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TRAUMATIZAM - 1ZAZ.0V ZA NOVO JAVNO ZDRAVLJE
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Traumatizam predstavlja jedno od najveéih optere¢enja zdravstvenog sistema sa
dokazanim moguénostima pozitivnog dejstva preventivnih mera. I pored brojnih dokaza da
preventivne mere mogu znacajno uticati na smizenje incidence povredivanja u mnogim
zemljama pa 1 kod nas, ovom vaznom aspektu posvecuje se nedovoljna panja, a delovanje
zdravstvenog sistema je nedovoljno ili potpuno izostaje pri razmatranju mera prevencije.
Stoga je neophodno ustanoviti mehanizme na nivou drzave koji ¢e omoguciti blagovremeno
identifikovanje 1 kontinuirano prac¢enje problema traumatizma, analiziranje faktora rizika,
planiranje 1 izvodenje preventivnith programa i njthove evaluacije, kako bi se smanjila
ucestalost povredivanja 1 ublazile njegove posledice. Premda se zdravstveni sektor ne moze
smatrati jedino odgovornim za prevenciju, ipak mora da preuzme vodec¢u ulogu u ovom
procesu 1 da bude pokreta¢ koordinator svih aktivnosti. U kreiranju preventivnih mera koje
predvode drugi sektori kao §to su bezbednost saobracaja, bezbednost na radu ili bezbednost
proizvodnje Zivotnih namirnica, javnozdravstvene institucije su znaCajan partner sa
savetodavnom ulogom kako zbog iskustva u primeni dobrih praksi prevencije, tako i zbog
posedovanja kapaciteta za pracenje 1 suzbijanje problema traumatizma.

uvoD

Nesre¢m slu¢ajevi, povrede 1 trovanja predstavljaju veliki problem savremenog
drustva. U ¢itavom svetu, pa 1 kod nas, traumatizam iz dana u dan raste ostavljajuci posledice
u vidu 1zgubljenith godina Zivota 1 visokog mortaliteta koji se moze preventirati, kao 1
zna¢ajnog invaliditeta 1 velikih materyjalnih troSkova (1-8). Povredivanje se deSava u kuci, na
radu, u saobracaju, sportu, u slobodnom vremenu i brojnim drugim aktivnostima, a povredeni
moze biti svaki covek bez obzira na pol, uzrast 1 zanimanje (9-12). Savremene populacije sve
¢ese se suoCavaju sa opasnostima koje ugrozavaju zivot i zdravlje, a koje spontano ili
vestacki nastaju u sredint u kojoj se zivi ili radi. Sve to dovodi do promene strukture
morbiditeta stanovnistva, 1 stvara sasvim nove prioritete i izazove za javno zdravlje.

Prema podacima SZO, svakoga dana od posledica povredivanja u svetu umire oko
16.000 osoba ili preko pet miliona godisnje, $to predstavlja oko 9% ukupnog mortaliteta (1).
Na svaku povredu sa smrtnim ishodom dolaze desetine povreda sa dugotrajnom
hospitalizacijom, stotine izlazaka ekipa hitne medicinske pomoc¢i 1 hiljade ambulantnih
pregleda. Mnogi od prezivelih pate od privremenog ili trajnog invaliditeta 1 drugih posledica
kao §to su depresije 1 promene ponaSanja. Podaci SZO takode pokazuju da povrede spadaju
medu pet vodecih uzroka smrti u opstoj populaciji, dok su u starosnoj dobi od prve do 44.
godine prvi uzrok smrtnosti. Posmatrajuc¢i funkcionisanje zdravstvenog sistema, u proseku
jedan od deset bolnickih kreveta zauzimaju povremeni. Godisnji troskovi za zbrinjavanje 1
le¢enje povredenih predstavljaju znacajno opterecenje drustva. Tako, na primerku SAD oni
iznosc [57 milyjardr dolara ili 2770 dolara po osobi, Sto ukazuje na ogromno ckonomsko
opterccenje (3). Imajuc¢t u vidu ¢injenicu da su povrede uzrokovanc proizvodima kojc je
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covek napravio, kao $to su motorna vozila, bicikli, motori, sportska oprema, dec¢ije igracke,
vatreno oruzje, ku¢na oprema, i ostali instrumenti i masine, one su problem na koji bt trebalo
da podjednako deluje celokupna druStvena zajednica, a ne samo zdravstveni sistem. Prema
definiciji SZO povreda je lezija na telu nastala kao posledica akutnog izlaganja nekoj vrsti
energije (mehanicke, toplotne, elektricne, hemijske ili zracenja), sa kojim je telo do3lo u
kontakt u onim koli¢inama ili u meri koje prevazilaze prag fizioloske tolerancije (13). U
okviru Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB-10) povrede spada nw XIX grupu, sa
dijagnozama od 800 - T98. Povrede se dele na:

