Vol 3, Broj 12, 7. listopad 2007.

Zdravstvena politika

Zdravstvena politika Hrvatske. U vrtlogu reformi i
suvremenih drustvenih izazova

(THE CROATIAN HEALTH POLICY. IN THE WHIRLPOOL OF REFORMS AND
CONTEMPORARY SOCIAL CHALLENGES)

SiniSa Zrinscak
Studijski centar socijalnog rada, Pravni fakultet SveuciliSta u Zagrebu

Sazetak

U radu se prikazuje razvoj zdravstvene politike Hrvatske od druge polovice 19. stolje¢a pa sve do
kraja 2006. godine, s time da se najveca pozornost posvecuje tranzicijskom razdoblju. Analiza pociva
na tri osnovna stupa: prikazu klju¢nih zakona i reformi (koji oblikuju politiku), analizi drustvenih
ucinaka zdravstvenog sustava (klju¢ni zdravstveni indikatori, troSkovi sustava te prava osiguranika)
te analizi drustvenih okolnosti i klju¢nih aktera zdravstvene politike Hrvatske. Ona pokazuje da niz
reformskih zahvata (pogotovo ucestalih u tranzicijskom razdoblju), premda je kratkorocno uspijevao
sanirati najakutnije fi nancijske probleme, nije uspijevao adresirati klju¢na pitanja

fi nanciranja, dostupnosti i kvalitete zdravstvene =zastite. Analiza takoder pokazuje da niz
zdravstvenih indikatora ne daje jednoznacnu sliku zdravstvenog sustava Hrvatske jer je moguce
identifi cirati one koji govore o povoljnim, ali i 0 nepovoljnim vidovima zdravstvene zastite. Na kraju
se rada, ukazivanjem kako na vrlo kompleksne vidove zdravstvenog sustava tako i drustvenog
konteksta, pledira za javnu i stru¢nu raspravu koja moze pomodi u razrjeSavanju barem nekih dilema
daljnjeg razvoja zdravstvene politike Hrvatske.

Kljuéne rijeci: zdravstvena politika, zdravstvene reforme, zdravstveni troskovi, zdravstveni
indikatori, izazovi zdravstvenog sustava, Hrvatska

Abstract

The paper presents the development of Croatian health policy from the second half of the 19th
century until the end of 2006, focusing on the period of post-socialist transition. The

analysis relies on three basic elements: the outline of crucial laws and reforms (that shape the
policy), the analysis of social effects of the health system (key health indicators, costs of

the system and the rights of insured persons) and the analysis of social circumstances and key actors
of the health policy of Croatia. It shows that a series of reforms (particularly

frequent in the transition period) failed to address the crucial issues of fi nancing, accessibility and
quality of the health protection, although such actions managed to cope with

the most acute fi nancial problems in the short run. The analysis also shows that a series of health
indicators does not provide a unambigous picture of the health system of Croatia. It

is possible to identify those that speak of the favourable, but also of the unfavourable aspects of the
health protection. The end of the paper urges for development of a public and

professional discussion by pointing out both to complexity of the health system and to the social
context in which it operates. Such a discussion could help to solve at least some of

the dilemmas of the future development of the health policy of Croatia.

Key words: health policy, health reforms, health costs, health indicators, health system challenges,
Croatia.
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uvoD

Premda je zdravstvena politika samo jedna od mnogobrojnih javnih politika (poput mirovinske,
obrazovne, stambene...), njeno je iznimno drustveno znacenje neprijeporno i ona je vrlo Cesto
predmet mnogih javnih rasprava, ali i svakodnevnih Zivotnih odluka.l Tri su klju¢na razloga tome.
Prvi je povezan s Cinjenicom da je ovdje rije¢ o vrlo osjetljivom ljudskom pitanju zdravlja i bolesti radi
¢ega se mogucnosti uspjesnog ijeCenja te svi drugi vidovi zdravstvene zastite promatraju s
poveéanom pozornoséu, kao Sto i moguce pogreske u ovom podrudju mogu imati nezanemarive
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drustvene posljedice. Drugi razlog lezZi u ¢injenici da su zdravstveni sustavi vrlo skupi, bilo da je rijec¢ o
javnom ili privatnom fi nanciranju. Uobicajena je dinjenica da je zdravstveni sustav, uz mirovinski,
onaj koji konzumira najveéi dio drustvenog bogatstva. Treci razlog, koji neposredno izvire iz
prethodna dva, govori o tome da su zdravstveni sustavi u danasnjim suvremenim drustvima
uglavnom socijalizirani te ¢ine jedan od glavnih stupova socijalnih drzava. Usprkos tome, relativno je
malo, barem u Hrvatskoj, studija koje iz drustvene perspektive analiziraju zdravstveni sustav. To je
vidljivo i u nizu reformskih zahvata koji se oblikuju unutar vrlo uskih strucnih (gotovo iskljucivo
medicinskih), politickih (vladajucih stranaka) te fi nancijskih (gotovo isklju¢ivo medunarodnih fi
nancijskih institucija) krugova. Zdravstvena politika, barem do sada, nije postala predmetom Sire
struc¢ne i drustvene rasprave kao Sto je, a oCevidno je rijeC o povezanim stvarima, i zaCudujuée malo
znanstvenih analiza.

