MiLan SErBIC

KOMUNALNI SISTEM
I PROCESI DEETATIZACIJE ZDRAVSTVA

Za zdravstvo u naSoj zemlji u posljednjih petnaestak godina karakte-
ristiéno je postupno ali radikalno krfenje starih etatistickih odnosa i
struktura. Ukoliko novi samoupravni odnosi u zdravstva sporije i uz
jafe otpore zamjenjuju stare etatistitke odnose. utoliko su prirodnije i
teze krize kroz koje prolazi naSe zdravstvo u ovoj fazi socijalistickog
preobraZaja naSega druStva. Deetatizacija zdravstva odvija se u sklopu
procesa deetatizacije cjelokupnog naleg drustveno-ekonomskog Zivota.
Stoga su joj osnovne uporidne tatke razvijanje komunalnog sistema
s jedne i osamostaljivanje radnih organizacija na samoupravnoj osnovi
s druge strane. Komuna kao osnovna politicko-teritorijalna i drustveno-
-ekonomska samoupravna zajednica preuzima na sebe regulativne i in-
tegrativne funkcije u mjeri u kojoj te funkcije u oblasti zdravstva pre-
staje vriiti drZzava. Na taj nafin, komuna kao samoupravna zajednica
radnih ljudi postupno postaje osnovni reprezentant druStvenog interesa
na podruéju ostvarivanja i unapredivanja zdravstvene zadtite. Samostal-
ne i samoupravne radne organizacije u oblasti zdravstva (zdravstvene
sluZbe, zdravstvenog osiguranja, edukacije zdravstvenog kadra itd.) in-
tegrirane u samoupravni mehanizam komune, zasnovane na principima
samofinanciranja 1 raspodjele dohotka, pestaju osnovna poluga u razvi-
janju zdravstva na bazi ostvarivanja zajedni¢kih zdravstvenih i iz njih
izvedenih ekonomskih i druStvenih interesa u skladu s materijalnim mno-
guénostima gradana u komuni.

Komuna postaje sve vife prakti¢ki nosilac i organizator napora gra-
dana da unaprijede drustveni standard i da zadovolje na najracionalniji
nacin zajednitke potrebe. Kao najznafajniji faktor uskladivanja indivi-
dualnih i zajednickih interesa gradana, komuna upravo u oblasti zastite
i unapredenja zdravlja preuzima izvanredno vaZnu funkciju.' Buduéi da
se briga o zdravlju na dostignutom stupnju drustveno-ekonomskog raz-
voja ne moZe tretirati kao individualni interes pojedinca, da pojedinac
sam nije u mogucénosti da snosi ekonomske terete u sluaju da ga pogodi
teza bolest, da od efikasnosti u za¥titi zdravlja zavisi i produktivna spo-
sobnost radnika; buduéi da je drultvenim razvojem prevladana i privat-

! Vidi Program SK], Kultura, Beograd 1938, str. 348 349
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novlasnicka struktura zdravstvene sluzbe, da sitni, nepovezani zdravstve-
ni pogoni ne mogu viSe uspjesno izvrsavati zadatke u oblasti zatite i
unapredenja zdravlja, komuna postaje takva samoupravna zajednica
gradana u kojoj se oni javljaju kao potroSali i korisnici zdravstvenih
usluga (pa su prema tome i neposredno zainteresirani za razvoj materi-
jalnih i kadrovskih pretpostavki zdravstvene zadtite) i u kojoj na bazi
uzajamnosti i solidarnosti slobodno i autonomno izgraduju odnose u
oblasti zdravstva i zadrZzavaju kontinuirano uvid u funkcije komune na
podruju uskladivanja pojedinaénih i zajednickih interesa u zadtiti i
unapredenju zdravlja.

Veé je program SK] izrazio bit ekonomskih i drustvenih odnosa u ko-
muni i odredio mjesto komune u procesima deetatizacije drustvenog zi-
vota i razvitku socijalisti¢kog samoupravnog drustva.® Takvoj koncepciji
potpuno je strano shvalanje i praksa identificiranja komune s organom
vlasti u opéini ili njezino svodenje na financijsko-budZetski organ dr-
zavne vlasti. »Komunu moramo razumeti kao mehanizam razli¢itih vise
ili manje samostalnih organa samoupravljanja, koji su medusobno, pre
svega ekonomski i polititki, a ne samo pravno-financijski povezani. Ba¥
ova dru$tveno-ekonomsko-politicka strana sadrZine komune ¢e sve vise
dolaziti do izrazaja.«* Unutar komune kao samoupravne zajednice radni
ljudi i njihove radne organizacije rjeSavaju sva pitanja druitvene mate-
rijalne baze kao 1 pitanja iz oblasti zdravstva, socijalne zastite, kulture,
obrazovanja. U okviru nje oni ostvaruju svoja prava na samoupravljanje
i na raspodjelu prema radu na bazi ‘odnosa koje autonomno uspostavlja-
ju i mijenjaju u skladu s Ustavom i u zavisnosti od vlastitog shvaéanja
uzajamnih ekonomskih i druStvenih interesa.'

U odredivanju pravea razvoja zdravstva u naSoj zemlji poslo se od
ideje da gradani sami, povezani uzajamnim interesom, kroz samoupravni
mehanizam komune treba da rjeSavaju sve probleme zdravstva kao dru-
Stvene djelatnosti koja najposrednije utjete kako na njihov Zivotni stan-
dard tako i na produktivnost drustvenog rada u komuni. Ova ideja nafla
je svoj osnov u baznim principima komunalnog uredenja, a istovremeno
izraZava i osnovni ekonomski imperativ da se formiranje potreba u sferi
zdravstva stavi u zavisnost od materijalnih moguénosti. Medutim, prak-
ti¢no ostvarenje odredenog nivoa zdravstvene zastite bitno je uvjetovano
ne samo materijalnom osnovom koja je u razlititim komunama na vrlo
razliéitim nivoima razvijenosti, nego i slobodnim sredstvima koja se dje-
lovanjem instrumentarija privrednog sistema stavljaju na raspolaganje
komunama, radnim organizacijama i gradanima.® Buduéi da odredeni

t Isto, glava dcveta, str, 368, do 395. Potrebno je naglasiti da je adravlje opie priznst clemenat
#ivoinog standarda. Svjelska rdravstvena organizacija definira zdravlje kao -stanje kompletong fizifkog
dubovnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustve bolesti ili nemodis. Na svim medunarndne pri-
hvaéenim listama za mjerenje fivotnog standarda, pokazatelji o zdravstvenoj sitwaciji i zdravstvenom
stanju’ naroda uzimaju visoko mjesto.

* M. Popovié, Politifki i idejni problemi privrednog sistema i druftvenih odnosa, Kultura. Beograd,
1961, str. 71, 72.

¢ Vidi: Josip Broz Tito, Govor na V Kongresu SSRN], Borba 19, maja 1960.

