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U ovom se radu raspravija o moguénostima i perspekti-
vama decentralizacije u oblikovanju hrvatskoga zdravstve-
nog sustava. Stoga se, najprije, opisuje hrvatski zdravstveni
sustav koji je oblikovan nakon 1990. godine, a zaokruzen
donosenjem dvaju zakona o zdravstvenoj zastiti i zdravstve-
nom osiguranju 1993. godine. Naglasak je stavljen na pita-
nja organizacije, upravljanja i financiranja sustava. Kako bi
se odgovorilo na pitanje moze li i na koji nacin strategija de-
centralizacije pomodi rjeSavanju problema hrvatskoga
zdravstva, u radu se prikazuju komparativna {skustva crga-
nizacije zdravstvenih sustava. Osim opisa razli¢itih nacina
financiranja sustava te Sest nacina njegove politi¢ko-teri-
torijalne organizacije u Europi, prikazuju se i recentne
zdravstvene reforme u Italiji, Njemackoj, Svedskej i Ma-
darskoj. One pokazuju kako je decentralizacija svuda vazan
trend, ali se ponajvise javlja u kontekstu postizanja trogkov-
ne racionalizacije te kao aspekt privatizacije sustava. Neki
primjeri govore i 0 mogudim opasnostima decentralizacije.
Na kraju se rada pozornost posveduje vaznoj, ali vrlo cesto
zanemarenoj ulozi lokalne samouprave u promociji javnog
zdravija.
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Uvod

Dva su osnovna razloga zbog kojih pitanju decentralizacije zdravstvenih
sustava valja prici obzirno, tj. vodedi brigu o specificnom povijesnom raz-
voju pojedinih zemalja unutar kojih su se oblikovali distinktivni zdravstveni
sustavi te o posebnoj prirodi zdravstvene skrbi, koja zbog prijeke potrebe
oblikovanja posebnih mjera zdravstvene zastite i njege, visokostrucnog
rada te vilo visokih troskova iziskuje poseban interes drzave. To, medutim,
ne znaci da se o izazovima decentralizacije u zdravstvu ne moze govoriti.
Tome idu u prilog i razlicita povijesno-komparativna iskustva i suvremeni
trendovi. Usporedba razlicitih zemalja govori da zdravstveni sustavi
pokazuju svoju uspjesnost unutar vrlo razlicitih organizacijskih struktura,
kako onih vise centraliziranih tako i onih gdje zdravstveni sustavi pokazuju
zavidnu razinu poslovne 1, posebice, organizacijske autonomije. Upravo se
na toj ¢injenici zasnivaju mnoge studije koje su ved podrobno istraZivale
prednosti i nedostatke razlicitih rjesenja, Suvrement trendovi podvlace jos
neke aspekte. Danas je decentralizacija jedan od vrlo izrazenih trendova
transformacije zdravstventh sustava, ali se javlja kao aspekt promjena koje
nisu jednoznacne, ved se kombinira s tendencijama privatizacije, recen-
tralizacije, povecanja participacije gradana te, posebice, s nastojanjima
smanjivanja zdravstvenih troskova. Sve to upucuje na iznimnu vaznost
pitanja decentralizacije u zdravstvenim sustavima.

Rije¢ decentralizacija moze imati mnoga znacenja, a ona unutar zdrav-
stvenih sustava mogu dobiti specificnu konotaciju. Pojam decentralizacije
u ovom ce se radu shvacati u kontekstu rada na projektu kojem je cilj jaca-
nje kapaciteta lokalnih institucija i organizacija u riesavanju 1 zadovoljenju
svakodnevnih ljudskih problema, odnosno jadanje samouprave kao oblika
gradanske participacije. Rijec je, dakle, o razvijanju decentralizacije kao
bitne komponente demokratskoga politickog sustava. Ocevidno je da tako
Siroko shvaceni pojam valja prilagoditi razlicitim sustavima. Primjenjujuci
pojam decentralizacije na zdravstvene sustave moguce je razluditi Cetiri
medusobno povezane, ali ipak razli¢ite razine. Prva je opdenita i govori o
opcem ustroju zdravstvenih sustava i njihovu polozaju u drzavnoj strukturi.
Komparativna analiza razli¢itih sustava ne moZe zacbici tu razinu. Druga
razina je mnogo specifi¢nija i govori o unutarnjoj organizaciji zdravstvene
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sluzbe koja se diferencira i pocinje najéesce od primarnih zdravstvenih
centara ili obiteljskih lije¢nika pa sve do centralnog zdravstvenog planiranja
ili mjera razvoja javnog zdravstva. O toj ce razini biti rije¢ samo u dijelu
decentraliziranog upravljanja zdravstvenim jedinicima. Treca razina
obuhvaca pitanje {inanciranja i ona ce takoder biti zanimljiva samo u dijelu
kombinacije razli¢itih izvora financiranja na razli¢itim razinama dr7avne
organizacije. Cetvrta razina pokazuje sve vecu vaznost lokalnih razina u
razvoju koncepta zdravlja za sve, cdnosno u postizanju ciljeva zdravstvene
politike koji su nedostizni uz tradicionalne oblike zdravstvene zadtite.

