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Europski model konkurentnosti u zdravstvenoj zastiti
podrazumijeva privatnu inicijativu i privatno vlasnistvo na
svim razinama zdravstvenog sustava, ali pod UV|e‘rom
uravnotezenosti izmedu elemenata |ednokos’n (“equity”),
u¢inkovitosti (“efficiency”) i pristupacnosti (accessibility)
sustava zdravstvene zastite. Uravnotezenost ta tri nadela
predstavlja sigurnu barijeru nekontroliranom rastu troskova,
medikalizaciji i hipertehnologizaciji procesa lije¢enja te eticki
neutemelienom isklju¢ivanju velikih skupina stanovnika iz
sustava zastite.U zemljama u kojima je kompetetivnost
osobito izrazeno (npr. SAD) kompetetivnost dovodi do izvrsnih
rezultata u klini¢ko] medicini. Medutim, ako profesionalno,
individualno i institucionalno nadmetanje nije praéeno veéim
obuhvatom osiguranja, zdravstveno stanje pucanstva, usprkos
visokim ulaganjima (znantno vis$im nego u ostalim industrijski
razvijenim zemljama svijeta), moze rezultirati niskom razinom
zdravstvenog standarda u usporedbi s razinom ulaganja. U
zemljama CCEE privatizaciji se pristupilo s pretpostavkom da
je mogu¢ privatizacijski “big bang” kao jedini put u trzisnu
privredu. Rezultat su bili, gotovo bez iznimke u svim
zemljama u tranziciji, golemi problemi u financiranju
zdravstvene sluzbe i institucionalni kolaps u pojedinim
etapama reforme ili sektorima zdravstva. Kako se je taj
proces odvijao u Hrvatskoj u proteklih osam godina? Koje su
njegove zakonske pretpostavke, koji ekonomski instrumenti i
koje posliedice taj proces ima za profesionalno organiziranije
i status lijeénika? U kojoj su mjeri dvije odrednice drustvenog
sustava koji je proklamiran Ustavom Republike Hrvatske
(nacelo trzisne ekonomije i poduzetnistva te nacelo socijalne
drzave) nasli odraz u novom sustavu zdravstva? Na ta pitanja
autori daju odgovore u zavr$nom dijelu rada.
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Privatizacija je proces koji oznacava svjetsku ekonomiju kraja
XX. stoljeca. Vise od 8.500 poduzeca u zemljama svijeta koja su
bila u vlasnistvu drzave preslo je u “privatne ruke”. Od toga
je 25 posto poduzeca privatizirano u zemljama u razvitku, a
oko 75 posto u razvijenim zemljama. Proces privatizacije ne-
ma samo karakteristike globalnog trenda, uzimajuci u obzir
broj poduzeca i broj zemalja u kojima se odvija, ve¢ ga ozna-
¢ava i probijanje ideoloskih predrasuda o tome Sto doista mo-
ze biti privatizirano. Ideja da se privatizacija moze odnositi
samo na mala poduzeca (promjena od drzavnog “obrta” u pri-
vatni) je radikalno napustena. U zemljama u razvitku proda-
no je tridesetak poduzeca koja su po vrijednosti prelazila iznos
od 19 milijardi dolara, Sto predstavlja iznos godisnjeg nacional-
nog dohotka u Hrvatskoj (Kikeri, Nellis, i Shirley, 1992). Dogma o
veli¢ini poduzeca koje je moguce privatizirati nije jedina koja se
napusta. Zajedno s njom napusta se i dogma o sadrzaju privati-
zacije (Sto moze, a Sto ne moze biti upravljano od privatnih vlas-
nika). Malezija je prodala nacionalnu lutriju, Argentina zooloski
vrt u Buenos Airesu, a Ceska elitnu vilu bivie nomenklature.
Zasto se odvija proces privatizacije i kakva je njegova
svrha? Odgovor na to pitanje je vrlo razlicit u razli¢itim zem-
ljama i u razlicitim sektorima. Vlade i ministarstva financija ko-
ja se susrecu sa znacajnim elementima fiskalne krize, otpoce-
te mnogo ranije prije nastanka “Azijskog vala”, pokusavaju
vec¢ desetak godina povecati ucinkovitost drzavne ekonomije
te u tu svrhu unajmljuju nove menadzere i daju im place uve-
¢ane za postotke poslovnog uspjeha poduzeca. Nov pristup up-
ravljanju drzavnim vlasniStvom ipak se nije pokazao dostat-
nim u namjeri da se poveca ucinkovitost i profitabilnost tak-
vih poduzeca (Vickers i Yarrow, 1988). Kako bi se postigla veca
produktivnost i brzi rast profita, pristupilo se privatizaciji. U
nekim stucajevima privatizacije (telefonske kompanije u Ci-
leu, Meksiku, Britaniji) (Bishop i Kay, 1988) doslo je do udvo-
strucenja kapaciteta, znacajnog smanjenja troSkova prema
jedinici proizvodnje i poboljsanja kapitalne strukture podu-
zeca. Postoje i primjeri u kojima je nakon kraceg vremena po-
vecan i broj zaposlenih (studija cetrdeset i jednog poduzeca u
petnaest razli¢itih zemalja svijeta) (Kikeri, Nellis, i Shirley, 1992).
Vazno je napomenuti kako je veéina “prica o uspjehu” loci-
rana u visoko ili srednje razvijene zemlje svijeta. Prema mis-
ljenju struc¢njaka svjetske banke, privatizacija je mnogo ucin-
kovitija ako se odvija u razvijenom trziSnom okruzju (Ott i Har-
tley, 1991).
Postoji li jedinstvena formula privatizacije?
Postoji mnogo razli¢itih pravila privatizacije koja se razlicito
primjenjuju u gotovo svakoj od zemalja koje pristupaju tom
procesu. Sva ta pravila mogla bi se svesti na jedno univerzal-




O TABLICA 1 no pravild: povecati konkurentnost pojedine firme i ukupnu

Egrlffufgr‘l’fncgg]{, konkurenciju na trzitu (Veljanovski, 1989). Unato¢ tome,
smanijiti troskove, svaka zemlja, svaka regija, svaka kompanija mora traziti svoja
g"sisggrdc'fl”' Las rjeSenja rabeci neke od tehni¢kih moguénosti i preporuka
transparentnost koje navodimo u tablici 1.

Opca pravila privatizacije:

1. Privatizacija je uspjesna ako se odvija u okviru Sirih programa povecanja ucinkovitosti
gospodarstva. Kao primjeri za takav pristup mogu sluziti Novi Zeland, U. K. i Cile.
Povecanje prihoda nije jedini, pa ¢esto niti primarni cilj drzave u postupku provodenja pri-
vatizacije. Mnogo znacajnije je eliminiranje monopola i poticanje konkurencije. Same
tehnike mogu biti razlicite: prodaja dionica, masovna privatizacija, financiranje potpo-
mognuto od drzave, diskontna prodaja dionica zaposlenima ili angaziranje investicijsko-
menadzerskih kompanija za vodenje skupina poduzeca samo su moguce tehnike koje
nemaju nikakve univerzalne primjenjivosti.

2. Vrlo je vazan zakonski okvir u kojem se privatizacija odvija. Osnovno je pitanje moze li se
posti¢i win-win situacija u kojoj nisu na dobiti samo drzava (ili skupine u vlasti) i privatni
kupac, vec i potrosaci, radnici. Iskustva iz zemalja Srednje Europe pokazuju da je zakonski
okvir bio odlucujudi za uspjehe i padove privatizacijskih programa.

3. “Menadzerska privatizacija” takoder moze biti uspjesan model. Privatiziranje
menadZmenta bez privatizacije vlasnistva pokazalo se vrlo uspjesnim u sektorima koji ne
privlace privatne investitore. Menadzerski ugovori, lizing i koncesije tehnike su kojima se
ostvaruje takve ciljeve.