5 Vidi: P. Ivkovié Ivandekié: Aktuelni problemi razvoja zajednitke i opée potrolnje, Ekonomski
institut Srhije, Beograd 1964, str. 7.
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nivo zdravstvene zastite predstavlja opéedrustveni interes koji jo$ uvijek
reprezentira drzava, ideja da sami gradani u okvirima svojih komuna
rjeSavaju sve probleme zdravstvene zaStite moze biti ispravna i ofuvana
kao generalna samo tako da se pojam zdravstvene zaitite koja se uvje-
tuje zainteresirano$éu samih gradana u komuni i koja se stavlja isklju-
¢ivo u zavisnost od sredstava kojima oni raspolazu, ograniéi na nivo
zdravstvene za$tite iznad minimuma koji predstavlja opéedrultveni inte-
res i koji osigurava drzava snagom prinude, makar i posredstvom pre-
raspodjele materijalnih sredstava nuZnih za podmirenje trotkova te oba-
vezne zdravstvene zaStite.

Napustanje principa administrativno-centralistickog upravljanja
zdravstvom nema za cilj da se zdravstveno prebaci na komune, odnosno
da bolnice, dispanzeri, ambulante, medicinske $kole itd. postanu komu-
nalne ustanove, nego da budu samostalne radne organizacije u okviru
jedinstvenog sistema zdravstva, na isti nadin kao $to su to preduzeta u
okviru jedinstvene privrede.® U njihovu financiranju ulestvuju svi fak-
tori koji koriste njihove usluge, a ne samo oni unutar granica komune.
To je jedini put za stvaranje samostalne materijalne baze zdravstvenih
institucija, a istovremeno i jedina realna pretpostavka njihove samo-
upravnosti. Dohodak koji zdravstvene ustanove na taj nadin ostvaruju
postaje i baza njihove vlastite investicione politike, a u isto vrijeme i
zajedni¢ka materijalna osnovica integracionih procesa, odnosno demo-
kratskog udruZivanja u okviru zdravstva. »Prema tome, opitina se ne
svodi na funkcije opitinske skupitine veé se karakterife kao specifié¢an
splet unutra$njih odnosa, samostalnih funkcija i uzajamnih zavisnosti,
a time se onemogucuje da politi¢ki, odnosno administrativni organi op-
§tine mogu da steknu polozaj nekog polititkog monopola u odnosu na
radne organizacije i druge samoupravne organe, ili da kao takvi, po-
stanu prepreka slobodnom kretanju ljudi i radnih i drugih druStvenih
organizacija ili prirodnim procesima njihova ujedinjavanja.«’

Zbog toga §to driava jo¥ uvijek raspolaze znalajnim materijalnim
sredstvima i §to komuna jof nije osposobljena za razrje$avanje svih su-
protnosti koje se javljaju na relaciji komunalni i opéedruitveni interesi.
u oblasti zdravstva nuZno je jasno razgraniditi funkcije &je je izvrienje
vitalni interes druStvene zajednice kao cjeline i koje se zbog toga ne
mogu prepustiti slobodnoj inicijativi komunalne samouprave 1 staviti u
neposrednu zavisnost od materijalnih moguénosti komune, od onih funk-
cija koje se mogu bez tutorstva drZavne regulacije staviti u zavisnost od
neposrednog interesa gradana i samoupravnih organa u komuni. Takvo
razgrani¢enje nuzno je iz dva razloga: 1. da se osigura provodenje dru-
§tvenog interesa u oblasti zadovoljavanja vitalnih zdravstvenih potreba
na cijeloj teritoriji druStvene zajednice; 2. da se omoguéi nesputan raz-
voj samoupravne regulative i dohodovnih odnosa u onim sferama za-
Stite zdravlja u kojima je to na dana¥njem stupnju razvoja moguée. Da-
kako, u mjeri u kojoj drZava prestaje raspolagati materijalnim sred-

* Vidi: E. Kardelj, Drultveno ekonomski zadaci privrednog razvoja u narednom periodu, VIII Kon-
gres SK], Komunist, Beograd 1964, str. 105.

T E. Kardelj, Novi ustav Socijalistitke Jugoslavije, Komunist, Beograd 1962, str. 105, 106.
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stvima. prepustajuéi ta sredstva komunama, radnim organizacijama i
gradanima. nestajat ¢e i potreba za driavnom regulacijom i u sferi mi-
nimalne zdravstvene zatite od opéedrustvenog interesa. Sadadnja situa-
cija omoguéava konfuziju u tom pogledu. Naime, postojeéi sistem zdrav-
stvene zaStite 1 zdravstvenog osiguranja zadrZao je jedinstveni tretman
svih oblasti zdravstva i svih funkcija zdravstvene zadtite. To omoguéava
deformacije u dva pravca: prvo, cijela ova kompleksna oblast ostaje pod
snaznim utjecajem drzavne regulacije, dakle bez realnih $ansi da se raz-
vija na samoupravnoj i dohodovnoj osnovi; drugo, u slu¢aju odbaciva-
nja drzavne regulativne funkcije javlja se opasnost da se cjelokupno
zdravstvo »prekomunalizira« i »prekomercijalizira«, dakle i opasnost da
se ugroze neki vitalni druStveni interesi na tom podrudju. Danas je jo¥
uvijek, s obzirom na naglaleno prisustvo centralistitke regulative u ne-
adekvatnom zdravstvenom zakonodavstvu, realno prisutnija prva opas-
nost, ali se u borbi protiv nje moramo ¢uvati da ne upadnemo u drugu
krajnost, koja se kao realna prijetnja veé javlja osobito u komunama
s nerazvijenom privredom u kojima zbog nedostatnosti materijalnih
sredstava za zdravstvenu zadtitu dolazi do stagniranja pa ¢ak i do ga-
Senja nekih zdravstvenih aktivnosti, premda su one bez sumnje opéedru-
Stveni interes.

Zdravstvenu potroinju u komuni opredjeljuju razli¢iti faktori koji na
razli¢itim podrucjima drZavne teritorije djeluju s razli¢itim intenzitetom.
Na prvom mjestu valja imati na umu patologiju podruéja koja se kao
objektivni faktor koji utjele na zdravstvenu potrofnju mora promatrati
diferencirano. Drustvena zajednica mora biti zainteresirana da odredeni
zdravstveni problemi budu rje$avani na principu obaveznosti, bez obzira
na materijalne moguénosti komune u kojoj se javljaju. Takve probleme
valja definirati na temelju vitalnog interesa drudtva da se oni saniraju
i svesti ih u krug onih zdravstvenih potreba, koje ako ostanu nezadovo-
ljene mogu predstavljati realnu opasnost za druStvenu reprodukciju Zi-
vota. I odnos aktiviranih i latentnih zdravstvenih potreba vrlo je razlicit
u raznim sredinama. Drustvena zajednica mora biti zainteresirana da se
u odredenim komunama budi i podsti¢e aktiviranje onih zdravstvenih
potreba koje kao latentne u toj sredini predstavljaju realnu opasnost po
vitalne interese drustva kako u toj sredini tako i u cijeloj druStvenoj za-
jednici. Aktiviranje tih potreba ne moZe se prepustiti odnosima u komuni
1 staviti u iskljutivu ovisnost od materijalnih moguénosti komune.

