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Reforma zdravstva

Podloga za zakonske i normativne promjene i unaprjedenja u
reformi djelatnosti primarne zdravstvene zastite

Ranko Stevanovié
Hrvatski zavod za javno zdravstvo

I Uvod

Strategija i plan reforme i razvoja zdravstvenog sustava Republike Hrvatske identificira se kroz tri
nacionalna strateska cilja: produziti olekivani Zzivotni vijek; poboljsati kvalitetu zivota kroz
zdravstvene pokazatelje; smanjiti nejednakosti u pruzanju zdravstvene zastite i nejednakosti u
dobivanju potrebne zdravstvene zastite. Polazeéi od znacaja primarne zdravstvene zastite (u daljnjem
tekstu: PZZ) kao izrazito vaznoga dijela zdravstvene djelatnosti za osiguranike, za doktore u PZZ -
zaposlenike zdravstvenih ustanova, doktore u zakupu i ugovorne doktore nositelje privatne prakse,
sa zajednickim ciljem unapredenja i oCuvanja zdravlja stanovnistva, postujué¢i Zakon o zdravstvenoj
zastiti i Zakon o lijecniStvu, ovaj tekst ima za cilj da specificira glavne probleme u djelatnosti primarne
zdravstvene zastite i da ukaze na moguca rjesenja za unaprjedenja i poboljSanja koja je moguce
napraviti za kratko vrijeme, bez velikih ,protresanja" sustava, uz koristenje minimalnih dodatnih
sredstava, bez rizika na strani osiguranika/gradana.

Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi nije tijelo koje mora samostalno odlucivati o svakom dijelu
zdravstvenog sustava, Ministarstvo mora snagom zakonske uloge u nasem zdravstvenom sustavu
osigurati provodenja na struci i zakonima utemeljenih i usuglasenih odluka svih interesnih skupina u
zdravstvu. Moderno ministarstvo je tu da stvori uvjete i omoguci da se najbolje moguce znanje i
iskustva pretoCe u odluke i rjeSenja koja ¢e donijeti bolje zdravlje narodu. Rjesenje problema u
zdravstvu ne trebamo traziti izvan Hrvatske. Zdravstvena politika nije predmet pregovora s
Europskom Unijom. To je iskljuCivo unutarnja stvar svake pojedine zemlje clanice tako da iz EU
necemo dobiti "kuharicu" za rjeSavanje nasih problema. Takoder, vazno je i ispraviti krivu predodzbu
0 mogucénosti automatskog prijenosa rjeSenja iz svijeta u Hrvatsku. Potpuno je krivo uvjerenje da se
inozemne zdravstveno ekonomske i druge postavke i analize s podrucja financiranja zdravstva mogu
izravno koristiti kod nas. Razlog za to lezi u razli¢itoj vrijednosti (cijeni) rada, dijagnostickih pretraga,
lijekova, razli¢itim poreznim sustavima i sustavima prikupljanja novaca za zdravstvo. Te cijene su
neke od bitnih elemenata modeliranja, tako da uvrStavanjem, na primjer, u izraCun cijene jedne
operacije u Velikoj Britaniji ili cijene lijeka u SAD-u dobivamo krive zakljucke za Hrvatsku. Rjesenja za
nas izvana nema, i ne moramo ga vani traziti. Ako pogledajmo povijest, Hrvatska je prva u svijetu
imala dom zdravlja, jos 1952. godine. U cijeloj bivSoj drzavi niknuli su domovi zdravlja za samo dvije
godine. To je ideja Andrije Stampara, realizirana po profesoru Anti Vuleti¢u. Hrvatska je prva u
svijetu, 1962. godine uvela i specijalizaciju iz obiteljske medicine. U zdravstvu se vrlo malo toga moze
preslikavati, taj se sustav treba graditi. Ako nemamo povjerenja u svoju pamet, tuda vam sigurno
nec¢e pomodi, a Hrvatska ima velik broj stru¢njaka koji su eksperti prema svjetskim mjerilima, ne
samo u tenisu, rukometu i nogometu, vec¢ i u medicini, informatici, znanosti.