4. Transparentnost je iznimno vazna za uspjeh. Pripremanje javno kontroliranih procedura
natjecanja, priprema objektivnih kriterija i stalno nadgledanje postupka pokazali su se vrlo
pozitivnim, a nedostatak transparentonosti doveo je do politickih sukoba (primjer Poljske).

5. Kontrola socijalnih troskova privatizacije je klju¢na za drugu fazu privatizacije. Programi
koji ukljucuju financijsku podrsku, novu izobrazbu za novo zaposlenje, dodatke za neza-
poslene klju¢ni su za smanjenje socijalnih troskova privatizacije.

6. U procesu promjene odnosa privatnog i drzavnog vlasnistva privatizacija je ponekad
manje vazna od stimuliranja nastanka novih privatnih poduzeca. Zaustavljanje rasta javnog
sektora i podupiranje privatnog moze takoder biti u¢inkovitom strategijom.

Izvor: Kikeri, Nellis i Shirley, 1992.

ZDRAVSTVENO TRZISTE:
HOMO OECONOMICUS KAO TROSTRUKO PODIJELJENA OSOBA

Sektor zdravstva predstavlja, gledajuci postotak bruto nacional-
nog dohotka koji se izdvaja za tu usluznu djelatnost, najz-
nacajniji dio nacionalne ekonomije razvijenih zemalja. Veéina
zemalja koje pripadaju skupini G-7 izdvaja izmedu 9 i 14 po-
sto bruto nacionalnog dohotka za financiranje zdravstva. U
zdravstvenom sektoru vladaju posebne zakonitosti, gotovo ne-
usporedive s “normalnim” funkcioniranjem zakona ponude i
potraznje. Na tom se trziStu prodavaci, narucitelji i davatelji
603 usluga ne ponasaju u skladu s teorijom “racionalnih ocekiva-
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nja”. Upravo suprotno, pacijenti kupuju robu za koju ne zna-
ju trebaju li je i u kojim koli¢inama, lijecnici propisuju inter-
vencije ili lijekove kojima uglavnom ne znaju cijenu, a osigu-
ravajuca drustva placaju fakture za usluge kojima tesko odre-
duju ekonomsku ili medicinske ucinke. “Homo oeconomicus”
ovdje se nalazi u ulozi trostruko podijeljene osobe kojom ne
upravlja uobicajeno prizivana “nevidljiva ruka” A. Smitha. Zbog
toga je rast troskova u zdravstvu, u gotovo svim zemljama
OECD-a u posljednjih dva desetljeca, prerastao okvire prob-
lema zdravstvenog sustava. Sredinom 1980-ih pocela su se po-
javljivati upozorenja o opcoj neucinkovitosti zdravsvenog su-
stava. Kako bi se povecala ucinkovitost, uvedeni su razliciti
mehanizmi: povecavanje konkurencije medu davateljima us-
luga, naglasak na preventivnim aktivnostima, financijsko sti-
muliranje lijecnika koji povecavaju ustede itd.

- TrziSno usmjeren model zdravstva

- Unutarnje trziste zdravstvenih usluga

- Primjena trziSnih nacela na zdravstvene probleme

- Mjesoviti trzisno orijentiran sustav zdravstva

- TrziSni model izbora prioriteta u zdravstvu

- Neograniceno djelovanje trzista u sektoru usluga u zdravstvu

[zvor: Skupnjak, 1997.

Otpocet je proces decentralizacije odgovornosti za upra-
vljanje zdravstvenim ustanovama i financiranje zdravstvenih
usluga. Konaéno, u svim zemljama Europske unije privatni se-
ktor pocinje se sve viSe pojavljivati kao davatelj usluga bol-
nickom sektoru ("outsourcing"). Time se Zeljelo povecati mogu-
¢nosti izbora korisnika usluga, $to uobicajeno vodi povecanju
ucinkovitosti davatelja usluga (Deppe i Oreskovic, 1996). Tak-
ve promjene u europskoj regiji predstavljale su rezultat poli-
tickog prilagodavanja postkenesijanskom valu koji je otpoceo
u SAD-u s poznatim ekonomskim liberalnim konceptom, po-
pularno nazvanim “reganomika”. Kao rezultat toga procesa u
devedesetim godinama povecan je udjel privatnog sektora u
zdravstvu u gotovo svim regijama svijeta. U zemljama koje su
tradicionalno imale visok udjel privatnog sektora u zdravstvu
taj je trend nastavljen (Maleziji je postotak lijecnika u privat-
noj praksi povecan s 43 posto u 1975. na 75 posto u 1996. U In-
doneziji je gotovo polovica bolni¢kog sektora u privatnim ru-
kama. U JuZnoj Africi je 59 posto svih lijecnika u privatnoj pra-
ksi, a u Zimbabweu 66 posto), a zemlje Europske unije uve-
like su preslikale elemente sustava razvijenog u SAD-u ("ma-
naged care"). Stupanj udjela privatnog sektora u zdravstvu vr-
lo je odreden i op¢im karakteristikama ekonomije u pojedinoj
regiji svijeta (Kikeri, Nellis, i Shirley, 1992).




> TABLICA 3
Razdioba zdravstvene
potrosnje izmedu
javnog I privatnog
sektora u regijama
svijeta kao postotak
uvkupne zdravstvene
potrosnje

Regija Javno Privatno

Zemlje OECD-a 61 39
Srednji istok 57 43
Bivse socijalisticke ekonomije 71 29
Indija 22 78
Kina 59 41
Ostale azijske i pacificke zemlje 39 61
Latinska Amerika i Karibi 61 39

Subsaharska Afrika 53 47

Izvor: The World bank, 1997.

Privatizacija v zdravstvu: sliénosti i razlike
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U zemljama u kojima je natjecanje davatelja usluga narocito
izrazeno (npr. SAD, Japan) vidljivi su izvrsni rezultati u kli-
nickoj medicini (SAD). Medutim, ako profesionalno, individ-
ualno i institucionalno nadmetanje nije pra¢eno vec¢im obuh-
vatom osiguranja, zdravstveno stanje pucanstva, usprkos viso-
kim ulaganjima (nerijetko dvostruko viSim nego ostale indus-
trijski razvijene zemlje; primjer SAD), moZe rezultirati niskom
razinom zdravstvenog standarda.

Europske zemlje uglavnom nisu prihvatile model “man-
aged carea” kao instrumenta stvaranja unutranjeg trzista u zdrav-
stvu. Taj model razvijen je u SAD-u kao alternativa visokom
rastu troskova, rastu cijena zdravstvenih usluga, punih “fran-
Siza”, brojnih iznimaka osiguravanju i relativno visoke partici-
pacije.

Europski model konkurentnosti u zdravstvenoj zastiti
takoder podrazumijeva privatnu inicijativu i privatno vlasnis-
tvo na svim razinama zdravstvenog sustava, ali pod uvjetom
uravnotezenosti izmedu elemenata jednakosti (“equity”), ucin-
kovitosti (“efficiency”) i pristupacnosti (accessibility) (World Health
Organization, 1995) gradana u uporabi sustava zdravstvene zas-
tite. Postoji uvjerenje da uravnotezenost ta tri nacela predsta-
vlja sigurnu barijeru nekontroliranom rastu troskova, medi-
kalizaciji i hipertehnologizaciji procesa lijecenja te socijalno
neutemeljenom iskljucivanju velikih skupina stanovnika iz su-
stava zastite.