Polaze¢i od ovakve konstatacije, namjera je ovog rada trostruka. On, prvo, zeli pruziti kratak, ali
sustavan pregled razvoja zdravstvene politike u Hrvatskoj od poletaka drzavne intervencije u
zdravstvu u 19. stoljeéu pa sve do danasnjih dana. Pri tome se najveéa pozornost posvecuje
razdoblju nakon 1990. godine. Zatim, njegova je namjera barem djelomicno, koliko je to moguce na
ograni¢enom broju stranica, osvijetliti niz kontroverznih pitanja, kao Sto su pitanja o tome koliko
zaista Hrvatska trosSi na zdravstvo i moZe li biti zadovoljna svojim zdravstvenim postignuéima. Pri
tome je odito, kao Sto pokazuje i prethodna studija koja izlaze teorijski i komparativni okvir analize
(Zrins¢ak, 2005.), da ne postoji jedinstveno i jednoznaéno mijerilo ucinkovite i djelotvorne
zdravstvene zastite, vec vise parcijalnih mjerila koje valja kombinirati. Konacno, njegova je namjera
upozoriti na svu kompleksnost drustvenih izazova koji se postavljaju pred zdravstvene sustave. Pri
tome c¢e biti izostavljeni neki klju¢ni elementi funkcioniranja zdravstvenog sustava, kao sSto je
primjerice odnos lijeCnik-pacijent, ostvarivanje programa javnog zdravstva, detaljnija analiza odnosa
izmedu razliCitih razina zdravstvene zastite i sl.

Temeljem navedenoga, struktura je rada sljedeca. Nakon kratkog povijesnog uvoda nesto se Sire
obrazlazu temelji zdravstvenog sustava koji su uspostavljeni u socijalistickom razdoblju. Funk
cioniranje zdravstvenog sustava nakon 1990. godine opisano je kroz Cetiri razdoblja, povezana s Cetiri
glavna reformska vala: 1993. godine, postratno razdoblje, pocetak 2000-ih te reforma 2006. godine.
Potom slijedi detaljnija prezentacija zdravstvenog sustava koja se temelji na analizi: (1) njegove
organizacije i prava iz zdravstvenog osiguranja, (2) financiranja i troskova te (3) stanja zdravlja i
pokazatelja uspjesnosti sustava.

POVIJESNE ZASADE

Sustavniji pocCeci drzavne intervencije u zdravstvenom sustavu sezu u 19. stolje¢e kada je veliki dio
danasnje Hrvatske bio u sastavu Austro-Ugarske Monarhije. Oni se mogu podijeliti na dva dijela:
uvodenje prvih oblika osiguranja od bolesti ili nesre¢e na radnom mjestu te reguliranje zdravstvenih
usluga.

U podrudju osiguranija, ideje Bismarckovih zakona vrlo su se brzo prosirile u Austriji te ona uvodi
1887. godine obvezno socijalno osiguranje za slucaj nesrec¢e na poslu, a 1888. i za slucaj bolesti
(Jelci¢, 1988.:27-28). Austrijski zakoni automatski su bili na snazi u Dalmaciji koja je bila u sastavu
Austrije, dok je u Hrvatskoj i Slavoniji obvezno osiguranje za slucaj bolesti, premda samo za radnike
zaposlene u taksativho navedenim poduzecima, uvedeno tri godine kasnije, 1891. godine. Zakon iz
1907. prosirio je osiguranje na Siri krug zaposlenih te je uveo i osiguranje za slu¢aj nesrec¢e na poslu,
iako valja napomenuti da su tada zaposlenici cinili vrlo mali dio ukupnog broja radnoaktivnog
stanovnistva. Paralelno s tim, odnosno cak nesSto ranije, zapofeo je vazan proces uredenja
zdravstvene sluzbe, uspostav ljanja nadzora nad njom te regulacije dijela sluzbe koja ima
javnozdravstveni te socijalni znacaj. Prve ideje o uredenju zdravstvenog sustava i posebice uvodenju
opcinskih lije¢nika formulirali su zagrebacki lijenici na svom skupu u veljaci 1850. godine, no njihovi
prijedlozi nisu bili prihnvaceni, a iste godine donesena su Nacela javnoga medicinskog upravljanja za
cijelu Monarhiju (Sremac, Zuza, 2002.:10-15). Nacdela su na najnizoj razini predvidjela samo
kotarske lije¢nike, a ne i opc¢inske koji bi bolje mogli zadovoljiti potrebe cijelog stanovnistva. Zakon o
uredenju zdravstva u kraljevini Hrvatskoj i Slavoniji ipak je ugledao svjetlo dana 1874. godine, u
vrijeme znacajnih reformi koje je provodio ban Mazurani¢. Tim je zakonom Kraljevska zemaljska
vlada pod svoj nadzor stavila cjelokupno zdravstvo, dakle i privatno, a ne samo javno. Dvadeset
godina kasnije, 1894. godine, donosi se novi zakon kojim se mnogo detaljnije propisuje organizacija
javne zdravstvene sluzbe, a s ciljem omogucavanija realizacije potpune brige za narodno zdravlje.