. Nenamerne povrede u koje spadaju povrede u saobracaju, povrede na radu,
trovanja, padovi, opekotine, utapanje i ostale nenamerne povrede;

2. Namerne povrede u koje se ubrajaju povrede nanesene samom sebi, ubistva i
nasilja i ratne povrede.

Za preciznu analizu problema povredivanja u Srbijt jo§ ne postoji jedinstvena baza
podataka, iz koje bi se mogao stec¢i tacan uvid o broju povreda, kao i o tome ko se povreduje,
gde 1 kako se povreda desila, naCinu na koji je ukazana prva pomo¢, ishodu lecenja i
invalidnosti. Medutim, ipak je moguée, na osnovu podataka prikupljenih iz nekoliko
dostupnih 1zvora kao Sto su Zdravstveno-statisticki godisnjak Republike Srbije i1 Statisticki
godi$njak Republickog zavoda za statistiku, ukazati na veli¢inu problema.

Podaci o mortalitetu, kao najmerodavnijem kriterijumu stepena teZzine neke pojave,
ukazuje da se povrede nalaze u samom vrhu uzroka smrti, posle bolesti cirkulatornog sistema
it malignih ncoplazmi*, (grafikon 1). U 2005. godini u Srbiji je zabelezeno 3.809 slucajeva sa
smrtnim ishodom zbog povreda.

Grafikon 1. Struktura uzroka smrti u Srbiji u 2006. godini
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* 1z rangiranja su u ovom referatu eliminisani simptomi i nedovoljno definisana stanja, inace treca
kategorija u strukturi uzroka smrti, budu¢i da pripadaju drugoj oblasti javnozdravstvenih problema.
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Posmatrajuci period od 2001. do 2006. godine, ukupna stopa mortaliteta ima trend
odrzavanja, sa vrednostima od 57,4/100.000 u 2001. 1 52,2/100.000 u 2006. godini. Umiranje
kao posledica povredivanja ¢e$ce je kod osoba muskog pola (77%). Stopa mortaliteta kod
muskaraca u posmatranom periodu imala je vrednosti od 87/100.000 u 2000. do
78/100.000 u 2006. godini, a kod zena od 31/100.000 do 30/100.000 u istom periodu
(grafikon. 2).

Grafikon 2. Stope mortaliteta stanovnika Srbije zbog povreda,
prema polu, 2001-2006. godine

« Stopa kod Zena I

Godina smrti

Posmatraju¢t starosnu strukturu umrlih zbog povreda, na osnovu podataka
Republickog zavoda za statistiku (23), uocava se dominacija osoba starijih od 65 godina
(35%). S obzirom na demografsko starenje stanovni$tva Srbije, moze se ocekivati da
traumatizam postane jo$ znacajniji javnozdravstveni problem. Pored starih preko 65
godina, visoko ugrozen kontingent stanovnistva, kada su u pitanju umrli od povreda, ¢ini
uzrast od 15 do 44 godine sa zastupljeno$¢u od c¢ak 30%, zatim radno aktivno
stanovniStvo od 45 do 54 godine koje u ukupnom mortalitetu od povreda ucestvujc sa
18% (grafikon 3).

Grafikon 3. Umrli zbog povreda u Srbiji 2005. godine, prema starosti
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Prethodnu konstataciju potvrduju 1 stope povredivanja u navedenim dobnim
grupama. Uocava se da je stopa najvisa kod starijih od 65 godina i iznosi 48/100.000
stanovnika, a slede osobe starosnc dobi 55-64 godine (stopa 28/100.000) 1 45-54 godine
(27/100.000 stanovnika) (grafikon 4).