U mnogim zemljama Europe privatizacija je obavljena sa-
mo kao transfer vlasniStva, upravljanja i financiranja izmedu
sredi$nje vlade i regionalnih vlada. Municipalities u Svedskoj i
counties u Velikoj Britaniji preuzele su uloge prikupljanja i ras-
podjele dijela zdravstvenih sredstava, a sustavi nacionalne zdrav-
stvene sluzbe ili zdravstvenog osiguranja ostali su pod nepo-
srednim ingerencijama drzave. Takva rjeSenja poduprta su uvo-
denjem konkurencije davatelja usluga, razdvajanjem naruci-
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telja 1 izvrsitelja usluga, mjesovitim sustavom placanja lijec-
nika i bolnica (uporabom metoda plac¢anja po usluzii glavari-
ne), ugovaranjem konkretnih usluga, stvaranjem “nositelja
budzeta” od lije¢nika obiteljske medicine te uvodenjem nace-
la da "novac prati pacijenta” kroz cijeli proces od ulaska u sus-
tav kod obiteljskog lijecnika do izlaska iz zdravstvenog susta-
va. Moze se reci da je uvodenje elemenata unutarnje konku-
rencije (koja je samo u nekim slucajevima identi¢na s privati-
zacijom u zdravstvu) i stvaranje mjesavine javnih i privatnih ob-
lika financiranja i davanja usluga do sada dalo pozitivne ucin-
ke u Njemackoj, Svedskoj, Velikoj Britaniji (Oregkovi¢, 1977).

PROCES PRIVATIZACIJE ZDRAVSTVA U ZEMLJAMA CEFTA-E
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Zdravstvo u pravilu slijedi sudbinu svekolikog javnog Zivlje-
nja i politickog sustava. To se izrazito ocitovalo u industrijs-
kim zemljama s netrziSnim gospodarskim uredenjem. U tim ze-
mljama, uz ostale ¢imbenike koji utje¢u na zdravlje stanov-
nistva (zagadenje prirodne okoline nekontroliranim industri-
jskim razvitkom, izrazite socijalne razlike, nezdrav nacin Ziv-
ljenja), i sam etatisticki organiziran sustav zdravstva utjecao je
na zabrinjavajuce loSe zdravstveno stanje stanovnistva. Sus-
tav zdravstva nije jedini koji utje¢e na zdravstveno stanje
stanovnistva. Nerazvijen sustav odgoja za zdravlje, nedos-
tatak zdravstvene informiranosti i neosmisljenost zdravstve-
ne politike ubrajaju se u takve nepovoljne cinitelje (Kanavos,
1996). Izostanak brige za okolis, losa kvaliteta Zivota, podrska
riziécnom zdravstvenom ponasanju u sredstvima masovnog pri-
opcavanja (reklamiranje cigareta, alkoholnih pica) rezultirali
su vrlo loSom zdravstvenom situacijom. I druge odrednice
zdravlja koje, u nesretnoj kombinaciji raznih nepovoljnih
¢imbenika, kakve smo nalazili u biv§im socijalistickim zemlja-
ma, njihovoj multifaktorijalnosti, stvaraju “sustav nepovolj-
nih okolnosti” koje oznacava i istodobnost procesa prve, dru-
ge i tre¢e epidemioloske tranzicije.

U takvim okolnostima ljudi su gubili osjec¢aj odgovornos-
ti za vlastito zdravlje, o unapredenju zdravlja nije se niti govo-
rilo, zdravstvena samosvijest bila je na najniZoj mogucoj razi-
ni. Takve prilike stvorile su veliki teret bolesti, pa se veci dio
zdravstvenih sredstava trosio na kurativne intervencije. Zbog
toga Sto je vedi dio sredstava usmjeren na lijecenje, nedosta-
jala su sredstva za promicanje zdravlja i prevenciju bolesti,
¢ime je zatvoren zacarani krug (Skupnjak, 1996). Sli¢can meh-
anizam “zacaranog kruga palijativnih mjera” djeluje i u pod-
rucju ekoloske politike i s njom povezanog okolinskog zdravl-
ja. Nehaj, nebriga i neznanje vodili su u ekoloske hazarde (po-
put Cernobilske katastrofe) koji su ubrzo ubirali danak bolesti
i prerane smrti.
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Razne frustracije, niska kvaliteta zivota, odsutnost dru-
gih oblika uzivanja i ugode, 10si uzori, a ponekad i ponegdje
nedostatak brige u onih koji bi trebali alarmirati javnost (zdrav-
stveni i prosvjetni radnici, primjerice) rezultirali su poveca-
njem broja pusaca sto je dodatno vodilo pogorSavanju zdrav-
stvenog stanja. U zemljama koje su nekad imale socijalisticke
sustave sa centraliziranom/netrziSnom privredom to je do-
velo do rapidnog rasta kardiovaskularnih bolesti.

Prema analizi koju su sastavili strucnjaci iz odjela za
analizu zdravstva Svjetske zdravstvene organizacije tome je
pridonosila i slaba zdravstvena zastita. Podrzavljenje sustava
zdravstva, uz istodobnu odsutnost privatne inicijative i kom-
peticije, unato¢ sveobuhvatnosti zdravstvene zastite (kao sto
je bio slucaj u zemljama bivieg Isto¢nog bloka, odnosno u
industrijskim zemljama s netrZiSnim gospodarskim uredenj-
em), uz nepovoljne ostale cinitelje (op¢i stil Zivljenja, oko-
linske prilike) doveli su do zabrinjavajuceg zdravstvenog sta-
nja naroda (World Health Organization, 1995).

Dotadasnji tzv. “Semasko — sustav” oznacen strogom eta-
tizacijom, pretjeranom regulacijom, potpunom odsutnosc¢u
bilo kakve privatne inicijative, s niskim, zapravo krajnje osku-
dnim financiranjem i prakti¢no nepostojanjem primarne zdrav-
stvene zastite (jer je ona bila u pravilu u ingerenciji podruc-
nih poliklinika), morao je biti promijenjen. Uz ostalo — na to
su nagnale ne samo tekuce politicke promjene i temeljita re-
konstrukcija naslijedenih zdravstvenih sustava, vec i aktual-
no zdravstveno stanje koje su svi neutralni objektivni proma-
traci i analiti¢ari morali kvalificirati kao katastroficno (Deppe
i Oreskovi¢, 1996).

Sustav se nasao na raskriZju: nije mogao ni u kojem slu-
¢aju ostati neizmijenjen pa niti sli¢can dosadasnjem, a trebalo
je pronalaziti nove oblike i sadrZaje pruzanja zdravstvene
zastite pucanstvu. Najosjetljivija razina na kojoj se taj proces
morao poceti obavljati bila je upravo primarna zdravstvena
zastita (PZZ). U PZZ se rjeSava veci dio zdravstvenih proble-
ma. PZZ predstavlja mjesto prvog kontakta pucanstva sa sus-
tavom zdravstva. Ne za¢uduje Sto se pri oblikovanju PZZ-a, a
posebice u reguliranju drustvenih i gospodarskih odnosa, Ze-
Jjelo, s jedne strane slijediti opca kretanja u drustvuy, a s druge
strane traziti uzore u drugim, poglavito zapadnim zemljama.
Izlaz je viden u privatizaciji.

Osnovna je pri tome znacajka da se u veéini zemalja pri-
vatizacija odvijala na odvie pojednostavljen nacin, da se u
nju zeljelo udi bez dostatnih priprema i promisljanja. Privati-
zacija je shvacena kao “Carobni Stapi¢” kojim ¢e se bivsi — stvar-
no nakaradni — neproduktivni “Semasko-sustav” pretvoriti u
nesto Sto Ce biti nalik sustavima zdravstva u drugim dijelovi-
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ma Europe, ponajprije u Zapadnoj i Sjevernoj Europi. U neki-
ma od tih zemalja doslo je, dakle, do procesa ubrzane, isfor-
sirane privatizacije. Ceska, Madarska, Poljska te Isto¢ne Linder
u Njemackoj promijenile su sustav zdravstva iz centralizira-
nog drzavnog sustava u decentralizirani sustav zdravstvenog
osiguranja (McKee, Bobak, Kalina, Bojan i Enachescu, 1995).

Ceska je zarana hrabro usla u snazne i brze reformske
procese. Mozemo ih definirati kao intencije decentralizacije,
privatizacije i daljnje komercijalizacije (naplacivanje usluga
po nacelu "naplata po usluzi”).

