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Pocetak 2000-ih: novi pokusaji reforme

Novi projekt Svjetske banke, dogovoren s Vladom RH krajem 1999. godine, a koji je postao efektivan u
ozujku 2000. godine oznacio je novo razdoblje ambiciozne zdravstvene reforme. Njegova prva pod-
komponenta odnosila se na primarnu zdravstvenu skrb, tj. razvoj grupne prakse. Rijec je jednostavno o tome
da je prethodno opisani proces privatizacije urusio model domova zdravlja Sto je otezalo ulogu ionako
nedostatno razvijene primarne zdravstvene zastite. Druga pod-komponenta smjerala je jacanju bolnicke skrbi
i to putem reorganizacije i racionalizacije jedinica akutne skrbi te razvoju alternativnih oblika, kao Sto su
dnevna bolnica, hospicij, njega u domu i sl. U svrhu realizacije ovih pod-komponenti bio je razvijen pilot-
projekt reforme zdravstvenog sustava u Koprivnickokrizevackoj zupaniji (Pilot-projekt, 2001.). Rezultati
projekta, medutim, nisu kasnije bili adekvatno evaluirani niti su sustavno iskoriSteni za realizaciju novoga
sustava zdravstvene zastite.

Ovaj projekt, a posebice njegovo pilotiranje u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji, predstavljalo je samo jednu
stranu vrlo ambicioznog programa reforme. Ministarstvo zdravstva je u lipnju 2000. godine prihvatilo
dokument pod naslovom »Strategija i plan reforme sustava zdravstva i zdravstvenog osiguranja Republike
Hrvatske«(Ministarstvo zdravstva, 2000.), dokument koji je potom posluzio kao osnovica izrade »Strateskog
dokumenta o razvoju zdravstva «, a koji je bio dio velikog projekta tadasnje Vlade pod naslovom »Hrvatska u
21. stolje¢u« (Ured za strategiju, 2002.). Dva su bila osnovna cilja. Jedan se odnosio na sanaciju fi nancijskih
problema zdravstvenog sustava. Prema raspolozivim podacima, udio zdravstvenih troskova u BDP-u dosegnuo
je 9%, sto je na razini udjela koji izdvajaju razvijene zemlje s izdasnijim javnim izdacima, neovisno o tome
Sto je hrvatsko realno izdvajanje (zbog realno daleko nizeg BDP-a), viSestruko manje nego u tim zemljama.
Osim toga, gomilali su dugovi te je dug unutar HZZ0O-a 2000. godine bio procijenjen na 4,2 milijarde kuna.
Drugi cilj odnosio se na sveobuhvatnu reformu zdravstvenog sustava koji je ukljudivao niz promjena u
upravljanju zdravstvenim sustavom, unaprjedenju ucinkovitosti i kvalitete te jacanja preventivne i primarne
zdravstvene zastite. Izmedu ostaloga, planiralo se defi nirati osnovni paket zdravstvenih usluga, unaprijediti
sustav pla¢anja kako bi se usluge racionalnije koristile, definirati mrezu zdravstvenih kapaciteta, uvesti
racionalnije zdravstvene postupke defi niranjem klinickih smjernica, racionalizirati potrosnju lijekova i sl.

Unutar ovako defi niranih reformskih okvira doslo je do promjene klju¢nih zdravstvenih zakona (Ministarstvo
zdravstva, 2003.). Zakon o zdravstvenom osiguranju iz 2001. godine, izmedu ostaloga, povecao je
participaciju za niz usluga iz dotada osnovnoga zdravstvenog paketa, ali je defi nirao i dopunsko zdravstveno
osiguranje kojim se osiguralo placanje razlike u vrijednosti zdravstvenih usluga u okviru osnovnoga
zdravstvenog osiguranja koje ne podmiruje HZZO. Zakonodavac je prve dvije godine dopunsko zdravstveno
osiguranje prepustio samo HZZO-u (a ne i drugim osiguravateljima), ¢ime je vjerojatno zelio dijelom sanirati
njegove nepovoljne financijske pokazatelje, premda se to kasnije pokazalo potpuno promasenom strategijom,
dijelom i zbog niske mjesecne naknade dopunskoga osiguranja za umirovljenike od 50,00 kuna. Zakon je
ogranicio lijeCniku primarne zdravstvene zastite pravo na odredivanje duZine bolovanja, a najniza visina
naknade za bolovanje smanjena je s 80% na 70% osnovice za naknadu.ll Partikularizacija primarne
zdravstvene zastite Zeljela se rijeSiti ustrojem zupanijskih domova zdravlja s ispostavama na lokalnim
razinama. Ucinjen je i plan kategorizacije bolnica koje se dijele na akutne, bolnice s posebnom namjenom i
bolnice za produzeno lijeCenje, a prema razini na lokalne, regionalne i nacionalne.

Ovo razdoblje biljezi jos dvije vaznije promjene. Prva se odnosi na zapocetip proces decentralizacije. Njime su
se gradovima i Zupanijama osigurala dodatna sredstva ustupanjem dodatnog udjela u porezu na dohodak, a
za investicijsko odrzavanje zdravstvenih ustanova koje su u vlasnistvu Zupanija, odnosno Grada Zagreba.
Druga se promjena odnosi na odluku kojom je HZZO postao dio srediSnjega drzavnog proracuna, ¢ime mu je
administrativnim odlukom ukinut status izvanproracunskog fonda, odnosno status relativhe samostalnosti,
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kakav bi trebali imati fondovi koji se fi nanciraju doprinosima i kojima bi se trebalo upravljati na tripartitnoj
osnovici. Vlada je time ocito Zeljela bolje kontrolirati fi nanciranje zdravstvenog sustava, ali je zapravo samo
ojacala (neucinkovitu) drzavnu/ centralisticku kontrolu, bez ikakvih bitnijih promjena u sustavu planiranja i
raspodjele zdravstvenih troskova. S time je povezana i

opc¢a ocjena reformskih inicijativa od 2000. do 2003. godine. Vlada je polucila stanoviti uspjeh u smanjivanju
javnih zdravstvenih troskova, ali je ozbiljnija reforma zdravstvenog sustava tek najavljena, ne i realizirana
(World Bank, 2004.). Ona bi, naime, trebala tocno defi nirati koja su to prava i usluge koje se mogu fi
nancirati uz zadanu visinu izdvajanja za zdravstvo i postojecu visinu BDP-a, a Sto bi svakako pridonijelo
transparentnijem troSenju i kolanju novaca unutar zdravstvenog sustava. Veliki problem predstavlja i
¢injenica diskontinuiranosti reformi. Naime, od prvih studija i reformi pa sve do posljednje koje ¢e se upravo
predstaviti, ponavlja se niz vrlo sli¢nih prijedloga pa se moze reci da su programi visSe-manje prihvatljivi, ali da
ozbiljno zapinje u njihovoj implementaciji. Upravo je ovakav reformski diskontinuitet te cinjenica da u 2004. i
2005. nije bilo znacajnijih reformskih inicijativa doveo do toga da se potreba za novom reformom u svojoj
punini ponovno javila 2006. godine.