Grafikon 4. Stope umrlih stanovnika Srbije zbog povreda
2005. godine, prema starosti

Posmatrajuci mortalitet od povreda prema nac¢inu nastanka povrede u 2005.
godini, uocava se da 43% smrtnth slu¢ajeva od povreda u celokupnoj populaciji Srbije
¢ine samoubistva, zatim slede povrede nastale u saobrac¢ajnim nezgodama sa 23% 1 ostale
povrede koje ¢ine 15%. Dalje slede padovi, kao 1 zadesna davljenja i ubistva (grafikon 5).

Grafikon 5. Umrli stanovnici Srbije zbog povreda 2005. godine,
prema spoljasnjem uzroku smrti
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Pokazatcl) koji znaCajno ukazje na stepen tezine povreda, ali i na funkcionisanje hitnih
sluzbi 1 stacionarnih ustanova, predstavlja broj povreda le¢enih u stacionarnim zdravstvenim
ustanovama. Zbrinjavanje povredenih koji su preziveli i njihovo leéenje u stacionarnim
zdravstvenim ustanovama obuhvata mahom teSke, multiple povrede koje zahtevaju
dugotrajno lec¢enje 1 rehabilitaciju. U 2006. godini u stacionarnim zdravstvenim
ustanovama u Republici Srbiji ledeno je 52.695 povredenih lica. Posmatrano u odnosu na
2002. godinu, uo€ava se povecanjc broja hospitalizovanih lica zbog povreda $to, izrazeno
kroz stopu hospitalizacije, u 2002. godini iznosi 6,7/100.000, a u 2006. godini, 7,1/100.00.
Takode sc uocava veca stopa hospitalizacije muskaraca u odnosu na Zene.

Tabela 1. Hospitalizovana lica od povreda u stacionarnim ustanovama u Srbiji
u periodu 2002-2006. godine

Godina - 2002 . 2003 2004 2005 ; 2006

Muskarei 20066 . 31263 30067 31198 . 3168l |

Zene b 9813 0 21323 0 21010 0 213740 21014
Ukupno o 49779 . 52586 ! 51077 52572 52695 |
Stopa/tooo(M) 832 868! 834 866 879
Stopa/l000.(Z) ! 52 . 561 552 561 . 552
Stopa/1000 Ukupno | 6,7 . 7,1 6,9 | 7,1 - 7,1 |

Pored podataka o mortalitetu zbog povreda, kao i broja teSkih povreda koje
zahtevaju stacionarno lecene, vazno je ista¢i 1 ¢injenicu da na veliCinu problema
ukazuju 1 povrede registrovane u primarnoj zdravstvenoj zatiti. Na nivou primarne
zdravstvene zaStite, povrede se mogu analizirati na osnovu zbirnih IzveStaja o oboljenjima,
stanjima 1 povredama (Obrazac S1-06), koji se rutinski popunjavaju i tromesecno dostavljaju
zavodima za javno zdravlje u Srbiji. Na osnovu podataka kojima raspolaze Institut za
javno zdravlje ,,DR Milan Jovanovi¢-Batut", za 2006. godinu, najveci broj povreda
desavao se u populaciji $kolske dece, gde je stopa registrovanih povreda iznosila
93,9/1000 dece ovog uzrasta, sa uCeS¢em od 4% u ukupnom registrovanom morbiditetu.
Slede predskolska deca sa stopom od 81,8/1000, a sluzba opste medicine registrovano jc
33,1/1000 za povrede odraslih lica.

Tabela 2. Povrede registrovane u primarnoj zdravstvenoj zastiti
u Republici Srbiji

Sluzba PZZ ' % ! Stopa/1000
Opsta medicina 1 36 ! 331
Zdravstsvena zaStita dece | 1,5 { 81.8
Zdravstvena zastita Skolske dece  © 4 ’ 939

2. JAVNO ZDRAVSTVENI PRISTUP PREVENCIJI TRAUMATIZMA

Moderna strategija prevencije traumatizma bazira se na teoretskoj osnovi
Haddons-ovog matriksa u kome faktori: domacin, agens 1 okolina, inter-reaguju pre,
tokom 1 nakon povredivanja. Detaljna analiza svih navedenih faktora pruza mogucnosti
preventivnog delovanja u razlic¢itim fazama i na $irok diapazon mogucihrizika (14-16).
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Prema Haddons-u, domacin predstavlja osobu izloZzenu riziku od povredivanja, a agens
- energiju (mehanicku, toplotnu, elektri¢nu...), koja je putem vektora preneta na domacina.