Vaznost ovakvog nasljeda pokazala se nakon stvaranja Kraljevine SHS, odnosno tzv. prve Jugoslavije
1918. godine. Na njegovim je temeljima donesen Zakon o socijalnom osiguranju radnika 1922.
godine kojim su bili pokriveni svi rizici, osim nezaposlenosti, pa tako i rizici bolesti i nesrece na
radnom mjestu. No, on se u cijelosti po¢eo primjenjivati tek 1937. godine te je njime bio obuhvacen
maleni broj osiguranika. Uglavnom, razdoblje izmedu dva svjetska rata nije donijelo napredak u



zdravstvenom osiguranju ili pristupu zdravstvenoj zastiti. Ipak, to je razdoblje koje valja zapamtiti po
razvoju preventivne medicine (Sremec, Zuza, 2002.:125-145). Dr. Andrija étampar, kasnije jedan
od utemeljitelja Svjetske zdravstvene organizacije osnovane 1948. godine, imenovan je 1919.
godine nacelnikom Odjela za javnu i socijalnu higijenu u Ministarstvu narodnog zdravlja u Beogradu.
étamparova nastojanja oko naglasavanja vaznosti terenskog i preventivhog medicinskog rada,
odnosno utemeljenja socijalne i javho fi nancirane medicine, predstavljala su veliki iskorak u tom
razdoblju.2 Skola narodnog zdravlja osnovana je u Zagrebu 1927. godine, a 1928. donesena je
Uredba o prosvjecivanju naroda, a u kojoj se isti¢e da su sve ustanove i tijela higijenske sluzbe duzni
posebnu pozornost posvetiti obavjeséivanju, obrazovanju i poucavanju naroda.

TEMELJI ZDRAVSTVENOG SUSTAVA: RAZDOBLJE OD 1945. DO 1990.

Nakon zavrSetka Drugoga svjetskog rata Hrvatska je u sastavu socijalistiCke Jugoslavije te se do
1990. godine dogadaju mnoge promjene, od kojih ¢e ovdje biti kratko opisane samo one najbitnije, i
to ponajviSse u kontekstu razvoja zdravstvenog osiguranja i pristupa zdravstvenim uslugama (Jelcic,
1988.; Skrbi¢, 1978.).

U razdoblju neposredno nakon rata zdravstvena zastita postoji u tri osnovna oblika. Javna (drzavna)
zdravstvena sluzba 196 Rev. soc. polit., god. 14, br. 2, str 193-220, Zagreb 2007. Zrins¢ak S.:
Zdravstvena politika Hrvatske obuhvatila je sve zdravstvene ustanove koje su i ranije bile u
drzavnom vlasnistvu, dok je zdravstvena sluZba socijalnog osiguranja obuhvacdala ustanove u
vlasnistvu socijalnog osiguranja. Socijalno je osiguranje placalo troskove lije¢enja osiguranih neovisno
o tome lijecili se oni u drzavnim zdravstvenim institucijama ili u privatnim ordinacijama. Tredi oblik je
bila privatna praksa, koja nije bila oStro izdvojena od drzavnoga ili socijalnog osiguranja jer su mnogi
privatni lijecnici imali ugovor s osiguranjem, a prevladavala je praksa da u privatnoj praksi rade
lijeCnici nakon radnog vremena provedenoga u zdravstvenim institucijama. No, sukladno novoj
ideologiji, postupno jaca uloga drzave, njena kontrola nad zdravstvenim sustavom, kao i obuhvat
osiguranih osoba. To je ponajprije doslo do izrazaja u Zakonu o socijalnom osiguranju radnika,
sluzbenika i njihovih obitelji iz 1950. godine. Njime je osiguranje proSireno na sve osobe u radnom
odnosu i ¢lanove njihovih obitelji, a kojima su zajamcena vrlo velika prava na zdravstvenu zastitu.
Time je, kao i u drugim podrucjima socijalne politike, promovirana atraktivnost zapoSljavanja u
drzavnom sektoru, u odnosu na tzv. nedrzavni sektor unutar kojega su veéinu cinili poljoprivrednici.
Premda je zakonom afi rmiran zdravstveni sustav na temeljima osiguranja zaposlenih, fi nanciranje
je ipak bilo proracunsko (ne, dakle, iz upla¢enih doprinosa), a sredstva su dolazila iz proracuna svih
razina vlasti (opcine, kotari, republike i federacija).

Novo razdoblje povezano je s postupnim procesom deetatizacije te uvodenja samoupravljanja od
poCetka 50-ih. Zdravstveno se osiguranje izdvaja iz socijalnog osiguranja te od 1955. godine biva
regulirano posebnim zakonom. Ono takoder postupno, premda nikada u potpunosti, dobiva obrise
samostalne sluzbe, kao sto je i primjereno nacelu osiguranja. Sukladno procesu decentralizacije, fi
nanciranje, uz uplacene doprinose, u vecoj mjeri preuzimaju lokalne vlasti. Zdravstvene ustanove
dobivaju status samostalnih ustanova te prelaze na samofi nanciranje na osnovi naplacivanja svojih
usluga. Svakako je vazna cinjenica da je od 1960. godine uvedeno zdravstveno osiguranje
poljoprivrednika, ali samo za osnovno zdravstveno osiguranje, dok c¢e se tek kasnije postupno
izjednacavati prava na zdravstvenu zastitu poljoprivrednika s pravima zaposlenih radnika (do
potpunog izjednacavanja opsega prava dolazi tek 1980. godine).