Zdravstvena reforma 2006. godine: akutni financijski problemi i (nova) vizija zdravstva

Nekoliko je kljuénih pokazatelja kojima se moze mijeriti uspjeSnost reformi. Prvi pokazatelj, svakako
dominantan unutar okvira javne (prije svega politicke) diskusije o zdravstvu, jest pokazatelj zdravstvenih
troskova. Kako je u pripremama za reformu 2006. godine upravo ovaj pokazatelj istican kao jedan od klju¢nih
razloga, onda se svakako moze zakljuciti da su svi dotadasnji reformski pokusaji u tom pogledu bili
neuspjesni. Drugi pokazatelj su uobicCajeni pokazatelji zdravstvenog stanja stanovnistva i uopée ucinkovitost
zdravstvenog sustava prema medunarodno utvrdenim mijerilima. U tom pogledu, ¢emu ¢e se kasnije nesto
viSe redi, u javnim raspravama i politickim dokumentima o prevladavaju dva doduse suprotna, a zapravo
komplementarna, stajaliSta. Jedan govori o relativno povoljnim zdravstvenim pokazateljima (ocekivano
trajanje zivota, mortalitet dojencadi i sl.) koji Hrvatsku svrstavaju u zemlje s visokom razinom zdravstvenog
blagostanja, dok drugi govori o nizu problema funkcioniranja zdravstvenog sustava i oplem nezadovoljstvu
gradana pristupacnosc¢u sustava. SuocCena s takvim problemima, i takvim »javnim imidzom« zdravstva,
reforma iz 2006. godine ponovno je pokusala osmisliti cjelovitu viziju zdravstva, ali i promptno rijesiti njegove
najakutnije financijske probleme.

Kljucan dokument ovog razdoblja jest »Nacionalna strategija razvitka zdravstva 2006.-2011.« usvojena u
Hrvatskom saboru u lipnju 2006. godine (Nacionalna strategija, 2006.). Ona polazi od konstatacije da je
prema klasifi kaciji Svjetske zdravstvene organizacije, a temeljem pokazatelja smrtnosti djece i odraslih,
Hrvatska svrstana u najprestizniju A skupinu zemalja s vrlo malom smrtnoséu djece i odraslih. S druge
strane, priznaju se i mnogi problemi sustava, kao Sto su teritorijalna neujednacenost kapaciteta sekundarne
zdravstvene zastite, koncentracija specijalisticko-konzilijarnih usluga unutar ustanova tercijarne zastite, a
koje su pak pretjerano skoncentrirane u glavhom gradu, nepostojanje kategorizacije bolnica, daljnja redukcija
uloge primarne zdravstvene zastite i daljnje smanjenje broja preventivnih pregleda i sl. Velika je pozornost u
Strategiji posvecena financijskim pokazateljima zdravstva te ona tvrdi da Hrvatska trosi relativho veliki dio
BDP-a za zdravstvo, ali i da je struktura potrosnje neodgovarajuca jer Hrvatska trosi previSe javnoga novca, a
premalo privatnoga. Doduse, informacije o tome su u Strategiji vrlo neprecizne jer se govori o razliCitim
procjenama Svjetske banke i SZO-a o tome koliko se u Hrvatskoj fi nancira iz privatnih izvora. Usprkos vec
poduzetim mjerama financijske stabilizacije sustava, a koje ukljucuju i promjenu nacina placanja
zdravstvenih usluga (uvedeno tzv. placanje za uslugu od 2004. te pladanje po terapijskom postupku od
2005.), neadekvatna struktura javno-privatne potrosnje bila je jedan od glavnih razloga poduzetih
promjena, odnosno jedan od klju¢nih previdenih nac¢ina smanjivanja javne potrosnje za zdravstvo.

No, Strategija predvida i niz drugih mjera koje ponovno smjeraju temeljitom poboljSavanju zdravstvenog
sustava. One ukljucuju detaljno obrazlozene mjere za povecanje teritorijalne, vremenske i ekonomske
pristupacnosti zdravstvenih

usluga, praviénosti i jednakosti pri njihovu koriStenju, ucinkovitosti zdravstva, poboljSanja kvalitete
medicinskog rada, sigurnosti pacijenata i zdravstvenih radnika te solidarnosti. Jedan od glavnih nacela je
uspostava integrirane zdravstvene zastite, a Sto ukljucuje jatanje primarne zdravstvene zastite kao osnovnog
elementa integrirane skrbi i uspostava ucinkovite kontrole nad koristenjem sekundarnih i tercijarnih
kapaciteta i opéom potrosnjom zdravstva te rjeSavanje do 80% medicinskih slucajeva u primarnoj
zdravstvenoj skrbi. Evaluacija provedbe ovih mjera bit ¢e moguca tek za nekoliko godina (¢ime se ne negira
¢injenica da se neke mjere ve¢ poduzimaju, kao Sto je uvodenje transparentnih lista ¢ekanja ili planovi
kategorizacije bolnica), ali valja upozoriti na velike poteskoce, ¢ak i ako postoji politicka volja.(12 )

Usprkos ovakvom sveobuhvatnom reformskom planu, promjene u fi nanciranju zdravstva u javnosti su
shvacene kao kljuc¢ni razlog zakonskih izmjena, a Sto je ponajvise doslo do izrazaja uvodenjem dviju lista
lijekova, osnovne tj. besplatne za osiguranike, na kojoj se vec¢inom nalaze genericki lijekovi (13) te one koje
zahtijevaju participaciju osiguranika.

HRVATSKI ZDRAVSTVENI SUSTAV DANAS



Organizacija zdravstvenog sustava i prava iz zdravstvenog osiguranja Premda je organizacija zdravstvenog
sustava vec dijelom ocrtana kroz dosadasnji opis reformi, ona ¢e ovdje biti kratko saZeta.

Temeljem Zakona o zdravstvenoj zastiti te njegovih izmjena i dopuna iz 2006. godine (NN, 121/03, 48/05,
85/06) zdravstvena je zastita defi nirana kao sustav drustvenih, skupnih i individualnih mjera, usluga i
aktivnosti za oCuvanje i unaprjedenje zdravlja, sprjeCavanje bolesti, rano otkrivanje bolesti, pravodobno
lijeCenje te zdravstvenu njegu i rehabilitaciju. Ona je organizirana na tri osnovne razine:

e primarnoj
e sekundarnoj
e tercijarnoj

te na razini zdravstvenih zavoda.

Na primarnoj razini obavlja se: pra ¢enje zdravstvenog stanja stanovnika i predlaganje mjera za zastitu i
unaprjedenje zdravlja stanovnika, sprjeCavanje i otkrivanje bolesti, kao i lijeCenje i rehabilitacija bolesnika,
specifi ¢na preventivna zdravstvena zastita djece i mladeZi, zdravstvena =zastita Zzena, preventivna
zdravstvena zastita riziCnih skupina i ostalih stanovnika u skladu s programima preventivne zdravstvene
zastite, savjetovanje, zdravstveno prosvjeéivanje i promicanje zdravlja radi njegovog ocuvanja i
unaprjedenja, higijensko- epidemioloska zastita, sprjeCavanje, otkrivanje i lijeCenje bolesti zubi i usta s
rehabilitacijom, zdravstvena rehabilitacija djece i mladezi s poremecajima u tjelesnom i dusevnhom razvoju,
patronazni posjeti, zdravstvena njega i lijeCenje u kudi, medicina rada, hitna medicinska pomo¢, palijativna
skrb te zastita mentalnoga zdravlja. Ustanove na primarnoj razini su dom zdravlja, ustanova za hitnu
medicinsku pomo¢, ustanova za zdravstvenu njegu, ljekarnicka ustanova i ustanova za palijativhu skrb. Sve
su te ustanove u vlasniStvu Zupanija premda, primjerice, unutar domova zdravlja djeluje niz lije¢nika koji
zbog prethodno opisanog procesa privatizacije imaju svoje ordinacije u zakupu. U 2003. godini bilo je u
Hrvatskoj 69 domova zdravlja te 6 598 jedinica privatne prakse (ordinacija, laboratorija, ljekarni) (HZJZ,
2004.). Od toga je bilo 2 827 ordinacija ijecnika, od kojih 2 088 (ili 73%) ordinacija u zakupu. Stomatoloskih
ordinacija privatne prakse i ordinacija visih zubara bilo je 2 400, od kojih je 1 146 (ili 47%) u zakupu.

