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Predgovor

Pred citateljima je knjiga nastala nakon dvogodiSnjeg rada Sirokog tima ekonomista
okupljenih oko projekta analize zdravstvenog sustava. Inicijativu za ovaj projekt pokrenuo
je mjesecnik Banka kojem je Ekonomski institut, Zagreh bio partner u organiziranju Sest
tematskih javnih okruglih stolova tijekom 2012. godine. Istrazivacki rezultati ekonomista
koji su sudjelovali u javnim raspravama nalaze se u ovoj knjizi i sluze zdravstvenoj i
ostaloj stru¢noj te cjelokupnoj zainteresiranoj javnosti za balje razumijevanje ekonomske
argumentacije o financiranju zdravstva, zdravstvenom osiguranju, zdravstvenaj potrosniji,
pitanjima efikasnosti u zdravstvu, utjecaju percepcija korisnika zdravstvenih usluga na
njihovu kvalitetu kao i vaznosti ekonomskih evaluacija u donosenju zdravstvenih odluka.
Ona predstavlja tek malen, alinadamo se, vrijedan pokusaj za bolje razumijevanje zdravstva
iz ekonomske perspektive, jer ekonomistima u Hrvatskoj zdravstveni sektor predstavlja
dugogodisnji izazov iz nekoliko razloga. Jedan od njih povezan je s financijskom velicinom
zdravstvenog sektora kaji je ozbiljan potro$ac javnog novca sa znatajnim utjecajem na
odrzivost javnih financija. Drugi je razlog taj da ukupni javni izdaci za zdravstvo i udio
izdvajanja za zdravstvo u ukupnim javnim izdacima ne osiguravaju automatski kvalitetu
javne zdravstvene zastite, ali je snazno obiljezavaju. Kaorisnici javnih zdravstvenih usluga
u Hrvatskoj ocekuju visoku razinu ohavezne zdravstvene zastite, bez obzira na to jesu li
je javne financije u Hrvatskoj u stanju osigurati. Cak i bez takvih o&ekivanja, zdravstvena
potrosnja i dalje raste zbog starenja stanovniStva i tehnoloskog razvoja u zdravstvenoj
industriji. Trec¢i razlog predstavlja ¢injenica da ekonomskih istrazivanja zdravstva u
Hrvatskojima relativno malo, a slabo je popunjeniistrazivacki prostor kojem bi ekonomisti
trebali viSe doprinijeti, i to ne sami, ve¢ u Sirim interdisciplinarnim i transdisciplinarnim
grupama istrazivaca.

MoZda bi bilo vrijedno istaknuti zbog ¢ega do sada u Hrvatskoj nije hilo vise sustavnih
ekonomskih analiza zdravstvenog sektora. Jedan od vaznih uzroka te cinjenice povezan
je s ogranicenom dostupnoScu baza podataka koje su ili slabo sredene ili nedovaljno
pouzdane ili ih naprosto nema. Za javno financiranje tako znacajnog sektora dostupnost
javnih podataka nuzna je pretpostavka kvalitetnih strucnih i znanstvenih istrazivanja.
Nedovoljno transparentno izvjeStavanje o financiranju javnih zdravstvenih institucija
¢ini slabu informacijsku podlogu za kvalitetne analize i promisljene policy preporuke
u zdravstvu. Drugi razlog krije se u zatvorenosti sustava prema istrazivacima izvan
zdravstvenog sektora. Za ekonomiste je zdravstveni sektor najzatvoreniji od svih
sektaora, ne ratunajuci vojnu industriju. Ekonomisti ne znaju graditi brodaove ili proizvoditi
hranu, ali to ih nigdje u svijetu ne sprecava da ocjenjuju ucinke vertikalnih drzavnih
potpora ili sektorsku konkurentnost prehrambene industrije. Isto tako, ekonomisti
ne trebaju nista znati o bolestima i medicinskim postupcima, ali mogu ocijeniti koliko
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su javni izdaci za zdravstvo odrZivi, je li poslovanje zdravstvenih ustanova efikasno te
kako se financijski prate i procjenjuju trosSkovi zdravstvenih aktivnosti. Ekonomika
zdravstva bavi se i mikroekonomskom evaluacijom zdravstvenih tehnologija, trziSnom
ravnotezom u proizvodnji zdravstvenih usluga, ocjenjivanjem zdravstvenih sustava,
planiranjem i financiranjem, organizacijom zdravstvenog osiguranja i nejednakostima
u sustavu zdravstva. Ekonomika zdravstva u mnogim je zemljama tek u pocetnoj fazi
razvoja. Smatra se da je svoj razvojni put zapocela u Sezdesetim godinama proslog
stolje¢a kada je Nobelovac Kenneth Arrow ohjavio poznati ¢lanak [Arrow, 1963]* u kojem
su se prvi put jasno definirale konceptualne razlike izmedu zdravlja i ostalih dobara.
Proizvodnju i potro$nju zdravlja, za razliku od proizvodnje i potro$nje ostalih dobara,
karakteriziraju iznimna drzavna regulacija, neizvjesnost utkana u sustav na razlicitim
razinama, asimetricna informacija, zapreke ulasku na trziSte te postojanje eksternalija.
Asimetricna informacija snazno je prisutna u odnosu pacijent i lijecnik, u kojem lijecnik
posjeduje znanje i informacije te donosi odluke o kupnji zdravstvenih usluga u ime
pacijenta, ali pritom ne mara biti informiran o njihovoj cijeni. Isto tako, asimetricnost
informacija prisutna je i u odnosu pacijent i osiguravajuce drustvo u kojem pacijent ima
daleko vise infarmacija o svom zdravlju i ponasanju prema zdravlju nego osiguravajuce
drustvo koje prodaje policu zdravstvenog osiguranja.

lako je neizvjesnost kada je rijec o troskovima, prihodima, cijenama, mogucim ustedama
i mjerenju ucinaka u zdravstvu sveprisutna, ekonomisti se relativno dobro snalaze.
Medutim, treba naglasiti da ekonomske ocjene ¢ine samo dio slike zdravstva koju
upotpunjuje sinergija misljenja zdravstvenih djelatnika i ostalih pratecih strucnjaka.
Povijesno i tradicionalno, o zdravstvu u Hrvatskoj uglavnom su raspravljali strucnjaci
iz zdravstvene, posebno medicinske struke te je svaka komunikacija sa stru¢njacima
iz drugih znanstvenih podrucja nailazila na probleme zajednitkog jezika i medusobnog
razumijevanja. Ovo nije karakteristika samo zdravstvenog sektora vec je Cesta pojava
u mnogim sektorima da razli¢iti stru¢njaci govore razli¢itim jezikom i medusobno se
ne razumiju. Mi ekanomisti smatramo da nikada nije dovaljno naglasavati potrebu za
medusobnom komunikacijom i uvazavanjem misljenja razli¢itih stru¢njaka, kao $to se
uvijek moze ukljucitijos “"doza solidne ekanomske analize u javnu raspravu o zdravstvenoj
politici i reformi kako bi razne interesne skupine eventualno pocele nepristrano
raspravljati o stvarnim dugoro¢nim problemima zdravstva u Hrvatskoj” (Mihaljek, 2006:
267)%.

1 Arrow, K. J., 1963, “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”, The American Economic Review,
53(5), str. 941-974.

2 Mihaljek, D., 2006, “Zdravstvena politika i reforma u Hrvatskoj: kako vidjeti Sumu od drveé¢a?” u K. Ott, ured.,
Pridruzivanje Hrvatske Europskoj Uniji: Izazovi sudjelovanja, Zagreb: Institut za javne financije, str. 265-308.
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Osvrnemo li se na zdravstvo u Hrvatskoj €ini se da zdravstveni sustav vec jako dugo Zivi
i djeluje s najavama reformi i/ili u njihovom provodenju. Buduci da nema jedinstvenog
medunarodnog recepta za uspjesnu zdravstvenu reformu, ona se u svakoj zemlji provodi
u okviru nacionalnih ekanomskih mogucnosti i postojecih institucionalnih ogranicenja.
U javnoj zdravstvenoj politici, politika hira, a stanje javnih financija dozvoljava izbor
modela javne zdravstvene zaStite. Prilagodavanje domaceg zdravstvenog sustava
stranim dobrim praksama Cesto ne rezultira jednako uspjesnim rjeSenjima. Specificnosti
institucionalnog okruzenja stvaraju potrebu vlastite prilagodbe, koju cesto valimo
imenovati inovativhom, ali to ne znaci da su takva rjesenja istovremeno i ekonomski
ucinkovita. Zdravstveni sektor ve¢ dugo zivi uz reforme koje njihovi nositelji vjerojatno
uvijek smatraju kljucnima, ali Ciji se rezultati iz ekanomske perspektive cine dvojbeno
uspjesnima. Naglasak je na “¢ine se”, jer treba istaknuti da su se reforme u zdravstvu
provodile ¢esto bez dobro utemeljenih ex ante analiza, a pogotovo ex post analiza
utinaka reformi. Dokumentacija o tome, ako postaji, nije dostupna javnosti, Sto za javno
financiranje tako vazne usluge kao $to je zdravstvo nije prihvatljiva praksa.

Urednicka knjiga nastala doprinosima kolega kaji su istrazivali razne aspekte ekonomske
slike zdravstva uzela je odredeno vrijeme u kojem su nastale ili su najavljene promjene
zdravstvene palitike. Kao najvazniju istitemo provedbu odluke o smanjenju ohaveznog
zdravstvenog doprinosa s 15 posto na 13 posto u 2012. godini, zatim najavu daljnjeg
smanjenja zdravstvenog doprinosa, koje se nije provelo, te zadnju odluku koja vraca
obavezno zdravstveno osiguranje na 15 posto u 2014. godini. Zatim su najavljene
reforme u pogledu organizacije rada bolnica i vanjskog ugaovaranja nezdravstvenih
djelatnosti, ali se od toga odustalo u oZujku 2014. godine. Potom je Ministarstvo zdravlja
objavilo nacrt dokumenta “Nacionalni plan razvoja klinickih balni¢kih centara, klinickih
bolnica, klinika i opéih bolnica u Republici Hrvatskoj 2014.-2016.” te ga stavilo na javnu
raspravu o €ijim rezultatima necemo biti u prilici svjedociti u ovoj knjizi, jer je dokument
u meduvremenu povucen na daljnje konzultacije. Osim toga za jesen 2014. najavljeno je
izdvajanje HZZ0-a iz riznice, no ono je kasnije odgodeno na pocetak 2015. godine. Time
promjene u zdravstvenoj politici zasigurno nisu zavrsene. Provedbe reformii odustajanja
od njih te najave restrukturiranja, reorganiziranja, cesto bez analitickih informacija o
operativnim rjeSenjima i njihovim ucincima, stvaraju nestabhilno okruzenje i za djelatnike
u zdravstvu i za analitiCare zdravstva. S obzirom na nestabilnost i stalne promjene u
zdravstvu, iskustvo pisanja ove knjige hilo je izazovno i zanimljivo, jer kad smao mislili da
su pojedini dijelovi dovrSeni pojavile su se nave ¢injenice, navi reformski pokus$aji, novi
pravilnici ili najave da ¢e se ne$to u zdravstvu mijenjati te se stalno javljala potreba
za nadopunom tekstova. No, u jednom trenutku doSlo je vrijeme da ono Sto znamo o
zdravstvu iz ekonomske perspektive pokazemo zainteresiranoj javnosti uz rizik da ce
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zbog stalnih i intenzivnih promjena koje se u sustavu dogadaju neki opisani odnosi i
pojave vrlo vjerojatno vec sutra biti napusteni ili promijenjeni.

U dobroj namjeri da zdravstvo objasnimo i sehi i drugima postavili smo pet pitanja na koja
su ekanomisti potrazili odgovare. Prvao pitanje “Kaka se financira zdravstvo i Sto maZzema
ocekivati u buducnosti?” temeljito su istrazili Dubravko Mihaljek, Tanja Broz i Sandra
Svaljek. Pitanje “Sto moramo znati o privatnim izdacima za zdravstvo i dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju?” detaljno su protumacili Danijel Nesti¢, Ivica Ruhil i Mario
Puljiz. Objasnjenje o tome “Kgji su klju¢ni segmenti zdravstvene potros$nje i kakve su
njihave specificnosti?” pruzile su lvana Rasi¢ Bakari¢, Maja Vehovec, Suncana Slijepcevic
i Tanja Broz. Pitanjem “Kaliko su karisnici uklju¢eni u ocjene zdravstvenih usluga?” bavili
su se Jelena Budak, Edo Rajh i Maja Vehovec. Na posljednje pitanje “Je li ekanomsko
vrednovanje u zdravstvu alternativa ili nuznost?” odgovore su ponudile Ana Bobinac i
Dubravka Jurlina Alibegavic.

Za nastanak ove knjige posebna zahvala ide mjesecniku Banka koji je uspje$no organizirao
javne okrugle stolove u 2012. godini i tako potaknuo nas istrazivackiinteres, te sponzorima
projekta, tvrtkama Ericsson Nikola Tesla i Pliva. Svi su nas oni, zajedno s mnogobraojnom
publikom, moativirali da nasa istrazivanja sakupimo i objavimo u ovoj knjizi. Urednicka
knjiga prije svega je skup pojedinacnih istrazivackih doprinosa odgovornih profesionalaca
koji su vrijedno i entuzijastitno radili na tome da se knjiga zavrsi i preda ¢itateljima na
daljnje komentare, sugestije i kritike. Trinaest autora, uklju¢ujuci urednicu, ovim izdanjem
nisu iscrpili motivaciju za istrazivanje zdravstvenih tema vec naprotiv, ocekuju da ¢e ono
potaknuti jos kvalitetniji razvoj ekonomike zdravstva u Hrvatskaoj.

U Zagrebu, 27.09.2014.

Maja Vehovec
Urednica
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Foreword

Inthis book we present the results of two years’ work by an extended team of economists
who collaborated on a project to analyze the Croatian health system. The project was
initiated by the monthly magazine Banka, which partnered the Institute of Economics,
Zagreb in organizing six public round table seminars on the subject in 2012. The research
results of the economists who took part in the public discussions are presented in
this book. They will be of use to professionals in healthcare and related disciplines, as
well as the general public. They will promote a better understanding of the economic
considerations pertinent to healthcare funding, health insurance, healthcare costs,
questions of healthcare effectiveness, the quality level of healthcare services as
influenced by the end-user’s perception of them, as well as the importance of economic
evaluations in healthcare decision-making. These research results represent a small,
but, we hope, worthwhile attempt at a greater understanding of healthcare from the
economic perspective.

Formanyyears, the healthcare sector has presented a challenge to economistsin Croatia,
foravarietyofreasons.Oneisthefinancial scale of the healthcare sector, which consumes
a serious amount of public money and has a significant effect on the sustainability of
the public financial resources. Another reason is that the total public expenditure on
healthcare and the amount allocated to healthcare within the public expenditure as a
whole do not automatically guarantee high quality in healthcare provision, although they
domake astrong markonit. End-users of the public healthcare servicesin Croatia expect
a high level within the statutory healthcare provision, regardless of whether Croatia’s
financial resources are capable of ensuring this. Even without these expectations,
healthcare spending is constantly rising because of increased ageing in the population,
coupled with the technological advances in the health-related industries. A third reasaon
is the fact that in Croatia there is relatively little research into the healthcare sector
by economists, and there is poor coverage of the research areas in which economists
should be making a greater contribution, not just in isolation, but in collaboration with
inter-disciplinary and cross-disciplinary research groups.

It is possibly worth highlighting why there have not been more systematic economic
analyses of the healthcare sector in Croatia to date. One important cause of this is linked
to the limited availability of databases, which are badly organized, insufficiently reliable
or simply non-existent. Public access to information is a prerequisite for high-guality
academic and scientific research relating to the public funding of this significant sectar.
Insufficiently transparent reporting about the financing of public healthcare institutions
is a poor information foundation for high-quality analyses and well-thought-out palicy
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recommendations for healthcare. A second reason is concealed within the system’s
unwillingness to open up to researchers from beyond the health sector. For economists,
the healthcare sector is the most impenetrable of all, apart from the military industry.
Economists do not know how to build boats or produce foodstuffs, but nowhere in the
world does this prevent them from assessing the effects of vertical state aid or the
competitiveness of the food industry within its sector. Equally, economists do not need
to know anything about illnesses and medical interventions in order to assess how much
public spending on healthcare is sustainable, whether the workings of the healthcare
institutions are efficient, and how expenditure on healthcare activities can be monitored
and evaluated. The economics of healthcare are concerned with the micro-economic
evaluation of health-related technologies, the market balance in the production of
healthcare services, the assessment of healthcare systems, planning and funding, the
organization of health insurance, and inequalities in the healthcare system.

In many countries the economics of healthcare provision are at an early stage. It is
generally accepted that the development of healthcare economics started in the 1960s,
when Nobel laureate Kenneth Arrow published a well-received article [Arrow, 1963])%,
in which he provided a clear definition for the first time of the conceptual difference
between health and other services. By contrast with the provision and usage of other
public services, health system is characterized by exceptional state regulation, with
uncertainties built into the system at various levels, asymmetries in information,
barriers to market entry, and the existence of externalities. Asymmetrical information
is strongly present in the doctor-patient relationship, in which the doctor possesses the
knowledge and information, and makes decisions about purchasing healthcare services
in the name of the patient, without necessarily being aware of their cost. Equally, there
is asymmetry of information in the relationship between the patient and the insurance
company, where the patient has much more information about his or her state of health
and health-related behaviors than the company selling the health insurance policy.

Although uncertainty is universally present in respect of expenditure, revenues, costs,
possible savings and outcome measurements, economists are coping relatively well with
healthcare issues. However, one has to emphasize that economic assessments make up
only one part of the picture of healthcare, the rest being realized through the synergy
of opinions from healthcare workers and other related professionals. Historically and
traditionally, healthcare in Croatia has been discussed mainly by professionals from the
healthcare field, most notably medical professionals, while communication with experts
from other scientific fields has been hampered by difficulties in finding a comman

1 Arrow, K. J., 1963, “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”, The American Economic Review,
53(5), pp. 941-874.
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language and mutual understanding. This characteristic is not unigue to the healthcare
sectar: in many other sectors different experts fail to achieve a comman language, and
so do not understand each other’s argumentation. We economists are of the opinion that
one cannot over-state the need for mutual communication and respect for other experts’
opinions, and that one can always also include “a dose of solid economic analysis in the
public debate on healthcare policy and reform, so that different interested groups might
finally have objective discussions about the real long-term problems facing healthcare in
Croatia” [Mihaljek, 2006: 267)2.

When we look at Croatian healthcare, it seems that the health system has been living and
operating with announcements about reforms and/or their implementation for a very
long time. As there is no single international recipe for successful healthcare reform,
every country bases its reform projects on national economic possibilities and existing
institutional constraints. In public health policies, politics dictate the choice, while the
state of the public finances determines which model of public healthcare provision can
be implemented. Aligning one’s domestic healthcare system with good practice from
other countries does not always provide equally successful results. Conditions specific
to the institutional environment create the need for particular adaptations. We often
like to call these innovative, but this does not necessarily mean that such solutions are
economically efficient. Our healthcare sector has for a long time been living with reforms
which the stakehaolders probahly still think are key, but whose results, seen from the
economic point of view, seem to be of dubious value. The emphasis is on “seem to he”,
because one has to emphasize that healthcare reforms have often been carried out
without well-founded analyses ex ante, and especially without analyses of their effects
ex post. Documentation about this is not publicly available, if indeed it exists at all, which
is unacceptable practice in the context of the public financing of such an important
service as healthcare.

This book of callected articles, which consists of contributions by colleagues who have
researched various aspects of the economic picture in healthcare, has of necessity taken
some time to reach publication. In the meantime, some changes have occurred or been
announced in healthcare policies. Of these, we consider the maost important to be the
regulation reducing the compulsory health contribution from 15 percent to 13 percentin
2012, which was followed by a proposal for a further reduction, which was not enacted,
culminating in the latest decision restoring compulsory health insurance contributions
to 15 percent in 2014. Then reforms were announced relating to work organization in
hospitals and contracting out non-healthcare activities, but these were abandoned in

2 Mihaljek, D., 2006, “Zdravstvena palitika i reforma u Hrvatskoj: kako vidjeti Sumu od drve¢a?” in K. Ott, ed.,
Pridruzivanje Hrvatske Europskoj uniji: izazovi sudjelovanja, Zagreb: Institut za javne financije, pp. 265-308.
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March 2014. The Ministry of Health then published a draft document entitled “National
Plan for the Development of Clinical Hospital Centers, Clinical Hospitals, Clinics and
General Hospitals in the Republic of Croatia for the period 2014-2016", and invited puhlic
discussion about it, the results of which we will not be able to include in this book, as the
document has been withdrawn in the meantime for further consultation. Apart from that,
the separation of the Croatian Health Insurance Fund [Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje - HZZ0] from the Treasury was announced to be set for the autumn of 2014,
but was then delayed until the beginning of 2015.

Itis clear that changes in Croatian healthcare policies are still angoing. The introduction
of reforms and their subsequent abandonment, coupled with announcements of
restructuring and reorganization, often without any analytical information about the
operational consequences and their effects, create an unstable environment baoth for
healthcare workers and health system analysts. Given this instahility and the constant
changes in healthcare, the experience of producing this book has been challenging
and interesting, as whenever we thought that individual parts of the book had reached
a conclusion, new facts, new attempts at reform or new regulations would emerge, or
announcements would be made that there would be some change in healthcare, with
the result that we constantly had to update the texts. However, now the time has come
to reveal to the interested public what we know about healthcare from the economic
perspective, while taking the risk that probably some of the material and facts will be
outdated or altered tomarrow, in the light of the constant intensive changes which are
happening in the health system.

With the good intention of explaining healthcare to ourselves and others, for this book we
formulated five questions to which the economists have sought to provide answers. The
first questionis: “How is our healthcare financed, and what can we expect in the future?”
This topic has been extensively researched by Dubravko Mihaljek, Tanja Broz and Sandra
Svaljek. Second: “What dowe need to know about private health expenditure and voluntary
health insurance?” This has been investigated in detail by Danijel Nesti¢, lvica Ruhil and
Mario Puljiz. Answers to “What are the key elements in healthcare spending, and what
are their specifics?” have been provided by Ivana Rasi¢ Bakari¢, Maja Vehovec, Suncana
Slijepcevi¢ and Tanja Broz. Jelena Budak, Edo Rajh and Maja Vehovec have covered the
question “How far are end-users involved in evaluating healthcare services?” Answers to
the fifth question, “Is economic evaluation in healthcare an option or a necessity?”, have
been put forward by Ana Bohinac and Dubravka Jurlina Alibegovi¢.