Okolina predstavlja ili fizi¢ki ambijent u kome se povreda dogodila (putevi,
zgrade, 1graliSta, sportski tereni, fabrike...), ili socijalno okruzenje koje oznacava
zakonodavne, kulturoloske ili obi¢ajne norme u sredini u kojoj se ili povreda dogodila, ili iz
koje povredeni potice (disciplina, konzumiranje alkohola, nadin izdavanja vozackih dozvola,
prodaja vatrenog oruzja i drugo).

Prema isto] teoriji postoje tri faze u kojima s¢ moze delovati na prevenciju
nastanka povrede:

Faza pre povrede (preevent) ili primarna prevencija ima za cilj da spreci
delovanje na njene uzroke (izgradnja ograde oko bazena, dobar dizajn 1 oCuvanost puteva i
motornih vozila, stambenih objekata 1 uredaja, edukacija celokupne populacije o
bezbednom ponasanju u skladu sa dobnim rizicima).

Faza dogadaja - nezgode (event) 1li sekundarna prevencija ima za cilj da spreci
povredu ili umanji njenu ozbiljnost u trenutku kada se nezgoda ve¢ dogodila. Ovo se postize
dizajniranjem i primenom zastitnih mehanizama koji se ubrajaju medu najznacéajnijih deset
dostignuca javnog zdravlja u 20. veku (vezivanje pojaseva, no$enje kaciga, zastitni sistemi
za decu u prevoznim sredstvima...).

Faza nakon povrede (post-event) 1li tercijarna prevenciyja (tretman i
rehabilitacija), ima za cilj da ublazi ozbiljnost povrede ili posledice invalidnosti
odmah nakon povredivanja adekvatnim zbrinjavanjem (neposredna primena hitne
medicinske pomoc¢i u vidu kardiopulmonarne reanimacije, ili drugih zdravstvenih
intervencija u zavisnosti od vrste povrede), kao i dugotrajan rad da se stabilizuju, poprave i u
S$to veCoj meri povrate u prvobitno stanje fizicke i mentalne funkcije povredene osobe.

U svim fazama Haddonsovog matriksa moguce je identifikovati nekoliko
klju¢nih aspekata u pripremi 1 razvoju preventivnih mera. Medu najvaznije spadaju:

EpidemioloSka analiza povredivanja, koja ukljucuje faktore rizika, ucestalost
problema 1 njegove osnovne determinante, vazna je karika u lancu pripreme preventivnih
strategija. Postojanje podataka o vrsti povreda, nadinu povredivanja, zbrinjavanja i ishoda,
spadaju u neophodne informacije koje ¢e posluziti da se planiraju preventivne mere 1
projekti i da se evaluira njihova uspesnost.

Regulativa i zakonodavstvo kombinovana s kaznenom politikom se koristt kao
mera kojom se uti¢e na ponasanje ljudi i organizacija da bi se snizio rizik od povredivanja. Neki
od najve¢ih uspeha u prevenciji povredivanja postignuti su kombinacijom edukacije i
implementacijom regulative - propisa koji podrzavaju optimalno ponasanje u smislu prevencije
povredivanja.

Edukacija na prevenciji povredivanja ima za cilj da deluje na stanovnidtvo (pojedince,
zajednice, profesionalne zdravstvene radnike, zakonodavaca, proizvodae 1 medije)
povecanjem njihovog znanja o znacaju problema i promenom ponasanja. VazZno je napomenuti
da edukacija kao metod prevencije povredivanja ne daje uvek zeljeni rezultat jer promenu
ponasanja ciljne populacije, kao neophodan preduslov uspeha, nije lako ostvariti.
Edukacija o prevenciji povredivanja je korisna i neophodna kada ne postoje drugi nacini
da se rizici umanje modifikacijom proizvoda ili promenom okoline i regulative. Edukacija igra
zna¢ajnu ulogu u postavljanju temelja sveobuhvatnom sistemu prevencije povredivanja, ali se
ona mora primenjivati ne kao izolovana i pojedina¢na mera, nego kao deo sistematskog
multi-sektorskog pristupa.
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Uspostavljanje mreZe zainteresovanih strana (,,stakeholder network'’) koju Cine
pojedinci, zajednice, zdravstveni radnici, zakonodavci, proizvodadi i mediji, znadajna je
komponenta za uspch svakog programa jer kompleksnost problema ne daje mogucnost ni
jednoj tnstituciji da pojedinacno sa uspehom primeni efektivne mere. Stoga postoji snazna
potreba za partnerstvom koje ¢e se ustanoviti i odrzavati izmenu svih koji imaj u realnu ili
potencijalnu aktivnu ili pasivnu ulogu u promovisanju bezbednog ponasanja, kao i smanjenju
rizika od povredivanja i njihovih posledica. Kontinuirane aktivnosti na ukljucivanju ucesnika
bazirane na identifikaciji zajednickih interesa i ciljeva u atmosferi poverenja 1 uvazavanja
doprinose idealnoj raspodeli odgovornosti i resursa i daju velike $anse za uspeh projekata.