Zdravstvena djelatnost na sekundarnoj razini obuhvaca specijalisticko-konzilijarnu i bolni¢ku djelatnost.
Ustanove na sekundarnoj razini obuhvacaju poliklinike, bolnice i ljeciliSta, a one su takoder u vlasnistvu
Zupanija.

Ustanove na tercijarnoj razini (klinicke ustanove) u vlasniStvu su drzave, a pruzaju najsloZenije oblike
zdravstvene zastite iz specijalistiCko-konzilijarnih i bolnickih djelatnosti te provode znanstveno-istrazivacki
rad i nastavu.

Djelatnost zdravstvenih zavoda dio je zdravstvene djelatnosti koja se obavlja na primarnoj, sekundarnoj i
tercijarnoj razini zdravstvene djelatnosti. Na razini drZzavnih zdravstvenih zavoda ona obuhvaca
javnozdravstvenu djelatnost, djelatnost medicine rada, djelatnost transfuzijske medicine i djelatnost zastite
mentalnog zdravlja, a na razini zdravstvenih zavoda jedinica podru¢ne (regionalne) samouprave ona
obuhvaca javnozdravstvenu djelatnost.

U sustavu zdravstva je krajem 2003.godine bilo stalno zaposleno 66 286 djelatnika, od ¢ega zdravstvenih
djelatnika srednje struc¢ne spreme 37,3%, administrativno- tehnickih djelatnika 27,2%, lijecnika 16,3%,
zdravstvenih djelatnika viSse stru¢ne spreme 9,3%, stomatologa 4,6%, farmaceuta 3,5%, zdravstvenih
suradnika viSe stru¢ne spreme 1% (psiholozi, defektolozi, socijalni radnici...) te zdravstvenih djelatnika nize
stru¢ne spreme 0,6%. Povrh toga, u sustavu je zaposleno ¢ak 7 050 zdravstvenih djelatnika i suradnika na
odredeno vrijeme. S obzirom na tip vlasnistva, vecina doktora medicine radi u zdravstvenim ustanovama u
drzavnom vlasnistvu. Od 10 820 stalno zaposlenih doktora medicine 70,9% radi u ustanovama u vlasnistvu
drzave, zupanije i Grada Zagreba, 2,9% u privatnim zdravstvenim ustanovama, a 26,1% u ordinacijama
privatne prakse (od ¢ega 73% u ordinacijama u zakupu, Sto znaci u principu u polu-drzavhom vlasnistvu jer
njihovo poslovanje pruzanja usluga osiguranom stanovnistvu odreduje HZZO) (HzZJZ, 2004.). Kao sto
pokazuje tablica 4., u Hrvatskoj ima 2,38 lije¢nika na 1 000 stanovnika 2002. godine, Sto je niZze nego u
zemljama EU (npr. u Ceskoj 3,87, Njemackoj 3,33), ali ne i u Sloveniji (2,27). Najvedi je, pak, manjak
medicinskih sestara kojih ima gotovo 60% manje nego Sto su to standardi EU. Broj kreveta u stacionarnim
zdravstvenim ustanovama smanjio se s 7,4 na 1 000 stanovnika 1990. godine na 5,67 2002. godine Sto je
nesto niZze od prosjeka EU (tablica 4.). Vedi problem predstavlja teritorijalna pokrivenost bolnicama, jer
postoje velika podrucdja gdje je udaljenost od prve bolnice veé¢a od maksimalno poZeljnih 40 km zracne linije
do najblize bolnice. U tom su pogledu u najnepovoljnijem polozaju Splitsko-dalmatinska i Dubrovacka-
neretvanska, a potom i Istarska, Primorsko-goranska, Licko-senjska i Vukovarsko-srijemska Zupanija.

Tablica 4. Udio lije¢nika, stomatologa i bolesnickih kreveta u Hrvatskoj i odabranim europskim zemljama na 1
000 stanovnika 2002. godine



Zamifa Lijefrécl  Stomatolozl  Kreveti

Austrija a5 4.02 845
Cefka R 387 656 &72
Franciska : = 200
Grika 4,54~ 1.9 4.87
Hrvatska 2,38 6,82 5,67
Italijn - - 4,44
Madarska 318 4,76 [£: %)
Mjemadka 3.3 746 8.a7
Poljska 2.8 2,79 700
Shovanija 2.7 &,0n 5,08
Sveclska 3.26 8,16 358
LIk 2,08 448 3,08
EL-25 £,30
EU-15 6,11
* 2000, ** 2001

Izvor: Eurostat (2006.).

Novi Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju iz srpnja 2006. godine (NN, 85/06) zdravstveno osiguranje
definira kao obvezno (koje provodi Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje) te dobrovoljno (koje se defi nira
posebnim propisima). Zakon defi nira pojedine kategorije osoba koje su obuhvaéene zdravstvenim
osiguranjem, a rije¢ je o osobama koje placaju zdravstveno osiguranje temeljem svoga rada te ostalim
osobama, kao Sto su clanovi obitelji osiguranika putem rada, osobe na Skolovanju, osobe prijavljene na
zavodima za zaposljavanje itd. Zapravo, obveznim osiguranjem je obuhvaceno gotovo cjelokupno
stanovnistvo, Sto se vidi i iz podatka da je oko 97% stanovniStva pokriveno osiguranjem, pri ¢emu je
neosiguranost u veéem dijelu posljedica nepostivanja rokova za prijavljivanje HZZO-u, u Sto se ubrajaju i
osobe na privremenom radu izvan zemlje koje nisu regulirale svoj status u Hrvatskoj.

Prava iz zdravstvenog osiguranja obuhvadaju:

e pravo na zdravstvenu zastitu
e prava na nov¢ane naknade.

Pravo na zdravstvenu zastitu obuhvaca pravo na:

primarnu zdravstvenu zastitu

specijalisti¢ko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu

bolni¢ku zdravstvenu zastitu

pravo na koristenje lijekova koji su utvrdeni osnovnom i dopunskom listom lijekova Zavoda
pravo na stomatolosko-protetsku pomoc i stomatolosko-protetske nadomjestke

pravo na ortopedska i druga pomagala

pravo na zdravstvenu zastitu u inozemstvu.

NOuUuPhWNH

Zakonom se pri tome defi nira koji se dijelovi zdravstvene zastite za osiguranike pokrivaju u cijelosti, a koji
djelomicno, i to u 85%, 75%, 70% i 50% cijene. Ova posljednja kategorija obuhvacda, primjerice,
stomatoloSku zdravstvenu zastitu u mobilnoj i fi ksnoj protetici odraslih osoba. Obvezno osiguranje u
potpunosti pokriva lijekove na osnovnoj listi, dok dopunska lista ukljucuje i iznos doplate za pojedine lijekove.
Suplac¢anja zdravstvene zastite oslobodeni su:

» djeca do 18. godine zZivota

e osobe s invaliditetom i druge osobe kojima se priznaje pomo¢ druge osobe u obavljanju vecine ili svih
zivotnih funkcija prema posebnim propisima

e osobe koje imaju najmanje 80% tjelesnog osStecenja prema propisima o mirovinskom osiguranju,
odnosno prema Zakonu o pravima hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i ¢lanova njihovih obitelji
ili prema drugom posebnom zakonu kao i tjelesno hendikepirane osobe

¢ dobrovoljni davatelji krvi s preko 35 davanja (muskarci), odnosno s preko 25 davanja (zene)

e osobe ¢iji prihod po ¢lanu obitelji u pojedinoj kalendarskoj godini ne prelazi utvrdeni iznos (tj. ako
ukupan prihod po ¢lanu obitelji mjesec¢no ne prelazi 45,59% proracunske osnovice, za umirovljenike
samce 58,31%).

