ʩʘʪʠ, ʫʧʠʩʘʪʠ 99. 
ʋʢʦʣʠʢʦ ʜʝʪʝ ʥʠʿʝ ʧʨʦʚʦʜʠʣʦ ʚʨʝʤʝ ʥʘ ʥʘʚʝʜʝʥʠ ʥʘʯʠʥ, ʫʧʠʩʘʪʠ 00. 

 

ɹɼ4. 

ʫ jʘʩʣʠʮʘʤʘ 

ʠʣʠ 

ʦʙʜʘʥʠʰʪʫ 

 

ɹɼ5. 

ʫ ʧʨʠʧʨʝʤʥʦʤ 

ʧʨʝʜʰʢʦʣʩʢʦʤ 

ʧʨʦʛʨʘʤʫ (ʇʇʇ) 

 

ɹɼ6. 

ʥʘ ʥʘʩʪʘʚʠ 

ʫ ʦʩʥʦʚʥʦʿ 

ʰʢʦʣʠ 

 

ɹɼ7. 

ʫ ʧʨʦʜʫʞʝʥʦʤ 

ʙʦʨʘʚʢʫ 

ʧʨʝ ʠʣʠ ʧʦʩʣʝ 

ʥʘʩʪʘʚʝ 

 

ɹɼ8. 

ʫ ʫʩʪʘʥʦʚʠ ʟʘ 

ʜʥʝʚʥʠ ʙʦʨʘʚʘʢ 

ʜʝʮʝ ʩʘ 

ʩʤʝʪˁʘʤʘ ʫ 

ʨʘʟʚʦʿʫ 

 

ɹɼ9. 

ʩʘ ʣʠʮʝʤ ʢoje 

je ʧʣʘ˂ʝʥo ʜa 

ʙʨʠʥʝ ʦ ʜʝʪʝʪʫ 

 

ɹɼ10. 

ʩʘ ʙʘʢʦʤ, 

ʜʝʢʦʤ 

ʠʣʠ ʨʦʹʘʢʦʤ, 

ʧʨʠʿʘʪʝˀʝʤ, 

ʢʦʤʰʠʿʦʤ 

(ʦʩʠʤ 
ʨʦʜʠʪʝˀʘ/ 

ʩʪʘʨʘʪʝˀʘ) 

ʃʠʮʝ ʢʦʿʝ ʥʝ 

ʜʦʙʠʿʘ ʥʦʚʯʘʥʫ 

ʥʘʜʦʢʥʘʜʫ 

ʟʘ ʙʨʠʛʫ ʦ 
ʜʝʪʝʪʫ 

ʈʝʜʥʠ 
ʙʨʦʿ 

ʀʤʝ ʜʝʪʝʪʘ ʉʪʘʨʦʩʪ ɱʘʩʣʠʮʝ, 
ʦʙʜʘʥʠʰʪʝ 

ʇʇʇ ʆʩʥʦʚʥʘ ʰʢʦʣʘ ʇʨʦʜʫʞʝʥʠ 
ʙʦʨʘʚʘʢ 

ɼʥʝʚʥʠ ʙʦʨʘʚʘʢ ʃʠʮʝ ʢʦʿʝ ʩʝ ʧʣʘ˂ʘ ʃʠʮʝ ʢʦʿʝ ʩʝ ʥʝ ʧʣʘ˂ʘ 

 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  

ɸʥʢʝʪʘ ʦ ʧʨʠʭʦʜʠʤʘ ʠ ʫʩʣʦʚʠʤʘ ʞʠʚʦʪʘ 

____________________________________________________________________________________________________ 



161 
 

 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

  