Novi sustav zdravstva u Republici Hrvatskoj

Novi hrvatski sustav zdravstva poceo je dobivati svoje osnovne konture ved
u prvim godinama tranzicijskog razdoblja, §to je posebice iskazanc dono-
senjem novih zakona 1993. godine: Zakona o zdravstvenoj zastiti (ZZZ) i
Zakona o zdravstvenorm osiguranju {(ZZO). Ve< i najosnovnija analiza tih
zakona, tj. njihovik kratkoroénih i dugoroénih ucinaka, mora voditi racuna
o kontekstu u kojem se doneseni. Oni su, kac i mnoga druga zakonska rje-
Senja u tranzicijskom razdoblju, nastali, ponajprije, u kontekstu suprotstav-
ljanja dotadasnjem, najcesce neovisno o analizi prednosti i nedostataka
toga dotadasnjeg. Tako je jedna od osnovnih karakteristika novog sustava
bila centralizacija nasuprot dotadadnjoj decentraliziranoj strukturi. Ovdje
je sadrzana bitna specifi¢nost hrvatskoga iskustva, koje je, za razliku od
drugih postkomunistickih zemalja, naglaskom na jacoj drzavnoj kontroli
ponekad sprije¢ilo neke poteskoce tranzicije {primjer opasnosti brze i ne-
regulirane privatizacije { decentralizacije u zdravstvenim sustavima nekih
zemalja Srednje Europe), dok je, s druge strane, trasiralo pravac razvoja
koji je u bitnoj suprotnosti s jacanjem demokratskog sustava, posebice u
njegovu aspektu jadanja lokalnih razina vlasti i participacije gradana na
lokalnim razinama.

Nema sumnje da je Hrvatska naslijedila izrazito segmentirani zdravstveni
sustav, decentraliziran do te mjere da je svaka opcina nadzirala svoje zdrav-
stvene jedinice putem tzv. samoupravnih interesnih zajednica. Bitan nedo-
statak takvog sustava ogledao se u potpuno neefikasnoj ili, tocnije, nepo-
stojecoj financijskoj kontroli troskova, bez ikakvih utvrdenih standarda, te
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u ideologijsko-politickom utjecaju u zdravstvenom sustavu. Osim toga.
iako je Hrvatska bastinila i razvijala ideju Andrije Stampara o temeljnoj
vaznosti te dobroj organiziranosti i dostupnosti primarne 1 preventivne
zdravstvene skrbi, zanimljivo je da su, primjerice, 1985. godine troskovi pri-
marne zdravstvene skrbi (10,3%) bili vrlo niski u odnosu prema troskovima
bolnicke skrbi (53,9%) (Turek, 1999.:150}, §to govori i 0 tome da primarna
zdravstvena skrb nije u potpunosti ispunjavala svoju osnovnu funkeiju.
Osnovni zdravstveni indikatori bili su dijelom nasto bolji, dijelom sasvim
usporedivi s drugim tranzicijskim zemljama, a ukupno lodiji od prosjeka
zemalja OECD-a.

Osim postojecih slabosti, inherentnih samom sustavu, zdravstveni je sustav
valjalo prilagoditi osnovnim osobinama trzisne ekonomije, §to se u prvi
mah cditovalo slobodom izbora lije¢nika, a potom je presireno mogud-
nostima privatizacije u zdravstvenoj skrbi i u zdravstvenom osiguranju. No,
najosnovniji problem zdravstvenog sustava bio je financijske naravi, prouz-
roCen tranzicijskim gospodarskim problemima te ratom. Usporedno s ra-
pidnim padom razine BDP-a sustav je dospijevao u sve vece teskoce. Pored
naslijedenog gubitka od 350 miljuna DEM 1990. godine, financijski okviri
zdravstvenog sustava iznosili su 3,5 miljardi DEM 1990, godine, a samo 1,3
miljarde 1994, godine (Hebrang, 1994.:132). MozZe se gotovo sa sigur-
noscu tvrditi da su te okolnosti, unutar opceg okvira politickog pravea
jacanja drzavne kontrole i svedrzavne nazocnosti u svim segmentima jav-
nog Zivota, bitno odredili osnovne konture novoga zdravstvenog sustava
Hrvatske. To su, uostalom, izrijekom priznali autori Zakona, a ta ¢injenica
objasnjava osobiti mix centralizacije i decentralizacije koji je ovdje dosao do
izrazaja. “Bez obzira na to kako mi organiziramo na$ sustav, on zahtijeva
odredena materijalna sredstva. Izrada elasticnog sustava, u kojemu se so-
cijalna odrednica moze vrlo brzo centralizacijom odlucivanja prilagodavati
gospodarskom stanju, a istodobno postivanje lokalnog utjecaja u uprav-
ljanju zdravstvenim sustavom §to je preporuka Svjetske zdravstvene orga-
nizacije, suprotne su teznje koje su trazile pomirbu u ovom zakonu. On se
osniva na znacajnom lokalnom utjecaju na upravijanje ustanovama, ali i na
temeljitu centralizaciju nadzornih sluzbi.” (Hebrang, Mrkonji¢, Njavro,
1993.:14)




S. Zrindtak: lzazovi decentralizacije u zdravstvenom sustavu
HRVATSKA JAVNA UPRAVA, god. 2. (2000.), br. 2., str. 223.-241. 297

Navodni znadajni lokalni utjecaj odnosi se, zapravo, na vlasni$tvo zdrav-
stvenih ustanova. Clankom 31. ZZZ odredena je diferenciracija vlasnistva
¢ime je, ipak, u zdravstvenom sustavu uéinjen iskorak u odnosu prema
obrazovnom sustavu ili sustavu socijalne skrbi. U drzavnom su vlasnistvu
klinike kao samostalne ustanove, klinicke bolnice, klinicki bolnicki centri i
dr7avni zdravstveni zavodi. U vlasniStvu su Zupanija, odnosnc Grada Za-
greba, sljedece ustanove: domovi zdravlja, ustanove za zdravstvenu njegu u
kudi, poliklinike, opce bolnice, specijalne bolnice, ljekarne, lje¢ilista, usta-
nove za hitnu medicinsku pomod 1 zavodi za javno zdravstvo i transfuzijsku
medicinu. U privatnom i mjesovitom vlasnistvu mogu biti sve ustanove u
vlasnidtvu zupanija odnosno Grada Zagreba, izuzev doma zdravlja, usta-
nove za hitnu medicinsku pomod, zavoda za javno zdravstvo 1 transfuzijsku
medicinu. Sukladno tom rjeSenju te Zakonu o ustanovoma predvideno je i
upravljanje zdravstvenim ustanovama. Clankom 47. i 48. ZZZ utvrdeno je
da je najvainije tijelo upravljanja ustanovem u drZzavnom vlasnistvu
upravno vijece. Upravno vijede ustanove u dizavnom vlasnistvu ima devet
¢lanova, od Cega pet imenuje vlasnik na prijedlog ministra zdravstva.
Upravno vijece ustanove u Zupanijskom vlasnistvu ima pet ¢lanova, od cega
tri imenuje vlasnik, tj. Zupanija ili Grad Zagreb. Tim je rje3enjima, neovisno
o diferencijaciji vlasnika, naglasen jak drzavni utjecaj u upravljanju
zdravstvenim ustanovama. Cinjenica je i to da je funkcionalna razdioba
zdravstvenih ustanova na trima razinama - primarna (domovi zdravlja, us-
tanove za hitnu medicinsku pomed, ustanove za zdravstvenu njegu u kudi,
liekarne), sekundarna (poliklinike, bolnice, ljecilista) i tercijarna (drZavni
zdravstveni zavodi, klinicke ustanove} - u upravljackom smislu svedena na
spomenute dvije razine.