For the realization of this book, special thanks are owed to the monthly magazine Banka,
which so successfully organized the 2012 round table discussions which stimulated our
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interest in this research, and to the companies which sponsored the project, Ericsson
Nikola Tesla and Pliva. Together with many members of the public, they have all motivated
us to collate our researches and publish them in this book. This book is the edited
collection of research contributions by responsible professionals who have worked with
exemplary skill and enthusiasm to complete the volume and present it to the readership
for further commentaries, suggestions and criticisms. The thirteen authors, including
the editor, have in no way exhausted their motivation for researching healthcare with
the publication of this edition, quite the opposite, and we expect the book to provide the
stimulus for further high-quality developmentsin the economics of healthcare in Croatia.

Maja Vehovec, Editor
Zagreh, September 27th, 2014
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Popis kratica

ATK - anatomsko-terapijsko-kemijska klasifikacija

APK - Anketa o potrosnji kucanstava

BDP - bruto domaci proizvod

BIA - budget-impact analysis

BIS - Bank for International Settlements

BPZ - godisnja stopa rasta premije zdravstvenih osiguranja
CBA - cost-henefit analysis

CEA - cost-effectiveness analysis

CEA - Comité Européen des Assurances

CEZIH - Centralni zdravstveni informacijski sustav

COICOP - medunarodna klasifikacija izdataka ku¢anstava

COP - centralni obracun placa

CPI - Corruption Perceptions Index

CT - computed tomography

CUA - cost-utility analysis

DBFMO - design, build, finance, maintain and operate

DCE - discrete choice experiment

DFID - Department for International Development

DG SANCO - Directorate General for Health and Consumer Affairs
DRG - diagnosis-related groups

DTP - dijagnosticko terapijski postupak

DTS - dijagnosticko terapijski sustav

DZS - Drzavni zavod za statistiku

EBM - evidence based medicine

EBRD - European Bank for Reconstruction and Development
EC - European Commission

ECP - European Consumer Powerhouse

EHCI - Euro Health Consumer Index

EIOPA - European Insurance and Occupational Pensions Authority
EPR - electronic patient record

EU - Europska unija

EUnetHTA - Europska mreZa za procjenu zdravstvenih tehnologija
FCPA - Foreign Corrupt Practices Act

GSS - General Social Survey

HALMED - Hrvatska agencija za lijekove i medicinske proizvode
HANFA - Hrvatska agencija za nadzor financijskih usluga

HDOD - Hrvatsko drustvo obiteljskih doktora

HHI - Herfindahl-Hirschmann indeks

HIV - virus humane imunodeficijencije
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HOK - Hrvatska osiguravajuca kuca

HPV - humani papiloma virus

HTA - health technology assessment

HUO - Hrvatska udruga osiguravatelja

HZZ0 - Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje
HZZ0ZZR - Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje zastite zdravlja na radu
ICER - incremental cost-effectiveness ratio

IMS - Intercontinental Marketing Services

KB - klinicke bolnice

KBC - klinicki bolnicki centri

KPI - key performance indicator

LSS - lean six sigma

LYG - life-year gained

MRSA - methicillin-resistant Staphylococcus aureus
MZ - Ministarstvo zdravlja

MZSS - Ministarstvo zdravstva i socijalne skrhi

NICE - National Institute for Health and Care Excellence
NMS - new member states

NN - Narodne novine

OB - opce bolnice

OECD - Organizacija za ekonomsku suradnju i razvoj
PDV - porez na dodanu vrijednost

PSC - public sector comparator

PZZ - primarna zdravstvena zastita

QALY - quality-adjusted life year

Ql - quality indicators

RH - Repuhlika Hrvatska

RRiF - Ratunovodstva, revizija i financije

SAD - Sjedinjene Americke DrZzave

SB - specijalne bolnice

TTO - time trade-off

UCLH - University College London Hospital

UNECE - United Nations Economic Commission for Europe
UNODC - United Nations Office on Drugs and Crime
VAS - visual analogue scale

VM - Value for Money

WHO - World Health Organization
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. KAKO SE FINANCIRA ZDRAVSTVO |
STO MOZEMO OCEKIVATI U BUDUCNOSTI?






1. Kako financirati zdravstvo
u doba financijske krize?

Dubravko Mihaljek?

1.1. Uvod

Ovaj rad daje uvide u tri usko povezane teme s podrucja financiranja zdravstva: glavne
trendove u financiranju zdravstva u visokorazvijenim ekonomijama i Hrvatskoj u
posljednjih desetak godina, razloge za nuznost financijskih reformi u zdravstvu u
srednjem i dugom roku, i novija iskustva razvijenih zemalja s takvim reformama. Rad je
podjednako namijenjen makroekonomistima i zdravstvenim djelatnicima u Hrvatskoj. Te
dvije skupine strucnjaka, pitanjima financiranja zdravstva cesto pristupaju iz razlicitih
perspektiva i zato tesko pronalaze zajednicki jezik kada se trebaju dogovoriti o pristupu
smanjivanju troskova i povecanju efikasnosti u zdravstvu. A takav je dogovor posebno
vazan u sadasnjem razdoblju oporavka od ekonomske krize, koja je posljednjih godina
posvuda dovela do velikog pritiska na javne financije.

Osnavni je zakljucak rada da se rast zdravstvene potrosnje u dugom roku ne moze
zaustaviti, ali se financiranje zdravstva moze i mora uciniti efikasnijim. Zdravstvena
potrosSnja u dugome roku raste zato Sto s ekonomskim razvojem raste i potraznja
stanovniStva za zdravstvenim uslugama - odrzavanje zdravlja jedan je od najvrednijih
i najproduktivnijih oblika osobne potrosnje. Toj tezi u prilog ide €injenica da je od 1960.
godine ocekivano trajanje Zivota u razvijenim zemljama produljeno u prosjeku za 11
godina, na skoro 80 godina. Do 2008. godine, kada je pocela sadasnja ekonomska kriza,
skoro sve razvijene ekonomije prosirile su pristup temeljnim zdravstvenim uslugama na
gotovo cjelokupno stanavnistvo. To se pokazalo posebno znacajnim posljednjih nekaliko
godina, kada je mnogim ohiteljima u krizom pogodenim zemljama placanje zdravstvenih
troskova bilo uvelike otezano zbog pada osobnog dohotka. Rastu zdravstvene potrosnje
u dugome roku doprinaosi i neprekidan razvoj medicinske tehnologije. No suprotno ¢esto
uvrijezenom stavu to nije jedan od najvaznijih uzroka rasta troSkova u zdravstvu.

Ako ¢e dugoroéno zdravstvena potroSnja ionako rasti, zasSto je treba ograniCavati
u kratkome roku? | moze li se to uopce posti¢i bez smanjivanja opsega i narusavanja
kvalitete pruzenih zdravstvenih usluga? Financijske reforme u zdravstvu nuzne su jer

1 Stajalista iznesena u radu osohna su stajaliSta autora i ne odrazavaju nuzno stajaliSta BIS-a. Autor u ovom
projektu sudjeluje kao neovisniistrazivac.
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se najveci dio zdravstvene potroSnje financira iz javnih proracuna, a od izbijanja svjetske
financijske krize vecina razvijenih drzava prisiljena je smanjivati proracunske deficite
kako javne financije ne bi produbile nestahilnost i time produljile ekonomsku stagnaciju.
Pritisci na kontrolu troskova i poboljSanje efikasnosti u zdravstvu dodatno ¢e porasti
zbog ubrzanog starenja stanovniStva, koje vec nepovoljno utjece na ekanomska kretanja
kroz smanjenje potencijalnog rasta. lako makroekonomisti ve¢ godinama upozoravaju na
takretanja, politicariih skoro posvuda viSe-manje ignoriraju zbog kratkovidnog horizonta
odlucivanja. Sadasnja kriza javnih financija i proces fiskalne konsolidacije jedinstvena su
prilika da se mobiliziraju paliticka i javna podrska kako bi se istovremeno poceli rjeSavati
i kratkorocni i dugoro€ni problemi financiranja zdravstva.

Iskustva zdravstvenih reformi u razvijenim ekonomijama pokazuju da je moguce na
odredeno vrijeme zaustaviti rast troSkova u zdravstvu bez ogranicavanja pristupa
zdravstvenoj zastiti i smanjenja kvalitete usluga. lako se zdravstveni sustavi znacajno
razlikuju od zemlje do zemlje, ta se iskustva uz odgovarajuce prilagodbe mogu primijeniti
i udrugim sredinama, ako za to postaji valja u struci i politici. Za Hrvatsku su od posebne
vaznosti pitanja koje su se reforme financiranja zdravstva pokazale uspjesnima, pod
kojim uvjetima, i koliki je “rok trajanja” uspjesnih reformi; te koje se reforme nisu pokazale
uspjesSnimaizasto. Natemelju takvih iskustavaisaznanjaiz vlastitih reformskih poku$aja
i propusta, moguce je i u Hrvatskoj osmisliti odgovarajuce mjere za efikasnije financiranje
zdravstvene potro$nje u vrijeme fiskalnih restrikcija - tim pitanjima bave se ostali radovi
u ovoj publikaciji.

Preostali dio ovoga rada padijeljen je u pet poglavlja. Drugo poglavlje daje pregled sustava
financiranja zdravstva u razvijenim gospodarstvima i identificira glavne trendove u
potrosnji i financiranju zdravstva u proteklom desetljecu. Trece poglavlje analizira
trendove u financiranju zdravstvene potrosnje u Hrvatskoj i utvrduje glavna odstupanja
tih trendova od kretanja u razvijenim gospodarstvima. U ¢etvrtom poglavlju objasnjavaju
se glavni razlozi za nuznost financijskih reformi u zdravstvu. Peto poglavlje daje kratak
pregled najvaznijih iskustava s reformama financiranja zdravstva koje su u protekla dva
desetljeca provodile razvijene ekonomije, a koja su potencijalno relevantna za Hrvatsku.
Sesto poglavlje iznosi zakljuéna razmatranja o temi financiranja zdravstva.

1.2. Kako se financira zdravstvena potrosnja?
Sustavi financiranja zdravstva u visokorazvijenim gospodarstvima mogu se podijeliti u

tri osnovne skupne: sustavi s pretezno privatnim financiranjem; sustavi s financiranjem
pretezno iz drzavnog proracuna i sustavi s financiranjem pretezno iz izvanproracunskih
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fondova, tzv. fondova socijalnog osiguranja. U SAD-u se preko 50 posto zdravstvene
potrosSnje financira iz privatnih zdravstvenih osiguranja koja ugovaraju poslodavci za
svoje zaposlenike te iz vlastitih sredstava gradana, tzv. “placanja iz dZzepa” (tablica 1.1).
U anglosaksonskim, nordijskim i juznoeuropskim zemljama najveci dio zdravstvene
potrosSnje financira se izravno iz drzavnog proracuna, dok u kontinentalnoj Europi i
Japanu dominira financiranje iz drzavnih fondova socijalnog osiguranja.

Tablica 1.1. Glavni sustavi financiranja zdravstva u visokorazvijenim zemljama, u postotku ukupne
zdravstvene potrosnje, podaci za 2010. godinu

Privatno financiranje Drzavni proracun and.socijal-nog Komhlnl.rann
osiguranja Priv. | Pror. | Soc.
SAD 52 | Danska 85 |Ceska 76 | Bugarska 44 18 38
Velika Britanija 83 | Francuska 73 |Greka 38 30 32
Svedska 81 |Nizozemska 71 | Svicarska 35 19 46
Italija 77 |Japan 70 |Austrija 24 34 42
Norveska 74 | Estonija 68
Kanada 70 | Njemacka 68
Spanjolska 70 |Slovenija 68
Irska 69 | Belgija 65
Australija 69 | Rumunjska 64
Portugal 65 | Hrvatska 63
Latvija 61 | Poljska 62
Finska 60 |[Litva 61
Slovatka 58
Madarska 54

Izvori: WHO, World Health Statistics 2013 iizra¢un autora.

Glavne razlike izmedu financiranja zdravstva iz proracuna i putem fonda socijalnog
osiguranja mogu se pronaci u izvorima prihoda i upravljanju potroSnjom. U proracun
se slijevaju prihodi iz svih poreznih i neporeznih izvora te se raspodjeljuju na temelju
godisnjih i srednjorocnih proracunskih zakona na pojedine resore, ukljucujuci zdravstva.
Iz perspektive ministra zdravstva u drzavi poput Italije ili Velike Britanije to znaci da
se glavni pregovori s drugim ¢lanovima vlade vode o razini zdravstvene potrosnje na
godisnjoj odnosno srednjorocnoj razini, dok je financiranje manjkova u zdravstvenoj
potrosnji viSe-manje automatsko.

Nasuprot tome, u zemljama sa sustavom sacijalnog osiguranja zdravstvo se financira
iz namjenskih poreza, tzv. cbveznih doprinosa za zdravstveno osiguranje Ciju osnovicu
¢ine place zaposlenih. Radi se o posebnim porezima koji se ne slijevaju u drzavni
proracun zajedno s drugim izvorima prihoda, nego su namijenjeni iskljucivo financiranju
fonda socijalnog osiguranja. To znati da ministar zdravstva u drZavi poput Francuske
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ili Njematke moZe vise-manje samostalno odlugivati o zdravstvenoj potrosnji u okviru
raspolozivih sredstava fonda, ali mora pregovarati s ministrom financija o godiSnjem
doprinosu proratuna za pokrivanje eventualnih manjkova u fondu socijalnog osiguranja.

Vecina zemalja koristi neku kombinaciju ovih oblika financiranja. Npr., iako u SAD-u
dominiraprivatnofinanciranje,drzavaizravnoiz proracunafinanciraprogramzdravstvene
zastite za siromasne Medicaid, te upravlja fondom saocijalnog osiguranja za umirovljenike
Medicare, kaji je jedan od najvecih sustava socijalnog osiguranja u svijetu, s proracunom
od 523 milijarde dolara u 2010. godini. U Austriji, Bugarskoj, Grékoj i Svicarskoj privatno
financiranje te financiranje iz proracuna odnosno saocijalnog osiguranja (tablica 1.1)
zastupljeni su vise-manje podjednako. U mnogim zapadnoeuropskim zemljama, npr.
Francuskoj, Nizozemskoj i Njemackoj, uz fond socijalnog osiguranja aktivno djeluju
privatna osiguravajuca drustva i dio zdravstvene potrosSnje (ohitno oko 10 posto)
financira se izravno iz proracuna. Alternativni nacini financiranja nesto su manje prisutni
jedino uzemljama u kojima se zdravstvena potrosnja financira izravno iz proracuna - npr.
Italiji, Spanjolskoj, Velikoj Britaniji i nordijskim zemljama [Danskoj, Finskoj, Norveskoj i
Svedskoj).

Takoder treba naglasiti da je financiranje samo jedan aspekt klasifikacije zdravstvenih
sustava. Drugi znacajan kriterij jest organizacija ponude zdravstvenih usluga putem
privatnih odnosno drzavnih ordinacija i bolnica. Kombiniranjem kriterija financiranja
i organizacije ponude moZe se doci do detaljnije podjele zdravstvenih sustava (Sloan i
Hsieh, 2012]. No buduci da se u ovom radu prvenstveno ocbraduju pitanja financiranja
zdravstva, takve se klasifikacije dalje ne razraduju.

Tri trenda u potrosnji i financiranju zdravstva

Glavni trendovi u zdravstvenoj potrosnji ekonomski visokorazvijenih zemalja u proteklom
desetljecu [od 2000. do 2010. godine) hili su znacajan porast ukupne potrosnje za
zdravstvo, koji se ocitovao u brzem rastu zdravstvene potroSnje od rasta cjelokupne
ekonomije; porast udjela drzavne i pad udjela privatne zdravstvene potroSnje; povecani
izdaci za zdravstvo u odnosu na druge proracunske izdatke; te unutar privatne potrosnje,
nepromijenjen odnos izmedu privatnih osiguranja i osobnih izdataka za zdravstvo [tablica
1.2).

Ukupna potroSnja za zdravstvo u visoko razvijenim zemljama porasla je u proslom
desetljecu za jednu trecinu, s prosjecno 9,9 posto BDP-a u 2000. godini na 12,4 posto

BDP-au 2010. [tablica 1.2, prva dva stupca).
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U apsolutnom iznosu, potrosnja za zdravstvo po stanovniku rasla je jo$ brze, s otprilike
2.600dolarau2000. na preko 4.800 dolarau 2010. (zadnja dva stupca, izratunato prema
paritetima kupovne maci].

SAD ostvaruje daleko najvecu razinu zdravstvene potrosnje od 17.6 posto BDP-a
odnosno 8.200 dolara po stanovniku u 2010. godini. SAD ujedno biljezi najveci porast
zdravstvene potroSnje, ukupno 4,2 posto BDP-a od 2000. godine. Zapadnoeuropske
zemlje za zdravstvo trose u prosjeku izmedu 9 posto i 12 posto BDP-a, a njihova
zdravstvena potroSnja povecala se u prosjeku za 2 posto BOP-a u proteklom desetljecu.
U Sredi$njoj i Isto€noj Europi razina zdravstvene potrosnje znatno je niza, izmedu 6 posto
i 9 posto BDP-a u 2010., i rasla je sparije nego u Zapadnoj Europi (za 1,1 posto BDP-au
prosjeku od 2000.). Razina zdravstvene potrosnje u SrediSnjoj i Istocnoj Europi jos je niza
u apsolutnom iznosu, u prosjeku 1.070 dolara po stanovniku u 2010. godini, u usporedbi
s 3.920 dolara po stanovniku u Zapadnoj Euraopi.

Drugi najznacajniji trend u zdravstvenoj potrosnji visoko razvijenih zemalja u proteklom
desetljecu bio je rast udjela drzavne i pad udjela privatne potroSnje za zdravstva (tablica
1.2, treci i Cetvrti stupac). lako se ne radi o velikoj promjeni - prosjecni porast od 2,3
posto ukupne zdravstvene potrosnje za drzavu (na 62 posto u 2010.), smanjenje od 2,3
posto za privatni sektor [(na 38 posto] - ona je znacajna jer se desila u vrijeme ogromnog
pritiska na drzavne proracune zbog financijske krize u 2009.-2010. godini. Drugim
rije¢ima, zdravstvo nije hilo “istisnuto” iz javne potrosnje niti u najdubljoj fazi krize, kada
su prioriteti bili spasavanje financijskog sustava i pomoc velikom broju nezaposlenih.
0 tome dodatno svjedaci i porast izdataka za zdravstvo u drzavnim proracunima, s 15
posto u 2000. na 17 posto ukupne proracunske potrosnje u 2010. (tablica 1.2, stupci u
sredini].

Tre¢i najznacajniji trend moZe se zapaziti unutar privatne zdravstvene potroSnje, a
odnasi se na nepromijenjen odnaos privatnih osiguranja i osohnih izdataka za zdravstvo.
Prosjecan udio privatnih zdravstvenih osiguranja u visokorazvijenim zemljama iznasio je
18.5 posto privatne zdravstvene potrosnje u 2010., gotovo isto kao i 2000. (18 posta),
a udio placanja “iz dzepa” ostao je iznad visokih 70 posto (tablica 1.2).2 To iznenaduje,
buduc¢i da se uz snazan razvoj financijskih trzista u proteklom desetljecu moglo ocekivati
da ¢e osiguravajuce kompanije pokazati viSe zanimanja za ponudu privatnih zdravstvenih
osiguranja. 0d 40 visokorazvijenih zemalja, udio privatnih zdravstvenih osiguranja hio je

2 Zbroj ovih udjela ne iznosi uvijek 100 posto jer u mnogim zemljama privatnu zdravstvenu potro$nju financiraju i
nevladine i dobrotvorne organizacije. Zanimljivo je da WHO (2013: 141) navodi pogresne prosjeke za udio privatnih
zdravstvenih osiguranja (49 posto u 2000.i 52 posto u 2010.) i placanja iz dZepa (38.2 posto u 2000.i36.1 postou
2010.) u privatnoj zdravstvenoj potrosnji visokorazvijenih zemalja. Prosjeci navedeni u tekstu izracunati su za 40
visokarazvijenih zemalja u klasifikaciji WHO-a, iskljutujuci mikro-drzave poput Andore, San Marina itd.
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u 2010. visi od 40 posto u svega Sest zemalja - Irskoj, Kanadi, Francuskoj, Njemackaj,
SAD-u [najvisi sa 64 posto] i Sloveniji; u daljnjih devet zemalja iznosio je izmedu 20 i 40
posto; u daljnjih deset izmedu 10 i 20 posto; te u preostalih 15 ispod 10 posto privatne
zdravstvene potrosnje. Drugim rije¢ima, €aki u visokorazvijenim zemljama, koje imaju sve
institucionalne i trziSne pretpostavke za razvoj privatnih zdravstvenih osiguranja, daleko
najveci dio privatne zdravstvene potro$nje i dalje se financira “iz dZzepa” pacijenata.

1.3. Trendovi u financiranju zdravstvene potrosnje u Hrvatskoj

Hrvatska se prema metodologiji Svjetske zdravstvene organizacije svrstava u
visokarazvijene zemlje. Medutim, zdravstvena potroSnja u Hrvatskoj, prema viSe
pokazatelja odstupa od trendova opisanih u prethodnom poglavlju.

Hrvatska jedina u grupi visoko razvijenih zemalja nije u proteklom desetljecu ostvarila
porast zdravstvene potro$nje u odnosu na BDP: ukupna zdravstvena potrosnja stagnira
jo$0d 2000. godine naraziniod 7,8 posto BDP-a.? Aritmeticki gledano, razlog tome jest taj
da je zdravstvena potroSnja po stanovniku povecana u istom iznosu kao i nominalni BDP,
tj. 2,7 puta (s 380 dolara u 2000. na 1.050 dolara u 2010. godini], dok se broj stanavnika
blago smanjio (s 4,38 na 4,29 milijuna). Broj stanovnika smanjio se u promatranom
razdoblju i u mnogim drugim razvijenim ekonomijama, ali je per capita zdravstvena
potrosnja u njima rasla znatno brze od nominalnog BDP-a, tako da je, osim u Hrvatskoj i
Islandu, posvuda zabiljezen porast zdravstvene potro$nje u odnosu na BDOP.