U 60-ima valja zabiljeziti nove zakone kojima se regulira organizacija zdravstvene zastite i fi
nanciranje zdravstvenih ustanova, ali i krizu fi nanciranja zdravstva, uvjetovanu djelomice tzv.
privrednom reformom iz 1965. kojom se pokusSalo odgovoriti na ekonomske poteskoce jugoslavenske
ekonomije. Kako je razdoblje od 1961. do 1965. bilo popraceno i poveéanjem zdravstvene potrosnje,
nakon 1965. dolazi do smanjivanja financiranja, veceg uplitanja drzavnih organa (¢ime se, zapravo,
zaustavlja trend rasta autonomnosti zdravstvenog osiguranja), ali i povecanja prava osiguranih
osoba Sto zdravstveni sustav dovodi u prilicno ne zavidan polozaj. Primjerice, stopa doprinosa za
zdravstveno osiguranje smanjena je u Hrvatskoj s 8,4% 1965. na 5,2% 1967. godine (ékrbié,
1978.:180). Dvije godine kasnije, ukida se limitiranje stope doprinosa, Sto predstavlja uvod u novo
razdoblje organizacije zdravstvenog sustava.

To novo razdoblje, koje s nekim izmjenama prakticki traje sve do raspada Jugoslavije, karakteriziraju
prelazak svih nadleznosti u pogledu zdravstvenog sustava na pojedine republike, uspostavljanje triju
zajednica zdravstvenog osiguranja (radnika, poljoprivrednika i samostalnih profesija 3), financiranje
zdravstvene zastite u okviru tzv. samoupravnih interesnih zajednica te podvrgavanje svih socijalno-
politickih sustava, time i zdravstva, interesima tzv. udruzenog rada, Sto je bio novi naziv za
drustveno vlasnistvo nad poduzeéima. Samoupravne interesne zajednice bile su zamisljene kao
mjesta gdje se susrecu uplatitelji (predstavnici tzv. udruzenog rada), korisnici i davatelji usluga te
gdje se dogovora opseg i prava zdravstvene zastite i zdravstvenog osiguranja. Jasno je, medutim, da



je sustav bio visoko politiziran, odnosno podlozan politiCkim interesima i moguc¢nostima. Ne treba
zaboraviti da je to ujedno i razdoblje rastuce sveopce krize jugoslavenskog drustva, koja se ogleda

i u krizi zdravstva (Letica, 1989.). Kako su opcine bile klju¢na mjesta odlucivanja, sustav je postao i
izrazito decentraliziran. Valja napomenuti da je i temeljem nacela solidarnosti, dopunsko fi nanciranje
uvedeno za opc¢ine s manjim doprinosima, odnosno manjim prihodima. Jedan od oblika solidarnosti
bila je i solidarnost s poljoprivrednicima, kojima je od 1974. godine zajamceno pravo na besplatno
bolnicko lijeCenje Sto, medutim, tzv. samoupravne interesne zajednice poljoprivrednika nisu mogle
platiti.

Temeljem opisanih promjena, prava na zdravstvenu zastitu i iz zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj
su bila regulirana Zakonom o zdravstvenoj zastiti i zdravstvenom osiguranju iz 1980. godine.
Postupno Sirenje broja osiguranih osoba (1979. godine bilo je zdravstveno osigurano oko 85%
ukupnog stanovnistva Hrvatske) vidljivo je i u novom zakonu koji prakti¢ki navodi gotove sve
kategorije stanovniStva: zaposlene osobe, poljoprivrednici, osobe koje samostalno obavljaju
profesionalnu djelatnost, prijavljene privremeno nezaposlene osobe, stranci na temelju
medunarodnih ugovora itd. Prava na zdravstvenu zastitu su bila detaljno propisana i za ¢lanove
obitelji osiguranika. Prava iz zdravstvenog osiguranja sastojala su se u pravima na zdravstvene
usluge (sve mjere preventivne i kurativnhe zdravstvene zastite, smjestaj u zdravstvene ustanove,
lijekovi i ortopedska pomagala) te prava na novcana davanja (naknade u slucajevima privremene
sprijeCenosti za rad zbog bolesti, trudnoce, poroda i sl., naknada prijevoznih troSkova, naknada za
opremu novorodenog djeteta, itd.). No, ova posljednja prava nisu bila svima zajamcena jer,
primjerice, poljoprivrednici nisu mogli ostvariti pravo na novcCanu naknadu zbog privremene
nesposobnosti za rad. Naknade su, inace, bile relativno izdasne, sto je potenciralo brojne zloupotrebe
prava. Zanimljiv je podatak da su u Hrvatskoj izdaci za naknade i pomodi iznosili 1978. godine cak
21,7% ukupnih rashoda zdravstvenog osiguranja radnika, u usporedbi sa slovenskih 12,1% i
jugoslavenskih 18,8% (Letica, Spoljar, Habazin, 1981.:479).

Ovaj prilog, naravno, nije prigoda da se provede sustavna rasprava o zdravstvenom sustavu
socijalisticke Hrvatske. No, za nesto uobli¢eniju sliku, potrebno je dodati podatke o zdravstvenoj
potrosnji te osnovnim zdravstvenim pokazateljima.