Hrvatska ima stru¢njake, ima znanja, ima i pameti. Naravno da nema sve znanje i svu pamet, ali sve
znanje ovog svijeta danas se moZe dobiti besplatno preko Interneta, ili se moze dobiti za
neusporedivo manji novac od onog kojeg gubimo u sadasnjem sustavu. S ciljem ostvarivanja ovog
plana, Ministarstvo planira pozvati u ekspertni tim predstavnike svih interesnih skupina u zdravstvu i
postaviti njegove zadace u svim njegovim odredenjima. Odredit ¢e se vrijeme, koje ce biti kratko,
odredit ¢e se fiksni proracun, voditelji projekata i timovi koji ¢e imati viSe izvrSnih producenata. Takvi
timovi i izvrSni producenti predlazu odluke i za njih odgovaraju te organiziraju njihovu provedbu.
Imati povjerenje u svoje ljude, znadi imati povjerenje u sebe.

Hrvatska nema namjeru niti smije Stedjeti na zdravlju ljudi. Svi projekti koji se pokre¢u moraju imati
gradanina Hrvatske, osiguranika i bolesnika u centru paznje. Upravo zbog toga pokrecu se poticu i
sve promjene koje ¢e u okvirima postojecih sredstava i postojecih izdvajanja za zdravstvo davati bolju
opskrbu gradana, prije svega onih oboljelih i nemoénih. U mandatu ovoga MZSS i ovoga ministra vodi
se posebna brigu o navedenim problemima. Namjera Ministarstva je da puno bolje i racionalnije
iskoristi postojecée resurse, kako financijske tako i ljudske.

Ukratko, puno vise mozemo postic¢i ako racionaliziramo potrosnju nego ako uvodimo nove "namete".



Na tom tragu su i prve "vatrogasne" mjere koje je Ministarstvo poduzelo na pocetku mandata
(ukidanje pristojbe, korekcija proraCuna i stroza kontrola potrosnje u bolnicama, dovrsenje
informatizacije primarne zdravstvene zastite i td.). Nakon tih mjera, treba krenuti u pocetak
sustavnih i korjenitih promjena u svim ili veéini zdravstvenih sektora.

II Reforma zdravstvene zastite ? Zasto ?

Ministarstvo zdravstva i socijalne sigurnosti svjesno je Ccinjenica da zdravstvena potrosnja
nezaustavljivo raste. Svjesno je takoder da je prikupljanje dodatnih sredstava za zdravstvo u
danasnjim uvjetima vrlo tesko ili nemoguce provesti. Takoder, svjesni smo da je vecina problema s
potroSnjom u zdravstvu, vecina organizacijskih i poslovnih modela u zdravstvu, nastala jos prije 30,
40 i viSe godina, kao i toga da se sustav financiranja i placanja zdravstva nije dovoljno brzo mijenjao i
prilagodavao ostalim financijskim, socijalnim i poslovnim promjenama u drzavi. Zastarjeli modeli
financiranja, kontrole izvrSenja, akreditacije i osiguranja kvalitete postaju sve veée breme prije svega
osiguranicima/pacijentima ali i zdravstvenim djelatnicima, zdravstvenim menadzerima, Ministarstvu i
Vladi RH. Problem reforme financiranja zdravstvenog sustava jedan je od najvedih izazova koji se bez
vecih uspjeha provodi s veéim ili manjim kontinuitetom jo$ od ranih '70-tih godina proslog stoljeca.

III Zasto ne dolazi do promjene sustava, kako promijeniti sustav ?
Zasto ne dolazi do promjene sustava ?