Pradenje i primena nauc¢nih dokaza i pozitivnih iskustava o akcijama koje su se
pokazale celishodne 1 efikasne u prevenciji povredivanja, takode je jedan od znacajnih
Cintlaca za uspeSno dizajniranje preventivnih mera. Relevantni dokazi prikupljaju se iz
dobro organizovanih i sprovedenih randomizovanih studija, sistematskih pregleda, meta-
analiza 1 pojedinacnih istrazivanja. Objektivna analiza ekonomskih posledica povredivanja
koja ukljucuje vrednovanje izgubljenih godina Zivota, smanjenje funkcija povredenih osoba i
indirektni gubitak radne produktivnosti, zajedno sa direktnim ekonomskim efektima kao $to
su tro8kovi hospitalizacija, leCenja i rehabilitacija, znacajan je 1 veoma ubedljiv argument
prilikom «kost-benefit» analize (analize troskova i dobiti) u pripremi preventivnih strategija.
Preventivne strategije imaju potencijal da budu viSestruko korisne za dru$tvo, pogotovo
ukoliko je cilj intervencija usmeren na sprecavanje najtezih tipova povreda koje zahtevaju
dugotrajnu hospitalizaciju i rehabilitaciju i ¢iji efekti su vidljivi 1 merljivi.

Zivotna sredina i dizajn proizvoda. Jedan od osnovnih ciljeva u ovoj oblasti je da se
ljudima omoguct okolina u kojoj ¢e da zive bezbedno i da proizvodi koje svakodnevno koriste
budu $to je moguce manje opasni. Ove strategije takozvanih pasivnih intervencija gde se od
osoba ne zahteva da preduzimaju bilo kakve aktivnosti na zastiti, pokazale su se efektivnijim
od takozvanih aktivnih mera koje zahtevaju neprekidnu individualnu paznju (16). Bezbedna
Zivotna sredina 1 bezbedni proizvodi rezultat su odluka nadleznih organa 1 njihova primena
1 dalje odrzavanje mogu biti mere koje ne zahtevaju prevelika ulaganja, a koje mogu dati
snazan doprinos snizenju stope povredivanja.

Evaluacija je klju¢na faza u strategiji prevencije povredivanja. Ona pruZa
dragocene informacije u vezi prikladnosti uvedenih mera, njihovoj adekvatnosti 1 efikasnosti
i daje smernice za njihovo poboljsanje ili modifikaciju. Evaluacija se mora ustanoviti na
samom pocetku i mora se vrsiti tokom celog trajanja svakog specifi¢nog programa, a posebno
na njegovom zavrsetku. Tokom evaluacije moguce je prikupiti dva osnovna tipa informacija:
kvalitativne (subjektivne) 1 kvantitativne (numericke, objektivne) informacije, ¢ijom
analizom ce se uvideti da li preduzete mere daju Zeljene efekte.