Medutim, nada dana$nja zdravstvena politika moZe biti primjerena
stupnju druStvenog razvoja samo ako je selektivna, ako diferencira po-
trebe koje je nuZno zadovoljiti pod pritiskom drZavne prinude, od zdrav-
stvenih potreba &ije se zadovoljenje prepusta interesu 1 materijalnim mo-
guénostima gradana i radnih organizacija u komuni. Nivo zadovoljava-
nja ovih drugih potreba zavisit ée od utjecaja ekonomskih moguénosti
od stupnja socijalnog i demokratskog razvoja u komuni. od toga u koje-
mu se stepenu u zadovoljavanju zdravstvenih potreba sagledava uzajam-
nost 1 solidarnost radnih ljudi u komuni itd. Dana%nji sistem zdravstve-
ne zaStite koji uniformno tretira sve zdravstvene potrebe na teritoriju
cijele zemlje 1 koji istovremeno nalaZe komunama da same, na principu
samofinancirania, zadovoljavaju sve zdravstvene potrebe zakonski podig-
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nute na nivo prava socijalistickog gradanina, dovodi zdravstvenu za-
Stitu u komuni u vrlo teSku situaciju. Na jednoj strani, zakonski garan-
tirana zdravstvena prava gradana i zakonski nametnute obaveze komu-
nama, na drugoj strani princip samofinanciranja i nedovoljnost sred-
stava da se sve potrebe podmire. U biti, dana$nji sistem zdravstvene za-
Stitu u komuni u vrlo teSku situaciju. Na jednoj strani, zakonski garan-
ture zdravstva (u oblasti prava) i samoupravne strukture (u oblasti ma-
terijalnih obaveza). Takav neprirodni spoj elemenata ovih dviju struk-
tura rada izuzetno brzu ekspanziju zdravstvene potrodnje. deficite u fon-
dovima zdravstvenog osiguranja, nelikvidnost u peslovanju zdravstvenih
ustanova i usmjerava na traZenje izlaza u povremenim restrikcionim za-
hvatima u oblast osigurani¢kih prava. Umjesto razgranicenja tih dviju
struktura, pri ¢emu bi svaka u svojoj domeni djelovala kompleksno i u
oblasti kreiranja prava i u oblasti izvrSenja materijalnoh obaveza, sadai-
nji sistem zdravstva ih je kombinirao na najneprirodniji na¢in, tako $to
je jednoj prepustio oblast kreiranja prava oslobodivii je obaveze snofe-
nja materijalnih trofkova za pokri¢e prava. a drugoj je nametnuo oblast
materijalnih obaveza, lifavajuéi je utjecaja na kreiranje prava i reguli-
ranje obaveza onih koji ta prava koriste.

Otigledno, procesi deetatizacije zdravstva koji su kod nas otpoceli
prije petnaestak godina nisu dovedeni do kraja. Sasvim je izvjesno da
sc oni ne mogu konzervirati na sada$njem nivou i da je dalje stimulira-
nje tih procesa pretpostavka izgradnje samoupravnog sistema zdravstva
u nasoj zemlji i preduvjet izvlacenja zdravstva iz krize u koju je zadnjih
zodina zapalo. Medutim, dalje korake koje valja nainiti u cilju prevla-
davanja sadaSnjeg stanja u zdravstvu mogude je sagledati samo u kon-
tekstu analize dosadadnjih procesa deetatizacije na podrudju zdravstva
U tom smislu nuzan je i historijski pristup procesima deetatizacije zdrav-
stva u nadoj zemlji.

Procesi deetatizacije xdravstva — historijski pristup

Zdravstvena potroinja u odredenoj sredini zavisi od niza razlititih 1
festo medusobno nezavisnih i nepovezanih faktora i okolnosti. Svi ti fak-
tori 1 okolnosti ne djeluju na svim podrujima nacionalnog ili drzavnog
teritorija u jednakoj mjeri intenzivno. Tako. demografski faktori mogu
razli¢ito utjecati na rast zdravstvene potroinje. Patologija podruéja kao
objektivno prisutan faktor tendira da u razli¢itim podrué¢jima iste drzav-
ne ili nacionalne teritorije razli¢ito opredijeli zdravstvenu potro$nju 1
kvantitativno i po strukturi. DruStveno-ekonomski faktori takoder razli-
¢ito djeluju na zdravstvenu potrod$nju u razli¢itim sredinama. Fkonom-
ska mo¢ pojedinaca, radnih organizacija i drustveno-politickih zajednica
javlja se kao stimulator ili amortizer zdravstvene potrofnje. Stupanj kul-
ture i civilizacije i iz toga izvedeni stupanj zdravstvene prosvjeéenosti
djeluje na zdravstvenu potro$nju razlidito u razli¢itim podruéjima. I raz-
vijenost mreze zdravstvenih institucija. faktor pokretljivosti stanovnistva
i utjecaj razvijenijih sredina takoder djeluju razli¢ito na nivo i strukturu
zdravstvene potrosnje. Terapeutski napredak kao izuzetno intenzivan
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faktor podsticanja zdravstvene potrosnje reflektira se na razliditim po-
drucjima iste drzavne teritorije prije ili kasnije, s manjim ili veéim in-
tenzitetom. DruStveno-ekonomska politika na podrudju zdravstva moze
ali ne mora uvazavati sve te specifitnosti u djelovanju objektivnih fak-
tora koji utjetu na zdravstvenu potrodnju. Zbog toga je u analizi i usmje-
ravanju zdravstvene potrodnje osobito vaZno ralunati i s faktorom zdrav-
stvene politike, sa sistemom zdravstvene zaStite i zdravstvenog osigura-
nja, ¢ija je najosjetljivija komponenta politika u oblasti financiranja
zdravstva.