Hrvatska odskace od visokorazvijenih zemalja i po tome Sto je drzava zadrzala
natprosjecno visok udio od 85 posto ukupne zdravstvene potrosnje (slika 1.1, lijevi
panel). U Zapadnoj Europi u proteklom je desetljecu doSlo do blagog povecanja udjela
drZave, sa 73 na 76 posto ukupne zdravstvene potrosnje i do odgovaraju¢eg smanjenja
udjela privatnog sektora. Nasuprot tome, u Sredi$njoj i Isto€noj Europi udio drZave je
smanjen, u prosjeku sa 75 na 72 posto ukupne zdravstvene potrosnje. Hrvatska prati
ovaj regionalni trend, ali je udio drZzave smanjen znatno manje (svega 1,3 postotna boda],
tako da je zadrZan disproporcionalno visok udio drzavnog financiranja zdravstva. U regiji
jedino Cegka ima slian odnos drzavne i privatne zdravstvene potrosnje, a u Zapadnoj
Europi Danska, Nizozemska, Narveska i Velika Britanija.

Hrvatska se uklapa u trend povecanja izdataka za zdravstvo u odnosu na druge
proracunske stavke ali pri tome biljeZi nesto brzi porast izdataka nego druge europske

3 Jedina druga iznimka medu visokorazvijenim zemljama prema ovom pokazatelju je Island, gdje je ukupna
zdravstvena potros$nja pala za 0.4 posto BDP-aizmedu 2000.i 2010.
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zemlje: s 14,5 posto ukupnihizdataka opce drzave u 2000.na 17,7 postou 2010. (slikal.1,
desni panel]. Valja istaknuti da je u drugim europskim zemljama zdravstvena potrosnja
niza proracunska stavka nego u Hrvatskaj - u prosjeku za dva postotna boda u Zapadnoji
cak pet postotnih bodova u SrediSnjoj i Istotnoj Europi (desni panel; vidi takoder Mihaljek,
2008].

Slika 1.1. PotrosSnjaopée drzave za zdravstvo

U postotku ukupne potrosnje za zdravstvo U postotku potrosnje opée drzave za zdravstvo
90 20
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2000. 2010. 2000. 2010.
M Zapadna Europa B Sredisnja i Istotna Europa Hrvatska

Zapadna Europa: prosjek za Austriju, Belgiju, Dansku, Finsku, Francusku, Gréku, Irsku, Italiju, Nizozemsku,
Norves$ku, Njemacku, Portugal, Spanjolsku, Svedsku, Svicarsku i Veliku Britaniju. Sredi$njaiIstotna Europa: prosjek
za Bugarsku, Estoniju, Cesku, Hrvatsku, Latviju, Litvu, Madarsku, Poljsku, Rumunjsku, Slovatku i Sloveniju.

Izvori: WHO, World Health Statistics 2013 iizragun autora.

Unutar skupine zemalja s dominantnim sustavom drzavnog zdravstvenog osiguranja,
moZe se uoCiti i velika razlika izmedu Hrvatske i drugih visokorazvijenih zemalja u
promjeni udjela financiranja zdravstva iz fonda socijalnog osiguranja s jedne te drzavnog
proracuna s druge strane. Slika 1.2 prikazuje te promjene u europskim zemljama sa
sustavima financiranja zdravstva slicnima hrvatskome - Francuskoj, Nizozemskaoj,
Njemackoj i vecini zemalja Sredisnje i Istocne Europe. U Zapadnoj Europi uocljivi su
trendovi blagog povecanja udjela financiranja kako iz drZzavnog proracuna tako i iz fonda
sacijalnog osiguranja. U SrediSnjoj i Isto¢noj Europi znacajno je smanjen udio financiranja
iz fonda socijalnog osiguranja (sa 70 na 64 posto] a povecan udio iz proracuna (s 8 na
11 posta). Hrvatska se uklapa u aovaj trend ali je promjena hila znatno izraZenija: udio
sacijalnog osiguranja u financiranju zdravstva smanjen je za gotovo jednu ¢etvrtinu (s 84
na 63 posto], a udio proratuna povecan je deset puta (s 2 na 22 posto).

Do ove strukturne promjene doslo je sredinom proteklog desetljeca. Do 2004. godine

iz fonda socijalnog osiguranja financiralo se 80 posto a iz proracuna manje od 2 posto
ukupne zdravstvene potroSnje u Hrvatskoj (crna i siva linija na slici 1.3). 0d 2005.
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znactajan dio financiranja zdravstva pocinje se prebacivati sa socijalnog osiguranja na
drzavni proracun. Taj proces dovrSen je u 2008. godini, od kada su se sve do 2010. udjeli
socijalnog osiguranjaiproracunau financiranju ukupne zdravstvene potrosnje stabilizirali
na 63 odnosno 22 posto. U 2011. godini je udio socijalnog osiguranja porastao (na 67
posto), a udio proracuna se smanjio [na 18 posto ukupne zdravstvene potrosnje]. No ta je
promjena vjerojatno bila jednokratna: promjenom vlade u 2012. godini doslo je do daljnjeg
snizavanja stope izdataka za ohavezno zdravstveno osiguranje, s 15 na 13 posto, s ciliem
rasterecenja izdataka poduzetnika. Time se udio ohveznog zdravstvenog osiguranja u
zdravstvenoj potrosnji automatski smanijio, a troskovi zdravstvene potrosnje prebacili
na drZavni proracun.

Slika 1.2. Financiranje zdravstva u zemljama u kojima dominira drzavni fond socijalnog osiguranja*
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2000. 2010. 2000. 2010. 2000. 2010.
Zapadna Europa Sredisnja i Istotna Europa Hrvatska
Placanje iz dZepa Privatno osiguranje
M DrZavni proratun M Fond socijalnog osiguranja

'Prosjeci izracunati za europske zemlje u kojima u financiranju zdravstvene potro$nje dominira drzavni fond za
socijalno osiguranje; u postotku ukupne zdravstvene potro$nje. Zapadna Europa: prosjek za Belgiju, Francusku,
Nizozemsku i Njemacku. Srediénja i Istotna Europa: prosjek za Estoniju, Ce$ku, Hrvatsku, Litvu, Madarsku, Poljsku,
Rumunjsku i Slovacku.

Izvori: WHO, World Health Statistics 2013 iizra¢un autora.

Ovako velike promjene u strukturi financiranja zdravstva provele su u proteklom
desetljecu jos jedino Slovacka [gdje je udio socijalnog osiguranja smanjen s 88 na 58
posto, a udio placanja “iz dZepa gradana” povecan s 11 na 36 posto]; Bugarska [gdje
je smanjeno financiranje iz proracuna i pavecano financiranje iz socijalnog osiguranja);
i Nizozemska, gdje je negativno iskustvo s privatnim financiranjem zdravstva dovelo
do povecanaog financiranja iz proracuna i socijalnog osiguranja te znatno manje uloge
privatnog osiguranja i placanja “iz dZzepa gradana”.
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Zanimljivo je da se u hrvatskim statistickim izvarima spomenuta promjena u strukturi
financiranja zdravstva tesko moZe raspoznati. Podaci o sacijalnoj zastiti uskladeni
s metodologijom Eurostata prvi put su prikupljeni u 2009. za razdohlje od 2003. do
2007. [DZS, 2009). Ti podaci medutim prikazuju primitke programa socijalne zastite
na agregatnoj razini, tako da nije moguce utvrditi koji se iznosi primitaka odnose na
zdravstvo, a kaji na druge programe socijalne zastite (invaliditet, starost, nezaposlenost,
itd). Na agregatnoj razini, socijalni doprinosi i doprinosi drzave povecavaju se
podjednakom dinamikom (po otprilike milijardu kuna) od 2003. do 2006. godine, a 2005.
i 2006. pojavljuju se i dodatni transferi iz drugih programa (od 0,7 odnosno 1,1 milijardi
kuna). Tek u 2006. godini dolazi do znatajnijeg povecanja doprinosa drzave (od 3 milijarde
kuna), ali istovremena rastu i socijalni doprinasi (za 1,5 milijardu kuna].

Slika 1.3. Struktura financiranja zdravstva u Hrvatskoj*
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1 U postotku ukupne zdravstvene potrosnje.
Izvori: WHO, World Health Statistics 2013 iizra¢un autora.

U 2013. objavljeni su detaljniji podaci o financiranju i izdacima za socijalnu zastitu,
ali samo za razdoblje od 2008. do 2010. godine (DZS, 2013]. Medutim, ukupni primici
socijalne zastite nisu viSe usporedivi s ranijim podacima - kod svih agregatnih stavki
dolazi do velikog diskontinuiteta izmedu podataka za 2007. (DZS, 2009] i podataka za
2008. (DZS, 2013).

Znatajnije promjene u strukturi financiranja zdravstva mogu se uociti u domacoj
statistici tek od 2009. godine i u skladu su s promjenama koje analiziraju Svaljek i Broz u
ovoj publikaciji. Primici od socijalnih doprinosa za osnovno zdravstveno osiguranje blago
padaju, a doprinosi opce drzave i ostali primici snazno rastu, osobito u 2008. godini (za
0,5 odnosno 0,7 milijardi kuna). U 2008. godini dolazi i do velikog povecanja primitaka
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dopunskog zdravstvenog osiguranja: za 0,6 milijardi kuna rastu transferi srediSnje
drzave, a za 0,7 milijardi kuna placanja kucanstava.

Drugim rije¢ima, prema hrvatskoj statistici financiranje zdravstva iz fonda socijalnog
osiguranja smanjeno je znatno manje nego prema podacima WHO-a kaji su prikazani na
slici 1.3. Financiranje iz proracuna povecano je takoder znatno manje prema hrvatskoj
statistici nego prema WHO-u, a istovremeno dolazi i do velikog povecanja placanja
kucanstava (za dopunsku zdravstveno osiguranje], dok su kod WHO placanja iz dzepa
viSe-manje nepromijenjena jos$ od 2005. godine [svjetloplava linija na slici 1.3).*

U zakljucku, usprkos boljim podacima postoje brojne nepoznanice o izvorima i strukturi
financiranja zdravstva u Hrvatskoj. U publikacijama Drzavnog zavoda za statistiku i
Svjetske zdravstvene organizacije istovremeno se iskazuju djelomi¢no proturjecni
podaci, iako su njihovi krajnji izvori isti, tj. HZZ0 i Ministarstvo financija. Zbog implikacija
ovih podataka za fiskalnu politiku, te bi razlike trebalo temeljito istraziti.

1.4. Zasto je reforma financiranja zdravstva neizbjezna?

Ovo poglavlje ukratko analizira tri glavna razloga za nuznost financijskih reformi
u zdravstvu: zaoStravanje krize javnih financija od 2009. godine, ubrzano starenje
stanovniStva i naizgled nezaustavljiv rast troSkova u zdravstvu. Sva tri razloga imaju
znacaj strukturnih trendova pa stoga namecu i potrebu strukturnih reformi u financiranju
zdravstva.

1.4.1. Kriza drzavnih financija

Nakon izbijanja svjetske financijske krize u 2008. godini fiskalna politika u razvijenim
gospodarstvima postala je vrlo ekspanzivna, dijelom iz ciklickih razloga [zbog djelovanja
automatskih fiskalnih stabilizatora), dijelom radi sprjeCavanja propasti financijskog
sustava. U SAD-u i visokarazvijenim gospodarstvima deficit proratuna opce drzave
u 2009. godini u prosjeku je utrostruten u odnosu na razdoblje prije krize (tablica 1.3,
prvi i drugi stupac]. Buduci da su brojne drzave hile visokozaduzene i prije izhijanja krize,
ubrzo se pojavio rizik da bi neke od njih, osobito u eurozoni, mogle bankrotirati. Kako

4 Kod udjela proracunaiplacanja “izdZzepagradana”jedno djelomicno objasnjenje za diskrepancijuizmedu podataka
DZS-aiWHO-a moglo bi biti da za otprilike polovicu od 2,7 milijuna osiguranika dopunskog osiguranja postoji cbveza
proracuna da im pokrije osiguranje. Za tu polovicu osiguranika drzava je u 2009. i 2010. godini uplatila 555 milijuna
kuna u fond dopunskog zdravstvenog osiguranja, dok je druga polovica osiguranika uplatila dvostruko vise (1,1
milijardu kuna). Jo$ jedna neobjasnjena Cinjenica je da spomenutih 555 milijuna kuna nije iskazano u drzavnom
proracunu kao transfer fondu dopunskog socijalnog osiguranja.
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bi to sigurno izazvalo novu krizu s teskim posljedicama, nametnula se potreba hitne
fiskalne kansolidacije i - u najugrozenijim zemljama poput Grcke - restrukturiranja dijela
javnog duga. A buduci da na zdravstvo otpada velik dio javne potrosnje i da su troskovi u
zdravstvu godinamarasli vrlo brzo, reforma financiranja zdravstva pokazala se kao jedan
od logicnih prioriteta fiskalne konsolidacije.

Tahlica 1.3. Fiskalni pokazatelji za razvijena gospodarstva, 2004.-2013.*

U postotku BDP-a

Deficit proracuna opée drzave Ukupan dug opce drzave

Prosjek Prosjek

2004.- | 2009. | 2012. | 2013. | 2014. | 2004.- | 2009. | 2012. | 2013. | 2014.

2007. 2007.
SAD -4,1 | -12,8 -9,3 -6,5 -5,8 64 86 102 104 106
Eurozona -1.9 -6,4 -37 -2.9 -2,5 69 80 91 95 96
Njemacka -2,1 -3,1 0.1 0.1 0,2 67 75 81 79 76
Francuska -2,9 -7,5 -4,8 -4,2 -37 65 79 30 94 97
Italija -3,2 -5,5 -3,0 -3,0 -2,8 105 116 127 133 133
Spanjolska 14 | -11,1 | -106 -6,7 -6,1 41 54 86 93 98
Greka -6,2 -15,7 -9,0 -2.4 -2,2 103 130 157 177 181
Irska 1.5 -13,7 -8,2 -74 -5,0 27 64 117 122 121
Portugal -4,6 | -10,2 -6.4 -57 -4,6 67 84 124 125 127
Japan -3,5 -8.8 -9,5 | -10,0 -85 166 189 219 227 232
Velika Britanija| -3,2 | -11,2 -6,2 -6.9 -59 45 71 102 107 110
Australija 2,0 -5,0 -3,5 -2.4 -2,5 16 19 32 34 36
Kanada 15 -4,5 -3.4 -3,0 -2,2 74 87 96 97 97

! Procjene i projekcije 0ECD-a za 2013.-2014.
Izvori: OECD, Economic Outlook, prosinac 2013, Eurostat i Datastream.

0d 2009. godine visokorazvijene drzave znacajno su smanijile proracunske deficite: u
SAD-u za 7 posto BDP-a, eurozoni u prosjeku za 4 posto (pri emu u Grekoj za 12 posto]
i Velikoj Britaniji za preko 5 posto (slika 1.4, lijevi panel]. Jedna iznimka je Japan, gdje su
proracunski deficiti nastavili rasti kao dio anti-deflacijske politike nove vlade, dosegnuvsi
10 posto BDP-a u 2013. godini. Medutim, javni dug i dalje se posvuda povecava: izmedu
2009. i 2013., ukupan dug opce drzave povecan je u prosjeku za 20 posto BDP-a, a u
Grekoj, Japanu, Spanjolskaj i Velikoj Britaniji za preko 30 posto (slika 1.4, desni panel).
Prasjecni javni dug u visokorazvijenim drzavama tako je presao granicu od 100 posto
BDP-au 2013. godini.

Stanje javnih financija u visokorazvijenom drzavama dodatno c¢e se pogorSati u
iduc¢ih desetak godina zbog odlaska u miravinu velikog broja tzv. baby-boomers-a, tj.
stanovniStvarodenogizmedu 1945.11965. godine. Oni ¢e opterecivatidrzavne proracune
ne samo zhog izdataka za mirovine nego i zhog povecane zdravstvene potrosnje. Uzmu
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li se u obzir sadasnja razina javnoga duga i izdaci povezani sa starenjem stanovnistva,
odrzivost financiranja javne potroSnje u mnogim drzavama postaje upitna. Naime, obicno
se smatra da visokarazvijene drzave u dugom roku mogu financirati javni dug u iznosu
do 60 posto BDP-a (nove trziSne privrede u iznosu od 40 posto BDP-a] bez izazivanja
poremecaja na financijskim trziStima. Uz pretpostavku da si visokorazvijene drzave
taj cilj zacrtaju za 2040. godinu i nastoje ga ostvariti postepeno, SAD i Japan morali bi
smanjiti primarni ciklicki prilagodeni deficit (tj. deficit koji ne ukljuuje kamate na javni
dug i ciklicke oscilacije u prihodima i rashodima) za 14 posto BDP-a, Velika Britanija za
12 posto, a Francuska i Spanjolska za 5 posto. Za najveci dio te proragunske prilagodbe u
SAD-u i Velikoj Britaniji bili bi odgovorni povecani troSkovi mirovina i zdravstvene zastite.
Mnoge nove trziSne privrede takoder ¢e maorati znacajno smanijiti deficite da u dugom
roku mogu financirati javni dug: Juzna Koreja za skoro 12 posto BDP-a, a Brazil i Kina za
po 5 posto, u sva tri slu€aja zhog povecanih troskova mirovina i zdravstvene potrosnje.
Drugim rijecima, gotovo sve zemlje suocit ¢e se u iducih nekoliko desetljeca s problemom
kontrole troskova u zdravstvu.

Slika 1.4. Promjena fiskalne pozicije, 2009.-2013.%, u % BDP-a

Smanjenje deficita proracuna opée drzave Porast bruto javnog duga
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AU = Australija; BE = Belgija; CA = Kanada; DE = Njematka; ES = Spanjolska; FR = Francuska; GB = Velika Britanija;
GR = Gréka; IT = Italija; JP = Japan; NL = Nizozemska; SE = Svedska; US = Sjedinjene Ameritke Drzave.

1 Procjene za 2013. u usporedbi s vrijednostima ostvarenima u 2009.
Izvor: OECD, Economic Outlook, prosinac 2013.

1.4.2. Starenje stanovnistva

Ve¢ u 1990-ima bilo je ocigledno da se vecina visokarazvijenih privreda suotava s
nepovaljnim demografskim kretanjima. Udio stanavnika starijih od 65 godina u ukupnom
stanovniStvu neprekidno raste: u europskim zemljama povecan je s 10 posto u 1960.
godini na 15 posto u 2000. i 16 posto u 2010. No do znagajnog povecanja udjela starijeg
stanovniStva doci ce tek u iducih nekoliko desetljeca: prema predvidanjima Europske
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komisije (European Commission, 2012), do 2040. godine u Europi se ocekuje porast udjela
stanovniStva starijeg od 65 godina na 26 posto ukupnog stanovniStva, a u Hrvatskoj
prema predvidanjima Drzavnog statistickog zavoda sa 17 posto u 2011. na 26 posto u
2041.

Visok udio starijeg stanovniStva znacajan je za zdravstvenu potroSnju zato Sto je
raspodjela troSkova zdravstvene zastite prema starosti asimetricna. U SAD-u, za koji su
raspalozivi najpotpuniji podaci, otprilike 36 posto troSkova zdravstvene zastite otpada
na osobe starije od 65 godina, iako njihov udio u ukupnom stanovniStvu iznosi samo 12
posto (Hsiao, 2000]. Za Hrvatsku ne postoje usporedivi podaci, no kao pribliZznu vrijednost
mozemo uzeti potrosnju HZZ0-a na zdravstvenu zastitu umirovljenika i njihavih obitelji.
Na tu je potros$nju od 2008. godine otpadalo tak 45 posto ukupnih troskova zdravstvene
zastite (HZZ0, 2009), iakoje udio osoba starijih od 65 godina ¢inio samo 16 posto ukupnog
stanovni$tva.® Buduci da e se udio starijeg stanovnisStva do 2040. povecati na 26 posto,
laka je zakljutiti da ¢e porast troSkova zdravstvene potrosnje hiti teSko zaustaviti.

1.4.3. Rast troskova u zdravstvu

Zasto je ukupna zdravstvena potro$nja u visoko razvijenim zemljama u samo deset
godina porasla za jednu trecinu u odnosu na BDP, odnosno za 90 posto po stanovniku u
stalnim cijenama® Ovo pitanje zaokuplja brojne ekonomiste, osohito u SAD-u gdje se, kao
$to je spomenuto, ostvaruje daleko najveca razina zdravstvene potrosnje od gotovo 18
posto BDP-a u 2010. godini.

Do sredine devedesetih godina bilo je viSe-manje prihvaceno da je glavni razlog rasta
troskova koriStenje naprednih ali skupih tehnoloskih inovacija u otkrivanju i lijecenju
kroni¢nih bolesti, a dodatnim razlogom smatralo se bujanje administracije u zdravstvu,
djelomi¢no prouzroceno specificnostima sistema zdravstvenog osiguranja i pravosuda u
Americi (vidi Newhouse, 1992; Shapiro, 2012].

Novije analize pokazale su medutim da porast zdravstvene potrosSnje najvec¢im dijelom
odrazava prirodan tok ekonomskog razvoja: Sto je neka sredina bogatija, to ljudi u njgj
troSe viSe na odrzavanje zdravlja, $to je jedan od najvrednijih i najproduktivnijih oblika
osobne potrosnje (Hall i Jones, 2004; Nordhaus, 2003]). Bunn, Liebman i Shapiro (2012]
pokazali su npr. da je u razdohlju od 2003. do 2007. najveci doprinos porastu zdravstvene
potro$nje dolazio od porastahbrojalijecenih osiguranika (10,3 postotnih bodova od ukupno

5 Nakon 2008. godine HZZ0 u svojim izvjeStajima viSe ne objavljuje podatke o zdravstvenoj potrosnji umirovljenika
i njihovih obitelji.
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17,2 posto u realnom iznosu). Realni troskaovi po tretmanu doprinijeli su u tom razdaoblju
jednu Cetvrtinu (4 postotna boda) porastu zdravstvene potrosnje, a demografski faktori
manje od jedne petine (3,3 postotna boda), dok je broj tretmana po osiguraniku smanjen.