Sukladno novom politickom i gospodarskom sustavi Hrvatske te sukladno
rjeSenjima o upravljanju zdravstvenim ustanovama oblikovanoe je financira-
nje zdravstvenog sustava. Neovisno o mogucdnostima postojanja dopuns-
koga i privatnoga zdravstvenog osiguranja {¢l. 60-63. ZZO) zdravstveni se
sustav temelji na obveznom osiguranju sveg stanovnistva. Temeljem toga
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) postaje sredi$njom
financijskom institucijom, tj. glavnim financijerom cjelokupne zdravstvene
skrbi. Time je Zavod dobioc obrise financijske osiguravajuce kude koja je,
medutim, odgovorna ne samo (ili dominantno ili izravno) onima koji
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uplacuju doprinose vec drzavi, 1. Viadi Republike Hrvatske i Ministarstvu
zdravstva, Clankom 71. ZZO odredeno je, naime, da Upravno vijece Za-
voda od devet ¢lanova imenuje Vlada Republike Hrvatske na prijedlog
ministra zdravstva, a sastoji se od Cetiri predstavnika zdravstvenih djelat-
nika iz, zdravstvenih ustanova i privatne prakse, tri predstavnika osiguranika
i dva predstavnika poslodavea. Nadzor na radom Zavoda provodi u
potpunosti Ministarstvo zdravstva, a dircktora Zavoda ne imenuje upravno
vijece, ved Vlada na prijedlog ministra zdravstva. Takvo riesenje zakono-
davac opravdava Cinjenicom da drzava financira zdravstveni sustav i 1z
drzavnog proracuna te da joj se time najizravnije namece obveza
podmirivanja godi$njeg manjka. Osim toga: “Zakonodavac je odredio da se
obveze vlasnika odrede v aktima o osnutku ustanove, a te obveze hi se
trebale odnositi na dio troskova odrzavanja i cbnove zgrada, instalacija i
opreme. Tako se istie i potice lokalna briga za razvoj zdravstvene
djelatnosti.” (Hebrang, Njavro, Mrkonjic, 1993.:28)

Najnoviji podaci Hrvatskoga zavoda za zdravstveno osiguranje, obradeni
na osnovi godisnjih izvjesca zdravstvenih ustanova za 1999, godinu,
pokazuju da zdravstvene ustanove najvedi dio svojih prihoda (85,64%)
ostvaruju iz poslovanja s HZZO-om. Kod bolnickih zdravstvenih ustanova
taj je udio jos visi i iznosi 93,5%. Podaci prikupljeni anketom za potrebe
ovog rada u dijelu Zupanija i gradova o sufinanciranju zdravstvenih
ustanova za 1999. godine pokazuju da Zupanije izdvajaju prosjecno 5% do
7% svojih proracunskih sredstava za zdravstvenu djelatnost, premda realan
iznos ovisi o financijskim mogucnostima Zupanije. Kod gradova koji
nemaju zakonske obveze sufinanciranja situacija je vrlo razlicita te ima
gradova koji izdvajaju relativno velike iznose {primjerice Rijeka}, onih koji
izdvajaju manje iznose, ali ipak pomazu svoje zdravstvene ustanove te
razli¢ite zdravstvene programe (primjeri Karlovca, Makarske, Raba} te naj-
vedi broj onih gradova koji ne izdvajaju nikakve iznose iz svojih proracuna.
U tom su smislu u relativho nepovoljnom polozaju svi oni zdravstveni pro-
grami koji se mogu odnosno moraju razvijati na razini lokalne zajednice.

Novi hrvatski zdravstveni sustav zaista je uspostavljen na zadovoljavajucoj
razini zdravstvenom reformom iz 1993, godine $to je, primjerice, Svjetska
banka ocijenila najviSom ocjenom (Svjetska banka, 1997.). Osim toga, ne-
$to kasnije zapodinjanje privatizacije uslijed rata omogudilo je sagledavanje
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iskustava drugih tranzicijskih zemalja, odnosno pridonijelo je zauzimanju
stajalista “Svjetske zdravstvene organizacije koja drzi kako je osnovni prob-
lem privatizacije i decentralizacije sto ih se rabi kao ciljeve po sebi, a ne kao
sredstva da se postignu bolji zdravstveni ucinci” {Oreskovic, Skupnjak,
1999.:613-614). No, s druge strane, vec je sredinom devedesetih postalo
jasno da u zdravstvenom sustavu tinjaju mnogi problemi, koji su
produbljiivanjem gospodarske krize svisetkom devedesetih dosegli dramati-
¢ne razmjere. Stoga je vec ista analiza Svjetske banke, koja je reformu iz
1993. godine ocijenila impresivnom, upororila na nekoliko podrudja trajnih
napetosti. Oni, naravno, izviru iz visokih troskova za zdravstvo koji svrset-
kom devedesetih dosizu oko 10% BDP-a, sto se ne moze opravdati nikak-
vim boljim zdravstvenim indikatorima u usporedbi sa zemljama sa slicnom
strukturom zdravstvene potro$nje (World Bank, 1999.). Proracunsk: su
mehanizmi u zdravstvu takvi da ne osiguravaju dovoljnu kontrolu troskova,
posebice bolnickih izdataka te gotovinskih davanja (bolovanja i porodne
naknade). Poseban je problem sveopca nelikvidnost, a to se na primjeru
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje izrazava u nenaplacenim
potraZivanjima u iznosu od 2,7% BDP-a do kraja 1998. godine, odnosno u
mjesecnom deficitu od 160 milijuna kuna sredinom 1999, godine (World
Bank, 2000.). Nadalje, mnogi su zdravstveni problemi u Hrvatskoj vezani
uz zivotne stilove i nedovoljnu prevenciju bolesti, §to kazuje da se veca
pozornost treba pokloniti programima javnog zdravlja. U tome vaznu
ulogu treba igrati i primarna zdravstvena zastita koja i dalje ostaje relativno
zanemarenom i neucinkovitom razinom zdravstvenog sustava.