Ova posljednja kategorija izazvala je najviSe pozornosti u javnosti prilikom donosenja Zakona jer se
postavljalo pitanje u kojoj ¢e mjeri nove odredbe o suplac¢anju negativno utjecati na dostupnost zdravstvene
zastite za siromasnije gradane. Pri tome je vazno napomenuti da je ovdje rije¢ o ukupnim primanjima,
premda joS ostaje nejasno kojim ¢e se postupkom ti ukupni prihodi utvrdivati. Buduca zdravstvena politika
svakako ¢e morati pratiti utjecaj suplacanja ne samo na one gradane koji bi po ovoj osnovici trebali biti
oslobodeni, nego i na one koji nec¢e biti oslobodeni, a ¢iji prihodi tesko mogu pokrivati vece iznose placanja.



Zakonom je uvedena i posebna administrativna pristojba u iznosu ne manjem od 5 kuna, odnosno najvise do
30 kuna mjesecno, koju placaju sve osobe prilikom koriStenja zdravstvene zastite, osim djece do 18 godina
Zivota i invalidi s oSte¢enjem organizma od najmanje 80%.

Pravo na novcéane naknade obuhvaca:

e naknadu pla¢e za vrijeme privremene nesposobnosti, odnosno sprijeCenosti za rad zbog koriStenja
zdravstvene zastite (bolovanje) ili nov€ana naknada zbog nemogucnosti obavljanja poslova na temelju
kojih se ostvaruju drugi primici

e naknadu troskova prijevoza u svezi s koriStenjem zdravstvene zastite iz obveznoga zdravstvenog
osiguranja.(14)

Zakon o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (NN, 85/06) definira dobrovoljno zdravstveno
osiguranje kao:

e dopunsko
e dodatno
e privatno.

Dopunskim zdravstvenim osiguranjem osigurava se pokri¢e dijela troskova do pune cijene zdravstvene zastite
iz obveznoga zdravstvenog osiguranja. Dodatnim osiguranjem osigurava se visi standard zdravstvene zastite
u odnosu na standard propisan obveznim zdravstvenim osiguranjem te veci opseg prava u odnosu na prava iz
obveznoga zdravstvenog osiguranja. Privatnim zdravstvenim osiguranjem osigurava se zdravstvena zastita fi
zickim osobama koje borave u Republici Hrvatskoj, a koje se nisu obvezne osigurati sukladno Zakonu o
obveznom zdravstvenom osiguranju i Zakonu o zdravstvenoj zastiti stranaca u Republici Hrvatskoj.

U ovom je kontekstu joS potrebno spomenuti i Zakon o zastiti prava pacijenata (NN, 169/04) kojim se po prvi
put reguliraju prava pacijenata. To je svakako veliki i pozitivan iskorak u hrvatskom zdravstvenom sustavu
usprkos mnogobrojnim  kritikama o deklarativnosti Zakona - zasigurno ¢e biti dugi put od zakonskog
jamcenja nekih prava do njihove realizacije u stvarnosti.(15 )

Financiranje zdravstvenog sustava i njegovi troskovi

Pregled zdravstvenih reformi ve¢ je pokazao da su problemi fi nanciranja sustava, odnosno njegovi tesko
kontrolabilni troskovi jedan od glavnih pokretaca zdravstvenih reformi koje, s druge strane, do sada nisu
uspijevale, osim privremeno, zaustaviti rast troskova te ucinkovito pratiti tijek kolanja novca unutar sustava.
Pri tome je jasno da su troskovni pritisci vrlo snazni i da je ve¢im dijelom tesko na njih utjecati, kao uostalom
i u mnogim drugim zemljama svijeta. Rije¢ je o starenju stanovniStva te povecanim ocekivanjima od
zdravstvenog sustava povezanima sa sve skupljim dijagnostickim i kurativnim tretmanima. No, s druge
strane, dosad nije uopce povedena javna i transparentna rasprava o tome koja je razina zdravstvene zastite
koju je moguce priustiti hrvatskim gradanima te na koji nacin ravhomjerno raspodijeliti te mogucnosti.

Financiranje zdravstvenog sustava u najvecoj se mjeri (odnosno oko 80%) temelji na uplaéenim doprinosima
osiguranika, Sto Hrvatsku ubraja u krug zemalja koje pripadaju bismarckovskom modelu, odnosno modelu
zdravstvenog osiguranja. Stopa doprinosa obracunava se na placu i iznosi 15%. Zanimljivo jest da je isti
iznos stope iznosio i pocetkom 90-ih, ali se tada dijelio izmedu radnika i poslodavaca, tj. obracunavao se iz
place i na placu. Kasnijih godina dolazi do povisivanja stope (primjerice na 18% 1998. godine), a onda
ponovno njenog snizavanja (deklarativno,

zbog potrebe snizavanja troskova rada) te preraspodjele doprinosa (pri ¢emu se doprinosi za mirovinsko
osiguranje obracunavaju iz place, a doprinosi za zdravstvo i zapoSljavanje na placu). Takoder, od 2002. godine
doprinose viSe ne prikuplja autonomno HZZO, vec¢ se oni prikupljaju putem drzavnog proracuna i potom
prosljeduju u HZZO, sto dijelom mijenja izvorni karakter autonomnog sustava socijalnog osiguranja.

Preostali dio zdravstvene zastite financira se poreznim prihodima iz drzavnog proracuna ili zupanijskog
proracuna te dobrovoljnim osiguranjem, donacijama i izravnim placanjem pacijenata. Sredstvima iz drzavnog
proracuna financira se, primjerice, koriStenje dodatnog porodnog dopusta, mjere povecane zdravstvene skrbi
za osobe starije od 65 godina te djecu do 18 godina Zivota, hithu medicinsku pomo¢ na drzavnim cestama,
zdravstveno prosvjecivanije i sl.

Placanje zdravstvene zastite u primarnoj zdravstvenoj zastiti obavlja se putem glavarine, a od 2004. godine
uveden je i mehanizam placanja prema usluzi, najprije za preventivne programe, a potom i za kurativu. Od
2005. godine uveden je i mehanizam placanja po terapijskom postupku (ili tzv. sustav dijagnostickih
skupina).(16) Bolni¢ke zdravstvene ustanove fi nanciraju se putem mjesecnih proracuna-limita koji ustanove
pravdaju ispostavljenim racunima za izvrSeni rad. I ovdje je uz definiranje ukupnog proracuna, bolnicka
zdravstvena zastita plaéena i mehanizmima plaéanja prema usluzi te pladanja po terapijskom postupku.
Kapitalne se investicije financiraju sredstvima HZZO-a, ministarstva, decentraliziranih sredstva kojima
raspolazu regionalna i lokalna samouprava te putem donacija.



Osnovni podaci o troskovima sustava prikazani su u tablici 5. i grafi konu 1.:

Tablica 5.(17) Financijski pokazatelji zdravstvenog sustava, %

1808, 1090, 2000, 2001, 2002, 2003. 2004. 2005,

Ukupni zdravatveni trodkovi™ 04 100 112 06 86 82 83 70
Izdaci HEZO-a u pestotku od BOP-a 84 00 08 84 4 72 72 &8
Izdaci HZZO-a u postotku od BDP-a (bez .

s et bt 66 72 76 68 57 60 61 59
Privatni zdravestveni izdac u postotku od BOP-a

{podaci ankete o potrodnji kudanstva) W0 10 13 13 12 1 12

Udio privatnih u ukupnim zdravetwenim Edacima 13,2 131 147 144 176 150 160 1586

Izvor: StatistiCki ljetopis, razna izdanja. Poglavlje o stanovnistvu, zdravstvenom osiguranju osobnoj potrosnji.