Svima je dobro u ovakvom sustavu. Svaka promjena sustava moze na neki nacin kompromitirati
status igraCa u sustavu. Promjena sustava vjerojatno ¢e pogoditi neke gradane po nelemu.
Promjena sustava sigurno ¢e pogoditi neke doktore po neemu. Ona ¢e sigurno zatvoriti ili
prenamijeniti jedan dio potpuno nepotrebnih i neracionalnih kapaciteta u Hrvatskoj. Poneki ¢e ostati
bez svojih pozicija. Ali, drzanje tih pozicija kosta nas previSse. Mi se moramo pomiriti da u jednom
trenutku netko mora promijeniti specijalnost, da mora promijeniti radno mjesto. Da li bi bilo tko,
osim u komunizmu, drzao radnika koji ne zaraduje nista, proizvodi nista, stoji na masini, a prima
placu ? U kapitalizma toga nema. Doktor koji nije zaradio sebi placu, a drzavi davanja, i neki profit
kudi za koju radi, danas je prakticki nepotreban i mora promijeniti svoju poziciju ili biva otpusten.
Jedan od velikih prostora za inovativne promjene i racionalizaciju je racionalizacija ljudskih resursa. Mi
imamo mozda premalo doktora, ali i to Sto imamo, nije potpuno iskoristeno. Imamo puno slabih
mjesta u zdravstvu, a plac¢ena su kao dobra.

Sto bi najprije trebalo napraviti/promijeniti ?

Trebalo bi promijeniti nacin prikupljanja i troSenja novca. Na osnovi te promjene ljudi i dogadaji ¢e
om se prilagoditi, onako kako to u svijetu inace biva. Znadi, s jedne strane imamo tradicionalizam u
skupljanju i troSenju novcu, a posljedi¢no, s druge strane, imamo tradicionalizam u pristupima i
organizaciji. Promjena nacina skupljanja novca, a posljedi¢no i nacina trosenja, najjaca je snaga za
inovativne promjene. Mi sad imamo samo jednu policu zdravstvenog osiguranja, i svi smo jednaki
pred tom policom i u tom sustavu. Imamo samo jedan nacin placanja, a to je glavarina u PZZ, a u
bolnicama bodovi. Treba uvesti viSe polica i viSe nacina placanja ! Ako postoji samo jedan legalni
sustav pla¢anja, automatski se razvija viSe ilegalnih sustava pla¢anja. Kad imate vise legalnih nacina
placanja, onda moze postojati samo jedan ilegalni, a taj ima svoje ime. Treba imati viSe nacina
placanja i viSe polica zdravstvenog osiguranja i viSe osiguravatelja. éovjek ima pravo izabrati
osiguravatelja, policu koja mu odgovara ili ¢emo i dalje imati paradoks: ljude koji svakog mjeseca
uplacuju po par tisuéa kuna u zdravstveni sustav, a imaju apsolutno jednako pravo - Sto je, gledano
komunisticki i ljudski, fenomenalno - kao i oni koji nikad u Zivotu u sustav nisu uplatili ni lipe. Onaj
tko uplaéuje par tisu¢a kuna mjesecno mora imati bolju zdravstvenu zastitu. Ako je taj Covjek dugo
Ziv i zdrav, on ¢e dugo i upladivati u taj sustav. Ako ima jednaku zdravstvenu zastitu kao i svi drugi,
on ¢e brze ispasti iz tog sustava i preci ¢e u onu skupinu koja ne uplacuje nista. I tu se zacarani krug
opet zatvara. Kad bi postojalo viSe osiguravatelja, polica, nulta polica, ona besplatna, jamdila bi
minimum skrbi koji je medicinski, ljudski i ekonomski opravdan. Iza toga, police trebaju imati svoje
ime, premije, osigurane iznose. Zdravstveni sustav je ostao valjda jedini sustav gdje svi imaju
jednaka prava, ali upravo zbog toga, u tranziciji i kapitalizmu daje loSe rezultate.