Rjesavanju problema hrvatskoga zdravstva mogu pripomoci jedino vrlo
razli¢iti mehanizmi odgovora. Dio se rjefenja, medutim, moZe upravo
pronadi unutar strategije decentralizacije. O tome govore i komparativna
iskustva drugih zemalja.

Komparativna iskustva organizacije zdravstvenih sustava

Decentralizacija zdravstvenih sustava moZe se primjereno sagledavati i
razumjeti jedino unutar konteksta razlicitih tradicija zdravstvenih sustava
ili, to¢nije, razli¢itih nacina organizacije zdravstvenog osiguranja. Te se
razli¢ite tradicije, unutar europskog okruja, mogu prepoznati u bismar-
ckovskom i beveridgeovskom naslijedu.
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Bismarckovski zdravstveni sustav oblikovan je Bismarckovim socijalnim
zakonima u osamdesetim godinama 19. stoljeca te osuviemenjen prema
nacelima socijalno-trzisnog gospodarstva nakon Drugoga svjetskog rata.
Zdravstveni sustav je organiziran i financiran na osnovi socijalnog osigu-
ranja, tj. placanjem doprinosa za zdravstveno osiguranje u poseban fond.
Ovdje, dakle, nije rije¢ o nacionalnom zdravstvenom sustavy, iako je velik
postotak stanovnistva zdravstveno osiguran, a to, izmedu ostalog, znacida
fondovi zdravstvenog osiguranja, medicinska profesija i zdravstvena indus-
trija zadr7avaju relativnu autonomnost u odnosu prema drzavi {Ginsburg,
1992.:90), Odnos izmedu fondova te lije¢nika opce prakse i bolnica rjesava
se ugovorima, a bolnice su vedinom u vlasnistvu Jokalnih i regionalnih vlasti
te u vlasnistvu crkva i drugih neprofitnih organizacija. Taj sustav omogu-
¢uje vecu depolitizaciju i decentralizaciju zdravstvenih sustava u odnosu
spram nacionalnih zdravstvenih sustava, ali je ovdje i snaZniji javno-privatni
mix, koji koji dolazi do izrazaja kako u privatnom osiguranju tako i u privat-
noj zdravstvenoj opskrbi. U Njemackoj je, primjerice, udjel javnih troskova
u ukupnim zdravstvenim troskovima bic uvijek znatno vedinego u SAD, ali
manji nego u Ujedinjenom Kraljevstvu ili Svedskoj (Hill, 1996.:110-111).

Beveridgeovski sustav svojim imenom podvladi utjecaj lorda Beveridgea u
oblikovanju britanske socijalne drZave nakon Drugoga svjetskog rata, koja
je svoj najvazniji izraz i najjaci simbol dobila upravo organizacijom nacio-
nalne zdravstvene sluzbe (National Health Service - NHS) 1948. godine.
Zdravstveni je sustav sveobuhvatan, u dr7avnom vlasnistvy, porezno finan-
ciran i vecinom besplatan za konzumente {Ginsburg, 1992.:178). Od 3ez-
desetih godina javni zdravstveni troskovi iznose oko 90% svih zdravstvenih
izdataka 1 po tome je Ujedinjeno Kraljevstvo sliéno Svedskoj, $to ujedno
znaéi iznad prosjeka OECD-2 prema udjelu javnih izdataka. NHS utje-
lovljuje kolektivisticki pristup socijalnim pravima, §te ga ¢ini gotovo je-
dinstvenim sludajem unutar zapadnog svijeta. Ipak, taj sustav nije mogao
izbjeci niz problema kao, primjerice, dominaciju bolnicke znanstvene me-
dicine, podfinanciranost, relativno duge liste ¢ekanja isl., §to je mozda i ob-
jasnjenje ¢injenice da su ukupni zdravstveni troskovi u UK niZi nego u
ostalim zemljama (Hill, 1996.:110-111). Nacionalni zdravstveni sustav
omogucuje znacajnu drzavanu kontrolu, posebice u pitanjima financiranja,
ali je, zauzvrat, medicinskoj profesiji ostavljena velika kentrola u uprav-
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ljanju zdravstvenim jedinicima, a kako lijecnici opce prakse, tj. obiteljski
lijecnici nisu integrirani u NHS sustav, njihova uloga nije atrofirala u mjeri
u kojoj se to desilo u drugim zemljama.

Osnovne osobine nacionalne zdravstvene sluzbe, ali ipak nesto drukéije ob-
likovane, nalazimo i u Svedskoj, tj. na primjeru skandinavskih socijaldemo-
kratskih socijalnih dr7ava, a u sedamdesetim i osamdesetim godinama i
zemlje Juzne Europe poseZu za modelom oblikovanja nacionalne zdrav-
stvene sluzbe. Usprkos nizu sliénih karakteristika te se sluzbe oblikuju
unutar posebnih tipova socijalnih driava i posebnih povijesno-nacionalnih
specifiénosti te se i takvi sustavi esto razlikuju u nekim bitnim elemen-
tima. Konacno, valja znati da je i britanska nacionalna zdravstvena sluzba
doZiviela mnoge promjene svrsetkom razdoblja taderizma te je danas ona u
nekim bitnim aspektima promijenena u odnosu prema prvotnom modelu.