Drugim rijecima, do snaznog rasta zdravstvene potroSnje u SAD-u nije doSlo zbog
karistenja skupljih i dodatnih procedura ili duljih bolni¢kih boravaka, nego zato Sto je
vecti broj osiguranika medicinski tretiran. Zakljutak da americko stanovniStvo polaze
sve vecu vaznost odrzavanju zdravlja dodatno podupire analiza potro$nje po glavnim
kategorijama bolesti (ortopedske, kardioloske, gastroenteroloske, ginekoloSke) odnosno
u prevenciji. Daleko najveci porast ostvarili su trosSkovi u preventivnoj medicini - preko
55 posto izmedu 2003. i 2007. godine - pri temu na porast broja lijecenih otpada vise
od polovice rasta potros$nje. Radi usporedbe, broj tretmana po pacijentu u kardiologiji u
istom je razdoblju smanjen preko 7 posto [Dunn, Liebman i Shapiro, 2012].

Oveanalizeindikativne suizaocekivanakretanjauzdravstvenaojpotroSnjimanjerazvijenih
zemalja poput Hrvatske jer pokazuju da je rast te potroSnje tesko zaustaviti Sto zbog
prirodnog rasta stanovnistva, Sto zbog njegova ubrzanog starenja. Uz to, s ekonomskim
razvojem sve viSe ljudi koristi zdravstvene usluge, osobito usluge preventivne medicine.
Abuducida preventivni tretmani smanjuju troSkove buduceg lije€enja, rezanje troskava u
zdravstvu naustrb preventivne medicine nije financijski opravdano u dugom roku.

1.5. Kako se financiranje zdravstva moze poboljsati?

Ako je rast troskova u zdravstvu u dugom roku tesko zaustaviti, kako se financiranje
zdravstva u vrijeme krize javnih financija moZe barem pobolj$ati? Ovo pitanje vec
godinama zaokuplja velik broj strucnjaka u zdravstvu i javnim financijama. Zbog
specificnosti sustava financiranja zdravstva u raznim zemljama, opcenitih preporuka
nema. Medutim, postaoje brojna iskustva zdravstvenih reformi koje su pojedine zemlje
provadile u protekla dva desetljeca. U ovom dijelu rada daje se kratak pregled nekih od tih
iskustava koja su potencijalno relevantna za Hrvatsku.

1.5.1. Sjedinjene Americke Drzave

U SAD-u je donedavno hila Siroko prihvacena teza da je rast zdravstvenih troskova
nezaustavljiv, Sto zbog starenja stanovniStva, Sto zbog neprekidnog tehnoloSkog
napretka u medicini. Medutim, od 2010. godine troskovi zdravstvene zastite u SAD-u
rastu po najnizim stopama u povijesti: u prosjeku svega 1,1 posto godiSnje u realnom
izrazu po stanovniku, u usporedhi s dugorocnim prosjekom (jo$ od 1960.) od 4,6 posto
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godisnje (Council of Economic Advisers, 2014]. Do tako znacajnog usporavanja nije doslo
samo zbaog financijske krize i recesije, nego postoje i dublji strukturni razlozi.

U najnovijem Ekonomskom izvjeStaju americkog predsjednika navode se Cetiri glavna
razloga za zaustavljanje rasta zdravstvenih troskova (Council of Economic Advisers,
2014): (i] dugorocni trend povecane participacije pacijenata u troskovima lijecenja; (ii)
znatajno usporavanje rasta troskaova lijekova na recept; (iii] reforme u sustavu plac¢anja
drzavnog zdravstvenog osiguranja za umirovljenike [Medicare] privatnim osiguravajucim
kompanijama, provedene u sklopu zdravstvene reforme predsjednika Obame [tzv.
Affordable Care Act); i (iv] preciznije statistitko mjerenje porasta kvalitite zdravstvenih
usluga. Trecirazlog je specifican za SAD, ali ostala tri relevantna su za druge zemlje paih
je korisno ukratko objasniti.

Prema procjenama Kaiser Family Foundation (2013], tipican iznos troSkova koje svaki
americki osiguranik sdm pokriva u okviru polica zdravstvenog osiguranja porastao je s
584 dolarau2006.nal.135dolarau2013. godini, Sto predstavlja 70-postotno povecanje
karigirano za inflaciju. Ekonomsko opravdanje za participaciju pacijenata u troskovima
lijecenja jest da zdravlje nije besplatan resurs i ne moZe se odrzavati bez izlaganja
troSkovima - pojedinac i druStvo nemaju koristi od nepotrosenih lijekova ili nepotrebnih
odlazaka lijecniku. Jos krajem 1970-ih americka karporacija RAND istrazila je na velikom
uzorku obitelji utjecajna potraznju zdravstvenih polica srazlicitim postocima participacije
(od O posto, 25 posto, S0 posto pasvedo 95 posto, do maksimalnogiznosaod 6.000 dolara
godisnje). Kao Sto se moglo ocekivati, Sto su obitelji trebale platiti manju participaciju,
to su CeSce paosjecivale lijecnika [Phelps, 1993). Jedna od mjera za izbjegavanje takvog
rasipanja jest uvodenje nepokrivenog iznosa osiguranja i participacije, uz odgovarajuca
riesenja za osobe s niskim primanjima.

Znacajne uStede u SAD-u ostvarene su i u potrosnji lijekova. U razdoblju od 2007. do
2010., potrosnja lijekova na recept rasla je po prosjecnoj godiSnjoj stopi od svega 0,7
posto, u usporedbi sa 6,3 posto od 2000. do 2007. i s dugorocnim prosjekom (od 1960.)
od 4,6 posto (Council of Economic Advisers, 2014]. To se usporavanje velikim dijelom
pripisuje povecanom propisivanju znatno jeftinijih generickih lijekova, djelomic¢no zbog
isticanja patenata na brojne vazne lijekove i manjeg broja novo patentiranih lijekova.

Napokon, i statisticko mjerenje kolicine i osobito kvalitete zdravstvenih usluga moze
znactajno utjecati na sliku stanja o zdravstvenoj potrosnji. Npr. rutinska operacija
prijeloma kosti danas je znatno skuplja nego prije 20 godina, ali i poboljSava zdravstveno
stanje pacijenta znatno viSe nego prije 20 godina. Stoga mehanictka usporedba troskova
zdravstvenih usluga danas i prije 20 godina, bez karekcije za kvalitetu pruzenih usluga,
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moze hitno preuvelicati porast troSkova u zdravstvu. Statisticke sluzbe zbog toga
neprekidno unapreduju metode procjene promjene kvalitete medicinskih usluga.

Primjerice, genericki lijekavi ukljuuju se u americki indeks potro$ackih cijena od 1995.
godineg, i to Sest mjeseci nakon $to nekom zasticenom lijeku istekne patent. Lebow and
Rudd (2003] procjenjuju da ta i druge korekcije smanjuju komponentu inflacije koja
se odnasi na lijekove na recept u prosjeku za 1,2 postotna boda godiSnje. Tome treba
dodati korekcije za kvalitetu medicinskih usluga, koje prema istim autorima smanjuju
odgovarajucu komponentu inflacije za 2,5 postotna boda godiSnje. Uzme li se u obzir
ukupan udio zdravstvenih usluga u potroSackoj ko$arici (7,5 posto u 1998.], takvo bolje
pracenje kvalitete lijekova i medicinskih usluga smanjuje dugogodisnju prosjecnu stopu
inflacije od 3 posto za ukupno 0,17 postotnih bodova.

1.5.2. Drugarazvijena gospodarstva

U nedavno ohjavljenoj studiji Tyson et al. (2012] analizirali su iskustava u ogranitavanju
rasta zdravstvene potrosnje u dvadesetak visokarazvijenih gospodarstava od 1970-ih
godina do pocetka financijske krize u 2008. Reforme financiranja zdravstva raspaodijelili
su u tri skupine: (i] ogranicenja na makroekonomskoj razini, koja se obi¢no provode u
sklopu fiskalne konsolidacije; [ii] mikroekonomske reforme usmjerene na povecanje
efikasnosti u zdravstvu; i (i) reforme na strani potraznje za zdravstvenim uslugama.

Kantrole na makroekanomskaj razini obuhvacaju proracunske limite i kontrole kolicina
i cijena resursa i usluga u zdravstvu. Konkretne mjere uklju¢uju tvrda proracunska
ograni¢enja odnosno sankcije za prekoracenja dodijeljenih sredstava, strozu sredisnju
kantrolu zapoSljavanja i nabave u zdravstvenim ustanovama, te strozu kontrolu placa u
zdravstvu i tarifa za postupke u lijecenju. Iskustva brojnih zemalja koje su provodile takve
reforme pokazala su da mjere Stednje isprva obitno uspijevaju zaustaviti rast troskova,
ali s vremenom taj ucinak oslabi. Primjerice, zdravstvene ustanove pocnu prebacivati
potrosnju na podrucja koja nisu obuhvaéena kontrolama, stvaraju se dugacke liste
tekanjai slicno. Razlog tome jest da makroekonomske kantrole ne mogu trajno djelovati
na mikroekonomske poticaje kaoji utjecu na ponasanje zdravstvenih ustanova i pacijenata.

Stoga su se zdravstvene vlasti u mnogim zemljama okrenule mikroekonomskim
reformama funkcioniranja zdravstvenog sustava. Primjeri uklju€uju reorganizaciju
dijelova zdravstvenog sustava radi racionalnijeg koriStenja resursa; uvodenje
transparentnijih sustava naplacivanja usluga, poput placanja prema dijagnostickim
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grupama; te omogucavanje veceg izbora kako pacijentima kod biranja lije¢nika, tako i
zdravstvenim ustanovama kod ugovaranja usluga od dobavljaca (Gupta et al., 2012].

Jednom od najefikasnijih mjera u ogranitavanju rasta troskova pokazalo se prenosenje
kljucnih ovlasti na regionalne i lokalne vlasti, npr. tako da se bolnicama dopusti da
zadrze dio financijskih viskava i reinvestiraju ih u pobaljSanje usluga koje pruzaju, ali uz
zadrzavanje nadzora sredi$njih vlasti. Kanada i Svedska su primjerice decentralizirale
ovlasti u odlucivanju u zdravstvu, ali i povecale odgovarnost lokalnih vlasti za dodijeljena
sredstva. Nasuprottome, decentralizacija u Spanjolskoj nije bila popracenaodgovarajuéim
mjerama nadzora potro$nje lokalnih zdravstvenih ustanova pa su izostale i uStede od
reorganizacije.

Drugi primjer rearganizacije jest ispravljanje neravnoteza izmedu primarne i sekundarne
zdravstvene zastite. Tu se moze navesti i primjer Hrvatske, gdje je primarna zastita
sredinom 2000-ih godina rjeSavala samao 50 posto medicinskih slu¢ajeva, dok su u vecini
europskih zemalja ustanove primarne zastite rijeSavale otprilike 75 posto slu¢ajeva. Takva
neravnoteza rezultirala je nepotrebnim dupliciranjem dijagnostickih i laboratarijskih
postupaka i znacajnim porastom troSkova jer su zdravstvene usluge pomaknute prema
visim i skupljim oblicima zastite. Istodobno je broj preventivnih zdravstvenih usluga
padao, a potrosnja lijekova naglo rasla (Mihaljek, 2007].

Kod reformi u sustavu naplacivanja zdravstvenih usluga efikasnim se pokazao tzv.
sustav dijagnostickih grupa (diagnaosis-related groups - DRG], u kojem se pacijenti
svrstavaju prema dijagnozi i sredstvima potrebnima za njihovo bolnicko lijecenje.
Taj sustav omogucuje smanjenje troskova u usporedhi sa sustavom naplate prema
pruzenim uslugama, ali moze dovesti do povecanja trosSkova ako lijecnici pocnu pacijente
svrstavati u sloZenije i stoga skuplje dijagnosticke grupe. Uz povremene korekcije takvi
se prohlemi mogu smanijiti pa je ovaj sustav naplacivanja u posljednjih dvadesetak godina
postao standard u zdravstvu vecine razvijenih gospodarstava.

Znacajne uStede ostvarene su i uz vece sudjelovanje privatnog sektora u opskrbljivanju
zdravstvenih ustanava (npr. u Velikoj Britanijii Svedskoj) odnosno u pruzanju zdravstvenih
usluga pacijentima te uz vecu konkurenciju medu osiguravaju¢im kompanijama. Javno
financiranje zdravstva ne mora nuzno znaciti da zdravstvene usluge najvec¢im dijelom
pruzaju javne ustanove. Vec¢im djelovanjem privatnog sektora jacaju asnovni trzisni
mehanizmi u zdravstvu i smanjuje se dominantan utjecaj pojedinih drzavnih ili privatnih
institucija u opskrbizdravstva odnosno na strani ponude zdravstvenih uslugai osiguranja.
U vecini europskih zemalja u zdravstvu stoga djeluju i javne i privatne ustanove.
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Kod reformi na strani potraznje zdravstvenih usluga, najcesce su koriStene mjere
povecanog sudjelovanja pacijenata u troskovima lijecenja kroz dodatno osiguranje,
vece participacije za lijekove ili smanjenje poreznih olaksica za troskove lije¢enja, koje
testo najviSe pogoduju imuénijim obiteljima. Osnovna nacela efikasnoga i pravednog
sustava participacije jasno su utvrdena u ekonomici zdravstva i obuhvacaju nisku stopu
ili potpuno oslobodenje od participacije za rijetke i ozhiljne baolesti tije je lijecenje skupo,
za pacijente s kronitnim bolestima i invalide te za preventivnu zastitu (sistematski
pregledi i sl.]); zatim niZu stopu participacije za osohe s nizim primanjima i starije osobe;
te visoku stopu participacije za lagane, Ceste i svakodnevne bolesti poput prehlada; te
maksimalni iznos zdravstvenih troSkova u postotku godiSnjeg dohotka, koje pojedinac
treba platiti [Osterkamp, 2003). Tyson et al. (2013] pozivaju se na empirijska istrazivanja
koja pokazuju da mjere povecane participacije obiéno uspijevaju smanjiti rast troskova u
zdravstvu u prvoj godini njihovog uvodenja, ali ne i trajnije.

Postoje i negativna iskustva iz pokuSaja smanjivanja troSkova u zdravstvu. Kontrole
cijena Cesto su neuspjesne jer dobavljaci npr. modificiraju ili prestanu isporucivati
jeftinije proizvode i usluge. Negativna su i iskustva s prenoSenjem odgovornosti za odluke
0 zdravstvenoj potrosnji na osiguravatelje i, Sto je zanimljivo, stavljanje pacijentima
na raspolaganje detaljnijih informacija o cijenama i kvaliteti zdravstvenih usluga. No
iako takve reforme ne doprinose smanjivanju troskaova, one su pozeljne jer povecavaju
kvalitetu usluga u zdravstvu.

1.8. Zakljutak

Kretanja u razvijenim gospodarstvima u posljednjih desetak godina jasno ukazuju na
snazan rast zdravstvene potroSnje i povecane izdatke za zdravstvo u odnosu na druge
proracunske stavke. U komhinaciji s trendom ubrzanog starenja stanovnistva ta su
kretanja narus$avala dugoro€nu odrzivast javnih financija vec i prije izbijanja svjetske
financijske krize i tesSkih poremecaja u drzavnim proracunima kaje je kriza prouzrokovala.

U Hrvatskoj zdravstvena potro$nja nije rasla brZe od cjelokupne ekonomije, ali je dodatno
opteretiladrzavniproracun zbog promjenau strukturifinanciranja zdravstva. Buducidaje
drzavni proracun vec i bez tog opterecenja hio glavni izvor makroekonomske i financijske
nestabilnosti, Hrvatska je kao i druge razvijene ekonomije prisiljena konsolidirati javnu
potrosnju i unutar nje racionalizirati financiranje i smanjiti troSkove u zdravstvu.

Kako se rast zdravstvene potroSnje moze uspaoriti bez smanjenja kvalitete i obhuhvata
zdravstvenih usluga vrlo je sloZeno pitanje. Sektor zdravstva Cini desetak trzista - za
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razlicite ohlike zdravstvene zastite i lijecenja; razlicite oblike osiguranja; lijekove;
medicinsku opremu; trziSte rada za zdravstveno osoblje itd. Na vecini tih trziSta dolazi
do tzv. trzisSnih neuspjeha poput nepovaljnog izbora, asimetricnih informacija, rastucih
prinosa i moralnog hazarda [Mihaljek, 2007). Neuspjeh trziSta ne znaci njegov slom ili
nestanak: ekonomisti taj pojam obicno primjenjuju kada trziSni mehanizam ne moze
zajamciti maksimalnu efikasnost, pa netrziSne institucije poput drzavne regulacije
mogu poboljsati trziSnu alokaciju. No ako drZavne ustanove nisu sposobne djelotvarno
raspadijeliti resurse i usluge koje pruzaju gradanima, stanje u zdravstvu mozZe se
dodatno pogorsati. Najocitiji primjer sustavnog neuspjeha drzavne hirokracije da upravlja
zdravstvenim ustanovama u interesu gradana jest rasirenost korupcije u zdravstvu.

Dodatnu komplikaciju na strani ponude u zdravstvu stvara djelovanje maocnih interesnih
skupina - farmaceutskih tvrtki, proizvodata medicinske opreme, bolnica, utjecajnih
lijecnika - koje svajim politickim djelovanjem neprekidno pronalaze razloge da se
zdravstveni troskovi Sto viSe prebace na drzavu. Najvaznije pitanje kojim se bave
zdravstvene reforme u razvijenim gospodarstvima stoga je: kako osigurati efikasnije
karistenje javnih sredstava financiranja?

Usprkos tim komplikacijama, iskustva razvijenih ekonomija pokazala su da postgji
znacajan broj mjera na makroekonomskoj razini, zatim mikroekonomskih reformi u
zdravstvu, te mjera na strani potraznje za zdravstvenim uslugama koje mogu poboljsati
financiranje zdravstva. U zemljama poput Hrvatske postoji i velik broj drugih reformi
kaoje je relativno lako ostvariti, a koje mogu biti vrlo djelotvorne u povecanju efikasnosti
u zdravstvu. Jedan primjer je razrada konzistentnog administrativnog i regulativhog
okvira za trziSno djelovanje privatnog sektora i privatnih osiguravajuéih drustava u
zdravstvu. U Hrvatskoj je, osim zubarskih i, djelomictno, usluga primarne zastite, uloga
privatnog sektora u zdravstvu i dalje vrlo ograni¢ena. Jedan od razloga takvog stanja
pomalo je trivijalan: €injenica da HZZ0 nije administrativno osposabljen obavljati naplatu
racuna koje bi istodobno podnosili pacijenti i privatne zdravstvene ustanove za lijecenje
obavljeno u privatnoj praksi.

No sve te reforme rast troSkova u zdravstvu mogu sama usporiti, u najbaljem slucaju
na nekaoliko godina dok gospodarstvo i javne financije donekle ozdrave da mogu lakse
financirati teku¢u potrosnju. U dugom roku, zdravstvena potrosnja nastavit ¢e rasti.
Zajedno s ubrzanim starenjem stanovniStva, financiranje zdravstva u odredenom ce
trenutku gotovo neizbjezno postati prioritetno politicko pitanje. U nedostatku novih
epohalnih tehnaoloskih inovacija koje bi ubrzale rast produktivnosti, suvremene drzave
blagostanja prije ili kasnije morat ¢e gradanima priznati da viSe ne mogu ispunjavati
politicka obecanja i oCekivanja stanovniStva u pogledu opsega zdravstvene zastite,
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mirovinaidrugih javnih izdataka. Drugim rijecima, u dugom roku viSe-manije je neizhjezno
znatno povecanje privatnog financiranja zdravstvene potrosnje. O drustvenim i politickim
implikacijama takve duboke promjene u financiranju zdravstva strucnjaci i javnost tek
trebaju poceti razmisljati.
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2. Financiranje zdravstva u Hrvatsko;j:
od reforme do reforme

Tanja Broz i Sandra Svaljek

2.1. Uvod

Mnogezemljesvijetanastojejavnezdravstveneusluge ucinitidostupnima Stovecemdijelu
stanovnika, a po moguc¢nosti i ukupnom stanovnistvu. To iziskuje velik i rasprostranjen
sustav zdravstva koji troSi mnogo javnog novca, a zhog problema u upravljanju takvim
sustavom javljaju se neucinkovitosti. Stoga se cesto provaode reforme kako bi zdravstveni
sustav postao ucinkovitiji (Bazzoli et al., 2004]. Hrvatska u tome nije iznimka. U zadnjih
20-ak godina kojima se bavi ovaj rad, u Hrvatskoj su se provaodile zdravstvene reforme
kako hi se smanijili troSkovi zdravstva i povecala njegova ucinkovitost te poboljsali
zdravstveni ishodi. Unato€ reformskim naporima zdravstveni sustav i dalje trosi velik dio
ukupnih javnih izdataka. Javni izdaci za zdravstvo, koji prema podacima Svjetske banke
ukljuctuju izdatke za zdravstvo srediSnje i lokalne drzave, zaduzenja i donacije te obvezno
zdravstveno osiguranje, u stalnom su porastu. Godine 2011. iznosili su 17,7 posto ukupnih
drzavnih izdataka, odnosno 6,6 posto BDP-a. Zdravstveni sustav u najvec¢oj se mjeri
financira iz javnih izvora (gotovo 85 posto izdataka za zdravstvo u 2011. godini], dok
privatno zdravstveno osiguranje (koje je jos$ uvijek od marginalne vaznosti] i pladanja “iz
dZepa gradana” sudjeluju u financiranju zdravstvenog sustava s preostalih 15-ak posto
(Svjetska banka, 2013].

lako se Hrvatska oslanja na viSe izvora financiranja zdravstvenih usluga, financiranje
zdravstvenog sustava ipak ima znacajke Bismarckovog sustava, buduci da se vecina
javnih izdataka za zdravstvo financira putem obveznog zdravstvenog aosiguranjal.
Preostali iznos javnih zdravstvenih izdataka pokriva se uglavnom ostalim proracunskim
prihodima. Doprinose za obvezno zdravstveno osiguranje zaposlenih uplacuju poslodaveci
pri¢emu osnavicu ¢ine bruto place zaposlenika; doprinose za umirovljenike plac¢a korisnik
mirovine ili drzavni proracun, ovisno o visini mirovine, dok se prihodi zdravstvenog
sustava iz ostalih prihoda drzavnog proracuna odnose uglavnom na prihode od
troSarina, doprinosa za nezaposlene i prihoda od obveznog osiguranja od automabilske
odgovornosti (HZZ0, 2009).