IV Osnovni elementi inovativhih promjena zdravstvene zastite

1.Postivati definiciju inovativnih promjena - definicija: Reforma je radikalna redefinicija i
temeljiti redizajn poslovnih procesa sa ciljem ostvarenja drasticnih poboljSanja klju¢nih poslovnih
parametara (troskovi, kvaliteta, brzina). Definicija reforme kao osnovnu, sadrzava rije¢ radikalna,
radikalna promjena, i rijeC redefinicija - reforma, reinzenjering, a to znaci da se monge stvari
mijenjaju i da mnogima nece biti kao Sto je bilo. Ako mislimo samo o nekima, a ne o sustavu i
korisnicima, onda se to uopée ne moze nazvati reformskim pristupom. Problem je sto se kod nas
reforma dozivljava kao kozmeticki odgadaj. A reforma znaci da nakon nje viSe nismo ovo Sto sada



jesmo, vec nesto drugo. ReinZenjering je vrlo ozbiljan posao. U njega se mora udi projektno, u njega
se mora uci timski i mora se napraviti za maksimalno dvije godine. Iza njega viSe niSta nije kako je
bilo, nego Cetiri i viSe puta bolje. To je teZzak proces s puno teskih operacija, ali se jedino tako moze
ostvariti njezina definicija i misija. Za njezino ostvarenje potrebna je samo volja, politicka i stru¢na
odluka, dobre strucne podloge i prepoznavanje svih koristi od strane strucne i Siroke javnosti.

2.Abolicija od svake politike - Zdravstveni sustav ne smije ovisiti o politici zbog toga sto je zdravlje
naroda dugorocni strateski projekt, a politicke opcije su kratkoro¢ne projekcije politicara s osnovnim
ciljem ostajanja na vlasti. Hrvatski strateski projekti su na primjer, ulazak u EU ili izgradnja auto-
cesta, i oko tih projekata stranke, od najdesnijih do najljevijih, koliko god se mrzile i podmetale,
nalaze konsenzus. Zdravlje naroda u Hrvatskoj ocito nije strateski projekt, jer se tu cesto
sukobljavaju politike i interesi, i to na Stetu osiguranika i pacijenata. Gradnja zdravstvenog sustava
strateski je projekt hrvatskog naroda, a to znaci da mora biti abolirana od svake politike. Vecina
projekata reforme ili samo poboljSanja zdravstvenog sustava traju dulje od prosje¢nog mandata
jedne Vlade, svaki dio projekta inovativnih promjena u zdravstvenom sustavu traje duze od tri
godine, Sto znaci da se one ne bi smjeli zaustavljati i ponovno otpocinjati s novom Vladom ili
ministrom ve¢ im politicki i normativno treba osigurati kontinuitet, a to se ne moze dogoditi ako u
projektima ima imalo politike.

3.Ispuniti pet klju¢nih ideja uspjesnih inovativnih promjena:

1. brzina (eng. Speed), jer svaki inovativni projekt postaje birokratski ako traje predugo,

2. opéa povezanost (eng. Connectivity), umrezavanje ljudi i ideja, znanja i pristupa, energija i
mogucnosti, rezultata i ishoda

3. rast neopipljivoga (eng. Intangibles), popularnost, treba edificirati promjene i ljude u njima da
postanu vazni, da se o njima misli, pri¢a i osjeca dobro, uciniti sve da javnost ima veliku pozornost i
postovanje prema projektu, posti¢i medunarodni i tuzemni interes

4. redizajn (eng. Reengineering) — ponuditi potpuno nov pristup i rjeSenja za utvrdene probleme
koji ¢e umnogostruciti efikasnost i dati viSestruka poboljSanja

5. Racionalizacija - najviSe novaca u zdravstvu odlazi na dva mjesta: jedno su place, drugo su
lijekovi propisani na recept i to su dva najvaznija mjesta za racionalizaciju:

4.Ljudski resursi (plaée) - ne postoji sustav mjerenja ucinkovitosti i ishoda, ukinute su sve
kontrolne i represivne mjere, a olekuje se da se ljudi nastave ponasati kao u totalnoj represiji. Danas
u svijetu kontrola ide tako daleko da poslodavac ugraduje ¢ip svojim djelatnicima ispod koze i prati ih
kamerama na svakom koraku, a na poslu se ne d¢itaju novine, ne pije kava i ne razgovara o
nogometu. Medutim, mi bismo jako rado da nam u tom dijelu ostane samoupravljanje, da imamo
koriStenje slobodnih dana kako nam odgovara, spajamo praznika s vikendima i td. Tu se prica
zatvara. U ljude treba ulagati, osobito za njihovu edukaciju, ljudima treba vjerovati, ali treba stvoriti
atmosferu i sustav u kojem su nepotrebni oni koji ne rade i ne doprinose, ali u kojem su prepoznati,
poticani, stimulirani i nagradivani oni koji rade i doprinose.