Razlike izmedu tih dvaju sustava zdravstvenog osiguranja dodatno se kon-
tekstualiziraju unutar razlicitih tipova politicko-teritorijalne organizacije
pojedine zemlje te unutar razli¢itih tipova politicke organizacije zd:av-
stvene sluzbe. Kada je rije¢ o odgovornosti za primarnu i sekundarnu zdrav-
stvenu zastitu, u Europi je identificirano Sest dominantnih sustava {Green,
1998.). Kod prvoga je primarna odgovornost na opéinama (municipalities) -
taj je sustav najrazvijeniji u Finskoj, a slijede ga { neke postkomunisticke
zemlje (Estonija, Letonija, Bugarska...). Drugi je sustav karakteristican za
bivie zemlje Sovjetskog Saveza koje u zdravstvenoj zadtiti nastavljaju s
praksom demokratskog centralizma. Tredi je sustav tzv. interaktivnih pro-
vincija. Tom modelu pripada niz zemalja (Grcka, Nizozemska, Turska,
vecina zemalja Srednje Europe) - u njima provincije igraju veliku ulogu u
raspodjeli odgovornosti za zdravstveni sustav, iako su rjeSenja odnosa s
centralnom vlaicu vrlo razli¢ita. Sljedeci model naglasuje autonomnost
nizih administrativnih jedinica {counties) jer one ne <ine dio hijerarhijskog
ustroja vlasti { Danska, Svedska, Norveska, Madarska...). Model federalnih
regija karakteristi¢an je za federalne drzave - u njima je ne samo odgovor-
nost na regijama (najcesce cantons ili Lander) ved 1 na niZim jedinicama
vlasti te je raspodijeljenja vrlo razlicitom vlasnickom strukturom zdrav-
stvenih jedinica {Belgija, Njemacka, Austrija, Italija...). Konac¢no, centrali-
zirane zdravstvene sustave imaju najc¢e$ce male europske drzave (Island,
Malta, Slovenija...}.
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Ta podjela pruza jasniji okvir proucavanju promjena zdravstvenih sustava u
nizu zemalja u osamdesetima i devedesetima. Te se promjene ne mogu
objasniti samo konceptom decentralizacije, premda je strategija decentrali-
zacije bitna sastavnica promjena.

Novija OECD-ova studija zaklju¢uje da mnoge zemlje odgovornost za niz
usluga zdravstvene skrbi spustaju na lokalnu razinu te da to ¢ine zbog vise
razloga:

1. kako bi se povecala kvaliteta usluga, jer su lokalne vlasti sposobnije za
brzu prilagodbu potrebama stanovnistva;
kako bi se povecala ucinkovitost troskova i koordinacija;

3. kako bi se, zbog starenja stvanovnistva, razvijali sustavi podrske u
zajednici usmjereni prema novim potrebama stanovnistva. (Kalisch,

Aman and Buchele 1998.)

Na slican nacin o prednostima i, Cak, atraktivnostima decentralizacije go-
vori i studija Svjetske zdravstvene organizacije { European..., 1996.). Ona
naglasuje da je u Europi prosireno razodaranie velikim, centraliziranim i
birokratiziranim institucijama te da se, unutar tog konteksta, mogu navesti
mnoge prednosti decentraliziranih institucija: one su fleksibilnije, u¢inko-
vitije, inovativnije, sposobnije u aktiviranju gradana i lokalnih grupa itd.
Medutim, uspjesna decentralizacija trazi specificne drustvene i kulurme
preduvijete i mozda je to okvir unutar kojeg se mogu pronaci i njezini mo-
gudi negativni udinci: fragmentirane usluge, slabljenje centralnih zdravstve-
nih sluzbi, politicke manipulacije posebnim interesima, nepravicnost te
slabljenje pelozaja i statusa javnog sektora. U tom se dokumentu takoder
navodi da je privatizacija krajnji oblik decentralizacije, ali valja reci da u
tom stajaliStu treba biti oprezan kako se ne bi negativnosti privatizacije u
zdravstvenom sektoru jednostavno podvele pod opasnosti decentralizacije.

Mogucnosti i opasnosti decentralizacije zorno se mogu vidjeti na primjeru
Italije. Usprkos tome §to je [talija 1978. godine uvela nacionalni, univerzal-
ni zdravstveni sustav Beveridgeovog tipa, on je u svojoj biti vrlo
decentraliziran {Spence, 1996.; Niero, 1996.; Ferrera, 1996.; ISSA, 1996.)
Financiranje zdravstvene zaStite odredivalo se na godisnjoj osnovi Zako-
nom o proracunu. Dio proracuna odredenog za zdravstvo (tj. oko 90%
zdravstvenog udjela} distribuirac se kroz Nacionalni zdravstveni fond
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{Fondo Sanitario Nazionale) regionalnim vladama te, kroz regije, lokalnim
zdravstvenim vlastima (Unita Sanitaria Locale), kojih je u Italiji bilo 673
koje su, zapravo, upravliale cijelim zdravstvenim sustavom. To je lokalnoj
razini davalo vecde znacdenje od regionalne (20 regija) i nacionalne. Lokalne
su zdravstvene vlasti imale potpunu organizacijsku, administrativnu, finan-
cijsku i upravnu autonomiju, Praksa je, medutim, pokazala da je takva ad-
ministrativna organizacija isuvise kompleksna te da generira dva ozbiljna
problema: neracionalno trosenje te velik utjecaj politickih struktura na
lokalnim razinama (rijec je o specifi¢noj varijanti partitokracije koja je u
Italiji najvise dolazila do izrazaja u socijalnom podrudju). Vierojatno je i to
razlog $to su Talijani bili najmanje zadovoljni svojim zdravstvenim susta-
vom u usporedbi s drugim europskim zemljama.