U vrijeme pripreme jednog izvjesca za potrebe Svjetske
zdravstvene organizacije 1996. godine tamo je djelovalo 20 000
pretezito privatnih zdravstvenih “pogona” i 27 agencija za
zdravstveno osiguranje. Nagla liberalizacija se ubrzo pocela
osvedivati. Struc¢njaci Svjetske banke upozorili su da je, uspr-
kos nekim dobrim odlikama bivSeg sustava zdravstva (kao Sto
su “univerzalnost pristupa” i snazna zdravstvena infrastruk-
tura), posvemasnji rezultat nekontrolirane privatizacije bio
brz gubitak kontrole nad zdravstvenim troskovima koji je bio
posljedica uvodenja (1992. godine) sustava koji se u osnovi
temelji na modelu “fee for services payment”. Lijecnici su u
novom sustavu enormno umnozavalli preglede i pretrage.
Nedostatak kontrole cijena i hiperutilizacija svih vrsta usluga
doveli su do kolapsa zdravstvenog budzeta i lije¢nickih Stra-
jkova (Albert, Bennett i Bojar, 1993). Posljedica takvog nacina
poslovanja bila je porast zdravstvene potrosnje za vise od 2,5
posto (s 5.6 posto na 8,1 posto BDP). U Ceskoj je veé¢ 1994.
godine zabiljezeno 14.7 kontakata s lije¢nikom u PZZ-u po
stanovniku. Takva razina kontakata enormno je visoka ako se
zna da je, za usporedbu — u Hrvatskoj broj kontakata 5. 8, a u
zemljama u tranziciji 6.3.

Takav je radikalni sustav privatizacije i zdravstvenog trz-
iSta napusten u korist sustava koji bi se temeljio na uvodenju
glavarine u primarnu zdravstvenu zastitu (PZZ). Predvida se
da ¢e 70 posto prihoda u PZZ-u biti zasnovano na nacelu gla-
varine (capitation fee) a 30 posto prihoda bit ¢e pokriveno iz
placanja po usluzi (“fee for services”) (Massaro, Nemec, Kal-
man 1996).

U Madarskoj se veci dio problema poceo rjeSavati 1992.
godine, kad je napusteno financiranje budzetom. Do 1993.
godine uveden je jedan prili¢no sofisticiran sustav izdavanja
iskaznica zdravstvenog osiguranja, inovacije na kojoj se zas-
niva davanje naknade lijecnicima u PZZ-u. Prije reforme sus-
tava placanja razvijen je model tzv. obiteljskog lije¢nika (me-
du kojima su dominirali lije¢nici opée medicine i pedijatri kao
potpuno samostalne profesije). Nove osiguranicke iskaznice
koje su postale financijskim temeljem odnosa izmedu lije-
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¢nika (prethodno registriranih kod lokalnih vlasti i zdravstve-
nog osiguranja) i sustava novog zdravstvenog osiguranja
predstavljale su takoder kuriozitet, jer je njihova valjanost
bila razli¢ita u ovisnosti o Zivotnoj dobi nositelja te iskaznice.
Gradani u dobi od 14 - 35 godina “nosili” su vrijednosti jed-
nog boda, u dobi od 3 - 14 godina 2 boda, a najmladi narastaj,
u dobi do 1 godine, nosio je 4,5 boda; gradani iznad 60 godina
2,5 boda, a gradani izmedu 35 i 60: 1,5. Uvodeni su i razni
drugi prihodi, kao $to su oni vezani uz ¢injenicu radi li lijec-
nik u velikom gradu ili na selu, koliko mu je profesionalno
iskustvo (10-godisnje iskustvo nosilo je 1 bod), je li specijalist
isl. Ve¢ 1994. godine 40 posto lijecnika op¢e medicine imalo je
status “privatnih ugovaraca”. U tijeku su snazne reforme u
¢itavom sustavu socijalnog osiguranja, jer je nekada zdravs-
tveno osiguranje bilo doslovce “socijalno”, obuhvacajuci uje-
dno i mirovinsko i invalidsko osiguranje. U usporedbi s dru-
gim zemljama regije, madarsko osiguranje karakteriziraju viso-
ke stope doprinosa od 23 posto na osobne dohotke osiguranika.

U Poljskoj je 1991. donesen novi Zakon o zdravstvenim
ustanovama koji je veliku vlast dao vojvodstvima koje bi mo-
gli nazvati provincijama. On je bio — Sto se tice vlasnistva —
intoniran pluralisticki te je ostao poznat po tome Sto se usre-
dotocio na privatizaciju farmaceutskog sektora (industrije lije-
kova, distribucije veledrogerija i ljekarna). Promjene su vo-
dene pod nazivom “New Drug Policy”. Medutim, uskoro su
se pokazale posljedice hiperliberalizacije u podrudju farma-
ceutskog sektora. U sklopu zdravstvenog proracuna, koji se
pretezito ostvarivao iz drZzavnog proracuna, doslo je do nev-
jerojatnih povecanja sredstava predvidenih za lijekove, s 12
posto na 34,1 posto. S obzirom na to da su ljekarne u privat-
nom vlasniStvu liberalnom politikom cijena ostvarivale
enormne profite, moralo je do¢i do uvodenja visih partici-
pacija. Privatizacijski proces je rezultirao stanjem u kojem je
88 posto svih ljekarna u privatnim rukama.

Pokusaji uvodenja “unutarnjeg trzista” (internal market) s
nekim elementima americ¢kog sustava “health maintenance
organization” pokazali su se neizvedivim zbog marginalnog
postojanja privatnog osiguranja i privatnih davatelja zdravs-
tvenih usluga. Privatizacija se zapravo provodi za neke ne-
medicinske usluge, kao Sto je opskrba bolnica hranom, cis-
¢enje bolnica, tehnicke sluzbe i sl. Osim toga, u PZZ-u je uve-
like uvedeno tzv. teritorijalno nacelo, po kojem svi gradani
pripadaju onoj jedinici PZZ-a koja im je nabliza po mjestu
stanovanja (Wloch, 1994). Poljska je jedina zemlja u regiji koja
je sve do 1998 godine zadrzala sustav nacionalne zdravstvene
sluzbe nasuprot prevladavaju¢em trendu uvodenja sustava
zdravstvenog osiguranja.
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U Rumunjskoj je najveca reorganizacija PZZ-a zapravo
njegovo odvajanje od teritorijalnih bolnica i stavljanje u dje-
lokrug tzv. distriktnih uprava. Bolnice su u vlasnistvu drzave,
izuzevsi dvije male bolnice koje su privatizirane. Primarna
zdravstvena zastita se provodi u 5 500 jedinica koje pokrivaju
¢itavu zemlju. Svaki lijecnik opée medicine je odgovoran za 1
500 — 2 000 stanovnika. Zdravstvena potrosnja je u podrudju
lijekova na vrlo niskoj razini (jer svega 10,3 posto utroska ot-
pada na lijekove). To se tumaci ¢injenicom da 50 posto cijene
lijekova placaju gradani sami, s time da su iznimka umirovl-
jenici koji placaju “svega” 25 posto. Sustav ljekarna je gotovo
potpuno privatiziran, ali njihov je promet znatno smanjen.
Uzrok tomu valja traziti u golemom udjelu gradana u pla-
¢anju dijela troskova za lijekove. U drugim dijelovima zdrav-
stvene sluzbe privatizacija je marginalna s iznimkom stoma-
tologije. Kreditom Svjetske banke od 150 milijuna US$ te po-
sebnom pomodi EU provode se dva projekta kojima je cilj
uobli¢iti novu rumunjsku zdravstvenu strategiju. Ona ¢e biti
viSe usmjerena na decentralizaciju, snazenje zdravstvenog
osiguravateljskog sustava te mogucnosti jacanja privatne ini-
cijative (McKee, Bobak, Kalina, Bojan i Enachescu, 1995).