Prema raspolozivim podacima vidljivo je da zdravstvena potrosnja kontinuirano rasla od 50-ih godina
proSlog stoljeca u cijeloj bivSoj Jugoslaviji, i to brze od porasta samoga drustvenog proizvoda, s time
da je rast bio ograni¢en administrativnim mjerama sredinom 60-ih godina (Skrbi¢, 1978.:251- 298).
Usprkos takvom rastu, valja primijetiti da ni Jugoslavija ni Hrvatska nisu niti udjelom u drustvenom
proizvodu, a kamo li realnim iznosom premasivale razvijene zemlje. Primjerice, po udjelu izdvajanja
od 5,65% 1976. godine Hrvatska je bila vrlo sli¢cna Austriji, Finskoj, ili Ujedinjenom Kraljevstvu, ali
se, slicno kao i danas, zbog daleko nizega iznosa drusStvenog proizvoda, nalazila pri dnu ljestvice
realnoga izdvajanja za zdravstvo, ako je usporedujemo s najrazvijenijim zemljama (Letica, Spoljar,
Habazin, 1981.:464-469). Usporedba s drugim publikama bivSe Jugoslavije prikazana u tablici 1.
kazuje da se po relativhoj stopi izdvajanja Hrvatska nije bitno razlikovala od drugih republika, s time
da ponovno ne treba zaboraviti vrlo velike ekonomske razlike unutar bivse Jugoslavije koje su vodile i
do velikih razlika u realnoj potrosnji pa je Hrvatska trosila relativno vise od ostatka Jugoslavije, osim
Slovenije. U pogledu investiranja u zdravstvo Hrvatska je, primjerice, u razdoblju od 1970. do 1978.
godine imala dvostruko manje investicija nego Slovenija pa su istrazivaci i tada upozoravali da
Hrvatska u zdravstvo ulaze daleko manje nego Sto bi to objektivho omogucavao njen drustveno-
ekonomski razvoj (Letica, époljar, Habazin, 1981.:470).4

Tablica 1. Udio zdravstvene potrosnje u drustvenom proizvodu u bivSoj Jugoslaviji, 1970. i 1978.
godines

167 0. 1078,
Jugoslavija 580 G,00
Hrvatska 555 6,17
Skovenija 523 5.51
UiZa Srbiga 5.78 6,71

Izvor: Letica, Spoljar, Habazin (1981.:466).

Odabreni zdravstveni pokazatelji (prikazani u tablicama 2. i 3.) takoder pokazuju poziciju Hrvatske
kako unutar bivSse Ju goslavije tako i u odnosu na krug europskih zemalja. U ovom je slucaju
mortalitet dojencadi bolji pokazatelj ucinkovitosti zdravstvenog sustava, za razliku od ocekivanog
trajanja Zivota koji refl ektira i neke druge kulturoloske vidove kvalitete Zivota (ovdje je vrlo
indikativha pozicija Grcke s nesto losijim pokazateljem dojenacke smrtnosti u odnosu na druge
zapadne zemlje, ali s vrlo visokim ocekivanim trajanjem zivota). U pogledu prvog pokazatelja vidljivo
je da je jos 1960. godine Hrvatska znatno zaostajala za nizom europskih zemalja, ukljucujuci i one



komunisticke, ali i da je to zaostajanje svedeno na minimum 1990. godine. Takvo smanjenje nisu
zabiljeZile neke druge bivSe jugoslavenske republike, Sto ponovno govori o velikim razlikama unutar
bivSe drzave. Zanimljivo je spomenuti podatak da je razlika u dojenackoj smrtnosti izmedu Kosova i
Slovenije 1960. i 1980. godine iznosila ¢ak 3,77:1 (Letica, 1989.:48). U pogledu ocCekivanog trajanja
Zivota Hrvatska je bila slicna nizu bivsih komunistickih drZzava, a koje su sve zaostajale za nekoliko
godina od zapadnih zemalja.

Tablica 2. Mortalitet dojencadi (umrli u prvoj godini zivota na 1 000 zivorodenih) u Hrvatskoj i
odabranim europskim zemljama u razdoblju od 1960. do 1990. godine

Zamija 1060, 1970, 1820, 000,
Austrija a76 256 144 70
Bosna | Hemcegovina 1070 700 315 153
Codka R, 201 203 166 108
Francuska 275 182 104 T4
Gritka 409 207 170 0.7
Hrvatska 700 339 205 107
Italijn 430 203 144 B2
Madarska 473 358 230 1490
Makadonija - BEBO 548 9.7
Mjemalka (bivia 350 234 127 Fi
zapadna)

Poljska 5.8 367 2565 103
Sridja | Crna Gora 847 544 333 244
Slovenija 351 245 151 A2
Svecieka /6 10 B9 B0
LIK 228 184 140 80

Izvor: Council of Europe (2005.).

Tablica 3. Ocekivano trajanje Zivota (u godinama) u trenutku rodenja te u 65. godini zivota
muskaraca i Zena u Hrvatskoj i odabranim europskim zemljama 1980. godine

0 [

2 M 2 W 2
Austrija 69,0 70 129 162
Bosna | Hemcegoving 670 720 131 148
Caika R. 668 730 112 144
Francuska 702 783 130 184
Ginika 781 7 152 172
Hrvatska 686 T4.2 121 1541
Halija 706 772 13.4 168
Madarska 655 T27 1B 146
Mak edonija 683 720 138 156
Njemadka (bivia 666 T4 12,7 161
zapadna)

Paoliska 660 744 120 155
Srbija | Cma Gora 683 720 133 1541
Skovenija 673 752 124 157
Svedska 728 THE 143 179
LK. 708 769 129 170

Izvor: Council of Europe (2005.).