a) Period administrativnog centralizma do 1951. godine

U administrativno-centralistickom periodu razvitka naseg drultva
zdravstvo se razvijalo u snaZnoj ovisnosti od odluka centralnih organa
socijalistitke drZave, kao 1 od sredstava za potrebe zdravstva kojima su
ti organi raspolagali. Oni su putem planskih instrumenata i uz domi-
nantnu ulogu u distribuciji sredstava u velikoj mjeri opredjeljivali
zdravstvenu potro$nju i po opsegu i po strukturi. Drzavni organi, pore-
skim zahvaéanjem vifka rada i drugim instrumentima ekonomske poli-
tike ostavljali su malo moguénosti pojedincu da u okviru osobne potros-
nje zadovoljava i ncke od svojih zdravstvenih potreba. Tako zahvaceni
viSak rada budZetski se distribuirao i pri tom je zdravstvena potroinja
u svim njezinim oblicima odlu¢no ovisila od politike drZavnih organa.
Zdravstvo je participiralo iz budZetskih sredstava samo toliko koliko
mu je instrumentima planske raspodjele opredijeljeno. Lokalni drZavni
organi raspolagali su neznatnim dijelom budZetskih sredstava za podmi-
renje lokalnih zdravstvenih potreba. a najveéi dio sredstava priticao je
preraspodjelom iz fondova kotara, republike i federacije. U periodu iz-
medu 1947. i 1951. g. lokalni budZeti utestvovali su u financiranju svih
socijalnih i zdravstvenih potreba sa svega 16,84 posto.® Sve ostale ras-
hode zdravstva podmirivali su fondovi visih drudtveno-politi¢kih zajedni-
ca. Kako su se ta sredstva trodila namjenski to je zdravstvena politika
u opfini zavisila u najvetoj mjeri od politike koju su vodili administra-
tivni organi na viSem nivou. Lokalni organi vlasti koji su s manje od
17 posto sredstava utestvovali u podmirivanju potreba zdravstva, mogli
su samo u odgovarajuéem razmjeru utjecati na politiku zdravstvene po-
trodnje na svom podrudju. Uloga zdravstvenih ustanova, radnih organi-
zacija u privredi i pojedinaca bila je neznatna i u zdravstvenoj politici
nije se bitno osjeéala.

Materijalna sredstva koja su za potrebe zdravstva odvajana od radnih
ljudi. vracala su im se bez moguénosti da oni utjefu na njihov opseg i
distribuciju. Ni prilikom otudivanja tih sredstava radnom &ovjeku i nje-
govoj radnoj organizaciji nije pruZena fansa da odlutuju o opsegu sred-
stava koja ¢e se od njih odvojiti za njihovu zdravstvenu zastitu. U pro-
cesu proizvodnje radnik nije bio stimuliran da zbog veée potro¥nje za
zatitu zdravlja produktivnije proizvodi, a kao konzument zdravstvenih

* Dr Ksente Boguev, Lokalne financije Jugoslavije, Beograd 1964, str. 279,
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usluga nije bio zainteresiran za ekonomiéno i racionalno troSenje inate
skucenih sredstava. Ni zdravstveni radnici, ni zdravstvene ustanove nisu
mogli da bitnije utje¢u na opseg i strukturu zdravstvene potro3nje, pa ni
oni nisu bili stimulirani da ekonomié¢no trode ta sredstva. Odnos zdrav-
stvenih radnika prema ustanovi u kojoj su radili bio je svojevrstan na-
Jjamni odnos s drzavom. Takav odnos nezainteresiranosti prema zdrav-
stvenoj potrodnji imali su i lokalni drZzavni organi ¢ije su ingerencije u
oblasti zdravstvene zastite bile ogranicene.

b) Financiranje zdravstva u periodu decentralizacije nadleinosti
i sredstava u razdoblju 1951—1960. godine

Stanje gotovo potpune etatizacije zdravstva koliko god je u razdoblju
do 1951. moglo biti opravdano, ubrzo se pokazalo kao ekonomski nera-
cionalno, pa ¢ak i socijalno regresivno. Stoga se veé od poetka 1952. go-
dine pri$lo znacajnim promjenama u oblasti organizacije i financiranja
zdravstva. U pocetku, administrativni odnosi u zdravstvu ostaju i dalje
dominantni, ali se unutar njih dogadaju kvalitetne promjene. Te pro-
mjene vriile su se u Cetiri osnovna pravca:

1. Vrdi se prenofenje nadleznosti i financiranja sa saveznih i republic-
kih organa na lokalne zajednice s naglaskom decentralizacije u korist
komuna. Dok su u periodu izmedu 1947. i 1951. u ukupnim zdravstveno-
-socijalnim rashodima lokalni budZeti ucestvovali sa svega 16,84 posto,
izmedu 1952. i 1960. taj postotak je stalno rastao da bi 1960. godine do-
stigao ve¢ 54,40 posto.®

2. Uvodi se drudtveno samoupravljanje u zdravstvenim ustanovama
koje napuStaju budZetski rezim, dobivaju status samostalnih ustanova i
prelaze na samofinanciranje na bazi napladivanja svojih usluga. Poseb-
no znacajan momenat u procesu osamostaljivanja predstavlja pravo
zdravstvenih ustanova da autonomno utvrduju visinu naknade svojih
usluga, da samostalno vrie raspodjelu ostvarenog dohotka i dijele osob-
ne dohotke."

3. Gubi se razlika ustanova po njihovoj pripadnosti drustveno-politi¢-
kim zajednicama. Financijski osamostaljene 1 samoupravne zdravstvene
ustanove, nezavisno od njihovih dimenzija i karaktera dobile su isti fi-
nancijski 1 pravni status 1 sve svoje odnose s drzavnim organima svele
su na odnose sa organima komune.

4. Cjelokupna organizacija zdravstvenog osiguranja u okviru socijal-
nog osiguranja izdvojena je iz okvira drzavnog mehanizma i dobila je
karakter autonomne sluzbe s vlastitim organima dru$tvenog upravljanja.
Financiranje zdravstva prebaceno je na samostalne fondove sa zasebnim,
izvanbudZetskim izvorima alimentiranja sredstava.!!

¥ Isto, str. 280.

W Uredba o upravljanju zdravstvenim ustanovama SI. list 30/58 i Odluka o financiranju i poslovanju
zdravstvenih ustanova, Sl. list 14/53.

“ Dr K Bogoev, o, c. str. 281
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Te promjene dovele su do izmjene karaktera ingerencija i odnosa vi-
§ih politicko-teritorijalnih zajednica prema zdravstvu. Radikalno su iz-
mune za organiziranje 1 Koordinacijuinjera u’ oblasu’zaravsivene' Zastite
postale su mnogo sloZenije.

Uporedo s opadanjem uloge visih drustveno-politi¢kih zajednica u fi-
nanciranju zdravstva opada i uloga lokalnog budZeta a jata uloga fon-
dova socijalnog osiguranja. U periodu izmedu 1955. i 1960. godine indeks
porasta sredstava za zdravstvenu zaltitu po nosiocima sredstava na lo-
kalnom nivou izgledao je ovako:*

| . T

Godina | budZet opdine fun(ii;l:l?a]:;:ug Ukupno
1955, | 100 , 100 L 100
1960. | 139 il4 286

U tako izmijenjenim uvjetima objektivni faktori koji djeluju na
zdravstvenu potro$nju specifitno u uzim lokalnim podrudjima, mogli su
se u vecoj mjeri uvazavati, a zdravstvena potro$nja dovodi se djelomiéno
u sklad s ekonomskim mogucénosti lokalne zajednice. Najznadajnija ulo-
ga u oblasti nadleZnosti na podruéju zdravstvene zaitite pripala je opéi-
ni, koja sti¢e i pravo da osniva sve zdravstvene ustanove od zdravstvenih
stanica 1 ambulanta do bolnica, zavoda i instituta. Dok se na opéine pre-
nosi obaveza staranja o svim bitnim poslovima zdravstvene zastite, ko-
taru je poslije 1960. godine ostala samo uloga koordinacije rada opéina,
davanje inicijative za medukomunalnu suradnju, poticanje na integra-
ciju kadrovskih i materijalnih snaga radi optimalnog funkcioniranja
zdravstvene zaStite na teritoriju vise komuna. Nadleznosti republike 1
federacije ograni¢ene su na normativno reguliranje organizacije zdrav-
stvene sluZbe, na osiguranje mjera od opleg interesa za cijelu republiku
ili federaciju, na brigu o medicinsko-istraZziva¢kom radu i o obrazovanju
1 usavriavanju lijeénika. Dok federacija utvrduje samo opla nalela iz
oblasti organizacije i financiranja zdravstvene zadtite, republika vrii
zakonodavno reguliranje na svom teritoriju.