Slovacka je zarana nastojala prijeci iz drzavno-vlasnic-
kog nacina financiranja zdravstvene zastite u osiguravateljski,
pa je Zakonom br. 7/1993. osnovala Nacionalnu agenciju za osi-
guravanje i financiranje. Taj akt je, doduse, ve¢ iduce godine
(Zakon br. 273/1994) bio nesto promijenjen, ali je, kao i drugi
propisi nove drzave, omogucavao liberalne odnose izmedu da-
vatelja zdravstvenih usluga i osiguravatelja. Tome je pridoni-
jela uredba vlade u prosincu 1994. godine kojom se potice
proces privatizacije u sektoru zdravstva. Osobito se to odnosi
na PZZ gdje je bilo omoguéeno, odnosno poticano, davanje
vlasniStva na prostor i opremu, odnosno njihovo iznajmlji-
vanje lijeCnicima privatne prakse. Poradi toga, u kolovozu
1995. godine, Ministarstvo zdravstva je ve¢ izdalo 4 910 doz-
vola za privatni rad u PZZ-u, u $to se ubrajaju dozvole za rad
lije¢nicima op¢e medicine (njih 1115), zatim stomatolozima
(njih 1577), a preostale su dozvole dobili ljekarnici. Svi koji
rade u privatnoj praksi imaju posebne ugovore sa zdravstve-
nim osiguranjem. Njihove se usluge, kao i onih koji su ostali
u drzavnom sektoru, zasnivaju na ugovarateljskom sustavu.
U posljednje vrijeme se forsira glavarina, pa se vec ostvaruje
cilj da 60 posto svih usluga bude pokriveno glavarinom, dok
se za stomatologe i dalje odrzava sustav “plac¢anja po usluzi”
(World Health Organization, 1994). Privatni lije¢nici sami skla-
paju radne odnose s medicinskim sestrama i ostalim osob-
ljem. Ako ne posjeduju vlastiti prostor, mogu ga iznajmiti, s
tim da za najam prostora postoji najvisa odredena cijena. U
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mnogim europskim zemljama, posebice u zemljama Srednje i
Istocne Europe, najveci problem su propisi i praksa u svezi s
prometom i distribucijom lijekova. U ovoj zemlji koja je nesto
veca od Hrvatske (ima 5,4 milijuna stanovnika) u prometu je
vise od 9000 lijekova za ciju distribuciju se brine ¢ak 250 vele-
drogerija i 800 ljekarna. Prakti¢no, sve bivse drzavne ljekarne
su u nekoliko godina privatizirane s iznimkom bolnic¢kih apo-
teka. Zbog navedenog sustava, potroSnja lijekova raste i pred-
stavlja jedan od vecih problema u ekonomici zdravstva Slo-
vacke.

U nama susjednoj Sloveniji privatizacija se razvija na pri-
licno osobit nac¢in. Domovi zdravlja i zdravstvene stanice —
promatrajuc¢i PZZ — su u javnom vlasniStvu, a sve do 1992.
godine u njima su radili lije¢nici drzavni sluzbenici. Godine
1992. uvedeno je tzv. neovisno ugovaranje, davanjem poseb-
ne koncesije privatnim lije¢nicima koji su time stekli ista pra-
va kao i oni koji su ostali u drzavnom sektoru. Zapravo, da-
vanje koncesije bilo je prepusteno opcinama, ali uz privolu
Ministarstva zdravstva. Namjera je bila da ti privatni lijecnici
unajme prostor u postojecim zdravstvenim ustanovama (to je
praksa za 80 posto svih privatnih lijecnika), s time da manji dio
njih (oko 20 posto) djeluje u vlastitom privatnom prostoru.
Prema podacima s konca 1994. godine 8.12 posto svih lijec-
nika op¢e medicine i pedijatara, 22.6 posto svih stomatologa,
11.3 posto svih specijalista rade privatno. Medutim, postoji
plan da se ta brojka sljedec¢ih godina povisi na 50 — 60 posto
svih lijecnika u PZZ-u. Pri svemu tome strogo se pazi da ne
dode do rasta kapaciteta PZZ-a, $to bi moglo ugroziti finan-
ciranje zdravstvene sluzbe. Namjera je da privatni lijecnici
konkuriraju medusobno kao i s lije¢nicima koji su ostali u
javnoj zdravstvenoj sluzbi. Velika pozornost posvecuje se up-
ravo toj kompeticiji, pa su donesena posebna Pravila zdravst-
venog osiguranja po kojima pacijenti biraju svojeg “osobnog
lije¢nika” (“personal physician”). Poc¢etkom 1995. godine, 80
posto svih osiguranika je na taj nacin izabralo svojeg “oso-
bnog lije¢nika” i stomatologa.

Vidljiva je Sarolikost u pristupu privatizaciji u zemljama
CCEE. Osnovna je kriticka pripomena da se reformi pristupi-
lo s pretpostavkom da je moguc reformski “big bang” kao je-
dini put u trziSnu privredu. Rezultat su bili, gotovo bez izni-
mke u svim zemljama u tranziciji, golemi problemi u finan-
ciranju zdravstvene sluzbe i gotovo potpuni institucionalni ko-
laps u pojedinim etapama reforme ili sektorima zdravstva (Ka-
navos, 1996). Na kraju, drzavna riznica je morala pokrivati
novonastale gubitke da bi se odrzao minimalan sustav zdrav-
stvene zastite. I drugi indikatori, uklju¢ujudi i misljenje javno-
sti, pokazuju da rabljeni modeli brze privatizacije nemaju svo-
je opravdanje (Hayo, 1995).




DRUS. ISTRAZ. ZAGREB
GOD. 8 (1999),

BR. 4 (42),

STR. 601-621

ORESKOVIC, S.,
SKUPNJAK, B.:
ZDRAVSTVENIL...

Kako se odvijao proces privatizacije zdravstva u Hrvat-
skoj? Predstavlja li zdravstvo u Hrvatskoj iznimku u odnosu
na opisane procese? Hrvatska je jedna od rijetkih zemalja, uz
Sloveniju i Cesku, koja je sve do 1997. ostvarivala poboljSanje
osnovnih zdravstenih pokazatelja (ostvarivanje zdravstvenih
probitaka — health gains) (Skupnjak, 1996).

HRVATSKI MODEL PRIVATIZACLJE

612

Novi sustav zdravstva u Republici Hrvatskoj temelji se na ser-
iji reformskih zahvata koji su otpoceli pocetkom devedesetih
godina, a odlikovalo ih je uvodenje novih instrumenata koji
su imali utjecaja na organizacijsku strukturu sustava, na na-
¢in njihova financiranja, na upravljanje sustavom na svim ra-
zinama te na status prava i polozaj zdravstvenih profesiona-
laca (Hebrang, 1994).

Naslijedeno stanje u Hrvatskoj donekle je slic¢ilo stanju u
zemljama u tranziciji. Osnovna poruka korisnicima usluga
bila je: Svi imaju pravo na sve. Drzava, odnosno drustvo, bri-
ne se za sve gradane, ustav i zakon im jamce potpunu pristu-
pacnost zdravstvenim uslugama koje su uglavnom besplatne.
Zdravstvena sluzba uvijek je “na usluzi” zainteresiranog ko-
risnika. Nasuprot tom normativnom optimizmu, stajao je sus-
tav tesko prijemciv za organizacijske i tehnoloske inovacije te
niska razina uc¢inkovitosti. Problem vlasnisStva, toliko vaZan za
upravljanje zdravstvenim ustanovama, bio je nerijeSen.
"Drustveno” vlasnistvo tumaceno je kao “svacije i nicije”. Up-
ravljanje u zdravstvu bilo je definirano kao samoupravno. Self-
management, inace poznat kao model participativhog uprav-
ljanja u ekonomijama Zapada, bio je deklarativan i zato u ulo-
zi dekorativnog ¢imbenika, jer su se sve vazne odluke dono-
sile u politickim tijelima. Osim problema vlasniStva i uprav-
ljanja, sustav je bio atomiziran i ekstremno decentraliziran.