1 Financiranje zdravstvenog osiguranja moze se podijeliti na dva osnovna sustava: Bismarckov sustav, koji se
zasniva naobveznom zdravstvenom osiguranju i koji se temelji na nacelima salidarnostiiuzajamnostiiBeveridgeov
sustay, u kojem financiranje zdravstva dolazi od poreza kojeg placaju svi gradani. Medutim, ve¢ina zemalja u Europi
sada koristi kombinaciju oba sustava.
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Zdravstveni sustav u Hrvatskoj doZivljava kontinuirane promjene od ranih devedesetih
godina proslog stoljeca. Znacajne reforme provedene su u 1990., 1993, 2002., 2006.
i 2008. godini. Najnovija reforma zapocela je 2012. godine donoSenjem Nacionalne
strategije razvoja zdravstva 2012.-2020. i joS uvijek traje.

Cilj je ovoga rada istraziti kako je reforma zdravstva iz 2008. godine utjecala na
financiranje zdravstva u Hrvatskoj te na najvaznije kategorije zdravstvene potrosnje?.
Naime, zdravstveni sustav tro$i velik dio sredstava iz drzavnog proracuna, a detalji
financiranja tog sustava i dalje ostaju nedovoljno razjasnjeni. Zbog toga je svrha ovoga
rada ocijeniti rezultate zdravstvene reforme iz 2008. kako bismo dobili utemeljenu
empirijsku podlogu za ocjenu daljnjih reformskih karaka.

Rad je podijeljen u pet dijelova. U drugom se dijelu daje prikaz zdravstvenog sustava prije
zdravstvene reforme iz 2008. godine, dok trece poglavlje pruza detaljnu analizu glavnih
elemenata zdravstvene reforme iz 2008. godine. U ¢etvrtom se dijelu osvréemo na
planove za novu zdravstvenu reformu, a zadnji dio donosi zakljutke analize.

2.2. Reforme zdravstvenog sustava od 1990. do 2006. godine

Zdravstveni je sustav u Hrvatskoj prije osamastaljenja hio decentraliziran i neucinkovit.
Jedinice lokalne samouprave imale su visok stupanj autonomije u podrucju zdravstvenog
djelovanja, odluke su se donasile na politickoj razini, dok je nadzor nad zdravstvenim
uslugama i utro$enim sredstvima bio zanemariv (Vancina et al., 2006). Uz to, postojao
je velik visak nemedicinskog osoblja, a sustav su opterecivale regionalne neravnoteze
u financiranju i standardima zdravstvene zastite [Ministarstvo zdravlja, 2012). Sve
je to dovelo do toga da je zdravstveni sustav patio od velike neucinkovitosti. Tako su
Voncina et al. (20086: 13) okarakterizirali tadasnji sustav kao “...jedinstvenu mjesavinu
fondova zdravstvenog osiguranja, zanemarenih mreza primarne zdravstvene zastite,
kvaziautonomnih zdravstvenih organizacija i ‘samoupravljackih’ vlasti”.

Promijene u zdravstvenom sustavu zapocele su na samom pocetku procesa prijelaza
s planskog u trziSno gospodarstvo. Medutim, nije se dogodila samo jedna reforma,
vec je uslijedio niz reformskih pokusaja da se neucinkovit i skup sustav transformira u
moderan, kvalitetan i dostupan zdravstveni sustav. Reforma je krenula 1990. godine s
centralizacijom sustava prikupljanja sredstava i pojacanom drzavnom kontrolom nad
upravljanjem i financiranjem. U to je vrijeme najveci problem bilo financiranje sustava,
buduci da se hrvatska ekonomija nalazila u ozbiljnim gospodarskim poteskocama

2 Ovaj je rad nastavak istrazivanja na temu financiranja zdravstva u Hrvatskoj te se nastavlja na Svaljek (2014].
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(Ministarstvo zdravlja, 2012). | reforme koje su uslijedile bile su najve¢im dijelom
usmjerene na pokusaje rjeSavanja financijskih problema te reorganizacije samog
zdravstvenog sustava.

Reformi zdravstva iz 1993. godine hio je cilj zaustaviti financijsku krizu zdravstvenog
sustava nastalu tijekom 1992. godine (Svjetska banka, 1997]. Kriza je hila posljedica
neuskladenosti rashoda s padaju¢im prihodima uzrokovanim teSkom gospodarskom
i politickom situacijom. Reformom iz 1993. godine doneseni su Zakon o zdravstvengj
zastitiiZakon o zdravstvenom osiguranju (Narodne novine, br. 75/1993.] kojim je asnovan
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje® (HZZ0] te je HZZ0 postao sredi$nja ustanova
zafinanciranje zdravstva. Osim toga, smanjen je cbujam “besplatnih” zdravstvenih usluga
pokrivenih obveznim zdravstvenim osiguranjem, uvedeni su pruzatelji zdravstvenih
usluga koji nisu pokriveni obveznim zdravstvenim osiguranjem te su postavljeni temelji za
privatno zdravstveno osiguranje [Voncina, DZakula i Mastilica, 2007]“. lako je zdravstveni
sustav u prvim godinama nakon reforme financijski stahiliziran, to nije bio rezultat
kontrole nad rashodima te su ukupni izdaci za zdravstvo nastavili snazno rasti. 0d 1993.
do 1996. godine izdaci za zdravstvo povecali su se s 6,4 na 8,6 posto BDP-a. Hrvatska je
na zdravstvo troSila visSe od drugih zemalja slicnog stupnja razvoja, a da se ta potrosnja
nije odrazavala na zdravstveno stanje stanovnistva (Svjetska banka, 1997). Zbog
gomilanja financijskih gubitaka provedeno je nekaliko sanacija zdravstvenog sustava koje
su predstavljale puko pokrivanje gubitaka sredstvima drZavnog proracuna (tahlica 2.1],
te je sredinom 2000. godine objavljena provedha nove zdravstvene reforme. PolaziSte te
reforme hio je nov Zakon o obveznom osiguranju (Narodne novine, br. 94/2001.] koji je
stupio na snagu pocetkom 2002. godine.

Tablica 2.1. Provedene sanacije u zdravstvu od 1994. do 2007. godine

Godina Sanacija zdravstva, u milijunima kuna
1994, 277
1998. 593
1999, 2.377,6
2000. 1.783,7
2001. 858,4
2002. 820
2003. 410
2004. 533
2006. 808,7
2007. 1.290

Izvor: Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi (2008]).

3 To je zapravo hio dotadasnji Republi¢ki fond zdravstvenog osiguranja i zdravstva Hrvatske.

4 Privatno zdravstveno osiguranje ukinuto je u 2002. godini uvodenjem novog Zakona o obveznom osiguranju
(Narodne novine, br.94/2001.) te je HZZ0 postao jedini i obvezni pruzatelj usluge osnovnog osiguranja.
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Novi Zakon o obveznom osiguranju uveo je odreden broj mjera kako hi se ogranicio obuhvat
“besplatnih” zdravstvenih usluga i povecali prihodi HZZ0-a. Povecana je participacija
za niz zdravstvenih usluga, uvedeno je dopunsko asiguranje ¢ija je svrha hila pokrivanje
razlike izmedu pune cijene zdravstvene usluge i cijene koja se podmiruje putem HZZ0-a
i smanjena je najniza visina naknade za bolovanje s 80 na 70 posto osnavice za naknadu
(Zrinstak, 2007]. Buduci da je cilj refarme hio ukljutivanje dodatnih izvora financiranja,
ugrozeno je nacelo dostupnosti zdravstvenih usluga, dok problemi relativno visoke
zdravstvene potroSnje i neucinkovitosti nisu odgovarajuce rijeseni (Voncina, Dzakula i
Mastilica, 2007]. Stoga reforma ponovno nije uspjela uskladiti prihode i rashode HZZ0-a
te je HZZO nastavio generirati guhitke koji su se retroaktivno pokrivali iz drzavnog
proracuna®. Takvo retroaktivno pokrivanje nije poticalo HZZ0 na ucinkovitost, budugi
da se pretpostavljalo da ¢e se svi gubici zdravstvenog sustava podmiriti iz proracuna
(Ministarstvo zdravlja, 2012).

lako je i reforma iz 2002. godine hila ambiciozno zamisljena, nije tako realizirana
(Zrinstak, 2007). Problem su, izmedu ostalog, hili i prekidi u provedbi reformi. U 2003.
godini odrzani su novi parlamentarni izbori nakon kojih se sve do kraja 2005. godine vise
nisu provadili znacajniji reformski zahvati, nego je paznja vecinom hila usmjerena na
kontrolu odredenih grupa izdataka i na Sirenje baze prihoda za zdravstveni sustav. Sve
to, uz rastuce izdatke za sanaciju, dovelo je do najave joS$ jedne reforme zdravstvenog
sustava.

Novom Nacionalnom strategijom razvitka zdravstva [Narodne novine, br. 72/2006.],
koja je donesena u 2006. godini, ponovno se pokusalo osmisliti cjelovitu viziju razvoja
zdravstvenog sustava te rijesiti nagomilane financijske poteskoce (Ministarstvo zdravlja,
2012]. lako je prema zdravstvenim ishodima hrvatski zdravstveni sustav u to vrijeme
hio u€inkovit s obzirom na visinu dohotka i izdataka za zdravstvo po stanavniku (Jafaraov
i Gunnarson, 2008; Slijepcevi¢, 2009), mnogi elementi zdravstvenog sustava i dalje su
upucivali na postojanje neucinkovitosti [Jafarov i Gunnarson, 2008; Mihaljek, 2006;
Svjetska banka, 2008]. Javni izvari i dalje nisu bili dovoljno visoki da pokriju troskove
financiranja zdravstvenog sustava te je zdravstveni sustav u cjelini generirao vece
rashode od prihoda. Osim toga, HZZO i javne zdravstvene ustanove ponovno su imali
visoke neplacene dospjele obveze. Na porast potrosnje zdravstvenih usluga i javnih
izdataka za zdravstvo utjecali su i dalje niska participacija i Sirok obuhvat oslobodenja
od placanja zbog tega su usluge javnog zdravstvenog sustava s glediSta gradana bile
gotovo besplatne. Fokus financijskog dijela reforme bhio je stoga na obuzdavanju rasta
javnih troskova, u prvam redu lijekova. Zbog toga su uvedene dvije liste lijekava. Osnavna

5 U sklopu reforme HZZ0 je prestao imati status izvanproracunskog fonda te je postao dio srediSnjeg drzavnog
proracuna.
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lista lijekova bez placanja participacije na kojoj se nalaze vecinom genericki lijekovi i
dopunska lista lijekova s doplatom osiguranika. Medutim, ni reforma iz 2006. godine nije
uspjela financijski stahilizirati zdravstveni sustav te je troSak sanacije zdravstva u 2007.
godini iznosio 1,3 milijarde kuna.

Neucinkovitosti su postojale i na strani ponude. Velik broj zdravstvenih ustanova,
decentralizirana nabava lijekova i medicinske opreme, sustav financiranja koji nije
poticao primarnu zdravstvenu zastitu da igra ulogu “Cuvara sustava”, kao i neprimjeren
sustav financiranja bolnicke zastite, koji je poticao dugotrajan boravak pacijenata u
bolnicama, uzrokovali su porast neutinkovitosti ponude zdravstvenih usluga. lako je
zdravstveni sustav zapravo stalno dozivljavao promjene i reforme, i to ponajprije zbog
njegovih rastucih troskova, jos jedna reforma zdravstvenog sustava bila je neophodna.

Reforma je zapocela krajem 2008. godine, upravo u vrijeme izhijanja gospodarske krize.

2.3. Analiza reforme zdravstva iz 2008. godine
2.3.1. Glavni elementi reforme iz 2008. godine

U 2008. godini tadasnje je Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi® najavilo novu
zdravstvenu reformu i pocCelo je javno predstavljati. Pocetak reforme podudarao se s
izbijanjem gospodarske krize pa je reforma predstavljena i shvacena kao dio vliadinog
antirecesijskog paketa mjera. Medutim, u mnogim je pogledima zdravstvena reforma
samo dalila ulje na vatru. Ekspanzivna diskrecijska fiskalna palitika nije hila odgovarajuci
odgovor na ciklicki pad gospodarstva, buduéi da su relativho nepovoljna inicijalna
fiskalna pozicija i negativan saldo tekuceg racuna hilance placanja traZili prvenstveno
stahilizacijske mjere. Reforma zdravstvenog sustava, koja se pokazala ekspanzivhom,
ucinila je fiskalnu konsolidaciju gotovo nemogucom.

lako reforma nije hila popracena razradenim strateskim dokumentom, njezini ciljevi i
osnovni elementi mogli su se razaznati iz prezentacije objavljene na internetskoj stranici
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi’. Iz nje se moglo zakljutiti da je reforma koja je
zapocela u 2008. godini hila prilicno ambiciozna i sveobuhvatna te da je namjeravala
pronaci rjeSenje za mnoge nedostatke zdravstvenog sustava. Reforma je obuhvatila
Sirok niz mjera usmjerenih prema financijskoj stabilizaciji zdravstvenog sustava, jer je
s jedne strane uvela nove i jacala postojece izvore financiranja, dok je s druge strane

6 Nova Vlada, koja je dosla na vlast na kraju 2011. godine promijenila je nazive i nadleZznost mnogih ministarstava.
Ministarstvo nadlezno za zdravstvo od tada se zove Ministarstvo zdravlja.

7 Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi, http://www.mzss.hr/layout/set/print/media/files/prijedlog_reforme_
zdravstva.

55



namjeravala uvesti strozi nadzor nad glavnim generatorima troSkova. Napari usmijereni
prema ohuzdavanju troSkova ukljucivali su uvodenje medunarodnih javnih natjecaja za
posebnao skupe lijekove, smanjenje referentnih cijena lijekova na recept, centraliziranu
nabavu medicinske opreme, pobaljSanu kontrolu naknada za bolovanje i uvodenje
placanja bolnicama prema dijagnosticko-terapijskim skupinama.

Nadalje, reforma je predvidjela brojna organizacijska rjesenja koja su trebala unaprijediti
ucinkovitost sustava i poboljSati kvalitetu pruzanja zdravstvenih usluga, kao Sto su
informatizacija primarne zdravstvene zastite, reforma hitne medicinske pomaoci,
uvodenje nacionalnih lista tekanja i preinaka placanja primarne zdravstvene zastite, koja
je trebala poticati kvalitetu i rast obuhvata zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenogj
zastiti.

Mjere koje su bile usmjerene prema osiguravanju izdasnih i stabilnih izvora financiranja
u prebacivanju veceg udjela financiranja zdravstvenih usluga na gradane, reforma iz
2008. godine povecala je obvezna plac¢anja “iz dZepa gradana” za zdravstvene usluge.
Udio stanovnika izuzetih od pla¢anja participacije znacajno je smanjen i participacije su
donekle povecane. Za vecinu zdravstvenih usluga osiguranici su trebali platiti 20 posto
pune cijene, ali ne manje od propisanog minimuma, dok je prije reforme participacija
iznosila izmedu 15 [primjenjivala se za uohitajene vrste zdravstvenih usluga] i 50 posto
pune cijene. Buduci da je dopunsko zdravstvena asiguranje hilo jedini nacin da seizbjegne
placanje participacije, broj osoba koje su ugovorile dopunsko zdravstveno osiguranje
znatajno je povecan, Sto je dovelo do naglog rasta prihoda od dopunskog zdravstvenog
osiguranja. Uisto suvrijeme utvrdene razlicite visine premija na dopunsko osiguranje, koje
su prethodnoiznosile 50 kuna mjesecno za sve osigurane osohe. Najniza premija uiznosu
od 50 kuna odnosila se na umirovljenike s mjese¢nim mirovinama ispod 5.108 kuna, a
najviSa uiznosu od 130 kuna odnosila se na osiguranike s neto placomili dohotkom vec¢im
od 5.108 kuna®.

Jos jedna mjera za povecanje prihoda hila je Sirenje obuhvata osoba koje placaju obvezno
zdravstveno osiguranje. Osim za zaposlene osobe, doprinos za cbvezno osiguranje u visini
tri posto postao je obvezan za umiravljenike kojima mirovina prelazi prosjecnu mjesecnu
neto placu. Umirovljenici kojima se mirovina nalazi ispod prosjecne neto place postali su
takoder obvezni placati doprinos za ocbvezno osiguranje u visini od jedan posto, ali se taj
doprinos pokrivao iz drzavnog proracuna.

8 HZZ0, dopunsko zdravstveno osiguranje, www.hzzo.hr.
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Povrh Sireg obuhvata stanovniStva koje mora placati obvezno zdravstveno osiguranje i
povecanja placanja “iz dZzepa”, reforma je takoder predvidjela dodatne izvore financiranja
od novouvedenog nameta na prihode od obveznog osiguranja od automobilske
odgovornosti te od opc¢eg oporezivanja. 0d pocetka 2009. godine, odreden iznos novca
prikuplienog porezima namijenjen je financiranju zdravstva, kako hi se podmirilo obvezno
i dopunsko zdravstveno osiguranje odredenih grupa gradana (umiravljenici s mirovinama
manjim od prosjecne place, nezaposleni, poljoprivrednici, studenti, branitelji, invalidi
itd.). Takoder je propisano da se 32 posto prihoda od trosarina na duhanske preradevine
namijeni financiranju zdravstvenog sustava (Narodne novine, br. 150/2008.).

Medutim, dok je pokuSavala pribaviti Sto je moguce vise prihoda za zdravstveni sektor,
Vlada nije ulagala dovoljno napora u prikupljanje dospjelih doprinosa za obvezno
osiguranje. Kasnije se ispostavilo da oko 45 tisuca poslodavaca nije placalo ohvezne
doprinose. Tako su izhjegavali obvezu placanja obveznog zdravstvenog osiguranja za vise
od 200 tisuéa zaposlenika ili za gotovo svakog sedmog aktivnog osiguranika®.

Reforma je iscrpila sve moguce nacine prikupljanja dodatnih izvora financiranja
zdravstvenog sustava - dodatno je financiranje doslo od poveéanja plac¢anja “iz dZzepa”
i od opcih poreza, kao i od drugih izvora poput novih nameta i Sirenja baze osiguranika
koji placaju doprinos. Tesko je razumjeti zasSto je Vlada odlucila osigurati toliko dodatnih
sredstava za zdravstveni sustav, osobito imajuci na umu da je reforma koincidirala s
izhijanjem gospodarske krize. lako se moZe pomisliti da je bilo u javnom interesu priskrhiti
dovoljno novca za zdravstveni sustav i stoga ga zastititi od Stetnih ucinaka krize, Cini
se da je povecanje sredstava bilo gotovo pretjerano te je pridonijelo rastu proracunske
neravnoteze tijekom krize.

2.3.2. Utjecaj reforme na prihode i rashode HZZ0-a

Zahvaljujuci novim izvarima, prihodi HZZ0-a su u 2009. godini snazno porasli. Ukupni
prihodi HZZ0-a u 2008. godini iznosili su 20,6 milijardi kuna, dok su u 2009. godini bili veci
za 9,4 posto. Medutim, avakav snazan porast prihoda dogodio se u situaciji pada BDP-a®
i pada zaposlenosti, odnosno pada broja aktivnih osiguranika. Zbog reforme povecao se
udio prihoda od dopunskog osiguranja i ostalih prihoda obveznog osiguranja u strukturi
prihoda HZZ0-a, dok se udio prihoda od doprinosa smanjio (slika 2.1). Udio prihoda od
doprinosa u 2007. godini iznosio je 86,3 posto ukupnih prihoda HZZ0-a, dok je u 2009.
godini smanjen na 78,4 posto. To se moze objasniti padom broja aktivnih osiguranika uz

9 Vecernjilist (2012).

10 U realnim vrijednostima pad BDP-a je iznosio 6 posto, dok su prihodi HZZ0-a porasli za 6,8 posto.
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istodoban porast drugih prihoda. Udio prihoda od dopunskog osiguranja povecao se s 2,7
na 7,3 posto, ostalih prihoda iz proracuna s 8,3 na 10,2 posto, a ostalih prihoda ohveznog
osiguranjas 2,7 na 4,1 posto.

Slika 2.1. Osnovne vrste prihoda HZZ0-a, u %

2,72 2,43
8,26 8,51

86,30 87,51

2005. 2006. 2007. 2008. 2008. 2010.

Prihodi od dopunskog zdravstvenog osiguranja
Ostali prihodi obveznog zdravstvenog osiguranja
B Ostali prihodi iz proraguna
M Prihodi od doprinosa

Napomena: U 2011. godini HZZ0 mijenja metodologiju prikazivanja prihoda i rashoda. Do tada se, kod onih koji
su osigurani u dopunskom zdravstvenom osiguranju nije naplacivala participacija nego se za iznos participacije
teretilo dopunsko zdravstveno osiguranje. Bez obzira na to, puni iznos premije biljeZio se kao prihod dopunskog
zdravstvenog osiguranja (neumanjen za tu participaciju), ali se “participacija” takvih osiguranika takoder biljezila
kao prihod obveznog zdravstvenog osiguranja. Takoder, rashod se biljezio dva puta - kod ustanova zdravstvene
zastite i kod dopunskog zdravstvenog osiguranja. Radi se o iznosu od oko 430 milijuna kuna godi$nje za koji hi
trebalo umanjiti prihode i rashode do 2011. godine. Zhog toga nije moguce toéno rekonstruirati usporedivu seriju
podataka za ¢itavo razdoblje te se analiza odnosi na razdoblje do 2010. godine.

lzvor: HZZ0.

lako je reforma zdravstva predvidjela nove izvore prihoda, zbog recesije je pao broj
aktivnih osiguranika koji determinira obvezne doprinose kao najvazniji izvor prihoda za
zdravstveni sustav. Tako je u 2008. godini, kada je donesena zdravstvena reforma, udio
aktivnih osiguranika u ukupnom broju osiguranika iznosio 36,3 posto, dok je dvije godine
kasnije taj udio pao na 34,3 posto i jo$ uvijek ima trend pada (slika 2.2]. Pad broja aktivnih
osiguranika doveo je do pada prihoda od doprinosa u 2008. godini za 2 posto u odnosu
na prethodnu godinu te za 1,2 posto u 2010. Smanjen broj aktivnih osiguranika znaci da
zdravstveni sustav teze moze sam podmiriti svoje troSkove, odnosno da teret dodatnog
financiranja prelazi na drzavni proracun.
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Slika 2.2. Prihodi od obveznog osiguranja (u mrld. kuna) i aktivni osiguranici (u tisuéama)
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lzvor: HZZ0.