Grafi kon 1. Kretanje apsolutnih (lijeva os) i relativnih (desna os) troskova osnovnog zdravstvenog osiguranja
1995.- 2005.
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Izvor: Statisticki ljetopis, razna izdanja. Poglavlja o bruto domaéem proizvodu i zdravstvenom osiguranju.
Podaci HNB-a o bruto domac¢em proizvodu.

Tablica ponajprije pokazuje da su troskovi dosegnuli alarmantne razmjere 2000. godine, ali i da nakon toga
dolazi do njihovog znacajnijeg pada, Sto je dijelom rezultat

¢injenice brzega rasta BDP-a posljednjih godina u odnosu na rast troskova zdravstvene zastite, ali vjerojatno i
zbog konstantnog udjela neplacenih obveza zdravstvenih ustanova te poteskoca u osiguranju zajamcenih
prava osiguranicima (npr. nedostatak lijekova ili dugo ¢ekanje na terapiju). Dio smanjenih troskova (oko 7
promila) posljedica je i smanjivanja prava na porodni dopust u razdoblju od 2001. do 2003. godine, a potom
prenoSenja tih izdataka (sada u ponovno poveanom iznosu) na Ministarstvo obitelji, branitelja i
medugeneracijske solidarnosti. O svemu tome govore i podaci prikazani u grafi konu 1. Podaci u tablici
takoder sugeriraju da privatni troSkovi iznose oko 1,2% BDP-a, odnosno oko 16% u strukturi ukupnih
zdravstvenih izdataka, Sto se ne razlikuje osobito od niza zemalja kontinentalne Europe.19 No, kod pitanja
privatnih zdravstvenih troskova valja upozoriti

na dvije okolnosti. Prvo, niz dokumenata Svjetske banke te Vlade RH govore o procijenjenoj privatnoj
potrosnji koja iznosi 2% BDP-a, premda je privatnu potrosnju

najbolje procjenjivati temeljem podataka o potrosnji kucanstava, a oni govore o najvise 1,3% BDP-a 2000.
godine. Nazalost, dokumenti su Cesto vrlo neprecizni pa se, kao sto je ve¢ napomenuto, u Nacionalnoj
strategiji zdravstva 2006.-2011. govori i 0 2% privatnih troskova i o 1% (kada treba opravdati poveéanje
privatnih izdvajanja).20 Treba imati na umu i Cinjenicu apsolutnog rasta privatnih troSkova usporedo s
porastom BDP-a, premda se relativni udio ne mijenja: privatni su troskovi 1998. godine iznosili 1 372
milijuna kuna, a 2004. godine 2 488 milijuna kuna. Drugo, privatna potrosnja uklju¢uje djelomi¢no (odnosno
samo u mjeri u kojoj gradani u anketi zaista i prijavljuju takva izdvajanja) i razlicite oblike neformalnog
placanja. Istrazivanja koja fokusiraju taj dio troskova relativno su rijetka, no studija iz 1994. godine kazuje
da je 14% ispitanih troSilo za darove za medicinsko osoblje, a 8% je izravno dodatno plac¢alo za medicinske
usluge (Mastilica, Bozikov, 1999.; Mastilica, Kusec, 2005.).

Struktura troskova prikazana u grafi konu 2. govori da je najveci udio troSkova bolnicke zastite, a potom
slijede troskovi lijekova na recept, specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zastite te primarne zastite i



stomatologije. Ovdje posebno treba ukazati na nizak udio troskova primarne zdravstvene zastite.

Grafikon 2. Struktura javnih zdravstvenih izdataka (ukupni izdaci HZZO=100%)
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Izvor: Statisticki ljetopis, razna izdanja. Poglavlje o zdravstvenom osiguranju.

U tom smislu i Nacionalna strategija zdravstva jasno upozorava da se smanjuje profesionalna kompetentnost
timova primarne zdravstvene zasStite jer stalno raste koristenje poliklinickospecijalisticke zastite pa se u
pojedinim razdobljima (u razmaku od pet godina) broj upudivanja osiguranih osoba na obavljanje postupaka iz
specijalisticko-konzilijarne zastite od lije¢nika primarne zdravstvene zastite uveéao za 30%. Istodobno,
smanjuje se broj preventivnih usluga Sto je u izrazitoj opreci s klasicnim poimanjem statusa i uloge primarne
zdravstvene zastite u sustavu zdravstva, jer bi primarna zdravstvena zastita morala rjesavati glavninu
zdravstvenih problema (70 - 80 %). Premda ne Cine najvedi udio troskova ovdje valja ukratko upozoriti i na
troskove lijekova te nadoknade place zbog bolovanja. Naime, potrosnja lijekova prema broju recepata po
osiguraniku od 1998. godine do 2005. godine pokazuje da je ukupno i po osiguraniku broj recepata u porastu
s time da od 1999. do 2002. zadrzava istu razinu, dok je od 2003. u porastu i ukupno i po osiguraniku. Na to
je vjerojatno utjecala i Cinjenica da je od 1. travnja 2004. godine povecéan standard od 5 na 8 recepata
godisnje po osiguraniku (HZZO, 2006.). Takoder, dnevno s posla na razini Hrvatske izostaje 3,72%
zaposlenih osoba, odnosno na razini Hrvatske svaki aktivho zaposlen izostaje s posla preko dva radna tjedna
godisnje. Cetvrto europsko istrazivanje radnih uvjeta u Europi iz 2005. godine (po prvi puta provedeno u
Hrvatskoj) kazuje da po odsustvu s posla Hrvati drze neslavno prvo mjesto u Europi. Prema tom istrazivanju
svaki radnik u Hrvatskoj u prosjeku izostane zbog bolesti s posla nesto viSe od devet dana godiSnje, dok je taj
broj u Rumunjskoj samo dva dana. Prosjek za EU 27 iznosi oko Cetiri i pol dana (European Foundation...,
2007.).

Stanje zdravlja i pokazatelji uspjesnosti zdravstvenog sustava

Nacionalna strategija zdravstva s pravom istice visoku razinu stanja zdravlja jer je prema smrtnosti djece i
odraslih Svjetska zdravstvena organizacija Hrvatsku svrstala

u najprestizniju A skupinu u kojoj se nalazi ukupno 35 zemalja svijeta, a od tranzicijskih uz Hrvatsku samo
jos Cedka Republika i Slovenija. RijeC je o pokazateljima vrlo niske smrtnosti djece i niske smrtnosti odraslih.
To potvrduje i tablica 6. koja u zadnja dva stupca donosi pokazatelje smrtnosti djece te oCekivanog trajanja
zivota u trenutku rodenja. Prema tim podacima Hrvatska zaostaje za zemljama EU 15 te Cedkom i
Slovenijom, ali biljeZi bolje pokazatelje od Madarske i Poljske te drugih zemalja bivSe Jugoslavije.

Kljuéni zdravstveni pokazatelji svakako su mjerilo funkcioniranja zdravstvenog sustava. No, zdravstveni se
sustavi moraju mjeriti i temeljem niza drugih pokazatelja. Jedan od pokusSaja takvoga vrednovanja jest
»Izvjesce o zdravstvu Svjetske zdravstvene organizacije« iz 2000. godine (WHO, 2000.). Temeljem vrlo sofi
sticirane analize izvedene u Izvjes¢u u ovom se radu navode samo dva pokazatelja (tablica 6.). Prvi rangira
zemlje prema ocekivanom trajanju Zivota u punom zdravlju, dakle bez bolesti, a temeljem tog pokazatelja
Hrvatska se nalazi na 38. mjestu u svijetu.(21) Drugi rangira zemlje prema ukupnom postignucu
zdravstvenog sustava, a koji se temelji na nizu pokazatelja, npr. stupanj odgovora na zdravstvene potrebe
(posebice siromasnih, zena, starijih i manjina), pravi¢nost u raspodijeli financiranja zdravstva itd. Prema tom
pokazatelju Hrvatska je na 43. mjestu u svijetu, a tablica jasno sugerira njeno mjesto u odnosu na druge
zemlje s kojima se ona moze usporedivati. Premda ukupnim mjestom Hrvatska moze biti relativho zadovoljna
(iako je jasno da treba jos puno kako bi se dostigle zemlje koje su nam uzor), valja primijetiti da je prema



nekim pokazateljima koji se ovdje posebno ne raspravljaju (npr. pravi¢nost u teretu fi nanciranja) Hrvatska
dosta losSije rangirana.