Sto zapravo znaci pojam privatizacija u zdravstvenom kon-
tekstu? Kako se taj proces odvijao u Hrvatskoj u proteklih os-
am godina? Koje su njegove zakonske pretpostavke, koji eko-
nomski instrumenti i koje posljedice taj proces ima za profe-
sionalno organiziranje i status lije¢nika? Postavlja se takoder
pitanje u kojoj su mjeri dvije odrednice druStvenog sustava
koji je proklamiran Ustavom Republike Hrvatske (nacelo tr-
zisne ekonomije i poduzetnistva te nacelo socijalne drzave)
nasli odraz i u sustavu zdravstva. Kao 5to je vidljivo iz pret-
hodno prikazanih podataka, razine udjela privatnog vlasni-
Stva u zdravstvu vrlo su razlicite izmedu pojedinih regija svi-
jeta. Te su razlike rezultat evolucije sustava koja ponegdje
traje i viSe od jednog stoljeca u okviru vrlo specifi¢nih socio-
ekonomskih, politickih i kulturnih uvjeta. Hrvatsko se zdrav-
stvo nalazi pozicionirano na strani sustava s izrazito malim
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udjelom privatnog sektora i visokom razinom udjela javnog se-
ktora.

Predstavlja li takvo stanje slabost Hrvatske privatizacij-
ske politike? Koji su kriteriji uspjesnosti sustava i sto bi treba-
lo uciniti u idué¢em razdoblju?

U nasim se uvjetima pod pojmom privatna praksa odvise
simplificirano podrazumijevala privatna praksa lije¢nika koji
rade samostalno osobnim sredstvima za rad. Zakon o izmjeni
i dopuni Zakona o zdravstvenoj zastiti i zdravstvenom osigu-
ranju u Republici Hrvatskoj rabi pojam “samostalno osobnim
radom”, ali pri tome ne obvezuje na posjedovanje osobnih
sredstava za rad (ordinacija, medicinska tehnologija). Taj se
rad moZe obavljati vlastitim sredstvima (vlastita ordinacija i op-
rema), ali i u najmu, zakupu ili kupnji, kao Sto je ponekad
slucaj i u SAD-u. Privatizacija se takoder provodi i kod oblika
organiziranja na strani gradana. I obvezno i dragovoljno osig-
uranje moze po svojem pocetnom kapitalu i mehanizmima
upravljanja, painadzoru, biti u pripadnosti “javnog sektora”,
a moze biti i u podrucju privatne inicijative (“private ar-
rangements”). Prema tome, pojam privatnog poduzetnistva u
zdravstvu je odviSe Sirok i viSeznacan da bismo ga mogli sve-
sti samo na “lije¢nicku privatnu praksu”. Ona sama takoder .
moze biti podlozna daljnjim distinkcijama. Primjerice lije¢nik
moze imati pravo natjecanja pri fondovima osiguranja, a
moze biti na raspolaganju samo neosiguranim osobama,
odnosno onima koji dodatno Zele i mogu platiti neku medi-
cinsku uslugu po nacelu “out of pocket paymenta” (izravnog
placanja gotovinom nakon zdravstvene usluge).

S obzirom na taj pluralizam znacenja privatnog vlasni-
stva, ovdje govorimo o modelima privatnog davanja usluga i
korisnika usluga (gradana i zdravstvenih profesionalaca). Ti-
me se objektivno zanemaruje simbolicke i dekorativne oblike
“privatne prakse” koji su postojali i u SR Hrvatskoj. Prijasnji
Zakon je tolerirao postojanje nejake privatne prakse koja je, me-
dutim, bila osudena na odumiranje jer je bila dopustena samo
ona zatecena u trenutku donoSenja Zakona.

U procesu privatizacije koji je realno otpoceo tek nakon
dovrsetka Domovinskog rata, stvaratelji zdravstvene politike,
djelomice i zbog specificnih okolnosti, nisu se odlucili za “big
bang” pristup reformi kakav nalazimo u vedini zemalja Sre-
dnje Europe. Odgoda koju je stvorio rat omogucila je pozor-
no proucavanje tudih iskustava i procjenu metoda privati-
zacije. Postalo je vidljivo da samo realno povecana natjecanja
dovode do vise kvalitete rada u zdravstvu. Konacno, zauzelo
se stajaliste identicno stajaliStu Svjetske zdravstvene organi-
zacije koja drzi kako je osnovni problem privatizacije i decen-
tralizacije Sto ih se rabi kao ciljeve po sebi, a ne kao sredstva
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da se postignu bolji zdravstveni ucinci. Te dvije osnovne na-
mjene privatizacije (natjecanje i “kvaliteta zastite”) mogu se
postignuti i uvodenjem natjecateljstva u javni sektor. Poradi
toga, u zakonima je predviden niz instrumenata koji omo-
gucuju:

1. slobodni izbor lije¢nika,

2. slobodni izbor ustanova,

3. uvodenje glavarine

(s elementima “capitation fee”)
u primarnoj zdravstvenoj zastiti,

4. uvodenje “zdravstvenih standarda”.

Proces privatizacije zamisljen je kao dvostrani proces: pro-
ces konkurencije privatnog i javno financiranog zdravstvenog
osiguranja i privatizacija davatelja usluga zdravstvene zastite.

Tako je u Zakonu o zdravstvenom osiguranju otvorena mo-
gucnost dopunskog i privatnog osiguranja. Pravo na zdrav-
stvenu zastitu obuhvaceno obveznim zdravstvenim osigura-
njem razumijeva osiguranje zdravstvenog standarda pod jed-
nakim uvjetima za sve osigurane osobe u zadovoljavanju po-
treba u primarnoj, specijalisticko-konzilijarnoj i bolnic¢koj zdrav-
stvenoj zastiti s odgovarajuc¢om medicinskom rehabilitacijom.
Opseg prava obveznoga zdravstvenog osiguranja (¢lanak 16.
Zakona) za svaku kalendarsku godinu donosi Vlada Republi-
ke Hrvatske na prijedlog ministra zdravstva. Dobrovoljno zdrav-
stveno osiguranje definirano je kao dopunsko i privatno. Do-
punsko se zdravstveno osiguranje ustanovljuje ugovornim od-
nosom izmedu osiguravatelja i osiguranika, odnosno izmedu
osiguranika i zdravstvene ustanove neposredno (Zakon o
zdravstvenom osiguranju, 1993). Dopunsko zdravstveno
osiguranje uvodi se kao razlika iznad vrijednosti zdravstve-
nih usluga obveznoga zdravstvenog osiguranja, a moze se
odnositi i na veéi opseg prava, odnosno standard usluga. Pri-
vatno zdravstveno osiguranje cjelovito rjeSava zdravstveno
osiguranje osiguranika, a ustanovljuje se individualnim ugo-
vorom izmedu osiguravatelja i osiguranika. Pristupanjem pri-
vatnom zdravstvenom osiguranju osiguranik gubi pravo upo-
rabe obveznoga zdravstvenog osiguranja. Osiguranik se mo-
ze privatno osigurati pod uvjetom imovinskog cenzusa koji
utvrduje ministar zdravstva i koji je definiran na razini od 220 000
kuna. Ministru zdravstva takoder je dano u djelokrug da od-
reduje uvjete i nacin provodenja dopunskoga i privatnoga
zdravstvenog osiguranja.