Slika 2.3. Prihodi, rashodii saldo dopunskog zdravstvenog osiguranja, u milijunima kuna
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lzvori: HZZ0 i WHO.

PaorastprihodaHZZ0-anakon reforme najvecim se dijelom moZe pripisati porastu prihoda
od dopunskog osiguranja (slike 2.1 i 2.3)*. Povecanje udjela placanja “iz dZzepa” kao i
smanjenje broja kategorija stanovnika izuzetih od obveze plac¢anja zdravstvenih usluga,
dovelisudosnaznog rasta broja osoba osiguranih dopunskim zdravstvenim osiguranjem.
Osim toga, znacajnom povecanju prihoda dopunskog zdravstvenaog asiguranja pridonijele
suiizmjene i dopune Zakona o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (Narodne novine,

11Budu¢idanamjeciljanaliziratifinancijskuodrzivostjavnogzdravstvenog sustava, koristimo podatke zadopunsko
zdravstveno osiguranje samo od HZZ0-a.
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br. 150/2008.), po kojem za osobe oslobodene sudjelovanja u troskovima zdravstvene
zastite policu dopunskog zdravstvenog osiguranja placa drzavni proracun, te povecanje
cijene police dopunskog zdravstvenog osiguranja za osiguranike s placom ili miravinom
vecom od 5.108 kuna. U 2008. godini u dopunskom zdravstvenom osiguranju hilo je 710
tisuca osiguranika, dok je u 2008. godini njihov broj povecan na 2,7 milijuna, a prihod se
po toj osnovi povecao s 501 milijuna kuna na 1,7 milijardi kuna, odnosno za 230 posto
(slika 2.3]. U isto su vrijeme rashodi dopunskog zdravstvenog osiguranja povecani za
286,6 posto. Sudeci po ovim podacima cini se da je ulazak velikog dijela stanovnistva u
sustav dopunskog osiguranja uvecao problem nepovoljnog odabira i moralnog hazarda?.
To se vidi iz podataka za 2010. godinu, gdje je saldo dopunskog osiguranja negativan,
odnosno manjak iznosi 260,8 milijuna kuna. Naime, pretpostavka je da ¢e osobe slabijeg
ili rizicnijeg zdravstvenog stanja hiti sklonije uplatiti dopunsko zdravstveno osiguranje,
buduci da o€ekuju da ce vise koristiti zdravstvene usluge. Osim toga, cijena dopunskog
zdravstvenog osiguranja ne ovisi o zdravstvenom stanju, vec o visini dohotka, Sto znaci
da je nekim osobama slabijeq ili rizicnijeg zdravstvenog stanja cijena palice niza nego $to
bi trebala hiti, odnosno da lijecenje tih osiguranika subvencioniraju osiguranici boljeg ili
manje rizicnog zdravlja®. Zhog toga dolazi do vecih rashoda od prihoda po toj osnovi te
se dopunsko zdravstveno osiguranje naslo u gubicima. Smanjenje moralnog hazarda
i nepovoljnog odabira moZe se postic¢i upravo sudjelovanjem u troSkovima lijecenja
(placanjem “iz dZepa” ili povecanjem cijene dopunskog osiguranja).

| nakon 2009. godine ukupni prihodi HZZ0-a ostali su na znatajno viSoj razini nego prije
reforme. Upravo je reforma, odnosno namicanje dodatnih prihoda za zdravstveni sustay,
omogucila pozitivan financijski rezultat HZZ0-a. Analiza pokazuje da bi bez dodatnih
prihoda omogucenih reformom te zbog recesije i pada broja aktivnih osiguranika prihodi
HZZ0-a hili znacajno nizi (slika 2.4]. Naime, kada bi se od ukupnih prihoda HZZ0-a nakon
reforme oduzelo povecanje prihoda od dopunskog zdravstvenog osiguranja i prihoda
prikupljenih na osnovi posebnih propisa, onda bi ukupni prihodi HZZ0-a u 2008. godini bili
manji za 4,1, au 2010. godini za 3,8 milijardi kuna [Svaljek, 2014)**. To znati da bi dodatni

12 Na problem nepovoljnog odabira i moralnog hazarda u dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju vec su ranije
upozorili Vukina i Nesti¢ (2008].

130d 1. listopada 2013. godine cijena police dopunskog zdravstvenog osiguranja HZZ0-aiznosi 70 kuna bez obzira
na visinu dohotka. Do tada je cijena palice dopunskog zdravstvenog osiguranja iznosila 80 ili 130 kuna mjesecno za
zaposlene te 50ili 70 kuna za umirovljenike (ovisno o prihodima).

14 Buduc¢i da je dopunsko zdravstveno osiguranje dio HZZ0-a, njegov se financijski rezultat iskazuje u sklopu
ukupnog financijskog rezultata HZZ0-a.

15 Ukupni bi prihodi ukljucivali prihode od doprinosa, prihode od financijske i nefinancijske imovine, vlastite prihode,
kapitalne donacije te prilagodene vrijednosti prihoda od dopunskog osiguranja i prihoda po posebnim propisima.
Medutim, valja napomenuti da bi i rashodi bez reforme vjerojatno hili nesto nizi, osobito rashodi od dopunskog
zdravstvenog osiguranja.
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teret financiranja zdravstva u recesiji pao na drzavni proracun, koji je u to vrijeme vec hio
pod velikim pritiskom povecanja deficita.

Slika 2.4. Prihodi, rashodiisaldo HZZ0-a, u milijardama kuna
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Napomena: U prihode su u predreformskim godinama ubrajani i prihodi za sanaciju. Stoga kao mjeru neravnoteze
treba uzimati zbroj “salda” i sanacije zdravstvenih ustanova.

lzvori: HZZO iizragdun autora.

Zdravstvena reforma omogucila je da zdravstveni sustav dobije dodatne prihode, no
istodobno je sustav potroSio sav prikupljeni novac te su izdaci za zdravstvo snazno
porasli i to u vremenu kada je gospodarski sustav u cjelini dozivljavao recesiju. Ukupni
rashodi srediSnje drzave za zdravstvo i socijalnu skrb porasli su u 2009. godini za 6,1
posto, dok su ukupni proracunski rashodi porasliza 1,5 posto. UnatoC tome Sto je porast
rashoda za zdravstvo i socijalnu skrb u 2009. godini bio tek nastavak trenda, zbog veceg
porasta rashoda za zdravstvo i socijalnu skrb od rasta ukupnih proracunskih rashoda
udio rashoda za zdravstva i socijalnu skrb u drzavnom proracunu povecao se s 20,9 na
21,8 posto (tahlica 2.2].

Tahlica 2.2. Ukupnirashodi sredisnje drzave za zdravstvo i socijalnu skrb

2005. | 2006. | 2007. | 2008. | 2009. | 2010. | 2011.
U mlrd. kuna 17,8 194 22,6 24,8 26,3 26,0 25,5
U % od ukupnih rashoda sredisnje drzave | 19,3 19,6 20,8 20,9 21,8 21,2 21,3
U % od BDP-a 6,7 6,7 7.1 7.2 8,0 8,0 7.7

Napomena: Podaci o rashodima sredi$nje drzave za zdravstvo ukljucuju i rashode za socijalnu skrb. Budu¢i da od
2012. godine Ministarstvo zdravlja vise ne ukljucuje socijalnu skrb, analiza uklju¢uje samo podatke do 2011. godine.

Izvori: Ministarstvo financija i DZS.
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Zdravstvena zastita obuhvaca najveci dio ukupnih rashoda HZZ0-a te je reformom
zdravstva povecana relativna vaznost te kategorije rashoda. Prije reforme u 2007. godini
rashodi za zdravstvenu zastitu iznaosili su 83,3 posto ukupnih rashoda HZZ0-a, dok su se
u 2010. godini povecali na 86,6 posto (slika 2.5]. Trend povecanja nastavio se i u iduc¢im
godinama te je u 2012. godini udio zdravstvene zastite u ukupnim rashodima iznosio
4 posto vise nego prije reforme!®. Povecanje relativne vaznosti zdravstvene zastite
proizlazi iz smanjenja obje preostale kategorije rashoda. Udio izdataka za naknade koje
ukljucuju naknade zbog bolesti i invalidnosti, rodiljne naknade, naknade placa hrvatskim
braniteljima, ostale naknade te specijalizacije i pripravnike, smanjen je s 13,3 posto u
2007. godinina 11,4 posto u 2010. i jo$ dodatno na 10,9 posto u 2012. godini, dok je udio
ostalih rashoda prepolovljen®’.

Slika 2.5. Struktura ukupnih rashoda HZZ0-a, u %

2007. 2010.

W Zdravstvena zastita, ukupno B Naknade, ukupno Ostali rashadi

lzvor: HZZ0.

Osim Sto je zdravstvena reforma pridonijela povecanju prihoda, napredak je napravljen
i u kontroli odredenih troskova, pogotovo naknada za bolovanje i izdataka za lijekove.
Ukupan broj dana provedenih na bolovanju kontinuirano se povecavao prije reforme te
je u 2007. godini ostvareno ukupno 19,2 milijuna dana bolovanja, odnosno u prosjeku
su 61.322 osobe (4 posto aktivnih osiguranika) dnevno bile na bolovanju. Zbog strozih
kantrola u ordinacijama primarne zdravstvene zastite ukupan broj dana provedenih
na bolovanju se u 2010. godini smanjio u odnosu na 2007. godinu za 23,1 posto, dok je
vjerojatno zbog dvije akcije izvanrednih kontrola bolovanja u 2012. godini ukupan broj

16 U 2011. godini Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje zastite zdravlja na radu (HZZ0ZZR) pripojen je HZZ0-u
te su stoga udjeli kategorija rashoda HZZ0-a u 2012. godini djelomi¢no drugaciji nego $to hi hili bez pripajanja
HZZ0ZZR-a. Ako se iz ukupnih rashoda iskljuci utjecaj pripajanja HZZ0ZZR-a, onda u 2012. godini udio zdravstvene
zastite iznosi 88 posto ukupnih rashoda, udio rashoda za naknade se smanjuje na 10,2 posto, dok udio ostalih
rashoda ostaje nepromijenjen.

17 Ostali rashodi HZZ0-a ukljucuju rashode za zaposlenike HZZ0-a, materijalne rashode, financijske rashode,
rashode za nabavu nefinancijske imavine i izdatke za financijsku imovinu i otplatu zajmova.
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dana bolovanja dodatno smanjen za 3 posto u odnosu na 2010. godinu, odnosno za 25,4
posto u odnosu na 2007. godinu (tablica 2.3]). Ukupan broj dana bolovanja u 2011.i2012.
godini vjerojatno uklju¢uje bolovanje radi ozljeda na radu i profesionalna obaoljenja zbog
pripajanja HZZ0ZZR-a HZZ0-u. Medutim, i unatoc¢ tome je broj dana bolovanja smanjen.
Ipak, iako se smanjenje broja danaiosobanabolovanjumoze cinitikao posljedica provedbe
reforme, nemoguce je razluciti je li ono doista posljedica reforme ili tek posljedica krize.
Naime, zbog krize se smanjio broj zaposlenih pa je samim time hilo manje onih koji su
mogli karistiti bolovanje. Osim toga, zaposleni su, strahujuci od gubitka posla, poceli
izbjegavati odlazak na bolovanje i namjerno skracivati njegovo trajanje.

Uz smanjenje ukupnog broja dana bolovanja smanjeni su i prosjecan udio aktivnih
osiguranika na bolovanju te naknade za bolovanje!®. Buduci da su stroZze kontrole hile
usmjerene posebno na dugotrajna bolovanja, smanjeno je i prosjecno trajanje bolovanja.
Zbog smanjenja naknada za baolovanje, ali i zbog porasta ukupnih rashoda HZZ0-a, udio
novctane naknade za bolovanje u ukupnim rashodima HZZ0-a pao je s 6,9 posto u 2007.
godini na 5,1 posto u 2010. godini te na 4,6 posto u 2012. godini*®.

Tahlica 2.3. Bolovanja

Ukupnodana | Prosjecan broj Prosjeéno P_roslet.:an. Naknade za Rodiljne
" I udio aktivnih X .
nabolovanju, | osobadnevno trajanje . . bolovanje,u | naknade, u mil.
. . . osiguranika na .
mil. na bolovanju bolovanja . mil. kuna kuna
bolovanju, u %
2005. 16.9 53.922 18,5 37 1.012 664
2006. 174 55.842 19,8 3,7 1.146 670
2007. 19,2 61.322 19,2 q 1.271 684
2008. 18,1 57.796 174 3,7 1.257 893
20089. 16,7 53.385 16,1 3,5 1.217 972
2010. 14,8 47.173 15,9 3,2 1.104 949
2011. 15,0 47.927 14,6 3.2 1.055 896
2012. 14,3 45.735 151 3,1 1.045 908

Izvor: HZZ0O.

Ukupni troskovi naknada za baolovanje i rodiljnih naknada padaju i u odnosu na BDP
(slika 2.6). Ukupni troskovi naknada za bolovanje u 2007. godini iznosili su 0,94 posto
BDP-a, dok su u 2010. godini smanjeni na 0,89 posto, a u 2012. godini na 0,83 posto
BDP-a. Naknade za bolovanje na teret HZZ0-a najznacajniji su dio ukupnih naknada. Udio
naknada za bolovanje na teret HZZ0-a u BDP-u rastao je do 2007. kada je iznosio 0,4

18 Naknade za bolovanje uklju¢uju i naknade za komplikacije u trudnoci za koje je u 2012. godini utro$eno 32,5 posto
ukupnog iznosa naknada za holovanje.

19 Novtana naknada za bolovanje ne ukljutuje naknade bolovanja i isplate osiguranicima za ozljede na radu i
profesionalna oholjenja.
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posto BDOP-a, dok nakon reforme i uvodenja stroZih kontrola bolovanja taj udio pada i to
unatoc padu BDP-a. Pada i udio naknada za bolovanje u BDP-u koje isplacuju poslodavci,
dok tek nakon 2009. godine pada i udio radiljnih naknada u BDP-u. Rodiljne naknade u
vrijeme reforme biljeZe snazan rast zbog toga $to je u 2008. godini ukinut limit za visinu
radiljne naknade. Od tada se u prvih Sest mjeseci koriStenja rodiljnog dopusta karisnici
radiljnog dopusta isplac¢uje naknada u visini 100 posto prosjecne place isplacene u Sest
mjeseci koji su prethaodili odlasku na rodiljni dopust. Nakaon tog inicijalnog povecanja zbog
promjena propisa, od 2010. godine stopa promjene iznosa rodiljnih naknada prati stopu
promjene broja novorodene djece.

Slika 2.6. Ukupni troSkovi naknada za bolovanje i rodiljnih naknada, u % BDP-a

0,26

0,28

0,2 0,38 0,39 0,40 0,37 0,37 0,34 0,32 0,32
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M Novtana naknada za bolovanje [poslodavci] - procjena
M Rodiljne naknade [HZZ0)
NovEana naknada za bolovanje (HZZ0)

lzvori: HZZ0, DZS i izratun autorica.

Lijekovi su jedna od kategarija izdataka za zdravstvenu zastitu u kojima HZZ0 poku$ava
aktivno utjecati na izdatke. Jo§ 2001. godine uveden je Pravilnik o mijerilima za
odredivanje cijena lijekova na veliko i o naCinu izvje$tavanja o cijenama na veliko [Narodne
novine, br. 84/2001.) pomocu kojeg je uveden model usporedivanja cijena lijekova s
drugim zemljama. Unatoc tome, udio izdataka HZZ0-a za lijekove u ukupnim rashodima
za zdravstvenu zastitu rastao je sve do 2006. godine kada je iznosio 23,3 posto [(tablica
2.4] te su izdaci za lijekove bili jedan od glavnih uzroka povecanja ukupnih rashoda za
zdravstvenu zastitu. Zbog toga se novim Zakonom o obveznom osiguranju u 2006. godini
i donosenjem novih pravilnika?® poku$alo obuzdati rast izdataka za lijekove. Uvedeno
je interno referiranje kroz referentne cijene. Nakon $to nositelji odohrenja prema
Pravilniku o mjerilima za odredivanje cijena lijekova odrede cijene lijekova, HZZ0 provodi

20 Pravilnik o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nacinu izvjeStavanja o cijenama na veliko [Narodne
novine, br. 91/2006.), Odluka o utvrdivanju osnovne liste lijekova HZZ0-a (Narodne novine, br. 120/2006.) i Odluka o
utvrdivanju dopunske liste lijekova HZZ0-a (Narodne novine, br. 120/2006.].
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javno nadmetanje za utvrdivanje cijena, ako se za genericke lijekove i lijekove unutar
referentnih skupina odrede razlicite cijene. Referentne cijene tada se odreduju na temelju
najnize cijene lijeka koji je u razdoblju od 12 mjeseci prije odluke o provodenju nadmetanja
ostvario najmanje 5 posto volumnog prometa unutar referentne skupine. Ako nositel;
odobrenja za stavljanje lijeka u promet ne prihvati referentnu cijenu skupine, lijek se
uvrStava na dopunsku listu HZZ0-a, a osiguranik snasi razliku u cijeni. Nadalje, uvedene
su osnaovna lista lijekova bez doplate i dopunska lista lijekova s doplatom osiguranika??.
Medutim, iako se udio izdataka za lijekove u ukupnim izdacima za zdravstvenu zastitu,
zbog brzeg rasta ostalih izdataka za zdravstvenu zastitu od lijekova, nakon 2006.
godine pocteo smanjivati, tek se nakon 2009. godine javni izdaci za lijekove smanjuju i
u apsolutnom iznosu, zbog smanjenja cijena i baolje kontrole propisivanja [HZZ0, 2011)
te zbog razradenijih kriterija za uvrStavanje lijekova na liste lijekova HZZ0-a. Uvedeni su
javni medunarodni natjecaji i podjela rizika, kako bi se osiguralo da proizvodaci lijekova
imaju financijski interes zadrzati propisane volumene prodaje unutar zadanog proracuna
(Svjetska banka, 2012]. To znaci da, ako se potrosnja lijeka Cija je primjena predloZena
za ogranicen broj osiguranika poveca iznad dogovorene razine, proizvodac snosi tako
nastale troskove ili se cijena odreduje kaskadno ovisno o broju osiguranika koji primaju
lijek. Zbog svega toga javni izdaci za lijekove su od 2007. do 2010. godine povecani za
samo 1,5 posto, dok su ukupni rashodi za zdravstvenu zastitu povecani za 22,7 posto.

Tahlica 2.4. lzdaciireceptiza lijekove

Godina Javniizdaci za lijekove, mil. HRK Lijekovi u % od ukupnih rashoda za zdravstvenu zastitu
2005. 3.133 22,7
2006. 3.388 23,3
2007. 3.487 22,7
2008. 3.810 21,7
2008. 4.103 214
2010. 3.536 18,8
2011. 3.558 19,3
2012. 3.870 19,6
lzvor: HZZ0.

Medutim, na trziste kontinuirano dolaze izvarni lijekovi znacajno skuplji od generickih?2,
stanovniStvo stari te se povecaju kroni¢na oboljenja Sto sve trajno stvara pritisak na
porast izdataka za lijekove. Buduéi da su cijene lijekova u Hrvatskoj nize od prosjecnih

21 Najnoviji pravilnici o mjerilima za odredivanje cijena i stavljanje lijekova na osnovnu i dopunsku listu lijekova
doneseni su u2013. godini (vidjeti vise u poglavlju Potrosnja lijekova i specificnosti funkcioniranja trzista lijekova).

22 Mora se medutim napomenuti da je HZZ0 uveo vezanu ponudu lijekova, prema kojoj nositelj odohrenja za
stavljanje lijeka u promet moze predloziti uvodenje novog lijeka na liste lijekova HZZ0-a uz uvjet smanjenja cijene
vect postojeceg lijeka na osnovnoj listi HZZ0-a. Na taj se nacin poku$ava povecati broj dostupnih lijekova na listama
HZZ0-a uz Sto je moguce manji utjecaj na izdatke za lijekove.
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cijena lijekova u EU-u?, nije za ocekivati da ¢e HZZ0 u takvim uvjetima moci znacajnije
smanjivatiizdatke za lijekove, vec ¢e daljnja smanjenja troSkova morati potraziti u drugim
izvarima troska zdravstvene zastite.

Lijekovi su ujedno i jedna od kategorija zdravstvene zaStite koja najceSce generira
gubitke HZZ0-a i dovodi do prekoracenja rokova placanja. Naime, place za zapaoslenike u
zdravstvenom sektoru, koje su velik dio troSkova javnog zdravstvenog sustava, isplacuju
se na vrijeme te stoga HZZ0 i Ministarstvo financija, nedostatak financijskih sredstava
za zdravstveni sustav prevaljuju na proizvodace lijekova te ih opterecuju ucestalim
prekoracenjem dogovorenih rokova placanja. Nakon dvije godine relativho urednog
poslovanja HZZ0-a, u 2011. godini rokovi placanja ponovno su znacajno premaseni te je
ukupni dospjeli dug HZZ0-a iznosio 327,1 milijuna kuna. Dospjeli dugovi nastavili su rasti
i u2012. godini te je Ministarstvo financija u 2013. godini bilo prisiljeno ponovno sanirati
dugove HZZ0-a. U travnju 2013. godine donesena je odluka o sanaciji zdravstvenog
sustava, buduci da je ukupni dospjeli dug premasio 2,5 milijardi kuna, od tega se najveci
dio dospjelih obveza odnosi na lijekove [Vlada RH, 2013a). Nakon sanacije, rokovi placanja
za lijekave ponovno su svedeni na ugovoreni rok od 180 dana. Medutim, zdravstvene
ustanove ponovno su pocele gomilati dospjele ocbveze.