Hrvatski zdravstveni trendovi slicni su mnogim drugim razvijenim zemljama. Prema podacima DrZavnog
zavoda za statistiku, u 2005. godini umrlo je 51 790 osoba

cije je stalno prebivaliste ili boraviste bilo na podrucju RH. Vodedi uzrok smrti je skupina cirkulacijskih bolesti,
a potom slijede novotvorine. Tri Cetvrtine svih uzroka smrti je iz ove dvije skupine bolesti, a preostale smrti
odnose se na bolesti diSnog sustava, ozljede i trovanja, probavne bolesti te druge manje zastupljene uzroke
(Hz3z, 2005.).

Posebno je zabrinjavajudéi trend porasta smrtnosti od ishemic¢ne bolesti srca, jer Hrvatska 2003. ima dobno
standardiziranu stopu smrtnosti ¢ak za 76,7% visu od prosjeka EU 15 (Nacionalna strategija, 2006.) premda
se, kako pokazuje grafi kon 3., Hrvatska ne razlikuje bitnije od novih EU zemalja, izuzev Slovenije. Stopa
samoubojstva (28,8 na 100 000) bila je u Hrvatskoj 2002. viSa nego u EU 25 (18,5) i EU 15 (16), iako su
neke zemlje biljezZile daleko viSe stope samoubojstava (Litva, Madarska, Estonija, Slovenija).

Tablica 6. Osnovni zdravstveni pokazatelji i pokazatelji uspjesnosti zdravstvenog sustava

Zemia Rang ofekivanog Rang ukupnog Mortakitat djece Odskivano
trajanja dvodaw postignuda tdo § goding Hvota)  trajans Svota u
punom zdraviju  zdravatvenog sustava 2004, trenutiku rodenja

1847 1987 2004,

Aupstrifa 17 g 5 O

Bosna | Harcagewina 56 90 15 Ta

Ceska R. 35 48 5 T8

Francuska 3 1 ] a0

Grika 7 14 5 w

Hrvatska a8 43 7 75

talija 6 2 ] a1

IMadarska & GE 8 T3

IMak edonija o B0 14 r4

Mpmadka 22 25 5 79

Paljska a5 5 8 F i

Srbija | Cma Gora 45 106 15 i3

Slovenlja 34 38 4 i

Svedsha 4 23 4 a1

UK 14 12 6 o

Izvor: WHO (2000.) (prva dva stupca) i WHO (2006.) (zadnja dva stupca).

Problem zdravstvene prevencije te nedovoljnoga zdravstvenog prosvjecivanja ocit je i iz sljedeéih podataka.
Rezultati istrazivanja »Prvog hrvatskog projekta zdravstva« pokazuju da 27,7% osoba u dobi od 18 do 65
godina ima poviseni krvni tlak, pusi 34,1% muskaraca i 26,6% Zena, pretilost je zabiljezena kod 31,1%
muskaraca i 15,2% Zena, a tjelesnom aktivnoséu se bavi samo 17,1% muskaraca i 4,3% Zzena (Vlada RH,
2004.). Pitanje prevencije osobito je aktualno kod mladog stanovniStva, a vezano za pusenje, pijenje
alkoholnih pi¢a i uporabu droga. Podaci ESPAD istrazivanja 2003. godine pokazuju da se mladi Hrvatske u
pogledu rizicnoga ponasanja ne razlikuju bitno od mladih drugih europskih zemalja, ali: u Hrvatskoj se pusi
viSe od prosjeka ostalih zemalja, prema visokoj ucestalosti pijenja Hrvatska je na osmom mjestu od ukupno
35 zemalja, trendovi ulestalosti pijenja i uzimanja marihuane su u znatnom porastu u posljednjih nekoliko
godina (HZzJZ, 2003.).

Naravno, stanje zdravlja i pokazatelje uspjesnosti zdravstvenog sustava treba procjenjivati i iz drugih gledista
o ¢emu, nazalost, do nedavno i nije bilo puno

dostupnih podataka i uvida. Probleme zdravstvenog sustava svakako ilustriraju i ve¢ prezentirani podaci o
neformalnom placanju, a koji govori o tome da su gradani Cesto prisiljeni nelegalno plaéati usluge na koje bi
trebali imati pravo u razumnom roku.(22) Istrazivanja govore i o tome da se perspektiva korisnika
zdravstvenih usluga ne uzima u obzir prilikom provodenja reformi, a sto je suprotno proklamiranoj politici
Svjetske zdravstvene organizacije. U istrazivanju provedenom 2000. godine ispitanici su u najvecoj mjeri
(40,8%) izjavili da je zdravstveni sustav loSiji nakon provedenih reformi (Mastilica, Kusec, 2005.). Cak 47%
ispitanika je tada bilo nezadovoljno bolni¢ckom skrbi, 39% specijalistickom skrbi, a 34% zdravstvenim
sustavom opcenito.

Grafikon 3. Dobno standardizirana stopa smrtnosti od ishemic¢ne bolesti srca na 100 000 stanovnika, 2002.
godine



Izvor: WHO (2004.).

NajviSe trebaju zabrinjavati uoene nejednakosti u zdravstvu. Ispitanici nizega obrazovanja, nizih prihoda i
nizega zaposlenickog statusa izjavljuju u veéoj mjeri da imaju visoke ili vrlo visoke troSkove za zdravstvo
(Mastilica, Babi¢-Bo216 sanac, 2002.). Istrazivanje iz 2003. godine takoder je pokazalo da osobe s viSim
primanjima ocjenjuju svoje zdravstveno stanje daleko boljim nego osobe nizih primanja. Osobe koje su svoje
zdravstveno stanje ocijenili loSim u daleko manjoj mjeri koriste specijalisticke zdravstvene usluge u usporedbi
s osobama koje su takoder svoje zdravlje ocijenili loSim, ali pripadaju skupini osoba s viSim prihodima
(Mastilica, Kusec, 2005.).