3. INICIJATIVA ZA POKRETANJE STRATEGIJE
PREVENCIJE TRAUMATIZMA

Epidemioloski podaci o povredama u Srbiji, koji ukazuju da se povrede nalaze na treCem
mestu kao uzrok smrti, zatim opterecenje hroni¢nim masovnim nezaraznim bolestima
(kardiovaskularne, maligne i povrede) izrazeno kroz godine izgubljenog Zivota zbog
smrti (Years of life lost - YLL) 1 godine Zivota sa nesposobnoscu (Years of life with disability -
YLD), kao i Nacionalni milenijumski ciljevi razvoja u Republici Srbiji u kojima je predvideno da
se do 2015. godine oc¢ekivano trajanje zivota na rodenju, za oba pola, u proseku uveca
najmanje za 2 godine, zahteva smanjenje standardizovane stope mortaliteta od navedenth
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bolesti za 10%. Za ostvarivanje milenijumskog razvoja ncophodno je pristupiti izradi
nacionalne strategije o prevenciji povredivanja, jer je to jedini naéin da se obezbedi kontrola
povredivanja i ostvari postavljeni cil].

Nacionalna strategija za prevenciju povredivanja treba da se zasniva na
slede¢im principima:
» Da sve relevantne drzavne institucije, privatni scktor, drustvenc zajednice
1 pojedinci udruzenim delovanjem omogucée stanovniStvu Srbije Zivot u
bezbednom okruzenju, Sto podrazumeva otklanjanje i smanjivanje rizika za
povredivanje, kao i posledica povredivanja povezanih sa ocekivanim trajanjem
1 kvalitetom zivota.

» Da strategija bude prakti¢na 1 ostvariva, ali u isto vreme 1 izazovna. Ona
treba da deluje kao podsticaj prevenciji povredivanja 1 promociji bezbednog
ponasanja u Srbiji.

» Povredivanje treba da postane univerzalno prepoznato i prihvaéeno kao
veliki druStveni problem, a moguénost njegovog preveniranja da bude obaveza
pojedinaca, zajednica, zdravstvenih radnika, politi¢ara, vlade, zakonodavaca,
medija, i celokupnog okruzenja ($kole, radna mesta, predSkolske ustanove,
mesta stanovanja, sportsko-rekreativni centri i tako dalje).

» Da se udruzenim akcijama vlade, lokalnith zajednica, pojedinaca 1 svih
zainteresovanih institucija dostigne maksimum efektivnosti svih ulaganja u
prevenciju povredivanja i izbegne dupliranje sitnih neefikasnih mera.

» Fokusiranje na povrede sa najveim uticajem na pojedince, porodice,
zdravstveni sistem i lokalne zajednice koje ¢e opravdati ulaganja smanjenjem
smrtnosti, poboljSanjem kvaliteta zivota 1 nezavisnosti povredenih.

»  Zdravstveni sektor se ne moze smatrati jedinim odgovornim za prevenciju ali
mora da preuzme vodecu ulogu u ovom procesu 1t da bude pokretac i
koordinator svih aktivnosti.

» U kreiranju preventivnih mera koje predvode drugi sektori, kao §to su
bezbednost na putevima, bezbednost na radu ili bezbednost proizvoda,
zdravstveni sektor treba da bude partner sa znac¢ajnom savetodavnom ulogom.

4. PRIORITETI U STRATEGIJI PREVENCIJE POVREDIVANJA

Kljuénu ulogu u strategiji prevencije povredivanja imaju sledeci prioriteti:

1. Ustanoviti adekvatnu bazu podataka ,registar povreda'" na populacionom
nivou i ekspertske analize problema.

Uspesne preventivne mere se ne mogu saciniti bez pouzdanih visoko kvalitetnih,
opseznih 1 aktuelnih podataka. Neophodno je uvesti savremeni sistem prikupljanja i
obrade podataka koji ¢e dati realnu sliku incidence, etiologije, veli¢ine problema 1 mogucnosti
delovanja. Kroz kontinuirano pradenje 1 analizu aZzuriranih podataka na odgovarajuci nacin
anticipirati 1 prilagoditi programe eventualno izmenjenim karakteristikama povredivanja,
rizicima 1 populacionim trendovima.

2. Planirati mere na bazi nauc¢no proverenih dokaza | Evidence based".
Programi prevencije povredivanja moraju se bazirati na postojecim dokazima o

delotvomim i efikasnim merama.
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3. Obezbediti dovoljne resurse za ostvarivanje programa prevencije, kao i
visoko edukovano i stru¢no osposobljen kadar za rad na programima.

Prevenciju povredivanja mora se sagledati u svetlu dinjenica da su povrede
vode¢i uzrok smrtnosti i invaliditeta u nekoliko najvaznijih starosnih grupacija (deca i
radno sposobno stanovni$tvo) i da je investiranje u ove programe visoko efikasno.