Zdravstvene ustanove predle su medu prvima na status ustanova sa
samostalnim financiranjem. One su jod 1953. godine na temelju poseb-
nih propisa uvele drustveno upravljanje. * Upravnom odboru zdravstve-
ne ustanove pripala su sva ovlastenja o bitnim pitanjima financija. Ipak,
i unato¢ znatno poveéanom stepenu financijske samostalnosti zdravstve-
nih ustanova, u praksi je njihova zavisnost od budZeta i drzavnih organa
bila vrlo velika sve do stupanja na snagu Zakona o budZetima i financi-
ranju samostalnih ustanova' (decembar 1959) i Opéeg zakona o organi-
zaciji zdravstvene sluzbe' (1960. g.).

B Isto, str. 281, 282,

% Uredba o upravljanju zdravstvenim ustanovama, Sl. list 30/58.

U Zakon o budictima i financiranju samostalnih ustanova, SI. list 52750
% Opti zakon o organizaciji zdravstvenc slulbe, Sl list 45/60.
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¢) Samofinanciranje u oblasti zdravstva

Princip samofinanciranja u zdravstvu zasnovan veé spomenutom ured-
bom iz 1953. godine mogao se prakti¢no u veéoj mjeri realizirati tek na-
kon 1960. g. Navedenim zakonima iz 1959. i 1960. godine pojafana je
financijska samostalnost zdravstvenih ustanova, unaprijeden proces de-
centralizacije zdravstvene sluzbe ¢ime je ojacana osnova za razvoj samo-
upravljanja u zdravstvu. Princip samostalnog financiranja prodirio se na
sve zdravstvene ustanove, a financiranje tih ustanova pribliZilo se nace-
lima financijskog poslovanja privrednih organizacija. Osobito znacenje
imalo je uvodenje kategorije dohotka 1 njegove raspodjele. Bitna no-
vost je i pravo savjeta zdravstvene ustanove da utvrduje visinu naknade
zdravstvenih usluga — cijenu usluga (nju je do promjena izvrienih ovim
zakonima odredivao Opdéinski narodni odbor). Iz ostvarenog dohotka
zdravstvena ustanova osigurava osobne dohotke &lanovima radne orga-
nizacije na temelju vlastitog pravilnika o raspodjeli osobnih dohodaka
i formira svoje fondove identitne fondovima privrednih organizacija:
poslovni fond, rezervni fond, fond zajednike potroinje.

Tako izmijenjeni drudtveni i financijski poloZaj zdravstvenih ustanova
sveo je prava driavnih organa uglavnom na kontrolu nad zakonitoiéu
financijskog poslovanja, na druftveni nadzor nad politikom koristenja
sredstava i na vrienje upravnih poslova odredenih propisima. Svi po-
slovi struéne prirode prenijeti su na zdravstveni centar.

Princip samofinanciranja, a osobito poslovanje na principu dohotka
postavili su zdravstvene ustanove svih vrsta u direktniji ekonomski odnos
s potrazivaocima njihovih usluga: neosiguranim pojedincima, fondovima
zdravstvenog osiguranja, radnim organizacijama i druStveno-politi¢kim
zajednicama.

ProSirenje zdravstvenog osiguranja na sve kategorije stanovnistva,
osobito na poljoprivrednike' i samostalne zanatlije, predstavljalo je zna-
tajan korak u pravcu osiguranja stabilnosti poslovanja zdravstvenih
ustanova. Medutim, uspostavljanje neposrednijih ekonomskih odnosa
unutar zajednica zdravstvene zastite u komuni pretpostavljalo je i refor-
mu zajednica zdravstvenog osiguranja.” Umjesto ranijih kotarskih za-
voda socijalnog osiguranja stvaraju se komunalni zavodi u okviru kojih
se na principu samofinanciranja i samoupravljanja formiraju i raspo-
djeljuju sredstva za zadtitu zdravlja osiguranika. To je bila nuzna po-
sljedica orijentacije da komune na svom podru¢ju zadovoljenje zdrav-
stvenih potreba stave u zavisnost od materijalnih moguénosti. Sredstva
za zdravstvenu zaStitu zaposlenih i njihovih obitelji alimentiraju se iz
doprinosa na osobne dohotke u okviru komunalnih zavoda socijalnog
osiguranja, a sredstva za zdravstvenu zaStitu zemljoradnika i njihovih

 Zakon o ustanovljavanju zdravstivencg osiguranja poljoprivrednib proizvedala, SL list 27/59;
Zakon o zdravstvenom osiguranju poljoprivrednibh proizvodaa, SI. list 13/63.

" Zakon o organizaciji i financiranju socijalnog esiguranja, SI. list 2262,
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obitelji alimentiraju se iz doprinosa na katastarski prihod u okviru ko-
munalnih zajednica zdravstvenog osiguranja zemljoradnika."

Maksimalni i jedinstveni opseg prava na zdravstvenu zastitu zaposle-
nih odreden je saveznim zakonom. Savezni zakon, medutim, odredio je
samo minimalni opseg prava u okviru obaveznog osiguranja zemljorad-
nika, ostavljajuéi slobodu republitkom zakonodavstvu da odredi opseg
prava iznad saveznim zakonom zagarantiranog. Stopu doprinosa iz osob-
nog dohotka, odnosno stopu doprinosa iz katastarskog prihoda odreduju
komunalne zajednice zdravstvenog osiguranja radnika i zemljoradnika.
Osim osnovne stope doprinosa, u sluaju deficitarnog poslovanja fondo-
va, komunalne zajednice mogu uvoditi dodatni i izvanredni doprinos.
Saveznim zakonom odredena je samo gornja granica zbirne stope dopri-
nosa za socijalno osiguranje, dok granica stope doprinosa za zdravstve-
no osiguranje zemljoradnika nije zakonski ograni¢ena. Time je data mo-
cuénost komunalnim zajednicama zdravstvenog osiguranja radnika 1 ze-
mljoradnika da na bazi samoupravljanja i samofinanciranja, zavisno od
potreba, odreduju stopu doprinosa za zdravstveno osiguranje, koja nije
vide jedinstvena za cijelo jugoslavensko podrutje. Tako je tek stvorena
realnija podloga da se izmedu dva najznaajnija faktora u okviru zajed-
nica zdravstvene zaStite (zdravstvenih ustanova i zajednica osiguranja)
u uvjetima kada su oba postavljena na princip samofinanciranja, uspo-
stave ekonomski odnosi Ernz instrument ugovaranja.