Jedan od osnovnih ciljeva zdravstvene reforme (koja je stupila na snagu
1994, godine) bilo je uklanjanje tih negativnosti, ali ne i ideje decentrali-
zacije. To je ucinjeno na taj nacin da su lokalne zdravstvene viasti temeljito
reorganizirane, a veca je odgovornost i mo¢ dana regijama. Regije imaju
sada vecu moc i edgovornost u planiranju, investiranju, kontroli lokalnih
zdravstvenih vlasti i osiguranju kvalitete usluga. Regije su zaduiene za
kooperaciju i koordinaciju s drugim regijama i izmedu lokalnih jedinica.
Lokalnim su zdravstvenim vlastima (a njihov je broj smanjen za pola)
oduzete mnoge funkcije, poglavito u pogledu upravljanja bolnicama. Javne
bolnice postaju nezavisne institucije, odgovorne za svoje financijsko i ad-
ministrativno poslovanje te one same ugovaraju opseg zdravstvenih usluga
s lokalnim zdravstvenim vlastima, na isti naéin kao $to su to radile i privatne
bolnice. Regije postaju potpuno financijski odgovorne za zdravstveni sustav
svoje regije i duzne su nadoknaditi svaki nepredvideni trosak lokalne razine.
Vjeruje se da takav sustav, uz mnoge druge promjene koje su se dogodile u
zdravstvenom sektoru, moze osigurati financijsku dugovjecnost univerzal-
noj zdravstvenoj skrbi, izgradivati demokratski utjecaj u zdravstvu kroz
ravnotezu lokalne i regionalne odgovornosti te omoguciti bolji zdravstveni
standard svima koji to mogu platiti {uvodenje razli¢itih shema zdravstve-
nog osiguranja islk.}.

Njemacko recentno iskustvo takoder je zanimljivo, iako polazi od potpuno
razliCitog naslijeda administrativne i financijske organizacije. Sukladno
sustavu relativno autonomnog zdravstvenog osiguranja i naglasenog javno-
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-privatnog mixa, savezne su zemlje (Landers) najodgovornije za organizaci-
ju zdravstvene sluzbe na svome teritoriju te donose svoje posebne zakone
prema zakonedavnom nacionalnom ckviru. Dio odgovornosti spusta se i na
nize razine vlasti (gradoviiopdine). Reforma zdravstvenog sustava iz 1993.
11996. godine (prva i druga faza) nije dovela u pitanje sustav zdravstvenog
osiguranja, ali su savezne zemlje {(uz fondove) postale odgovornije za fi-
nancijsku odrzivost sustava (ISSA, 1996.). Kako je Njemacka, medu za-
padnim zemljama, biljezila najvecu prosje¢nu duzinu bolnicke njege, jedan
od ciljeva novog zakona bilo je smanjenje broja bolnickih kreveta 15%.
Medutim, savezne zemlje mogu zadr7ati veci broj kreveta, ali to moraju
nadoknaditi iz vlastitih prihoda. Svaka savezna zemlja morala je uvesti
financiranje zasnovano na zdravstveno definiranim jedinstvenim nakna-
dama. Osim toga, zdravstveni fondovi samostalno odlucuju hoce li sklapati
ugovore s lijeénicima, §to ovisi o potrebama odredenog teritorija, <ime se
ogranitava potpuna sloboda lije¢nika da rade u podrucjima u kojima ih ved
ima dovoljne.

Skandinavske zemlje tradicionalno razvijaju decentralizirani administrativ-
ni sustav, §to se ogleda i u zdravstvenom sustavu, i to usprkos njegovim
nacionalnim, javnim, univerzalnim obiljeZjima. U Svedskoj su regionalna
vijeca (county councils, engl.} ustanovljena ve¢ sredinom 19. stoljeca u svrhu
upravljanja javnim bolnicama. Sredinom Sezdesetih godina 20. stoljeca 26
svedskih regija (county) preuzelo je vecu odgovornost u zdravstvenoj skrbi,
§to je zaokruzeno Zakonom o zdravstvu i medicinskoj sluzbi iz 1983. go-
dine (Ginsburg, 1992.; Jones, 1996.; Gould, 1996.). Regionalne su vlasti
odgovorne za:

- promaciju zdravlja stanovnika svojeg podrudja,

- osiguranje pristupa dobroj medicinskoj skrbi, sto ukljucuje, gdje je po-
trebno, osiguranje adekvatnog transporta,

- planiranje i razvijanje zdravstvenih usluga shodno ukupnim potrebama
stanovnidtva regije,

- ukljucivanje u planove razvoja zdravstvene sluzbe koje osiguravaju in-
dustrijski sektor, privatna praksa i opcinske skolske medicinske usluge.

Oko 60% troskova zdravstvene zastite pokriva se prihodom od poreza na
dohodak koji prikupljaju regije. Nacionalna vlada pridenosi sa sljedecih
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15% koji se regijama doznacuje diferencirano, radi kompenziranja nejed-
nakosti u regionalnim razinama dohotka. Regionalna vijeca, stoga, kontro-
liraju oko 75% ukupnih zdravstvenih troskova. Preostalih 25% potrebnih
sredstava osigurano je iz nacionalnih sredstava {obrazovanje i istraZivanje),
participacije i zdravstvenog osiguranja.