StrateSko planiranje na nivou drzave i na lokalnom nivou treba da osigura, da osobe
angazovane na prevenciji povredivanja budu adekvatno edukovane i da uvek primenjuju
najsavremenije metode prevencije.

4. Obezbediti koordinaciju i integraciju razli¢itih programa kroz
multisektorski pristup.

Multisektorske aktivnosti na planiranju 1 implementaciji prevencije povredivanja
najbolji su nacin da se omoguci pokrivenost svih aspekata na koje se moze delovati, a takode 1
da se minimizuje dupliranje programa. Ovo zahteva partnerski odnos i aktivno ucesce
vlade na svim nivoima, nevladinih organizacija, proizvodaca, porodice i pojedinca.

5. Osigurati jednak pristup preventivhim merama.

Planiranje 1 implementiranje preventivinih mera, kao jedna od osnovnih postulata
strategije, mora imati i smanjenje nejednakosti u pogledu ishoda povredivanja medu razlicitim
drustvenim grupama 1 uklanjanje kulturologkih 1 ekonomskih barijera za pristup
intervencijama, informacijama i bezbednim proizvodima.

6. Obezbediti odgovarajuéu ulogu zdravstvenom sektoru.

Zavodi za javno zdravlje u okviru zdravstvenog sektora moraju imati vodecu ulogu u
podrsci prevencije povredivanja kroz odgovarajuce aktivnostt kao S$to su pokretanje
inicijative, koordinacija, preporuke, analiza podataka, edukacija i standardizacija.

7. Unaprediti postojece zakonodavstvo i propise u ovoj oblasti.

Promene ponasanja 1 okolnosti za smanjenje rizika od povredivanja najuspesnije se
postizu i odrzavaju ukoliko su praéene odgovaraju¢im zakonodavnim 1 regulativnim
normama na drzavnom i lokalnom nivou.

8. Ustanoviti sistem pradenja, istrazivanja i evaluacije mera.

Identifikovanje i primena mera koje ¢e dovesti do najefikasnije upotrebe
raspolozivih resursa (organizacionih 1 finansijskih), moze se obezbediti samo
sistematskim pra¢enjem 1 evaluacijom primenjenih programa. Ovo praCenje mora
dati podatke o tome koje su mere uspe$ne, a koje nisu, u kojim sredinama jc
efikasnost najveca, da li postoji potreba za njohovom modifikacijom i prilagodavanjem
novonastalim uslovima.

9. Osigurati odrZivost i dugotrajnost programa za prevenciju povredivanja i
promociju bezbednog ponasanja.

Jednom ustanovijeni programi moraju se udiniti odrzivim, $to se najuspesnije postize
stvaranjem odgovarajuceg zakonodavstva i prateCih propisa, putem planiranja bezbedne
proizvodnje i zdrave Zivotne sredine, kao i zdravih stilova Zzivota i organizovanjem i
odrzavanjem medusektorske saradnje u prevenciji traumatizma kao javnozdravstvenog
problema.
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Traumatizam 1 njegove posledice predstavljaju jedan od vodecih izazova za javno
zdravlje. Mnogobrojne studije u svetu 1 u naSoj zemlji, od kojih je jedna i ,,Opterecenje
bolestima 1 povredama u Srbiji", kao 1 ,,Nacionalni mileniumski ciljevi razvoja u Republici
Srbiji do 2015. godine", ukazuju da drzava, zdravstveni sektor i sve zainteresovane
institucije moraju da investiraju u zajedni¢ke koordinirane mere za prevenciju i kontrolu
traumatizma. Ukoliko se $to hitnije ne preduzmu odgovarajuce mere, kao 1 unaprede postupci
zbrinjavanja povredenih, povrede bi mogle da postanu vodeci uzrok izgubljenih godina Zivota
(YLL) do 2020. godine 1 povec¢anja godina Zivota sa nesposobnoséu (YLLD) (18).

Organizovan 1 sistematski rad na prevenciji povredivanja 1 na kreiranju bezbedne
zivotne sredine, moze u velikoj meri da redukuje ovaj ozbiljan problem i da umanji njegove
socijalne, zdravstvene, psiholoske i ekonomske posledice.
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