Medutim, ovako kreiran sistem zdravstvene zaStite ipak predstavlja
dosta neprirodan spoj elemenata ekonomske i administrativne logike. Ti
elementi nisu do kraja ukladeni, poneckad se medusobno iskljutuju, 3to
dovedi do ozbiljnih te¥koéa u ostvarivanju zdravstvene zaStite u komu-
ni, osobito u uvjetima privredne reforme."” Ekonomska logika u odnosima
u okviru zajednica zdravstvene zaStite temelji se na principu samofinan-
ciranja i na svemu onome $to iz tog principa nuZno proizlazi (dohodak,
cijene usluga, raspodjela prema radu, ugovaranje i dr.). Administrativ-
na logika snaZno je prisutna u elementima obaveznog osiguranja, garan-
tiranog opsega prava. proporcionalnosti doprinosa osobnim dohocima il
drugim prihodima od rada, zakonski utvrdenim obavezama u oblasti
zdravstvene zadtite itd. Te dvije logike nije u svim sluéajevima moguée
uskladiti. Dok ekonomska logika upuéuje da se podmiruju samo one
zdravstvene potrebe koje ekonomske moguénosti korisnika dopustaju i
da se sredstva odvojena za zdravstvenu zaStitu trofe ekonomiéno, admi-
nistrativna logika namece stanovite obaveze koje se mogu sukobiti kako
s ekonomskim moguénostima da se one zadovolje tako i s principom eko-
nomié¢nosti troSenja i potrebom da se sredstva koriste za podmirenje prio-
ritetnih potreba. Komune su primorane da rjeSavaju vlastitim sredstvima
i one probleme zdravstva koji su im administrativno nametnuti. Cesto
medutim, takva rjefenja u ozbiljnoj mjeri naruavaju princip samofinan-
ciranja 1 stavljaju komune pred gotovo nerjeSive probleme.

# Zakon o zdravstvenom osiguranju poljoprivrednih proizvodala, S1 list 24/60; Zakon o adravsive
nom esiguranju poljoprivrednih proizvodata Narodne novine 1/62; Zakon o zdravstvenom osiguranju
poljoprivrednika, Narodne novine [14/63.

» M. Skrbié, Zdravstvo u novim uvjetima, »Vjesoike, 20, do 25. XII 1965,
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Utjecaj mjera privredne reforme

U oblasti zdravstva privredna reforma se manifestirala neposredno
kroz smanjenje stope doprinosa za zdravstveno osiguranje radnika i kroz
porast cijena nekih proizvoda i usluga, uslijed ¢ega dolazi do porasta
tro8kova poslovanja u zdravstvenim ustanovama znatno iznad planiranog
i do poveanja cijena zdravstvenih ustanova.” Ona se posredno reflekti-
rala na zdravstvo kroz narulavanje postojeéih i planiranih proporcija u
materijalnoj osnovi zdravstvenih fondova i ustanova, jer u razliéitim
komunama, zavisno od razvijenosti i strukture njihove privrede dovodi
do zaustavljanja ili ubrzanja porasta osobnih dohodaka i drugih prihoda
iz kojih se alimentiraju sredstva zdravstvene potro$nje. To direktno utje-
¢e na masu sredstava u fondovima zdravstvenog osiguranja, a time indi-
rektno i na moguénosti brieg i sporijeg rasta zdravstvene potrodnje
na fondove zdravstvenih ustanova, nivo i kvantitet njihovih usluga, za-
rade zdravstvenih radnika itd. Na drugoj strani, u vezi s intencijama
privredne reforme, pred zdravstvo se postavio zadatak da osigura takav
nivo i kvalitetu zdravstvene zaltite Cija ée efikasnost neposredno utjecati
na produktivnu sposobnost u oblasti privredivanja (u prvom redu efikas-
nijim spre¢avanjem bolesti, skraéivanjem vremena lijeenja, smanjiva-
njem izostanaka s posla zbog bolesti itd.) uz istovremeno suZavanje $iro-
kog fronta zdravstvene potro$nje i ekonomi¢nije trofenje sredstava za
ostvarivanje zakonom odredenih ciljeva i izvr§avanje zakonskih obaveza
prema osiguraniku, a troSenje dovesti u sklad s materijalnim mogué-
nostima.*

Mjere reforme djelovale su na zdravstvo vrlo efikasno i trenutatno.
Najprije je od pocetka jula 1965. najvida granica zbirne stope doprinosa
za socijalno osiguranje smanjena sa 24.5 posto bruto osobnih dohodaka
na 22,5 posto, da bi se od 1. I 1966. smanjila na 20,5 i na kraju od 1. [
1967. na 19 posto. Kako je potro$nja za dugorotno osiguranje u okviru
socijalnog osiguranja najmanje elastitna, to je ovo trokratno smanjiva-
nje najvise granice zbirne stope doprinosa u najvecoj mjeri pogodilo
fondove djedjih dodataka i zdravstvenog osiguranja. To je posljedica
¢injenice Sto u okviru socijalnog osiguranja, bez obzira na formalnu sa-
mostalnost fondova kratkorotnog i dugorotnog osiguranja, u praksi vla-
da »tehnika zajedni¢kog lonca« koja omoguéava da se administrativnim
zahvatima, promjenama stopa kojima pojedini oblik osiguranja partici-
pira u zbirnoj stopi, vrii prelijevanje sredstava iz jednog fonda u drugi.
Na taj natin, zdravstvo i zdravstveno osiguranje naslo se u paradoksal-
noj situaciji da relativno povecanje obaveze uslijed porasta cijena zdrav-
stvenih usluga, povecanih nadoknada za vrijeme odsustva s posla zbog
bolesti ili rehabilitacije, podmiri znatno smanjenim sredstvima i da otuva
i unaprijedi efikasnost zdravstvene zaStite. Parcijalne restrikcione mjere
u oblasti prava osiguranika i radnih organizacija, sratunate na smanji-
vanje rashoda fondova uslijedile su sa znatnim zaka$njenjem (prve u

* B. Vekié¢, Potrodnja u socijalnom osiguranju i njena uskladenost s intencijama privredne reforme.
=Socijalna politikas br. 11-12/1966.