Zbog kontrole izdataka za lijekove, promijenila se i struktura rashoda za zdravstvenu
zastitu (slika 2.7]). Rashodi za glavne skupine zdravstvene zastite, poput primarne
zdravstvene zastite, bolnicke zdravstvene zastite te specijalisticko-konzilijarne zastite,
ostali su na slicnim razinama prije i poslije zdravstvene reforme. Ono Sto je zapravo
snazno poraslo u apsolutnim i relativnim iznosima su ostali rashodi®, koji svojom
pojedinacnom velicinom nisu tako veliki kao gore spomenute najvaznije skupine rashoda.
U 2007. godini ostali su rashaodi iznaosili 1 milijardu kuna (6,7 posto ukupnih rashoda za
zdravstvenu zastitu), dok su se u 2010. godini povecali na 2 milijarde kuna (10,9 posto
ukupnih rashoda za zdravstvenu zastitu), a u 2012. godini na 4,2 milijarde kuna (21,5
posto ukupnih rashoda za zdravstvenu zastitu). Stoga bi posebnu paznju trebalo usmijeriti
na kontrolu ostalih rashoda.

23 Prosjecne su cijene lijekova u Hrvatskoj u 2005. godini hile na razini 73 posto cijena lijekova u EU-25 (Konijn,
2007). Prema Melck et al. (2013] cijene lijekova u Hrvatskoj su i dalje nize od Europskog prosjeka.

24 Ostali rashodi u 2010. godini ukljucuju, izmedu ostalog, ortopedske uredaje i pomagala, troskove inozemne
zdravstvene zastite, transfuzijsku medicinu, transplantacije u bolnicama, cjepiva, zdravstvenu njegu u kuci i
medicinsku oplodnju. Najveci porast u apsolutnimiznosima zabiljeZili su ortopedski uredajii pomagalaizdravstvena
zastita uinozemstvu, dok transfuzijska medicina, medicinska oplodnja i zdravstvena njega u kuéi nisu bile zasebne
kategorije zdravstvene zastite u 2007. godini, ve¢ su bile dio bolnicke ili primarne zdravstvene zastite.
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Slika 2.7. Strukturarashoda za zdravstvenu zastitu, u %
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lzvor: HZZ0.

2.3.3. Utjecaj reforme na potrosnju ku¢anstava

S novim izvorima financiranja, veci je teret financiranja zdravstva prebacen na
kucanstva, Sto se vidi iz ankete o potros$nji ku¢anstava. Izdaci za zdravstvo kucanstava
podrazumijevaju privatne izdatke za zdravstvo koji ukljutuju participacije, dopunsko
i dodatno zdravstveno osiguranje. Zbog dugogodisnje recesije ukupni realni izdaci
kucanstava padaju, dok su realni izdaci za zdravstvo, zbog svoje neelasti¢nosti, ostali
stabilni, ak s blagom tendencijom rasta (slika 2.8). Zbog toga raste udio izdataka za
zdravstvo u ukupnim izdacima kucanstava.

0d 2005. do 2008. godine, udio realnih izdataka za zdravstvo u ukupnim realnim izdacima
kucanstava iznosio je u prosjeku 2,5 posto, dok su nakon reforme, zbog porasta realnih
izdatakakucanstavazazdravstvood 13,8 postoizmedu 2008.i2010.,izdaciza zdravstvo
kucanstava paorasli na 3,2 posto ukupnih izdataka ku¢anstva. U isto su vrijeme ukupni
realni izdaci ku¢anstava pali za 2,5 posto.
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Slika 2.8. Ukupniizdaci kuéanstavaiizdaciza zdravstvo u tisuéama kuna, u cijenama iz 2005.
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Udio izdataka za zdravstvo relativno je veéi u siromasnijim kucanstvima te je na ta
kucanstva pao najveciteret porastaizdataka. Dok je najsiromasnijih 10 posto ku¢anstava
za zdravstvo prije reforme izdvajalo u prosjeku 3,4 posto ukupnih rashoda, najbogatijih
10 posto izdvajalo je 2,3 posto. Nakon reforme se udio izdataka za zdravstvo povecao
u svim decilnim skupinama, osim u trecoj i tetvrtoj (slika 2.9], te je najsiromasnijih 10
posto kucanstava u razdoblju od 2009. do 2010. u prosjeku izdvajalo gotovo 4 posto
ukupnih izdataka za zdravstvo, a najbogatijih 10 posto 2,8 posto. Osim $to su se povecali
privatniizdaci za zdravstvo, teret porasta pao je viSe na leda najsiromasnijih ku¢anstava.
Najsiromasnijim 10 posto kucanstava udio izdataka za zdravstvo porastao je za 0,63
posto, dok je najbogatijim 10 posto taj udio porastao za 0,49 posto. lako su teret reforme
relativno viSe podnijela najsiromasnija kuc¢anstva, u prosjeku je doslo do ujednacavanja
udjela izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima kucanstava, odnosno financiranje
jednako dostupnih zdravstvenih usluga postalo je ravnomjernije rasporedeno. U
razdoblju od 2005. do 2008. godine Ginijev koeficijent, koji mjeri [ne)jednakost (na
primjer, distribucije dohotka ili financiranja zdravstvenih usluga], iznosio je 0,284, dok
se u razdoblju od 2009. do 2010. godine smanjio na 0,266, Sto upucuje na povecanje
jednakastiu financiranju zdravstvenih usluga. Medutim, moguce je da je do ujednacavanja
udjela izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima ku¢anstava doslo zbog toga Sto manje
imucni gradani odustaju od zdravstvenih usluga zbog porasta njihove cijene.

68



Slika 2.9. lzdaci kuéanstava za zdravstvo po decilnim skupinama, u % ukupnih izdataka
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2.3.4. Utjecaj reforme na kvalitetu zdravstvenih usluga i suzbijanje korupcije

Smanjenje troskava zdravstvenog sustava nije jedini cilj njegove reforme. Dapace, kada
bi smanjenje troskova dovelo do pada kvalitete usluge i povecanja korupcije, onda takva
reforma zdravstvenog sustava ne bi pocivala na dobrim osnovama. Stoga se postavlja
pitanje kako gradani ocjenjuju promjene u zdravstvenom sustavu i jesu li one pridonijele
njihovom zadovoljstvu sustavom. Prema istrazivanju EBRD-a (2011), gradani su svjesni
tinjenice da je zdravstveni sustav izdasno financiran. Za razliku od drugih tranzicijskih
zemalja, gradani Hrvatske misle da bi se u slu¢aju dodatnih ulaganja u javhom sektoru
prioritet trebalo dati ohrazovanju, a ne zdravstvenoj zastiti. Sedamdeset posto ispitanika
zadovaljno je kvalitetom i u€inkovito$S¢u u pruzanju javnih usluga u zdravstvu te je 2010.
godine razina zadovaljstva bila ve¢a nego 2006, ali je taj rast nizak u usporedhi s ostalim
tranzicijskim drzavama. Istrazivanje Banke, Hendala i Allianza (2011] Nacionalni indeks
srece pokazuje da su gradani daleko zadovoljniji dostupno$cu zdravstvenih usluga nego
uslugama drzave opcenito [srpanj 2011., 63,6 naspram 46,3 bodova)®.

S druge strane, reforma zdravstva nije bila uspjeSna u suzhijanju korupcije u
zdravstvenom sustavu. Istrazivanje iskustava gradana s administrativnom korupcijom
pokazuje da je najviSe gradana s korupcijskim iskustvom mito dalo lijecnicima (56 posto
gradana s nedavnim korupcijskim iskustvom] i medicinskim sestrama (36 posto) (UNODC
i Ekonomski institut, Zagreb, 2011]. Ovaj je nalaz potvrdio i izvjesStaj Life in Transition
(ERBD, 2011). Stovise, prema ovom izvjestaju, broj ispitanika koji vjeruju da se u javnom
zdravstvenom sustavu dogadaju neregularna pla¢anja u 2010. je porastao u odnosu na
2006. godinu.

25 Dostupno na www.bankamagazine.hr.
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2.4. Planovi za novu reformu

Zbog snaznog rasta rashoda zdravstveni je sustav nekoliko godina nakon reforme
ponovno zapao u gubitke te ga je bilo potrebno sanirati. Prema podacima HZZ0-a
neplacene dospjele obveze su u 2011. godini iznosile 327,1 milijun kuna, a u 2012. 1,4
milijardi kuna s daljnjom tendencijom rasta (slika 2.10]. Medutim, Sto se tice visine
neplacenih dospjelih obveza razligiti izvori navode razlicite podatke. Prema Ministarstvu
financija i Vladi RH, neplacene dospjele ohveze u zdravstvu u 2011. godini iznose 2
milijarde (Ministarstvo financija, 2012.), a u 2012. 2,5 milijardi kuna (Vlada RH, 2013a).
Razli¢iti podaci o neplacenim dospjelim obvezama otezavaju analizu stanja zdravstvenog
sustava. Osim toga, ugovareni rokovi placanja u zdravstvu iznimno su dugacki, $to iznos
neplacenih dospjelih ochveza €ini nizim nego Sto bi bio uz uobicajene zakonske rokave
placéanja od 30, odnosno 60 dana.

U 2013. godini zdravstveni je sustav saniran s ukupno 3,3 milijarde kuna, dok ¢e preostali
planiranidio od 600 milijunakunabitiplacenizdrzavnog proracunau2014. godini?®. Budugi
da se zdravstveni gubici ve¢inom pokrivaju uz pomo¢ zaduzenja Ministarstva financija,
to znaci da zdravstveni sustav predstavlja neplanirani deficit drzavnog proracuna.
Osim toga, buduéi da zdravstveni sustav ponovno iz godine u godinu akumulira dodatne
guhitke te se povecavaju neplacene dospjele obveze, jasno je da on u ovakvom obliku ne
moze funkcionirati bez dodatne drzavne pomaci.

Slika 2.10. Neplacene dospjele obveze HZZ0-a
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26 Hina (2013).
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Stoga reformu zdravstva treba nastaviti. Ne hi trebalo poniStavati dosad ostvarene
pozitivne ucinke, vec hi trebalo uvoditi daljnje mjere koje ce zdravstveni sustav uciniti
stabilnim i odrzivim. Medutim, budu¢i da je 2008. godine vec znatajno povecana baza
iz koje se crpe prihodi za zdravstveni sustav, to znaci da se reforma treba usmijeriti na
rashodnu stranu, odnosno na stranu ponude zdravstvenih usluga. Prvi znakovi daljnje
reforme nalaze se u Nacionalnoj strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020. i najavljenom
restrukturiranju hrvatskih bolnica kojim ¢e se poku$ati racionalizirati balnicki sustav
te povecati njegova ucinkovitost. Osim reorganizacije bolnica, reformske mjere Vlade
RH i Ministarstva zdravlja ukljutuju smanjenje izdataka za lijekove na recept, uvodenje
osnavne [besplatne) i dopunske liste pomagala (s doplatom), dodatnu kontrolu bolovanja
te provedbu ohjedinjene javne nabave (Vlada RH, 2013b).

Osim racionalizacije i povecanja utinkavitosti, nuzno je pripremiti konzistentan skup
mijera zdravstvene i drugih javnih politika usmjerenih ublazavanju nepovaoljnih dugorocnih
utinaka starenja stanovniStva. Posebnu pozornost treba posvetiti dostupnosti
reformu zasnovanu na tvrstim dokazima su pouzdani i javno dostupni relevantni podaci
0 sustavu zdravstva.

2.5. Zakljucak

Analize financijskogstanjazdravstvenogsustavanekolikogodinanakonreformiuglavnom
imaju isti zakljucak: hrvatski je zdravstveni sustav, unato¢ reformama, u financijskim
potesko¢ama. Problem financiranja zdravstvenog sustava i kontrola njegovih troskova
glavni su pokretaci zdravstvenih reformi koje do sada nisu uspijevale, osim privremeno,
zaustaviti rast troskova te ucinkovito pratiti tijek kolanja novca unutar sustava. Vecina
reformskih mjera u 2002. i 2006. godini bila je usmjerena prema povecanju prihoda, dok
susamao nekeimale utjecajna smanjenje rashoda. Slicno je pokazalaianaliza zdravstvene
reforme iz 2008. godine. Prije reforme su nekoliko godina sanirane bolnice, HZZO je
generirao vece rashode od prihoda i zdravstveni je sustav u cjelini bio u deficitu. Reforma
zdravstvenog sustava, odnosno povecanje prihoda, uspjela je privremeno stahilizirati
financijsko poslovanje HZZ0-a.

Reforma zdravstva iz 2008. godine polucila je povoljne i nepovoljne rezultate. Kod
povoljnih se rezultata istice financijska stabilizacija zdravstvenog sustava. U prvim
godinama nakon reforme prihodi HZZ0-a pokrivaju rashode te je u 2009. osjetno smanjen
iznos neplacenih dospjelih ohveza, dok su dospjela dugovanja podmirena u 2010. godini.

71



Medutim, nastavak rasta troskova i akumulacija dospjelih dugovanja u idu¢im godinama,
pogotovo za lijekove, pokazuju da reforma iz 2008. godine ponaovno nije uspjela u
dugoroc¢noj financijskoj stahilizaciji sustava. Osim pocetne financijske stabilizacije, kao
pozitivan rezultat istice se to $to su diversificirani izvori prihoda, $to je prvi korak prema
rasterecenju placa; zaustavljen je rast odredenih kategorija rashoda za zdravstvenu
zastitu (izdaci za lijekove]; smanjeno je prosjecno trajanje bolovanja i broj osoba na
bolovanju, zbog €ega je zaustavljen rast naknada za bolovanje; napravljena su odredena
organizacijska unapredenja [nabava, informatizacija, placanje prema dijagnostitko-
terapijskim skupinama]; te je povecano zadovoljstvo gradana zdravstvenim uslugama.

S druge strane, novi prihodi prelili su se u znacajan rast izdataka za zdravstvo u jeku
gospodarske krize, zdravstvene ustanove i dalje generiraju neplacene dospjele obveze
te je zbog prebacivanja dijela tereta financiranja na gradane povecan udio izdataka za
zdravstvo u ukupnim izdacima kucanstava. Reforma i dalje nije rijesila problem korupcije
u zdravstvu i efikasnost u poslovanju zdravstvenih ustanova.

Ostaju i neka neodgovorena pitanja. Dopunsko zdravstveno osiguranje pridonijelo je
porastu prihoda, ali je saldo dopunskog zdravstvenog osiguranja negativan. Je li visina
premije dopunskog zdravstvenog osiguranja dovela do nepovoljnog odabira? Buduci da
je cijena police dopunskog zdravstvenog osiguranja smanjena u 2013. godini, prihodi
HZZ0-a po toj ¢e se osnovi smanijiti, a problem nepovaljnog odahira mogao bi se povecati,
$to bi moglo utjecati na veci porast rashoda dopunskog zdravstvenog osiguranja. Osim
toga, nakon reforme doslo je do ujednacavanja udjela izdataka za zdravstvo u ukupnim
izdacima kucanstava za razlicite dohodovne skupine. Je li doista teret financiranja
jednako dostupnih zdravstvenih usluga ravnomijernije rasporeden, ili manje imucni
gradani odustaju od zadovoljavanja potrebe za zdravstvenim uslugama zbog porasta
njihove cijene? Uz tovaljanapomenutidasu, unato¢ odredenim unapredenjima, financijski
podaci o zdravstvenom sustavu i dalje oskudni i nedovaljno dostupni.

Unatot tome Sto je zdravstvena reforma iz 2008. godine polutila odredene pozitivne

rezultate, sustav zdravstva mora se nastaviti reformirati, ali daljnji bi se reformski koraci
prije svega trebali odnositi na ponudu zdravstvenih usluga.
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3. Privatni izdaci
za zdravstvo u Hrvatskoj

Danijel Nestic¢ i Ivica Rubil

3.1. Uvod

Ukupni izdaci za zdravstvo u Hrvatskoj posljednjih se godina krec¢u na razini od oko 8
posto BDP-a (WHO, 2010], Sto je na razini prosjeka za srednjoeuropske zemlje. Najveci
dio tih izdataka su javniizdaci, dok su privatniizdaci vrlo niski, naro€ito ako se usporeduju
s iznosima koji se izdvajaju u drugim zemljama. Istrazivanja pokazuju da struktura
financiranja moZe imatiimplikacije za zdravstvene ishode, premda ne mora biti odlugujuci
faktor. Jafarov i Gunnarsson (2008] su utvrdili, na temelju analize omedivanja podataka
iz uzorka od 37 zemalja, da bi u hrvatskom zdravstvenom sustavu bilo moguce iste, ili
tak bolje rezultate postici uz nize troSkove. Tumace da bi se ucinkovitost mogla povecati
smanjivanjem potraznje za zdravstvenim uslugama i promjenom strukture izvora
financiranja, pokazujuci da je veca privatna potroSnja povezana s povecanom relativnom
efikasnoscu. Iz toga izvlace zaklju¢ak da hi povecanje privatnih izdataka, odnosno
participacije, moglo pomaoci racionalizaciji, bas kao i jatanje privatnih zdravstvenih
osiguranja.

lako je u domacaj literaturi bilo radova koji su analizirali strukturu izdataka za zdravstvo,
oni su se ili zadrzali na osnovnoj podjeli izdataka na javno i privatno financiranje (na
primjer Bari¢ i Smali¢, 2008] ili su detaljnije razmatrali samo financiranje od strane
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (na primjer Bari¢ i Smali¢, 2011], ili su
razmatrali posljedice starenja stanovni$tva na izdatke za zdravstvo (na primjer Obadic
i Smali¢, 2008). Dio studija razmatrao je raspodijelu tereta financiranja izmedu javnih i
privatnih izvora u okviru reformi zdravstvenog sustava koje su poduzete ili bi se trebale
poduzeti u Hrvatskoj [na primjer, Svaljek, 2014; Vontina et al., 2007; Mihaljek, 2008).
Medutim, o iznosima i karakteristikama privatnih izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj malo
se zna, naroCito o distribuciji tih izdataka medu razlicitim socio-ekonomskim skupinama
stanavnistva.

Ovimseradom, stoga, zeli pruzitiviSe informacija o stanju privatnihizdataka za zdravstvo

u Hrvatskoj, usporediti ih sa stanjem u drugim europskim zemljama, te se posebno
osvrnuti na dio izdataka koji se trosi izravno za kupavinu lijekova, medicinske opreme,
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placanja usluga, participacije i slicno, a koji se kolokvijalno jo$ nazivaju i placanjima “iz
dZepa”. Osnovne informacije o izravnim placanjima za zdravstvo preuzete su iz Ankete
0 potro$nji kuc¢anstva za 2010. godinu. Anketni podaci dobar su izvor za razmatranje
struktureizravnihizdataka kucanstva u pogledu svrhe, karakteristika osobaikuc¢anstava
koje ih poduzimaju, te distribucijskih svojstava.

Rad je podijeljen u pet dijelova. Nakon uvoda, u drugom se dijelu visina i struktura izdatka
za zdravstvo u Hrvatskoj usporeduju s drugim europskim zemljama te se razmatra
ovisnost opazenih razlika u strukturi o razini razvijenosti i demografskoj strukturi. U
trecem se dijelu na temelju anketnih podataka detaljnije razmatraju izravni privatniizdaci
za zdravstvo te njihova povezanost s kljucnim karakteristikama kucanstva. U ¢etvrtom
se dijelu razmatraju odrednice sklonosti gradana kupovini dopunskog zdravstvenog
osiguranja. Posljedniji, peti, dio donosi zakljutna razmatranja.

3.2. Medunarodne usporedbe strukture financiranja zdravstva

Prema udjelu ukupnih izdataka za zdravstvo u BDP-u, Hrvatska poneSto zaostaje za
razvijenim zemljama EU-a. No, ukupni su zdravstveni izdaci u Hrvatskoj ipak vec¢i nego
u vecini novih ¢lanica EU-a i drugih isto¢noeuropskih zemalja (slika 3.1). Tako se prema
podacima Svjetske zdravstvene organizacije u Hrvatskoj 2010. godine za zdravstvo
izdvajalo 7,8 posto BDP-a [WHO, 2010).! Od novih &lanica EU-a, viSe su izdvajale samo
Slovenija, Slovatka i Ceska. Medutim, prema strukturi izdvajanja Hrvatska se istite
niskim privatnim izdacima za zdravstvo. Oni su procijenjeni na 1,2 posto BDP-a, po cemu
je Hrvatska na samom europskom zacelju.

Slicna je situacija s udjelom privatnih izdataka u ukupnim izdacima, kaoji su 2010.
godine iznosili tek nesto viSe od 15 posto, $to je udio po kojem je Hrvatska usparediva s
Danskam, Luksemburgom, Norveskom i Ujedinjenim Kraljevstvom (slika 3.2). Medutim,
prema razini razvijenosti, geografskim ili drugim karakteristikama, ini se da Hrvatska ne
hi trebala pripadati ovoj skupini zemalja. Usporedbom neponderiranih prosjeka za cetiri
razlicite skupine zemalja - cijela Europa, zemlje EU-a, nove ¢lanice EU-a, europske zemlje
izvan EU-a - proizlazi da su najveci udio privatnih izdataka u ukupnima (34,4 posto] imale
zemlje izvan EU-a. Nove ¢lanice EU-a imale su udio od 31,8 posto, dok su “stare” ¢lanice
EU-a sa svaojim nizim udjelima pridonijele da je prosjek cijele EU niZi, 27,4 posto, ali jo$
uvijek znatno visi nego u Hrvatskaj.

1 U trenutku pisanja rada posljednji dostupni podaci odnosili su se na 2010. godinu. U meduvremenu su se pojavili
i podaci za 2011. godinu. Promjene u relativnoj veli€ini i strukturi izdataka u odnosu na 2010. godinu su neznatne,
kako za Hrvatsku tako i za druge zemlje, tako da je analiza na bazi podataka za 2010. godinu i dalje aktualna.
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Slika 3.1. lzdaci za zdravstvo u europskim zemljama 2010. godine, u % BDP-a
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Napomena: “Nove ¢lanice EU-a” su deset zemalja koje su pristupile Europskoj uniji 2004. godine, s dodatkom
Bugarske i Rumunjske.

lzvor: WHO (2010).