Zavod za zdravstveno osiguranje objavljuje svake go-
dine natjecaj za sklapanje ugovora sa zdravstvenim ustano-
vama i privatnim zdravstvenim djelatnicima na temelju po-
nuda za ostvarivanje programa zdravstvenih usluga. Ugovori
se sklapaju najkasnije do 31. sijecnja tekuce godine (Izmjene
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O TABLICA 4
Postojedi trendovi
privatizacije primarne
zdravstvene zastite u
Hrvatskoj: Prednosti,
slabosti, | moguénosti
buduéeg razvitka

i dopune Zakona o zdravstvenom osiguranju, 1996). Paralel-
no su rabljeni i drugi instrumenti kontroliranog zdravstvenog
trzista u samom javnom zdravstvenom sektoru; osebujno je
rijeSen pristup privatizaciji u primarnoj zdravstvenoj zastiti
otvaranjem mogucnosti zakupa, a ne otkupa pri cemu je
lije¢nik primarne zdravstvene zastite istodobno ovlasteni lije-
¢nik, izabrani lije¢nik i ugovorni lijecnik; time se uspostavlja
neometan pristup primarnoj zdravstvenoj zastiti svim gra-
danima. Na strani provoditelja naglo raste broj privatnih zdrav-
stvenih jedinica koje ili djeluju kao na “slobodnom zdrav-
stvenom trzistu” ili stupaju u ugovorne odnose sa sustavom
zdravstvenog osiguranja. U 1996. godini djelovalo je 2679 lije-
¢nickih ekipa pod ugovorom s HZZO-om, u djelatnosti opce
medicine radilo je 1283 lijec¢nika, specijalista opce medicine bi-
lo je 755, pedijatara 240, lijecnika Skolske medicine 220, medi-
cine rada 157 te drugih specijalnosti 30. Lijecnika stomatolo-
ga u PZZ-u u 1996. godini bilo je 1352. Od lijecnika koji djelu-
ju u primarnoj zdravstvenoj zastiti 561 ugovor je sklopljen s
onima koji rade u privatnim zdravstvenim ustanovama (Sku-

pnjak, 1997).

Slabosti Podrugja buduceg razvitka

1. Politicka volja
za jacanjem PZZ-a

2. Jasni ciljevi

Troskovi

Kvaliteta

Zadovoljstvo

3. Naglasak na profesio-
nalnu zainteresiranost

4. Realizam u implementaciji 4. Nedostatak uravnoteze-

Strategija implementacije

“korak po korak”

Ocekivanja

Zadrzava pozitivne oso-
bine postojeceg sustava

[zvor: WHO, Ref. 1994b.

1. Odrediti pravila ravno-
pravne utakmice

1. Nedostatak ravno-
pravnog natjecanja izmedu
profesionaaca

2. Doraditi “ugovore”
i nacine pla¢anja — natjecanje
kao mehanizam

2. Naglasak na pitanju
vlasniStva sredstava

i prostora prikriva
vaznija pitanja

Bolji zdravstveni rezultati
i ucinci kao ciljevi

Uvjeti ugovora

Nacin placanja
Utjecaj monitoringa

3. Naglasak na solo praksu
nasuprot grupne prakse

3. Podrzati grupnu praksu u
primarnoj zdravstvenoj zastiti

4. Upravljanje promjenama

nog utjecaja razlicitih i uskladivanje razlicitih

sektora zdravstva opredjeljenja
Op¢i odnos Ciljevi
prema zdravstvu

Upravljanje osiguranjem Mehanizmi
Profesionalni standardi Vrijeme

Prava pacijenata
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Posebno je rijeSen problem privatizacije u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti: kako je ¢itavo podrucje drzave pokriveno mre-
zom domova zdravlja, kao reprezentativnih jedinica primar-
ne zdravstvene zastite, nastojalo se izbjeci opasnost da se ti
domovi zdravlja raspuste, odnosno da nestanu s obzirom na
njihovu orijentiranost na javno zdravstvo i promociju zdravl-
ja. S druge strane, kad bi se iSlo na promjenu vlasnistva, ti
domovi zdravlja bi se morali “rasprodati”, jer vrlo bi malo li-
je¢nika primarne zdravstvene zastite, sada zaposlenih u dom-
ovima zdravlja, imalo mogucnosti otkupiti prostor i opremu.
Poradi toga je usvojeno nacelo: ne privatizirati vlasnistvo veé
djelatnost, ne otkup vec zakup. Proces privatizacije u primar-
noj zdravstvenoj zastiti predvida da samo odredene jedinice
primarne zdravstvene zastite mogu biti podlozne zakupu, uz
postivanje nacela da nitko od gradana koji gravitiraju tim do-
movima zdravlja nece izgubiti svoju mogucnost ostvarivanja
zastite u domu zdravlja. Ministar zdravstva propisuje maksi-
malan iznos zakupnine (koja obuhvaca prostor, opremu, nak-
nadu za zajednicke troskove, nuzne lijekove koji se adminis-
triraju u ambulanti i sl.) koja im biva refundirana iz sustava
zdravstvenog osiguranja, jer u zakup “idu” oni lije¢nici koji
su istodobno i tzv. ugovorni lije¢nici. (Dakle, imaju ugovor sa
zdravstvenim osiguranjem, jer su se za njih slobodnim izbo-
rom opredijelili osiguranici u broju koji dopusta uglavljivan-
je takvih ugovora). Neke za javno zdravstvo bitne funkcije do-
mova zdravlja ne mogu se dati u zakup (npr. higijensko-epi-
demioloska djelatnost, hitna medicinska pomo¢, ordinacija
medicine rada, patronaza, i sl). Nadalje, otvorene su i druge
Siroke mogucénosti angazmana privatnog potencijala u javnoj
zdravstvenoj sluzbi, potam od otvaranja brojnih privatnih
ljekarna, stomatolodkih ordinacija, jedinica za kuénu njegu i
sl., s time da su dane i druge opcije, kao primjerice mogucnost
rada privatnih lije¢nika u bolni¢kim prostorima; mogucnost
rada bolnickih specijalista izvan redovitog radnog vremena
koji se posebno naplacuje od korisnika, pa sve do mogucnosti
ulaganja vlastitog kapitala u osnivanje novih poliklinickih,
bolnickih i ljec¢ilisnih ustanova. Ta ulaganja moraju biti suk-
ladna ustanovljenoj mrezi zdravstvene djelatnosti i ispunje-
nju strucnih uvjeta koje provjerava i kontrolira Ministarstvo
zdravstva i izdaje odobrenja za osnivanje takvih privatnih
zdravstvenih ustanova (Izmjene i dopune Zakona o zdravstve-
nom osiguranju, 1996).

Proces privatizacije sa stajalista zdravstvenih profesion-
alaca, koji se odrazava kao ulaganje kapitala, uzimanje vlas-
nickih prava, kupnja, zakup i “leasing” moze pridonijeti raci-
onalizaciji sustava zdravstva i njegovoj boljoj kvaliteti samo
ako se bude povecavala kvaliteta rada te uz ista ulaganja i raz-




inu potrosnje rezultirala boljim zdravstvenim rezultatima. Po-
stavlja se pitanje mogu li lijecnici, u skladu sa svojim podu-
zetnickim znanjima i vjeStinama, uvecati investirani kapital i

O TABLICA 5 : & : 1 xapitad
Mix sustay rad? Koje su prednosti i slabosti novog modela privatizacije,
ggérr‘gi/r%rr']\i'smo) v prikazano je u sljedecoj tablici (World Health Organization,
zdravstvenih usluga 1994b).

Zdravstvene usluge:

Javne Privatne
Financiranje: Vlada financira i organizira usluge. Ugovori o uslugama
Javno Slobodno koriStenje uslugama na s privatnim poduzetnicima.

tocki ulaza u zdravstvo.
Financiranje: Dodatno placanje participacije. Privatna zdravstvena zastita placena
Privatno Privatni kreveti u javnim bolnicama.  od privatnog zdravstvenog osiguranja.

[zvor: WHO, 1994b.

ZAKLJUCAK

Privatno vlasnistvo u zdravstvu, kao i proces privatizacije po-
stojeceg drzavnog vlasniStva u Hrvatskoj, jos je uvijek u povo-
jima. Odredivanje titulara vlasnistva izvrseno je i stvorena je
“organizacijska ljuska” za potencijalni sustav unutarnjeg zdrav-
stvenog trzista koje bi ukljucivalo sve razine i sve oblike kon-
kurencije. Uvodenje privatnog vlasnistva u zdravstvu bez pra-
tec¢ih trzisnih mehanizama nece predstavljati dostatan izazov
potencijalnim investitorima. Uvodenje unutarnjeg trzista (“in-
ternal market”) treba se ostvarivati u pazljivo reguliranom kon-
tekstu, mora biti nadgledano i znanstveno vrednovano. Pita-
nje konkurencije medu davateljima usluge nacelno je rijese-
no, pitanje konkurencije medu osiguravateljima za sada osta-
je samo zakonskom mogucénoscu, a privatna osiguravajuca dru-
Stva pokrivaju zanemariv dio trZista.