n M. Skrbié, o. c.
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julu 1966, a druge u decembru 1966) i dotekane su s velikim protestima
javnosti. Tako se ve¢ u prvoj polovici godine djelovanja mjera privredne
reforme ostvario znatan raskorak prihoda i rashoda u komunalnim fon-
dovima zdravstvenog osiguranja radnika, najvaZnijeg potraZioca zdrav-
stvenih usluga, koji na taj na¢in postaje nesolventan, Sto izaziva nesta-
bilnost i poremeéaje u radu zdraystvenih ustanova i postaje ozbiljno Za-
ridte inflacionih tendencija.® U cilju podmirenja deficita iskoriStene su
rezerve koje su se u fondovima zdravstvenog osiguranja formirale u toku
1963. 1 1964. godine. Sredstva iz rezervi komunalnih fondova realizirana
do privredne reforme, u skladu sa zakonskim odredbama, namjenski su
izdvajana za buduée potrebe pokrivanja povecanih obaveza ovih fondo-
va, a mjerama privredne reforme nije bila predvidena obaveza da se i ta
sredstva valoriziraju na nalin kako je to bilo propisano za Stedne uloge,
Jivotna osiguranja, blagajnitke i zajmovne obveznice. S druge strane,
odredbama o provodenju mjera privredne reforme fondovima zdravstve-
nog osiguranja nametnute su nove obaveze koje nisu proizlazile iz samih
odnosa osiguranja, a da im za te reformom nametnute dodatne obaveze
nije osigurana odgovarajuéa kompenzacija. U isto je vrijeme realna vri-
jednost rezervi fondova i njihova moguénost da izvrie svoju namjenu
znatno devalvirana. Sve to dokazuje da se i u uvjetima reforme zdrav-
stvu i zdravstvenom osiguranju prislo na stari administrativni naéin i da
su elementi administrativne logike u pristupu zdravstvu znalajno pre-
vagnuli nad elementima ekonomske i samoupravne logike koji su se u
sistemu zdravstvene zaStite 1 zdravstvenog osiguranja zadnjih godina po-
eli afirmirati. Istina, administrativne mjere reforme u odnosu na zdrav-
stvo imaju za krajnji cilj punu afirmaciju samoupravnih i ekonomskih
odnosa, ali se ne moze izbjeéi zaklju¢ak da reforma jo§ uvijek nije nepo-
sredno u tom smislu zakoratila u oblast zdravstva.

Nove pozicije komune kao zajednice zdravstvene zastite

Zatetenim uzrocima anticipirane potros$nje i deficita u fondovima
zdravstvenog osiguranja pridruzili su se i oni koje su izazvali instrumenti
privredne reforme. Zahvaljujuéi teinji zakonodavca da $to vise demo-
kratizira sistem i da ga nacini $to je moguce darezljivijim u odnosu na
osiguranike, naglo su rasli: broj osiguranika i osiguranih lica, potrofnia
po osiguranom licu, visina naknade osobnih dohodaka uslijed bolesti i
povrede, trudnoce i porodaja, prosje¢no vrijeme trajanja bolovanja, po-
tro¥nja lijekova, troskovi svih oblika zdravstvene zastite, apotekarski i
putni troSkovi itd. U razmjeru s tim moralo je rasti i opterecenje osigu-
ranika osnovnim, dopunskim i izvanrednim doprinosima. Unato¢ tome
deficiti u fondovima zdravstvenog osiguranja i dugovi op¢inskih budZeta
zdravstvenim ustanovama bili su stalni pratilac takvog ekspanzivnog raz-
voja zdravstvene potrodnje. Prirodno je stoga $to je privredna reforma
administrativnim zahvatima, limitiranjem i smanjivanjem stope dopri-

# Vidi: Uzroci deficita u socijalnom osiguranju, Savezno izvrino vijeée, Beograd 1966. i O uzrocima
deficita u socijalnom osiguranju, »Socijalno osiguranjes br. 9/1966.
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nosa nastojala djelovati na usporavanje rasta zdravstvene potrodnje. Li-
mitiranjem zbirne stope doprinosa uz zadrZani nivo zakonski nametnutih
prava i obaveza, zakonodavac je stavio zdravstvo u komuni pred gotovo
nerjefive probleme. Restrikcione mjere u okviru postojeteg sistema du-
gorofnije posmatrano nemaju izgleda da bitnije utje¢u na usporavanje
rasta potrodnje, jer se osiguranik koji se prema njima odnosi neprijatelj-
ski, stara da njihove efekte rekompenzira pojaéanom potro¥njom u dru-
gim sferama ostvarivanja svojih zakonom garantiranih prava.

Postojedi sistem financiranja zdravstva u koji je ugradeno automatsko
pokrivanje svih rashoda, ne sadrZi u sebi &ak ni odgovarajuée prepreke
raznim neracionalnim i neopravdanim izdacima. Otudenost sredstava od
osiguranika i nerazvijeni saupravni i dohodovni odnosi u osiguranju, me-
hanizam financiranja i raspodjele u zdravstvenim ustanovama, kao i ne-
moguénost uspostavljanja &istth poslovnih odnosa izmedu fondova osi-
guranja i zdravstvene sluZbe na bazi dohotka, najbitniji su uzroci predi-
menzionirane i neekomine potro¥nje. Osnovni akteri potrodnje, polevsi
od osiguranika i njegove radne organizacije, preko zajednice osiguranja.
do zdravstvenih radnika i njihovii ustanova, nisu u postojeéem sistemu
zainteresirani ni stimulirani za racionalnije koriStenje postojeéih sred-
stava. Formiranje i trofenje sredstava odvojeno je od onih koji stvaraju
sredstva — od osiguranika i njihovih radnih organizacija. Kao korisnici
prava osiguranici nisu ukljueni u politiku troSenja. a kao davaoci do-
prinosa — u odludivanje o opsegu i na¢inu koriitenja prava. Saveznim
ili republi¢nim zakonskim propisima gotovo je sve do detalja regulirano
tako da je ostalo vrlo malo prostora za samoupravno uredivanje odnosa
u zajednicama zdravstvene zastite u komuni. Zdravstveno osiguranje nije
osamostaljeno u svom poslovanju i odludivanju o bitnim pitanjima osi-
guranja, pa i dandanas nosi izrazite karakteristike drZavnog osiguranija.
Ingerencije vanjskih, drZavnih faktora na uspostavljanje prava, finan-
ciranje, reguliranje odnosa, jo§ su uvijek dominantne. Buduéi da osigu-
ranici nisu subjekt i osnovni nosilac odlué¢ivanja u osiguranju, preko fon-
dova zdravstvenog osiguranja drZavni organi komune i republike rje-
Savaju i druga pitanja koja su izvan odnosa osiguranja (prelijevanje.
orolavanje itd.).®

Iz takve pozicije osiguranja proizlazi 1 negativno, budZetsko shvacanje
rezervi u fondovima zdravstvenog osiguranja i administrativni odnos
prema njima. Presudan utjecaj vanjskih faktora i neuvaZavanje tehnié-
kog aspekta osiguranja dovodi do omalovaZavanja znaéenja rezervi u po-
slovanju fondovima zdravstvenog osiguranja, zbog fega nije moguée
osigurati uredno materijaino pokriée prava 1 obaveza, skladan tok po-
trofnje u odnosu na ukupna privredna kretanja i neutralizirati negativna
diclovanja oscilacija do kojih neizbje’no dolazi pod pritiskom djelova-
nja robno-novéanih odnosa. Upravo taj izvanjski pritisak motiviran raz-
lozima koji izlaze iz okvira odnosa u zdravstvu i zdravstvenom osigura-
nju, svaku privremenu pojavu vitkova prihoda nad rashodima prikazi-
vao je kao negativnu i inicirao poduzimanje hitnih mjera da se ta sred-
stva utrofe. Tako rezerve nisu mogle postati onaj stabilizacioni faktor

% Vidi: R. Diunov, Problemi (inanciranja zdravsivenog osiguranja, »Socijalna politika« br. 9/1966
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oscilacija u zdravstvenoj potro$nji i u osobnim dohocima iz kojih se ona
alimentira. Stopa doprinosa koja osim tekuce potrofnje mora osigurati
i sredstva rezerye bila je i ostala izvan domasaja neposredne samouprav-
ne regulative.