Ako nista drugo, dosadasnji je opis pokazao poteskocu opisa zdravstvenog sustava Hrvatske, kao
uostalom i drugih bivSih socijalistickin drzava, u kontekstu poznatih zdravstvenih modela:
beveridgeovski, bismarckovski i ograni¢eno-trziSni (Zrins¢ak, 2005.:210-214). Proucavatelji bivsih
komunistickih drzava dodavali su i Cetvrti, tzv. Semasko model, odnosno model koji se najjasnije
oblikovao u bivSemu Sovjetskom Savezu. Zbog specifi ¢noga jugoslavenskoga drustvenog razvoja,
hrvatski zdravstveni model se ne moze ubrojiti (barem ne u njegovoj kasnijoj fazi razvoja) u
Semasko model, pa bi mozda bilo najprimjerenije reé¢i da je bila rije¢ o kombinaciji sustava
zdravstvenog osiguranja i sustava nacionalnog zdravstva, s time da ovdje nacionalno treba vise
shvatiti u smjeru drZzavne kontrole nad zdravstvom. Time se oslikava izuzetno velika hibridnost
sustava. U tome smjeru ide i ocjena koju je moguce pronaéi u studiji Svjetske zdravstvene
organizacije o Hrvatskoj: »Hrvatski zdravstveni sustav krajem 80-ih bio je jedinstvena mjeSavina



fondova zdravstvenog osiguranja, mreza (premda zanemarena) primarne zdravstvene skrbi, kvazi-
autonomnih zdravstvenih organizacija te samoupraviljanja. Rezultat je bio krajnje liberalan sustav
koji je graniCio s anarhijom i koji nije nikoga zadovoljavao. Hrvatska je usSla u 90-e s
disfunkcionalnim, loSe organiziranim i skupim zdravstvenim sustavom, koji je trebao biti potpuno
restrukturiran « (European Observatory on Health Care Systems, 1999.:6).

TRANZICIJSKI IZAZOVI I (KVAZI)RADIKALNE REFORME

Opis tranzicijskih izazova i poduzetih reformi zapocet ¢emo problematizirajuéi upravo kraj prethodne
recenice, tj. one koja govori o potrebi potpunog restrukturiranja sustava. Naime, vec je zamijeéena
¢injenica da su ciljevi tranzicije u ekonomskom i politickom pogledu bili jasni (trziSte i demokracija) -
premda ne i putovi koji do njih vode - ali se to uopée ne moze reéi i za preobrazbu u podrudju
socijalne politike

(Zrinscak, 2006.:184). Naime, nije bilo jasno niti je ikakva takva analiza poduzimana, a koja bi
pokazala Sto od nasljeda valja saCuvati, a Sto treba promijeniti. Ovom se konstatacijom uopcée ne
dovodi u pitanje potreba prilagodbe zdravstvenog sustava novim drustvenim i ekonomskim
kolnostima, ali ¢e vec i prve reforme pokazati da »olako« oblikovana reforma (kojoj su se mnoge
prednosti objasnjavale gotovo isklju¢ivo dmakom od starog sustava) moZe donijeti niz nezeljenih
posljedica. No, valja priznati i Cinjenicu da su okvir reformi oblikovali i c¢imbenici nepovoljnih
tranzicijskih kretanja. Ovdje se prvenstveno misli na ekonomske i socijalne posljedice same
drustveno-ekonomske preobrazbe te rata, a koji su kao najprioritetnijima nametnuli odrzavanje
temeljne zdravstvene sigurnosti te pitanje zdravstvenih troskova. S time su povezane i Cinjenice
zakasnjele europeizacije te sveprisutne globalizacije, sa svim popratnim fenomenima vidljivima u
globalnom nefunkcioniranju  javnozdravstvenih programa i posljedicnom urusavanju globalnog
zdravlja. U slucaju Hrvatske to se ogleda u Cinjenici jakoga, dugotrajnoga

i direktivnog utjecaja globalnih agencija, a osobito Svjetske banke u reformama hrvatskoga
zdravstvenog sustava. To je i jedan od bitnih razloga Sto ¢e se u ovom radu najprije opisati same
reforme, a potom ¢e se kratko prikazati najosnovnije crte konteksta, prije svega kroz kretanje
troSkova sustava, njegovih klju¢nih osobina te najvaznijih zdravstvenih pokazatelja, jer ¢e kontekst
posluziti i kao okvir razumijevanja reformi i kao okvir njihove evaluacije.

Reforma zdravstva 1993. godine: centralizacija i privatizacija

Prva opsezna reforma zdravstva, ozako njena 1993. godine i implementirana u sljedeéih nekoliko
godina moze se, dakle, opisati kao kombinacija trostruke reakcije na:

a) loSe strane prosSloga sustava (prevelika potrosnja i naslijedeni gubitak, neucinkovita
decentralizacija)

b) nove drustvene probleme (zdravstve na kriza izazvana ekonomskim potesko¢ama i ratom)

c) nove drustvene okolnosti (sloboda odlucivanja pacijenata, pravo privatne prakse).6

U pogledu nacela zdravstvene zastite novi Zakon o zdravstvenoj zastiti iz 1993. godine temeljio se na
nacelima:

a) sveobuhvatnosti (pokriva sve gradane)

b) kontinuiranosti (zastita kroz sve Zivotne dobi)

c) dostupnosti (raspored zdravstvenih ustanova koji jamdi podjednak pristup zdravstvenoj zastiti)

d) cjelovitog pristupa primarne zdravstvene zastite (Sto postavlja primarnu zravstvenu zastitu kao
temelj sustava).