[ $vedski je zdravstveni sustav podloZan nizu promjena. Pocetkom devede-
setih godina 20. stoljeca objavljen je niz dokumenata koji analiziraju stanje
zdravstvenog sustava i njegove osnovne boljke: visoki troskovi sustava, nuz-
nost povecanja participacije, problem atrofije uloge lije¢nika opce prakse i
nastojanje uvodenja obiteljskih lijecnika, rastudi trend privatizacije. U
snizavanju troskova pokuSavaju se primijeniti britanska iskustva uvodenja
trzisnog mehanizma unutar zdravstvenog sustava, dok se bitna rasprava
vodi o razmjerima i posljedicama privatizacije na javni sustav { Lehto, Moss,
Rostgaard, 1999.). Usprkos svemu sve evidentirane promjene, barem za-
sada, ne dovode u pitanje administrativnu i financijsku strukturu zdrav-
stvenog sektora,

Srednjoeuropske zemlje nakon 1989. godine peduzimaju, takoder, niz
reformskih koraka, unutar kojih se decentralizacija javlja kao bitna
tendencija, zajedno s privatizacijom i komercijalizacijom (Lawson, Nemec,
1998.; Marée, Groenewegen, 1997.; Oreskovic, Skupnjak, 1999.) Tenden-
cija decentralizacije posebno se javlja u kontekstu suprotstavijanja dota-
dasnjem centraliziranom i ideclogijski nadziranom modelu, tzv. modelu
Semasko. Unutar tih zajednickih trendova svaka srednjoeuropska zemlja
razvija svoj vlastiti model te se susrece s posebnim problemima funkecio-
niranja zdravstvenog sustava.

Madarski je primjer vrlo ilustrativan. Stategiju decentralizacije moguce je
od¢itati unutar dvaju paralelnih procesa. Prvi zapocinje s donosenjem Za-
kona o lokalnoj vlasti iz 1990. godine kajim je raspodijeljena odgovornost
izmedu centralne 1 lokalnih vlasti s obzirom na zdravstvenu sluzbu.
Vlasnistvo nad bolnicama preuzele su lokalne jedinice, koje su ujedne
preuzele i brigu za odrzavanje zgrada, investicije te zamjenu i moderni-
zaciju opreme. Drugi proces ogleda se u promijenjenom nacinu finan-
ciranja zdravstvene skrbi. Godine 1989. financiranje je promijenjero u
sustav osiguranja osnivanjem zajedni¢kog Fonda socijalnog osiguranja za
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sve osigurane rizike. Tri godine kasnije taj je fond podijeljen u dva - mi-
rovinski i zdravstveni. Fond zdravstvenog osiguranja postaje jedino odgo-
vornim za financiranje zdravstvene skrbi te je nadgledan od Ministarstva i
odgovoran parlamentu. Od 1993. godine Fondom upravija nezavisno tijelo
sastavljeno od predstavnika poslodavaca i zaposlenika. Time je u potpu-
nosti oblikovan nov sustav i ¢ini se da je madarsko iskustvo najzackruzenije
u smislu organizacije konzistentnog i relativno decentraliziranog sustava.
Tim vide sto Madarska nije brzala s privatizacijom zdravstvenog sektora,
kao $to su to ucinile neke druge postkomunisticke zemlje, To, medutim, jos
ne znaci da je Madarska lisena mnogih problema zdravstvenog sustava:
pitanje nedostatnih sredstava, nuznost daljnjeg razvoja primarne zdrav-
stvene skrbi i sl.

Lokalna samouprava i promocija javnog zdravlja

Premda Hrvatska ima dugu i respektabilnu tradiciju razvoja javnog zdrav-
lja, nedvosmislena veza koncepta promocije zdravija s razvojem i moguc-
nostima lokalne zajednice nalaze kratko spominjanje i te teme.

Koncept javnog zdravlja povijesno podinje s pitanjem rjeSavanja niza
sanitarnih i epidemioloskih problema, a ta su pitanja, s druge strane, poseb-
no potencirana razvojem gradova te su vecinom ¢inila te i danas Cine dio
njihove neotudive odgovornosti. Suvremeni pojam promocije zdravija zna-
¢i, medutim, mnogo vise. O tome govori niz svjetskih konferencija i pro-
jekata koji uobli¢uju viziju razvoja zdravlja za sve te se granaju u niz na-
cionalnih 1 lokalnih akcija javnozdravstvene politike. Taj niz zapocinje de-
klaracijom Svjetske zdravstvene organizacije Zdravlje za sve iz 1977. godine
i deklaracijom iz Alma Ate o razvoju primarne zdravstvene zastite 1978.
godine. Slijede; Ottawska deklaracija o unapredenju zdravija s Prve medu-
narodne konferencije o unapredenju zdravlja (1986.), Preporuke iz Ade-
laidea (1988.), Deklaracija iz Jakarte {1997.), Aalborska povelja europskinh
gradova i mjesta o odrzivom razvoju (1994.), projekt Svjetske zdravstvene
organizacije Zdravi grad, europski dokumenti i programi Zdravlje 21 i
Dmevni ved za 21. stoljece itd., itd.

Projekt zdravih gradova {u kojem Hrvatska sudjeluje gotovo ad samih po-
Cetaka, tj. od 1987. godine kada se Zagreb prikljuéio europskoj mrezi
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projektnih gradova), iako u sebi ne sumira sve sastavnice unapredenja
zdravlja, najjasnije pokazuje kako se tek unutar potencijala lokalne zajed-
nice moZe uspjesno razvijati javna politika zdravlja. To najbolje pokazuje
¢injenica da je bit ovog projekta koncept grada - tj. “onog sto grad jest i §to
bi kao zdravi grad mogao postati. Grad se shvaca kao sloZeni organizam
koji Zivi, diSe, raste i stalno se mijenja. Zdravi je grad onaj koji unapreduje
svoju okolinu i prosiruje svoje resurse kako bi [judi, dajuci podrsku jedni
drugima, mogli doseci svoj najvisi potencijal” (Dvadeset stepenica...,
1992.:8). Osim toga, posebna je vrijednost tog proiekta $to uspjesno nje-
guje cjelovit pristup problemima siromastva, nasilja, drustvene izolacije,
nezadovoljenih potreba, nejednakosti, oneciscenja ckolisa itd. te pokazuje
nuznost toga pristupa.