Nepostojanje egzaktnijih i stabilnijih standarda i normativa,* krite-
rija za vrednovanje medicinskog rada, monopolski poloZaj velikog dijela
zdravstvenih ustanova i nerazvijenost instituta »slobodnog izbora lijec-
nika« dovodi do predominacije administrativnih odnosa 1 potiskivanja
ckonomskih odnosa u poslovanju u okviru zajednica zdravstvene zaitite
u komuni. Tako se zdravstvene ustanove i dalje u pravilu budZetiraju iz
sredstava fondova zdravstvenog osiguranja, $to i sluZbu osiguranja sta-
vlja u poziciju samostalnog faktora s izuzetnom, monopolskom pozicijom
u zajednicama zdravstvene zadtite. Stoga ne dolazi do izraZaja ni nuZnost
da se kadrovi u toj sluZbi stru¢no osposobljavaju za praenje medicin-
skih i ekonomskih interesa i potreba osiguranika, za struénu kontrolu
izvrienja ugovora.

Investiciona ulaganja u zdravstvo takoder su u znafajnoj mjeri za-
visna od administrativnih odnosa. Investicione odluke u pravilu nedo-
voljno uvaZavaju ekonomsku i zdravstvenu racionalnost ulaganja, $to
dovodi do gradnje skupih i predimenzioniranih kapaciteta, do neuskla-
denosti i dupliranja medicinskih pogona, do rasipanja u njihovoj opre-
mi. U tom pogledu osobito je izostala medukomunalna suradnja, zasno-
vana na zdravstvenom i ekonomskom interesu gradana vife komuna.

U sadadnjem sistemu ne postoje, niti se u njega mogu ugraditi meha-
nizmi koji bi djelovali na onemoguéavanje rasipanja i osobito na uskla-
divanje zdravstvene potro¥nje s realnim moguénostima na principu eko-
nomiénosti i zadovoljavanja prioritetnih potreba. Sadainji sistem pred-
vida redovitu stopu doprinosa, ali omoguéava i veliko manevriranje u
pokrivanju trotkova dopunskim i izvanrednim doprinosima, §to dopusta
svim faktorima u zajednicama zdravstvene zaStite u komuni da se dosta
olako odnose prema problemu ekonomiénosti i opsegu potroinje.

Svi ti do kraja zaoStreni 1 inale sloZeni problemi zdravstvene zaStite
u komuni, jof su se vile zapleli pod pritiskom djelovanja mjera privredne
reforme. Novi odnosi na kojima se zdravstvo formalno-pravno zasniva
od 1960. godine nisu se u proteklom razdoblju u znatnijoj mjeri afirmi-
rali. Medutim, reforma je oZivotvorenje tih odnosa u zdravstvu postavila
kao neodloZan zadatak. Komuna kao splet samoupravnih organa, odnosa
i prava i kao osnovna zajednica zdravstvene zaStite, suofava se danas
s vrlo sloZenim zadacima na pet osnovnih linija odnosa u okviru prava
i rizika zajednica zdravstvene zaltite:

1. odnosi prema pravima i obavezama koji su saveznim ili republitkim
zakonima uspostavljeni u oblasti zastite zdravlja u komuni:

2. odnosi u okviru komunalnih zajednica zdravstvenog osiguranja na
principu samoupravljanja i samofinanciranja;

3. odnosi u zdravstvenim ustanovama na principu samoupravljanja,
samofinanciranja i raspodjele dohotka prema radu;

# G. Levi, Oblici i visina naknada za zdravstvene usluge, »Socijalno osiguranje« br. 4/1964.
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4. medusobni odnosi svih faktora u okviru prava i rizika zajednice
zdravstvene zaltite na principu uzajamnosti i solidarnosti;

5. proSirena reprodukcija u zdravstvu u novim uvjetima.

Svaka dimenzija tih odnosa zahtijeva temeljite promjene zasnovane
na pomnim istraZivanjima. Institucionalno i formalno-pravno samoupra-
vljanje uspostavljeno u zdravstvu sporo i muéno prerasta u realan samo-
upravni odnos. Svjesna drudtvena akcija, usmjerena na borbu za pro-
mjenu tih odnosa, zasnovana na orijentaciji koja proizlazi iz znanstveno
istrazivatkih napora, nuZna je pretpostavka izgradnje samoupravnih i
demokratskih odnosa u zdravstvu i pune afirmacije ekonomske logike
u toj sferi naSeg drudtvenog Zivota.

SUMMARY

COMMUNAL SYSTEM AND THE PROCESSES OF DEETATIZATION
OF THE HEALTH SERVICE

In passed [ifteen years, since 1952 onwards, in the sphere of the health service in
our country big changes have been done. Processes of dectatization ol the health
service have gone along with the processes of deetatization of the whole social life.
The development of the communal system and the growing independence of working
organizations in the sphere of selfgoverning and imcome basis are main points of
construction of the selfgoverning system in 51(: health sercive. Formaly juridical and
institutional selfgoverning in the health scrvice slowly and difficult changes into real
selfgoverning relation. Processes of the dectatization of the health service have not
been led to an end. Further stimulation of these processes is an inevitable condition
for the construction of the selfgoverning system in the health service and of pulling
the health service out of the crisis wherin it came in those conditions in which the
disturbed etatistic structure of the health service is not yet compensated by more com-
pleted and more developed selfgoverning structure. Commune, as the fundamental
community of health protection, is today before big problems how to comstruct new
relations in the sphere of the health service, which relations are funded on the prin-
ciples of selfgovernment of all factors in the frame of the right and risks of the
community of health protection and instauration of business relations among them
yhich relations would rest u':fwn fundamental principles of economic logic and upon
ney understanding of mutuality and solidarity in the frame of commune and inter-
communal collaboration. Here as big obstacles in the realization of that end still stand
resisting remnants of administrative logic in the existing system of the health service
and unfinished basis of technics and methodology upon which selfgoverning rela-
tions could normally function.

(Translated by Slavko Palefek)