Time se, barem na nacelnoj razini, sustav Zelio graditi na zasadama dotadasnjeg razvoja, dakle u
smjeru javne i dostupne zdravstvene sluzbe. Zadrzana je i temeljna podjela na:

a) primarnu (domovi zdravlja, ustanove za hitnu medicinsku pomo¢, ustanove za zdravstvenu njegu
u kudi, ljekarne)

b) sekundarnu (poliklinike, bolnice,ljecilista)

c) tercijarnu (drzavni zdravstveni zavodi, klinicke ustanove) zdravstvenu zastitu.

Zakon, s druge strane, istiCe da je svatko duzan brinuti se o svom zdravlju te omogucava slobodan
izbor lije¢nika, Sto je svakako predstavljalo zakonski novum, premda tada joS ne postoji Zakon o
zastiti prava pacijenata te se s obzirom na vrlo nisku razinu informiranosti vise radilo o deklarativnoj,
a ne stvarnoj mogucnosti. Do najvece je promjene doslo u vlasnistvu nad zdravstvenim ustanovama
jer je primijenjeno nacelo podrzavljenja. Procesom podrzavljenja zeljelo se ispraviti nedostatke
dotadasnjega izrazito decentraliziranog zdravstvenog sustava, zajamditi nepovredivost vlasniStva u
ratnim uvjetima te, sto je izricito naglaseno, sprijeciti brzu i nekontroliranu privatizaciju: »Svjetska
zdravstvena organizacija savjetovala je zakonodavca da ne nagli u privatizaciji, kako zbog negativnih
iskustava zemalja koje su to pokusSale (Madarska), tako i zbog vrlo znacajnog dcimbenika



nenaviknutosti gradana na privatno vlasnistvo u zdravstvenoj oblasti« (Hebrang, Njavro, Mrkonji¢,
1993.:17-18).7 Valja, ipak, priznati da je stupanj centralizacije bio nesto manji nego, primjerice, u
tadasnjem obrazovnom ili sustavu socijalne skrbi. Naime, Zakon je diferencirao vlasnistvo izmedu
centralne drzave i Zupanija:

e U drzavnom su vlasnistvu klinike kao samostalne ustanove, klinicke bolnice, klinicki bolnicki
centri te drzavni zdravstveni zavodi

e u vlasnistvu zupanija, odnosno Grada Zagreba su domovi zdravlja, ustanove za zdravstvenu
njegu u kudi, poliklinike, op¢e bolnice, specijalne bolnice, ljekarne, ljecilista, ustanove za hitnu
medicinsku pomoc te zavodi za javno zdravstvo i transfuzijsku medicinu.

Propisano je i da u privatnom i mjeSovitom vlasniStvu mogu biti sve zdravstvene ustanove koje jesu
u vlasnistvu zZupanija, osim doma zdravlja, ustanove za hitnu medicinsku pomo¢, zavoda za javno
zdravstvo i transfuzijsku medicinu. Novi vid vlasniStva nad zdravstvenim ustanovama se najbolje
ogledao u tijelima upravljanja, tj. upravnim vije¢ima gdje je vecinu imao vlasnik (drzava ili zupanija).

Uredenje financiranja zdravstvenog sustava slijedilo je sli¢cnu logiku, ali je ovdje u veéoj mjeri doSla
do izrazaja centralizacija. Kako se sustav i dalje u osnovi temeljio na obveznom zdravstvenom
osiguranju te uplac¢enim doprinosima (uz dodatne prihode iz proracuna te participaciji osiguranika),
osnovnom je institucijom postao novoosnovani Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO). On
jest bio donekle ureden na tripartitnoj osnovici jer je od devet Clanova njegova upravnog vijec¢a bilo
Cetiri predstavnika zdravstvenih djelatnika iz zdravstvenih ustanova i privatne prakse, tri
predstavnika osiguranika i dva predstavnika poslodavca. Medutim, sve ¢lanove imenovala je Vlada RH
na prijedlog ministra zdravstva (¢ime je autonomnost predstavnika socijalnih partnera bila bitno
okrnjena), a zanimljiva je i njihova broj¢ana neravnopravnost. Neovisno o tome Sto je Zakon o
zdravstvenom osiguranju omogucdio i dobrovoljno osiguranje (dopunsko, koje omogucuje pokrivanje
razlike iznad vrijednosti usluga temeljem obveznoga osiguranja ili veéi opseg prava i visi standard te
u cijelosti privatno zdravstveno osiguranje) jasno je da je opseg obveznoga zdravstvenog osiguranja
koji je pokrivao gotovo cijelo stanovnistvo doveo do toga da je HZZO temeljna financijska institucija
u podrudju zdravstva.

Temeljem osiguranja, osiguranici imaju pravo na zdravstvenu zastitu (primarnu, specijalisticko-
konzilijarnu te bolni¢ku) te pravo na sljedeée novéane naknade:

e nadoknada placée za vrijeme bolovanja

e nadoknada putnih troskova u svezi s koristenjem zdravstvene zastite
e pomoc za opremu novorodenog djeteta

* nadoknada za pogrebne troskove.