5.Promjene u propisivanja lijekova - Samo na lijekovima propisanim na recept moze se
racionalizirati - ne ustedjeti, ne otkidati od lijekova, vec¢ racionalizirati godiSnje od 500 milijuna do
milijardu kuna. Pacijent mora dobiti lijek koji mu je neophodan, uzimati ga u pravom obliku i u pravoj
dozi. Takav lijek nije trosak, ¢ak i ako kosta 5000 kn mjesecno. Ali ako ga pacijent uzima u
neodgovarajuc¢em obliku, to jest neodgovaraju¢em pakiranju ili cijeni, onda je to nepotreban trosak.
Samo na mjestu antibiotika propisanih za obi¢nu prehladu ova drzava trosi oko milijun eura godisnje.
Doktor ih propisuje pod pritiskom pacijenata, okoline i farmaceutske industrije. Za obi¢nu prehladu
propisuje npr. azitromicin. Ako ne propiSe, doktor ¢ée se zamjeriti pacijentu i on ¢e preseliti karton
drugom doktoru, a s kartonom i glavarinu. Obi¢na pocetna hipertenzija u nas se lije¢i ACE
inhibitorima 4. i 5. generacije, dok u Australiji doktor mora 40% hipertenzija rijesiti diureticima, ne
samo zato Sto su diuretici vrlo jeftin lijek i kostaju 5-10 Eura mjesecno, ve¢ zato Sto je to za
pacijenta najbolje. Pacijenti malo viSse mokre, ali tlak im je kontroliran. A mi imamo pritisak
pacijenata, javnosti, a osobito farmaceutske industrije i specijalista, takav, da propisivanje diuretika
naprosto nije olekivani dogadaj, nego mu morate propisati ACE inhibitor 5. generacije koji kosta 50
Eura mjesecno. Nazalost, kod nas se proizvod vrednuje samo prema cijeni istaknutoj na proizvodu, a
ne prema Kkoristi od tog proizvoda. Pacijenti tako ugrozavaju i svoje zdravlje, jer Sto je lijek
kompleksniji, sto «napada» viSe organa, to moze uciniti i viSe Stete organizmu. Imamo i masu
lijekova kod kojih je pakiranje skuplje od samog lijeka. Placamo pakiranje i brand, a ne lijek.

6. Osigurati fiksni proracun za uvodenje i provodenje promjena - svaka inovativha promjena
kosta a mi pokusavamo provesti reformu koja ne kosta nista i koja ne mijenja udjele u pla¢anju niti
malo. Za prave inovativne promjene zdravstvene zastite drzava treba osigurati fiksni proracun.
Potrebno je alocirati sredstva, primjerice iz specijalisticke zdravstvene zastite u primarnu, ili iz
racionalizirane potrosnje na lijekove u razvoj zdravstvene zastite. Potrebno je osigurati i fiksne
troSkove za promjene, primjerice, za racunala i softvere, edukaciju, opremu i sl.



7. Promjena svih (veéine) modula - vrlo Cesta greSka u otpocinjanju promjena je fokusiranje
samo na jedno podrucje, npr. zakup ordinacija, uz ostavljanje svih drugih modula na istoj poziciji. 1Ili,
npr. prelazak na , plavu knjigu"“, bez ikakvih prate¢ih promjena, ili rjeSavanje problema lijeCnistva dok
zdravstveni sustav ostaje isti. U pravim, inovativnim promjenama i poboljSanjima, paralelno treba
remodelirati sve module da bi se ostvario potreban sklad i postigli ukupni, a ne samo parcijalni
rezultati.