Ocjenjujudi prijasnje razdoblje, mozemo reci da stvara-
telji zdravstvene politike u Hrvatskoj do sada nisu nacinili po-
greSku uobicajenu za veéinu zemalja Srednje i Isto¢ne Europe
- nekriticko oponasanje drugih zemalja i iskustava i pre-
nosenje gotovih modela koje vodi potpunoj destrukciji pos-
tojeceg sustava (Oreskovic, 1995b).

Strucnjaci Svjetske banke Alexander S. Preker i W. Brad-
ford Herbert to su razdoblje reforme zdravstvenog sustava
vrlo visoko vrednovali (“Postupci rekonstruiranja hrvatskog
zdravstvenog sektora i njihova prilagodba trziSnom gospo-
darstvu predstavljaju briljantan primjer reformskih procesa
617 koji se isticu diljem citave regije”.)
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Zdravstveno privatizacijsko njihalo u proteklih se osam
godina kretalo izmedu krajnjih tocaka svoje Siroke putanje. S
jedne strane stajalo je drustveno vlasnistvo u zdravstvu, hiper-
decentralizirano i “svacije i nicije”, s druge strane bio je cen-
tralizirani sustav drzavnog vlasnistva. Sada se zdravstveno vla-
snicko njihalo ponovno usmjerava prema dinamickoj tocki
koju oznacava produktivna mjesavina razlicitih tipova vlas-
nistva na strani narucitelja (osiguravatelja) i davatelja (zdrav-
stvene sluzbe) usluga koji bi se morali nalaziti u odnosima ver-
tikalne i horizontalne konkurencije. Danasnje financijsko sta-
nje zdravstva tesko bi izazvalo ushicenje promatraca: visok
deficit zdravstvenog osiguranja (HZZO), izazvan neplaca-
njem doprinosa od poduzeca, problemi s placanjem dobavl-
jaca lijekova, kasnjenje uplata od socijalnog i mirovinskog
osiguranja koje dolaze na osnovi osiguranja umirovljenih oso-
ba uz bitno promijenjene ekonomske i socijalne okolnosti. Ra-
cionalizacija bolnickog sektora, stvaranje sustava informira-
nja, kontrole i vrednovanja ucinaka lijecni¢kih intervencija na
svim razinama (evidence-based medicine), alokacija financijskih
i tehnoloskih resursa prema zdravstvenim potrebama i slici
bolesti, davanje mogucnosti lije¢nicima opc¢e medicine da stvar-
no djeluju kao “vratari” sustava samo su neke od hitnih mjera
koje ¢e trebati poduzeti u sustavu.

Te mjere, kao odgovor na nove zahtjeve zdravstvenih dje-
latnika, nove zdravstvene probleme stanovnistva i nove tesko-
¢e u prikupljanju financijskih sredstava sadrzane su u prijed-
logu strukturalne reforme zdravstva predloZzene u dokumen-
tu “Hrvatska: 2000”. Taj projekt pretpostavlja ispunjenje dob-
ro zamisljene i donekle stvorene, ali jos uvijek prazne, kon-
kurencijske i privatizacijske zdravstvene ljuske novim finan-
cijskim i ekonomskim odnosima koji se moraju uspostaviti iz-
medu ordinacija PZZ-a, op¢ih i specijalnih bolnica, farmace-
utskog sektora na jednoj strani i narucitelja usluga — osigura-
vajucih drustava na drugoj strani.
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The European model of competitiveness in health

protection implies private initiative and private ownership

on all levels of the health system, but under the condition

of achieving a balance among the elements of equity,
efficiency and accessibility of the health protection system.
The balancing of these three principles presents a safe
barrier against the uncontrolled growth of costs,
medicalization and hypertechnologization of the treatment
process and ethically unfounded exclusion of large groups of
the population from the protection system. In countries in
which competitiveness is particularly expressed (e.g. in the
USA), it produces excellent results in clinical medicine.
However, if professional, individual and institutional
competition is not followed by a greater scope of

insurance, then the population’s state of health, in spite

of high investment (much higher than in other industrially
developed countries of the world), can result in a low level
of health standard compared to the level of investment.

The countries of the CCEE approached privatization with

the presupposition that a privatizational “big bang” was
possible as the only path towards market economy. The
consequences, almost in all transitional countries without
exception, have been huge problems in financing health
services and an institutional collapse in certain stages of
reform or health sectors. How has this process evolved in
Croatia in the past eight years? What are its legal
prerequisites, which economic instruments and

consequences has this process produced for the

professional organization and status of doctors? To what
extent have two determinants of the social system proclaimed
by the Croatian Constitution (the principle of market
economy and entrepreneurship as well as the principle of the
social state) been reflected in the new health system? These
questions are answered by the authors in the final part of the

paper.
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Das Pendulum der Privatisierung
im Gesundheitswesen

Stiepan ORESKOVIC
Medizinische Fakultat, Zagreb

Berislav SKUPNJAK

BUro der Verbindungsoffiziere
der Weltgesundheitsorganisation, Zagreb

Das européische Modell der Konkurrenz im Gesundheits-
schutz setzt das Bestehen von Privatinitiativen und Privat-
eigentum auf allen Ebenen des Gesundheitswesens voraus,
jedoch unter der Voraussetzung, daf3 die Elemente der
Gleichberechtigung ("equity"), der Wirksamkeit ("efficiency")
und der Zugdnglichkeit ("accessibility") des Gesundheits-
wesens in einem ausgewogenen Verhdltnis zueinander
stehen. Die Ausgewogenheit dieser drei Grundsdtze ist ein
sicheres Hemmnis fOr den unkontrollierten Anstieg von Kos-
ten, Arzneimitteleinsatz und Hypertechnologisierung des Be-
handlungsverlaufs sowie fir den ethisch nicht vertretbaren
AusschluB grof3er Bevélkerungskreise aus dem Gesund-
heitsschutzsystem. In Ladndern mit besonders ausgeprégten
Wettbewerbsverhdaltnissen (z.B. die USA) erwies sich, daf3 mit
dem Konkurrenzkampf hervorragende Ergebnisse in der
klinischen Medizin erzielt werden. Wird jedoch der professio-
nelle, individuelle und institutionale Wettbewerb nicht zu-
gleich auch von umfassenden VersicherungsmaBnahmen
begleitet, kann der Gesundheitszustand der Bevélkerung
trotz hoher Einsatze (weit Uber den dafir investierten Sum-
men in den Ubrigen Industriestaaten) im Verhdaltnis zum
Investitionsniveau sehr niedrig sein. In den ehemaligen kom-
munistischen Staaten fUhrte man die Privatisierung ein in der
Annahme, daf3 ein Privatisierungs-"Big bang" der einzige
Weg in die Marktwirtschaft sei. Dies resultierte, fast aus-
nahmslos in allen Transitionslédndern, in enormen Problemen
bei der Finanzierung des Gesundheitswesens sowie im
institutionalen Kollaps einzelner Sektoren des Gesundheits-
wesens bzw. Etappen seiner Reformierung. Wie sah dieser
Prozef in Kroatien wéhrend der vergangenen acht Jahre
aus? Was sind seine gesetzlichen Voraussetzungen, seine
6konomischen Instrumente, und wie wirkt sich dieser Prozef3
auf die professionelle Organisation und den Status der Arzte
aus? Inwiefern reflektieren sich die zwei in der Verfassung
der Republik Kroatien proklamierten Richtlinien zur gesell-
schaftlichen Ordnung (Grundsatz der freien Markiwirtschaft
und des freien Unternehmertums sowie der Grundsatz des
Sozialstaats) im neuen Gesundheitssystem? Diese Fragen
werden im abschlieBenden Teil der Arbeit beantwortet.