Kao sto je ve¢ napomenuto, jedan od najvecih iskoraka novih zakonskih rjesenja jest uvodenije
privatnog vlasnistva u zdravstvenom sustavu. DodusSe, mogucnost privatne prakse u podrudju
zdravstva uvedena je ve¢ 1990. godine, Sto je bio najjasniji izraz novih drustvenih okolnosti te se to
moze ubrojiti u prvi vid privatizacije.8 Ipak, broj privatnih ordinacija i klinika ne povecava se u
velikom opsegu, a o privatizaciji se viSe moze govoriti iz perspektive promjene vilasnistva nad dijelom
postojeceg sustava. U tom je smislu Zakonom iz 1993. godine inaugurirana u punom opsegu tzv.
»oprezna« privatizacija koja je smjerala postupnoj, ali potpunoj privatizaciji primarne zdravstvene
zastite, odnosno domova zdravlja Sto, dakle, Cini drugi vid privatizacije. To je potom preciznije
regulirano podzakonskim aktom iz prosinca 1995. godine i to putem sustava zakupa ordinacija
primarne zdravstvene zastite. Kako je rijeC o tome da su uvjeti zakupa te uvjeti pruzanja zastite
stanovnistvu obuhvacenim obveznim zdravstvenim osiguranjem u potpunosti odredeni od strane
HZZ0-a, vrlo ¢esto u obliku nepovoljnih i restriktivnih fi nancijskih i drugih odredbi, lako je razumljivo
nezadovoljstvo kako lije¢nika primarne zdravstvene zastite, tako i pacijenata. Rijec¢

je, zapravo, o nekoj vrsti ograni¢ene, dirigirane privatizacije.

Tredi vid privatizacije sastoji se kako u uvodenju participacije za pojedine usluge tako i u danoj
mogucnosti pojedinim lije¢nicima da nakon svoga obveznoga radnog vremena u prostorima drzavnih
zdravstvenih ustanova pruZaju privatno svoje zdravstvene usluge. Time je opéa i nacelno svima
dostupna zdravstvena zastita eksplicitno povezana s moguénostima izrav nog placanja, a
mogucnoséu privatnog rada u javnim ustanovama inaugurirao se tesko regulirani javno-privatni mix
koji se nigdje nije pokazao dobrim rjesenjem i koji omogucuje niz zloupotreba prava na jednaku
dostupnost zdravstvene zastite. Zanimljivo jest priznanje da Svjetska zdravstvena organizacija nije
preporucila takvo rjeSenje, ali da je do njega doslo uslijed pritiska zdravstvenih djelatnika.9

Postratno razdoblje: sanacija zdravstvenog sustava i prvi znaci permanentne krize

Evaluacija zakonskih i organizacijskih promjena uvedenih 1993. godine neodvojiva je od opisa
funkcioniranja sustava do kraja 90-ih godina 20. stoljeé¢a. Svjetska je banka vrlo pohvalno govorila o



rezultatima reforme koje je nazvala impresivhima (Svjetska banka, 1997.; World Bank, 999.). Ova
ocjena temelji se na centraliziranoj kontroli tokova fi nanciranja, uvedenim mehanizmima kontrole
troskova, te postavljenim temeljima privatizacije zdravstva. U 1993. i 1994. godini smanjeni su
ukupni troskovi zdravstvenog sustava, a minus u HZZO-u smanjen je s 2,8% BDP-a 1992. godine na
0,2% 1994. godine. No, to nije postignuto bitnom reorganizacijom zdravstvenog sustava, ve¢ fi
nancijskim mjerama koje su ubrzo izgubile svoju ucinkovitost, kao sto su poveéanje stope doprinosa
te uvodenje sustava limitirane potrosnje. Na smanjenje troskova zdravstva utjecaj je imala i odluka
iz 1994. godine da se racunovodstveno viSe ne prikazuje troSak amortizacije, Sto je dugorocno imalo
vrlo negativan ucinak na investicijsko odrzavanje te obnovu kapitalne opreme. Otuda razlog da su
analize Svjetske banke reformu ocijenile mpresivnom uz istodobno ukazivanje na troSkovnu
eksploziju u drugoj polovici 90-ih te na niz drugih problema funkcioniranja sustava. Primjerice,
eksplicitan cilj reforme iz 1993. bio je jacanje uloge primarne zastite te nastojanje da se na primarnoj
razini, bez Cesto nepotrebnog upucivanja specijalistima i bolnicama, rjeSava vedi broj zdravstvenih
problema. No, 1995. godine primarna je zastita troSila samo 14,6% ukupnih zdravstvenih troskova,
potpuno isto kao i 1993. godine, dok su u istom razdoblju bolnicki troskovi porasli za 3% (Svjetska
banka,

1997.). Druge primjedbe odnose se na nedostatno razvijene programe javnog zdravlja, potpuno
odsustvo kontrole trosenja u tercijarnoj zastiti te veliki porast troskova bolovanja i porodnih dopusta.
Zanimljivo je napomenuti i da je u drugoj polovici 90- ih doslo do povecanja udjela kako lijecnika i
stomatologa, tako i ostalog medicinskog osoblja u privathom sektoru, te se njihov dosegnuti udio iz
2000. godine, nije nakon toga povecavao.

Ovo je razdoblje u kojem biljezimo i prvi zajednicki projekt Vlade RH, odnosno HZZO-a i Svjetske
banke u iznosu od 54 milijuna dolara. Projekt je zapoceo 1995. godine i trajao do kraja 1999. godine,
a bio je zamisljen kao potpora reformi iz 1993. godine i to ponajprije putem informatizacije HZZO-a i
nabavke medicinske opreme.10

nastavak
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