8. Promjene projektne organizacije - Projekt uvodenja inovativnih promjena u zdravstvu treba
postaviti u svim njegovim odredenjima. Treba odrediti vrijeme, koje je kratko, odrediti fiksni budzet,
voditelja projekta i tim koji ¢e imati viSe izvrsnih producenata. Takav sustav tima koji je sastavljen od
viSe izvrsnih producenata kod nas ne postoji. Mi imamo Siljastu organizaciju s ministrom zdravstva
na vrhu, a hoéemo pomaknuti stijenu tesku 20 milijardi kuna. Ako se s takvim dijamantnim Siljkom
zaletite u stijenu tesku 20 milijardi kuna, mozda cete i probusiti jednu malu rupicu veli¢ine tog Siljka,
ali to je sve Sto se moze napraviti. Ako se Zeli pomaknuti cijelu stijenu, tu Siljastu organizaciju,
menadzment, s dijamantnim vrhom, treba postaviti ploSno. To znaci da tim od, primjerice 70 izvrSnih
producenata gura svaki svoj dio stijene. A Siljak vam onda sluzi samo kad nesto zapne. Kad imate
izvrSne producente, oni odgovaraju za sve svoje odluke, ali ih i samostalno donose. Imati povjerenje
u svoje ljude, znadi imati povjerenje u sebe. Pravi uspjesni lider stvara nove lidere, a projekt nece
uspjeti ako se u njemu ne stvaraju novi lideri.

9. Postivati partnerske strane, poslusati i drugu stranu - prijedlozi za promjene u navedenim
podruc¢jima zadiru u sve oblike organizacije rada i znace zamjenu mnogih dosadasnjih rjeSenja u
organizaciji zdravstvene zastite s novim sadrzajima, ekonomskim i organizacijskim rjesenjima. O
ovakvim organizacijskim promjenama sadrzaja i organizacije nuzno je upitati i druge zainteresirane
strane: osiguranike, osiguranja, struc¢ne udruge, sindikate, sSkole, zdravstvene poslodavce,
zdravstvene politiCare i druge te, po mogucnosti, konsenzusom donijeti odluku o provodenju
inovativnih promjena.

10. Informatizacija - Treba imati sustav s apsolutnom transparentnoséu i kontrolom, a to je danas
jedino moguée kroz primjenu informacijskog (racunalnog) sustava. Svaki ulaz u sustav treba
zabiljeziti, svaki pokusSaj ulaza u sustav, pa i neuspjeSan, svaku transakciju treba zabiljeziti, svaki
storno. Ako hoc¢emo mijeriti ucinke, uspjesnost pojedinih polica osiguranja ili dijelova sustava, onda
moramo imati toéne podatke i informacije. I to ne podatke o bodovima, o udaranju crtica na papir,
ve¢ on-line podatke koji se ne mogu napraviti drukcije nego tako da ste obavili to Sto ste upisali.
Mozda zbog toga ljudi, podsvjesno znajuci da je ovakav sustav hipertransparentan, imaju otpor
prema informatizaciji. Mi volimo privatnost. Ali na zalost, volimo privatnost kad treba znati kako
netko zaraduje, Sto je napravio da zaradi, i to ne samo za sebe, ve¢ za tvrtku za koju radi.

V Najvaznija podrucja koja bi bila zahvaéena inovativhim promjenama:
1. Legislativa

. Vrste i nacini zdravstvenog osiguranja

. Podrska razvoju grupnih praksi na primarnoj razini zastite

. Reformiranje doma zdravlja u “Centar za primarnu zdravstvenu zastitu”
. Nacin placanja rada, programa i usluga

. Sustav izvjescéivanja iz djelatnosti PZZ (indikatori, evaluacija, ocjena)

. Edukacija

. Uvodenje i provedba posebnih programa

. UmreZavanje, povezivanje, suradnja timova i drugih sudionika

10. Osiguranje kvalitete (akreditacija, klinicke smjernice)

11. Ostalo (osiguranje digniteta struke, vodstvo, timski rad)
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