Sliénu sliku prezentira i UNDP-ovo istrazivanje o kvaliteti Zivota u Hrvatskoj provedeno 2006. godine (UNDP,
2006.). Temeljem subjektivhe procjene zdravlja, vise od tredine stanovnika Hrvatske (39,8%) ocjenjuje
svoje zdravlje vrlo dobrim ili izvrsnim, a svaki deseti (13,2%) navodi kako je loSeg zdravlja. Zene, osobe s
nizim primanjima kucanstva i niZim obrazovanjem, oni koji zive u ruralnim podrucjima te nezaposleni ¢eSce
ocjenjuju svoje zdravlje kao lose te cesSce izjavljuju kako imaju neko dugotrajno oboljenje. ProsjeCna ocjena
zadovoljstva vlastitim zdravstvenim stanjem koje iskazuju gradani Hrvatske iznosi 6,8 (na skali od 1 do 10,
gdje 1 znadi »vrlo nezadovoljan«, a 10 »vrlo zadovoljan«). Sto se ti¢e ¢imbenika koji oteZavaju pristup
zdravstvenim uslugama (udaljenost, predugo cekanje na termin pregleda ili u samoj ordinaciji te troSkovi
posjete) dvije treéine stanovnika Hrvatske (66,6%) nije imalo poteskoéa u pristupu zdravstvenim uslugama
(tablica 7.). Ipak, svakom petom ispitaniku (20,3%) pristup zdravstvenim uslugama otezala su dva ili vise
¢imbenika. Predugo c¢ekanje na termin pregleda i troskovi posjete lije¢niku najceSée su prepreke pristupu
zdravstvenim uslugama, a navodi ih oko petina hrvatskih gradana, posebice Zene, osobe starije Zivotne dobi,
oni s nizim stupnjem obrazovanja i nizim prihodom kucanstva, stanovnici ruralnih sredina te nezaposleni.
Konacno, kvalitetu usluga zdravstvene skrbi gradani procjenjuju osrednjom (ocjena 5,1 na ljestvici od 1 do
10), a svaki peti hrvatski gradanin (21,1%) kvalitetu zdravstvenih sluzbi ocjenjuje niskom. Zabrinjavajuca je
¢injenica da gotovo polovina stanovnika Hrvatske (43,1%) iskazuje nepovjerenje u sposobnost zdravstvenog
sustava da im pomogne u slucaju potrebe.

Tablica 7. Poteskoce u pristupu zdravstvenim uslugama23

Catiri jJulno sk Cratale emlje
b EU-15 zemije  ove Clanice EU km'vzdi-:h:'k'l'ﬁa HE
Lidaljencst ] 2 -] 26 12
Odgoda 19 7 14 27 22
ﬂ'_‘-ekm_lﬂ- 20 7 15 20 17
Trcikooni 17 4 15 a2 18

Izvor: European Foundation...(2004.) za sve zemlje i UNDP (2006.) za Hrvatsku.

ZAKLIJUCNA RAZMISLJANIA

Bez namjere da ponovno sazima naj vaznije rezultate zaklju¢no se moze konstatirati da je ovaj prilog svakako
pokazao vaznost te kompleksnost zdravstvene politike Hrvatske. Ono Sto, medutim, ponovno valja istaknuti
jesu okolnosti unutar kojih se oblikuje zdravstveni sustav. Razvidno je, naime, da je sustav bio i ostao
podloZzan neprekinutom nizu reformskih zahvata, ali i da ostaje opterec¢en nizom proturjecja i dilema.

Reforme prolaze, problemi ostaju! Razlozi su viSestruki. Oni su, ponajprije, povezani s suprotstavljenim i
(Cesto) nepromisljenim klju¢nim tendencijama - privatizacije te jake drzavne kontrole. Upravo je zato sustav
ostao tesko kontrolabilan, premrezen nizom parcijalnih interesa te su reforme bile nemocne adresirati pitanja
kolanja novca unutar sustava te pitanje jednake dostupnosti zdravstvene zastite kao kljucnih elemenata
drustvene valorizacije zdravstva. Stoga, ponajprije, ovaj rad poziva na nuznost javne i strucne rasprave o
zdravstvu, te na daljnja istrazivanja zdravstvenog sustava. Javna bi rasprava, ma koliko politicki teska i
izazovna bila, trebala jasnije reéi koliko tko i zasto mora placati za zdravstvo. Izdvaja li, zaista, Hrvatska
previSe iz javnih izvora i treba li, zaista, i na koji nacin unijeti viSe trziSta u dravstveni sustav?24 Koliko



usluga mozemo ocekivati temeljem ukupnih drustvenih ili parcijalnih privatnih moguénosti? Kako promijeniti
nepovoljne odnose izmedu razliCitih razina zdravstvene zastite? Istrazivanja moraju pokazati koja je
dostupnost zdravstvenih usluga za pojedine skupine stanovnistva te u pojedinim hrvatskim regijama itd.
Time se, ponovho valja naglasiti, ne dovodi u pitanje potreba prilagodbe zdravstvenog sustava novim
drustvenim i ekonomskim okolnostima, ali se naglaSava oprez u nastojanjima desocijalizacije zdravstva,
odnosno uvodenju trziSnih elemenata. Potrebno je, medutim, znati da ni druge zemlje (u kojima su javne i
stru¢ne rasprave uobicajenije i ucinkovitije u utjecaju na drzavnu politiku te u kojima ima daleko vise
relevantnih istrazivanja) (25) cesto ne uspijevaju, ili uspijevaju djelomic¢no, rijesiti niz dilema javne
zdravstvene politike. Kao Sto je vec¢ navedeno, troskovni su pritisci u zdravstvu dugoroc¢ni i vrlo opasni, jer su
povezani sa sve vedim mogucnostima i oekivanjima od zdravstvene zastite te s nepovoljnim demografskim
procesima (jer su stariji ljudi najvedi potrosaci zdravstvenih usluga). Tranzicijske nedace povezane su tako s
nizom izazova suvremenoga drustvenog razvoja. U tom se smislu, pitanja i dileme zdravstvene politike nece
smanjivati, ve¢ samo povecavati i usloznjavati.
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FUSNOTE

1.

10.

11.

Rezultati analize prezentirani u ovom radu proizasli su iz znanstvenog projekta Pokazatelji socijalne
kohezije i razvoj hrvatskoga socijalnog modela, provodenog uz potporu Ministarstva znanosti,
obrazovanja i Sporta

Republike Hrvatske. Autor se zahvaljuje recenzentima te Vladi Puljizu, Teu Matkovi¢u i Miroslavu
Mastilici na nizu primjedbi i sugestija koje su, svakako, poboljsale ovaj rad, premda je za sve njegove
slabosti i dalje odgovoran iskljucivo autor.

. »Individualna terapija predstavljena u prakticnoj medicini, ima bez sumnje vrednosti i uticaja na

poprav ljanje narodnog zdravlja, ali joj je i najtamnija strana, Sto je pri njoj u danasnje vreme i prema
danasnjim drustvenim odnosima lekar posve ovisan od bolesnika (..) Lekar u vom radu oko
unapredenja narodnog zdravlja mora biti ekonomski neovisan od bolesnika, jer ¢e samo tada modi da
ispunjava svoju pravu zadacu u pravoj meri.« (étampar, 1923.:3).

U ovu posljednju kategoriju ubrajali su se samostalni zanatlije, ugostitelji i prijevoznici te privatnici u
zdravstvu.

Mozda je ova cinjenica uvjetovala i odluku o gradnji SveudiliSne bolnice u Zagrebu c¢ija je tuzna sudbina
opcepoznata. Sredstva za tu investiciju prikupljala su se velikim dijelom samodoprinosom gradana, a
udjel

sredstva samodoprinosa iznosio je u razdoblju od 1970. do 1978. godine oko 15-20% ukupnih
investicijskih sredstava, Sto je u 80-ima, kada je samodoprinos gradana grada Zagreba fi nancirao
gradnju SveucilisSne bolnice,

oCito znacajno povecano.

. Prikaz izdvajanja za zdravstvo ne ukljucuje vojne bolnice koje su tada bile izdvojene u poseban

podsustav.

. Opis reforme iz 1993. godine, kao i cjelokupnoga konteksta reformi pocetkom 90-ih, oslanja se na

sljede¢e izvore: Hebrang, Njavro, Mrkonji¢ (1993.), Hebrang (1994.), Oreskovi¢ (1995., 1998.),
Kovaci¢, Sosi¢ (1998.), Turek (1999.), Zrinééak (2000.).

Isto objasnjenje nalazi se i u radu Oreskovi¢, Skupnjak (1999.).

U socijalistickom razdoblju privatna je praksa bila vrlo ograniCena te je temeljem Zakona o
zdravstvenoj zastiti i zdravstvenom osiguranju donesenom 1980. godine trebala biti u potpunosti
ukinuta 1985. godine. To se, medutim, nije desilo te su oni malobrojni privatni zdravstveni djelatnici
(najcesce stomatolozi) nastavili raditi.