Hivatska i svietska iskustva govore o tome da je razvijena lokalna samo-
uprava, s jedne strane, pretpostavka ozbiljenja javne zdravstvene politike te
da je, s druge strane, poticaj samoorganizaciji i sudjelovanju gradana u
rjeSavanju niza potreba njihove zajednice. Da bi grad ili neka druga lokalna
sredina mogli zadovoljiti potrebe svojih stanovnika i uspjesno se razvijati,
potreban je niz preduvieta: vizija, organizacija, sredstva, participacija,
medusektorsko djelovanje i sl. Rijec je, svakako, o dugoroénom i prom-
jenjivom procesu, ali tom procesu valja dati poticaj i prioritet. No, vaznost
tog procesa ne ogleda se samo u podrudju promocije zdravlja, vec u sirem
prostoru organizacije drustva. Sumirajuci niz iskustava javne zdravstvene
politike na lokalnoj razni, Evers zaklju¢uje kako je javna zdravstvena
politika mjesto u kojem se oblikuju $ire promjene u podrucju politickog
odluéivanja, tj, mjesto u kojem se one poticu u podruéju zdravstva (Evers,
Farrant, Trojan, 1990.:90). Treba prepoznati da javna zdravstvena politika
nije iskljuéivi posao centralne vlasti, vec da je rijec o tzv. mijeSancj politic-
koj ekonomiji socijalnoga gdje se mijenjaju granice i odgovornosti. Drzavi
se time ne oduzima njena osnovna odgovornost, ali se nagladuje podrudje u
kome se ozbiljuje drustvo - podrudje lokalne zajednice, mikroorganizama,
gradanskih inicijativa, tj. vrlo razli¢itih i fleksibilno organiziranih grupa. To
sve, medutim, ukljucuje jo$ niz delekoseZnih poruka u podrucju organi-
zacije zdravstvene i socijalne politike: intersektorsko planiranje i politicko
cdludivanje, ravnotezu izmedu sukoba i suradnje, pristup informacijama i
znanju, vaznost javnog mnijenja u podruéju zdravlja, povezanost nejedna-
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kosti u zdravstvu s druStvenim nejednakostima, ravnotezu izmedu protek-
tivnih 1 promotivnih elemenata u zdravstvenoj i socijalnoj pelitici 1 sl.

Zakljucak

Posliednje recenice prethodnog poglavija jo$ jednom svjedace o tome kako
je zdravstvena politika izravno povezana s ¢jelokupnom drustvenom or-
ganizacijom te, posebice, organizacijom socijalnog sustava pojedine zem-
lie. U tom je smislu pitanje decentralizacije dvostruko povezanc sa zdrayv-
stvenim sustavom. Organizacija zdravstvenog sustava u velikoj mjeri prati
osnovne konture drzavne organizacije te objedinjuje niz povijesnih i kuitu-
rologkih osobitosti pojedinih naroda. Istodobno, nove se inicijative u raz-
voju zdravstvene politike tesko realiziraju mimo razvoia i sve vece uloge
intermedijalnih razina te razli¢itih nedrZzavnih subjekata.

Decentralizacija, ipak, nije sveproZimajudi koncept organizacije zdravstva.
Komparativna svjetska iskustva pokazuju da se prva i osnovna odluka tice
osnovnog nacina financiranja zdravstva, Sustav zdravstvenog osiguranja
vec bi sam po sebi morao jaméiti relativnu autonomiju zdravstvenog su-
stava, Ipak, ni drzavno nadzirano porezno {inanciranje ne mora znaciti ap-
solutnu dominaciju centralne vlasti. Regionalizacija pojedine zemlje mozZe
se uspjesno ofitovati i unutar javnoga zdravstvenog sustava. Qvdje valja
upozoriti i na éinjenicu da veca uloga regionalnih i lokalnih vlasti ne znaci
samo zamjenu centralne drzavne dominacije nizom razinom. Uloga je dr-
Zave, neovisno o kojoj je razini rije¢, ogranic¢ena kako sve vecom potrebom
troskovne racionalizacije (gdje osobito dolazi do izrazaja autonomno-
menadzerski princip upravijanja zdravstvenim jedinicima) tako i sve vedom
ulogom privatnih profitnih i privatnih neprofitnih subjekata. Na kraju,
svijest o vaznosti i ocuvanju zdravalja ne moZe se razvijati i kreativno
primjenjivati bez jasne strategije razvoja zdravlja unutar demokratskih
politickih sustava koji naglasuju aktivou participaciju gradana.

Sve su to dovoljni razlozi da se pitanju decentralizacije zdravstva, bez
euforije 0 njezinim modima, i u Hrvatskoj pokloni dolicna pozornost.
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THE CHALLENGES OF DECENTRALIZATION IN THE SYSTEM
OF HEALTH SERVICES

Summary

The potential and the prospects of decentralization in the formation of the Croatian
system of bealth services bas been discussed in the article. At first place, the Croatian
system of bealth services, which bas been formed after 1990, and completed by the
adoption of the two pieces of legislation, on bealth protection and the bealth insu-
rance in 1993, is described. The emphasis was put on the questions of organiza-
tion, administration and finances of the system.
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In order to answer the question whether and in which way the strategy of decen-
tralization may contribute to solve the problems of the Croatian bealth services, a
survey of comparative experiences with organization of the bealth services is pre-
sented in the article. Besides to the description of various ways of financing the
systems, and the six modes of their territorial organization in Europe, the recent
health services veforms in Italy, Germany, Sweden and Hungary bave been pre-
sented.

They demonstrate that decentralization makes an important trend everywhere, but
also that it arises mostly within the context of achieving a rationalization of ex-
penses as well as an aspect of privatization of the system. Some instances point to
possible risks of privatization.

At the end the attention was devoted to the important, but often neglected role of
local self-government in a promotion of public bealth.

Key words: health services system, decentralization, financing, administraiion,

public bealth
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