»Preporuceni okviri te svjetske institucije nametnuli su pravilo ne-mijeSanja privatnog i drzavnog
vlasniStva u istoj ustanovi, ¢ega se je zakonodavac u prvoj verziji zakona pridrzavao, ali je kasnije
djelomice popustio pod pritiskom zdravstvenih djelatnika« (Hebrang, Njavro, Mrkonji¢, 1993.:18).
Informacije o zdravstvenim projektima Svjetske banke preuzete su sa mrezne stranice njihova ureda
za Hrvatsku: http://www.worldbank.hr .

Osnovica za naknadu cini prosjecni iznos place koja je osiguraniku isplacena u posljednjih Sest mjeseci



http://www.who.int/healthinfo/statistics/bodgbddeathdalyestimates.xls
http://www.who.int/whr/2006/whr06_en.pdf
http://www.worldbank.hr/

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24,
25.

prije mjeseca u kojem je nastupio slucaj na osnovi kojeg se stjeCe pravo na naknadu.

Na to jasno upozorava Slaven Letica u svojoj analizi tadasnjeg prijedloga strategije kada kaZe da su
inicijatori i autori reforme podcijenili negativhe predodzbe javnosti o otivima, krajnjoj svrsi te
vjerojatnim ucincima reforme, odnosno cinjenicu da je neformalni savez »antireformskih snaga« vrlo
brojan, dobro organiziran i medijski vrlo utjecajan. Prema Letici, njega Cine: radnicki sindikati s
prikupljenih 300-400 tisu¢a potpisa protiv reforme, Hrvatska lijeCnicka komora, masovni mediji,
vodstva i biraci gotovo svih oporbenih stranaka, trenutni i latentni pacijenti, lijeCnici, medicinske
sestre i drugi. S druge strane, krhki (ne)formalni savez »reformskih snaga« ¢ine resorno ministarstvo,
vodstvo HZZO-a, Vlada RH, MF, SB i, eventualno, poslovno-poduzetnicki sloj koji moze pronaci
poslovni interes u smanjenju zdravstvene potrosnje (Letica, 2006.).

Genericki je lijek na dijagnostiCko-terapeutskoj razini potpuno istovjetan originalu, ali njegov
proizvodac ne mora prilikom registracije proizvodnje lijeka ponavljati pretklinicka i klinicka ispitivanja, a
Sto je prethodno proveo proizvodac originalnog lijeka. Do proizvodnje generickog lijeka dolazi nakon
isteka patenta za originalan lijek.

Iz ovoga je vidljivo da se iz zdravstvenog osiguranja vise ne fi nanciraju oprema novorodenog djeteta
te nadoknada za pogrebne troskove.

Hrvatska udruga za promicanje prava pacijenata upozorava, s druge strane, da navedeni Zakon ne
sadrzi osnovne elemente potrebne za zastitu prava pacijenata na partnerskim osnovama. Usp.
http://www.pravapacijenata.

hr/ .

Objasnjenje navedenih vrsta placanja moguce je pronaéi u »Pojmovniku socijalne politike«,
objavljenom u: Puljiz i sur. (2005.).

Tablica 5. te grafi koni 1. i 2. djelomi¢no su preuzeti iz rada Matkovi¢, Zrinsc¢ak (2006.). Razlike u
iznosu udjela u BDP-u izmedu ove tablice i tablice iz navedenog rada proizlaze iz Cinjenice da je u
meduvremenu sluzbeno korigiran (povecan) iznos BDP-a za godine 2002.-2004., a Sto je rezultiralo i
nesto manjim udjelom zdravstvenih troskova u BDP-u. Takoder, ovdje su dodani podaci za 2005.
godinu.

U ovoj tablici nisu prikazani troskovi lokalne (regionalne) samouprave koji, medutim, prema procjeni
Vlade RH iznose samo 0,1% BDP-a (Nacionalna strategija, 2006.).

Suprotno konstatira Mihaljek koji navodi skupan podatak za EU-15 i EU-25 iz kojeg proizlazi da u prvoj
skupini privatna potrosnja iznosi 25,4%, a u drugoj 27% ukupnih troskova (Mihaljek, 2006.). No,
¢injenica jest da prosjek krije mnoge razlike, jer udio privatnih troskova iznosi od oko 11% do oko
30%. U kontinentalnim europskim zemljama, kao Sto su Njemacka, Francuska i Italija udio javnih u
ukupnim troskovima iznosi od 75% do 79%. Dakle, Hrvatska izdvaja nesto vise iz javnih izvora, ali
razlika nije tako velika a, primjerice, Ce$ka Republika ima 89,8% javnih troskova, a Slovacka 88,3%.
Podaci o javnim i privatnim troSkovima posje¢eni 27.12.2006. na mreznoj stranici OECD-a:
http://www.ecosante.org/index2.php?base=0CDE&langh=ENG&-

langs=ENG&sessionid= .

Ovdje je zanimljivo primijetiti da su u posljednjem izvjeséu Svjetske zdravstvene organizacije
objavljeni podaci, a koji su najsli¢niji ovdje iznesenim podacima. Prema njima Hrvatska je za zdravstvo
ukupno trosila 7,8% BDP-a, od ¢ega su 83,6% bili javni, a 16,4% privatni troskovi, ili 1,27% BDP-a.
Usp. WHO (2006.).

RijeC je o tzv. DALE pokazatelju - disability adjusted life expectancy.

Zabrinjavajuca je i ¢injenica da je percepcija korupcije u zdravstvu vrlo visoka. Cak 79,7% ispitanika
smatra da je korupcija u zdravstvu jako rasirena ili rasirena, a 73,6% smatra da su lijecnici i ravnatelji
bolnica

jako ili dosta korumpirani (TI, 2005.).

Cetiri juznoeuropske zemlje (Italija, Gréka, Portugal i Spanjolska) izdvojene su jer se one bitno
razlikuju od ostalih EU zemalja po pitanju dostupnosti i zadovoljstvu javnosti kvalitetom zdravstvenih
usluga. Zemlje

kandidatkinje su 2003., kada se provodilo istraZivanje, bile Bugarska, Rumunjska i Turska.

To je, naime, jedna od poruka studije D. Mihaljeka (2006.).

Na javnu ce raspravu u buducnosti dijelom utjecati i ¢injenica da je niz pitanja zdravstvene politike
(premda cjelokupni zdravstveni sustav ostaje u nacionalnoj nadleZnosti) postalo dijelom zajednickog
interesa EU. EU ima odgovornost da poduzima komplementarne korake sa zemljama clanicama u
podruc¢ju prekograni¢nih zdravstvenih rizika, mobilnosti pacijenata te smanjivanja zdravstvenih
nejednakosti. U tom se smislu, izmedu ostaloga, tijekom 2007. godine donosi nova Strategija
zdravstva cija je namjera usvajanje jasnih ciljeva za buduéi rad na pitanjima zdravstva na europskoj
razini te implementacijskih mehanizama koji ¢e modi te ciljeve ostvariti kroz

partnerski rad s zemljama ¢lanicama. Usp. European Commission (2006.).

Kontakt adresa:

Sinisa Zrinscak,

Pravni fakultet/Faculty of Law,
Nazorova 51, 10 000 Zagreb,


http://www.pravapacijenata/
http://www.ecosante.org/index2.php?base=OCDE&langh=ENG

Hrvatska/Croatia,

Preneseno iz Revije za socijalnu politiku, godina 14, br. 2, str 193-220, Zagreb 2007.



http://www.revija-socijalna-politika.com/ojs2/index.php/rsp/issue/view/47