Slika 3.2. Struktura ukupnih izdataka za zdravstvo u europskim zemljama 2010. godine
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Napomena: “Nove ¢lanice EU-a” su deset zemalja koje su pristupile Europskoj Uniji 2004. godine, s dodatkom
Bugarske i Rumunjske.

Izvor: WHO (2010).
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Pregled po zemljama pokazuje da bi struktura ukupnih izdataka za zdravstvo mogla
hiti povezana s razinom razvijenosti. Na to puno izravnije upucuje slika 3.3 na kojoj je
udio privatnih izdataka u ukupnim izdacima za zdravstvo [ckomita os] stavljen u odnos
s razinom razvijenosti mjerenom logaritmom bruto domacega proizvoda per capita
(vodoravna os). Negativan nagib regresijskog pravca, odnosno negativan i statisticki
znacajan koeficijent smjera, izracunat na osnovi ocjene jednostavne regresije na uzorku
europskih zemalja, upucuje na pad udjela privatnih u ukupnim izdacima za zdravstvo
kako raste razina razvijenosti. Procijenjeni koeficijent smjera -6,7 znaci da, u prosjeku,
povecanje BDP-a per capita od 10 posto smanjuje udio privatnih u ukupnim izdacima
za 0,67 postotnih bodova. Veza je statistitki znatajna, ali kvantitativno nije snazna. Sto
se tiCe polozaja Hrvatske, valja zamijetiti da je ona netipitna zemlja, odnosno da znatno
odstupa od utvrdenog obrasca veze i nalazi se daleko ispod regresijske linije s izrazito
niskim udjelom privatnih izdataka u ukupnim izdacima za zdravstvo.

Slika 3.3. Odnos privatnih izdataka za zdravstvo i bruto domaéega proizvoda per capita, 2010.
godina
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Napomena: BDP per capitaizrazen je u americkim dolarima po teku¢im cijenama za 2010. godinu.

Izvor: Izragun autora na temelju podataka Svjetske zdravstvene organizacije za udio privatnih izdataka (WHO,
2010) i Svjetske banke za BDP per capita (World Bank, 2010].

Privatne izdatke za zdravstvo ¢ine dva osnovna ohlika - izravni izdaci za zdravstvo (“iz
dzepa”; engl. out-of-pocket] i izdaci za privatno zdravstveno osiguranje. Postoje i drugi
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oblici, poput izravnih izdvajanja poduzeca ili neprofitnih organizacija, ali oni su ohitno
manje znacajni. Na slici 3.4 prikazana je podjela privatnih izdataka na spomenute dvije
glavne komponente za europske zemlje u 2010. godini. Hrvatska se nalazi u skupini
zemalja s vrlo niskim udjelom izdataka za privatno zdravstveno osiguranje u ukupnim
privatnim izdacima za zdravstvo. Dodamo li tome ¢€injenicu da Hrvatska ima opcenito
nizak udio ukupnih privatnih izdvajanja za zdravstvo, proizlazi da su izdaci za privatno
zdravstveno osiguranje u odnosu na velicinu ekonomije gotovo zanemarivi (manji od
0,05% BDP-a].

Slika 3.4. Struktura privatnih izdataka za zdravstvo u europskim zemljama 2010. godine
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Napomena: “Nove ¢lanice EU-a” su deset zemalja koje su pristupile Europskoj uniji 2004. godine, s dodatkom
Bugarske i Rumunjske.

Izvor: Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, 2010).

Hrvatska oCito zaostaje u razvoju trziSta privatnih tipova zdravstvenoga osiguranja.
Dok je u slutaju udjela privatnih u ukupnim izdacima (slika 3.2] Hrvatska bila u drustvu
visokarazvijenih zapadnoeuropskih i skandinavskih zemalja, ovdje se (slika 3.4], s udjelom
izdataka privatnih asiguranja u ukupnim privatnim izdacima od samo 4,1 posto, nalazi u
skupini s najmanje razvijenim europskim zemljama poput Bosne i Hercegovine, Albanije,
Makedonije, Rumunjske, Litve, Latvije, Bugarske i Srhije. Vecina visokorazvijenih zemalja
imala je rasirenu ulogu privatnih osiguranja, a posljedi¢no i manji udio izravnih izdataka
u ukupnim privatnim izdacima. Cetiri zemlje [Irska, Slovenija, Nizozemska i Francuska)
imaju udio izdataka privatnih osiguranja veci od udjela izravnih izdataka. Pogledama li
prosjeke za Cetiri Siroke skupine zemalja, primjecujemo da je ohrazac isti kao u slu¢aju
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udjela privatnih u ukupnim izdacima: najveci udio izravnih u ukupnim privatnim izdacima
imale su zemlje izvan EU-a, druge su po redu bile nove Clanice EU-a, zatim Europa u
cjelini, i na kraju zemlje ¢lanice EU-a. Hrvatska je prema ovom pokazatelju hila najsli¢nija
zemljamaizvan EU-a.

Stupanj gospodarske razvijenosti mogao bi utjecati na strukturu privatnih izdataka,
prije svega zbog povezanosti s razvijenoScu sustava privatnih zdravstvenih osiguranja,
i u tom smislu na manju potrebu izravnih pla¢anja “iz dZzepa” gradana. Takva je veza
razmotrena i prikazana na slici 3.5. Povezanost BDP-a po stanavniku i udjela izravnih
privatnih izdataka u ukupnim privatnim izdacima za zdravstvo negativna je i statisticki
znacajna. Procijenjeni koeficijent smjera regresijskog praveca od -8,1 upucuje na negativu
linearnu vezu koja implicira da, u prosjeku, zemlje s 10 posto vecim BDP-om per capita
imaju 0,81 postotnih bodova manji udio izravnih izdataka u ukupnim privatnim izdacima.
Opazena je veza relativno slaba, ali dovoljno ilustrativna. Hrvatska s obzirom na svoju
razinu BDP-a per capitaima udio izravnih izdataka u ukupnim privatnim izdacima znatno
viSi od ocekivanja.

Slika 3.5. Ud:Ps izravnih izdataka za zdravstvo i bruto domaéega proizvoda per capita, 2010.
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Napomena: BDP per capitaizrazen je u americkim dolarima po teku¢im cijenama za 2010. godinu.

Izvor: 1zracun autora na temelju podataka Svjetske zdravstvene organizacije (privatniizdaci) i Svjetske banke (BDP
per capita).
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Dobna struktura stanovnistva jedna je od potencijalno vaznijih odrednica prosjec¢noga
zdravstvenog stanja nacije, a time i potraznje za zdravstvenom zasStitom, Sto javnom Sto
privatnom. Slika 3.6 prikazuje odnos izmedu udjela privatnih u ukupnim zdravstvenim
izdacima i udjela populacije stare 65 ili vise godina u ukupnoj populaciji. Veza je negativna
i statisticki znacajna (na razini od 10 posta]. Procijenjeni koeficijent od -1,36 implicira
da, u prosjeku, zemlje s 10 postotnih bodova vec¢im udjelom populacije trece zivotne dobhi
imaju 13,6 postotnih bodova maniji udio privatnih u ukupnim izdacima. Jedno od mogucih
objasnjenja za takvu vezu polazi od pretpostavke da starija populacija preferira javno
financiranje zdravstva, a kroz proces demaokratskih izbara njihove preferencije se u vecoj
mjeri izglasavaju u zemljama u kojima starije osobe &ine veci dio stanovnistva. Sto se
Hrvatske tice, ona u usporedbi sa zemljama slichoga udjela starije u ukupnoj populaciji
ima najmaniji udio privatnih u ukupnim zdravstvenim izdacima. U sli¢noj su analizi Obadi¢ i
Smoli¢ (2008] pronaslida je porast udjela starijeg stanovni$tva u ukupnom stanaovnistvu
u europskim zemljama tijekom 2004. godine utjecao na porast drzavnih izdataka za
socijalnu i zdravstvenu skrb.

Slika 3.6. Odnos privatnih izdataka za zdravstvo i udjela stare populacije u ukupnoj populaciji,
2010. godina
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Napomene: Stara populacija definirana je kao stanovnistvo u dobi 65 i viSe godina.
Izvor: Izratun autora na temelju podataka Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2010).
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Za razliku od strukture ukupnih izdataka za zdravstvo, struktura privatnih izdataka nije
znacajno povezana s udjelom staracke u ukupnoj populaciji. Linearna veza koja govari o
manjem udjelu izravnih izdataka (odnosno ve¢em udjelu izdataka za privatno osiguranje)
kod zemalja sa starijim stanovniStvom prikazana je na slici 3.7, no ona nije statisticki
znacajna.

Slika 3.7. Odnos izravnih izdataka za zdravstvo i udjela stare populacije u ukupnoj populaciji
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Napomena: Stara populacija definirana je kao stanovnistvo u dobi 65 i viSe godina.
Izvor: Izratun autora na temelju podataka Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2010].

Ukupno gledano, usporedba s europskim zemljama pokazuje da Hrvatska ima manje
privatne izdatke za zdravstvo nego Sto hi to ocekivali s obzirom na razinu razvijenosti i
udio starijeg stanovni$tva. Isto tako, Hrvatska ima vecu proporciju izdvajanja izravno “iz
dZepa” u odnosu na druge ohlike privatnih izdataka. Proizlazi da je struktura izdataka za
zdravstvo u Hrvatskoj primarno rezultat izabrane zdravstvene politike koji je dovela do
znatnih odstupanja u odnosu na druge zemlje, a ne rezultat strukturnih faktora.
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3.3. Analizaizravnih izdataka za zdravstvo u Hrvatskoj

U nastavku se fokus istrazivanja usmjerava na izravne privatne izdatke kucanstava
i ovisnost tih izdataka o karakteristikama kuc¢anstva. Podaci su prikupljeni iz Ankete
0 potrosnji ku¢anstava [APK] za 2010. godinu kada je uspjesno intervjuirano 3.461
kucanstvo i prikupljeni su podaci o 9.614 osoba. Podaci o izdacima prikupljaju se samo na
razini ku¢anstva. Za potrebe ove analize, ukupniizdaci ku¢anstva podijeljeni su velicinom
kucanstva [mjerenom brojem ¢lanova ku¢anstva) kakao bi se dohila vrijednost izdataka po
tlanukucanstva (percapita). Dobiveniizdatak po ¢lanu ku¢anstvatadaje pripisan svakom
tlanu kuc¢anstva u jednakom iznosu. Premda je jasno da su neki clanovi ku¢anstva trosili
viSe, a drugi manje, totnu raspodjelu unutar kué¢anstva nije bilo moguce identificirati na
temelju informacija dostupnih iz Ankete. Za uspaoredbu opterecenja kucanstva izdacima
za zdravstvo, razmatrali smo omjer zdravstvenih i ukupnih izdataka, pri ¢emu ukupni
izdaci €ine zbroj svih tekucih izdataka kuc¢anstva, registriranih u Anketi. Kao pokazatelj
zivotnog standarda kucanstva koristi se ukupan dohodak ku¢anstva. Dohodak je definiran
u skladu sa statistickim standardima, a ¢ine ga zarade, dohaci od samostalne djelatnosti,
dohoci od imaovine, primici po osnovi socijalnih osiguranja, razli¢iti oblici socijalnih pomoci
te drugi drzavni i privatni transferi.

Posebna je pozornost posvecena izdacima za zdravstvo. U Anketi se prati 11 kategorija
izdataka kaoji se mogu grupirati u tri asnovne skupine - izdatke za medicinske proizvode,
izdatke za usluge bolnickaog lijecenja i izdatke za usluge izvanbolnitkog lijecenja. Izdaci
za kupovinu police dopunskog zdravstvenog osiguranja nisu ukljuceni u zdravstvene
izdatke razmatrane u ovom poglavlju jer se oni prema statistickim konvencijama (COICOP
medunarodna klasifikacija izdataka ku¢anstava) smatraju izdacima za osiguranja, a ne
izdacima za zdravstvo.

Izravniizdaciza zdravstvo usporeduju se pa razli¢itim demaografskimisocio-ekonomskim
skupinama stanovnistva na temelju apsolutnih i relativnih iznosa, pri cemu relativnim
iznosima smatramo udjele izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima kuc¢anstva. Osim
toga, kako bismo dosli do zakljutka o vaznosti pojedinih ohiljeZja osoba i ku¢anstava u
ukupnom skupu njihovih obiljezja pod pretpostavkom ceteris paribus [“uz sve ostalo
nepromijenjeno”], prikazani su i rezultati ocjene visestruke linearne regresije koja
uklju€uje kljutne determinante izravnih privatnih izdataka za zdravstvo.

SluZbeno objavljeni podaci o potro$nji kucanstava (DZS, 1998-2010) pokazuju da ukupni
izravni privatni izdaci za zdravstvo kontinuirano rastu i u apsolutnim i u relativnim
terminima. Dok su 1998. oni iznaosili prosjecno 900 kuna godi$nje po kucanstvu ili 1,7
posto ukupnih izdataka, u 2010. su iznosili oko 2.440 kuna po kucanstvu ili 3,2 posto
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ukupnih izdataka (slika 3.8). To znaci da je rast izravnih privatnih izdataka za zdravstvo
u razdohlju 1998.-2010. iznosio 8,7 posto godisnje. Svaljek [2014) navodi da je rast
izdataka proracuna srediSnje drzave za zdravstvo ukljucujuci socijalnu skrb povecan sa
17,8 milijardi kuna u 2005. godini na 26,0 milijardi 2010. godine, $to predstavlja prosjecni
godinji rast od 7,9 posto. Cak i ako se iskljugi utjecaj inflacije i promatra realni rast
izdataka, on je takoder hio znatan - prosjecno 5,6 posto godisnje.

Na osnovi iznesenih podataka moze se procijeniti i cbujam izravnih privatnih izdataka za
zdravstvo u Hrvatskoj. Prema popisu stanovnistva iz 2011., u Hrvatskoj je bilo oko 1,53
milijuna privatnih ku¢anstava. Ako je svako kuc¢anstvo trosilo prosje¢no 2.440 kuna kao
u 2010. godini, to znaci da se oko 3,75 milijardi kuna trosilo za zdravstvo. S obzirom na
mogucu statisticku pogresku u anketama zbog karistenja uzorka, moglo bi se s procijeniti
da trziste izravnih privatnih izdataka vrijedi izmedu 3,5 i 4 milijarde kuna, $to je izmedu
1,1i1,2 posto BDP-a. Takva je procjena konzistentna s prethodno iznesenim procjenama
Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2010).

Slika 3.8. lzravni privatniizdaci za zdravstvo, 1998.-2010.
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Izvor: Drzavni zavod za statistiku (Rezultati Ankete o potrosnji, razli¢iti brojevi].

Na temelju individualnih podataka iz Ankete o potrosnji ku¢anstava za 2010. godinu, koji
su nam bili na raspolaganju, proizlazi da su izravni izdaci za zdravstvo iznosili 836 kuna
po clanu kucanstva, sto je 3,3 ukupnih izdataka za potrosnju po ¢lanu (per capita). Moze
se primijetiti kako se navedeni udio izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima (3,3 posta]
malo razlikuje u odnosu na ranije prezentirane sluzbene podatke DZS-a (3,2 posto).
Razlika izmedu nasih izracuna na temelju individualnih podataka iz APK i sluzbenih
podatka, moze proizlaziti iz nekih tehnickih detalja i/ili elemenata imputacije nekih
izdataka kaoje koristi DZS, a koje nije bilo moguce potpuno rekonstruirati iz podataka kaji
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su nam bili na raspolaganju. Medutim, smatramo da su razlike dovaoljno male da se mogu
zanemariti. U strukturi su izravnih izdataka oko 3/4 Cinili izdaci za medicinske proizvode,
dok su izdaci za usluge izvanbolnitkoga lije¢enja Cinili oko 20 posto izravnih zdravstvenih
izdataka (tahlica 3.1]. Najmaniji, gotovo zanemariv, dio izravnih izdataka €inili su izdaci za
usluge bolnickoga lijecenja. Ocito se bolnicka lijecenje, kao najslozeniji oblik medicinskih
usluga, ipak u najvecoj mjeri financira iz javnih izvora, uz relativno nisku participaciju
gradana.

Uz prosjecne izdatke, informativna je i distribucija izdataka po kuc¢anstvima. Tako u
razmatranju udjela izravnih izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima, tablica 3.2
pokazuje da skoro 20 posto stanovniStva uopce nijeimaloizravnihizdataka u Sest mjeseci
koji su prethodili anketiranju (toliko je “razdablje prisjecanja” za izdatke za zdravstvo,
osim za farmaceutske proizvode]. Izdvajanja za zdravstvo manja od 3 posto ukupnih
izdataka imalo je oko 2/3 stanovniStva. Sama je relativno mali dio populacije, manji od 6
posto, za zdravstvo izravno iz “dZepa” izdvajao vise od 10 posto svojih ukupnih izdataka.

Tablica 3.1. lzravniizdaciza zdravstvo u Hrvatskoj, 2010.

Prosjek Udio

(kuna per capita, godisnje) (% ukupnih izdataka)
Izravni izdaci za zdravstvo 836 3,3
- za medicinske proizvode 628 2.4
- za usluge izvanholnitkog lijecenja 187 0.8
- za usluge bolnickog lijecenja 20 0,1
Ukupniizdaci ku¢anstva 26.074 100,0

Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potros$nji ku¢anstava za 2010.

Tahlica 3.2. Distribucija udjelaizravnih izdataka za zdravstvo u ukupnimizdacima

Udio izdatka za zdravstvo u ukupnim izdacima kuéanstava Udio stanovnistva (u %)
0% 194
0-1% 14,2
1-3% 33,5
3-5% 14,6
5-10% 12,6
+10% 57

Izvor: Izracun autora na temelju podataka iz Ankete o potros$nji ku¢anstava za 2010.

Jedno od vaznih razmatranja kod privatnih zdravstvenih izdataka odnosi se na razlike
izmedu siromasnih i bogatih ku¢anstava. U potrazi za odgovorom na to pitanje ukupno
je stanovniStvo podijeljieno prema visini dohotka po ¢lanu kucanstva na kvintile,
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odnosno na pet skupina s po 20 posto stanovniStva u svakoj, pri ¢emu se u najnizem,
prvom kvintilu nalazi 20 posto osoba koje zive u ku¢anstvima s najnizim dohotkom po
¢tlanu [najsiromasnija kucanstva), dok se u najviSem, petom, kvintilu nalazi 20 posto
osoba koje Zive u kuc¢anstvima s najvecim dohotkom po €lanu [najbogatija ku¢anstva].
Podaci prikazani u tablici 3.3 pokazuju da su bogatija ku¢anstva imala apsolutno vece
izravne izdatke za zdravstvo, pri Cemu su njihovi prosjecni izdaci po osobi (1.550
kuna) hili trostruko vedi od izdataka petine najsiromasnijih gradana (516 kuna). Sto se
tice udjela u ukupnim izdacima, on monotono raste od prvoga prema petome kvintilu.
Medutim, kod udjela razlike nisu tako izrazite kao kod apsolutnih iznosa pa je tako udio
u ukupnim izdacima za najimucnije (3,8 posto] bio samo jedan postotni bod veci nego
za najsiromasnije (2,9 posto]. Treba napomenuti da hi razlika izmedu udjela za 3. i 4.
kvintil, kao i za 4.i5., mozda i nestala kada bi se u obzir uzele statisticke pogreske zhog
uzorkovanja.

Tablica 3.3. lzravniizdaci za zdravstvo po kvintilima dohotka per capita

Kvintil Prosjecniizdaci za zdravstvo Udio izdatka za zdravstvo
(kuna per capita godisSnje) (% ukupnih izdataka)
1. (najsiromasnijih 20%) 516 2,9
2. 605 2.9
&, 734 3,1
4, 984 3.4
5. (najbogatijih 20%) 1.550 3,8

Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

Osim dohotka, vazna odrednica privatne zdravstvene potrosnje maoglo bi hiti cbrazovanje.
Spomenulismo da na temelju podatkaiz APK-aizdatke za zdravstvao nije moguce precizno
vezati uz odredenu osobu, ve¢ raspolazemo visinom izdataka po ¢lanu kucanstva i
profilom osoba u kuéanstvu. Kako se moze pretpostaviti da je odluka o zdravstvenim
izdacima dobrim dijelom odredena odlukama nositelja ku¢anstva, ima smisla visinu
izdatka promatrati prema obrazovanju naositelja kucanstva. | doista, pokazuju se osjetne
razlike u apsolutnim i relativnim izdacima prema ovom kriteriju (slika 3.9).

U apsolutnom iznosu, najvece izravne izdatke za zdravstvo imala su kucanstva u kojima
je nositelj osaoba s visim ili visokim ohrazovanjem (u prosjeku 1.479 kuna po ¢lanu]. To
ne iznenaduje, buduci da je razina obrazovanja u prosjeku najznacajnija odrednica
visine dohotka, a vec¢i dohodak omogucuje i vece izravne izdatke za zdravstvo. No
viSe obrazovanje moZe biti povezano sa zdravijim Zivotnim stilom, kao i s boljim
prepoznavanjem vaznaosti zdravstvene njege, na Sto dijelom upucuje i iznadprosjecni udio
izdatka za zdravlje u ukupnihizdacima (3,8 posto]. Izdaci ku¢anstava u kojima nositeljima
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nezavrSenu osnavnu Skolu na drugom su mjestu po apsolutnim iznosima (911 kuna po
tlanu] Sto je najvjerojatnije posljedica Cinjenice da vecinu takvih kucanstava Cine starije
osaobe. Njihovi veci izdaci u odnosu na one s osnovnom i srednjom Skolom visSe su odraz
dobne strukture nego povezanosti razine obrazovanja s dohotkom ili preferencijama.
Buduci da starije osobe slabijeg obrazovanja cesto imaju vrlo niske dohotke, izravniizdaci
za zdravstva ¢ine veci udio u njihovim ukupnim izdacima (4,7 posto] nego kod ostalih
obrazovnih skupina.?

Slika 3.9. Izravni izdaci za zdravstvo prema obrazovanju nositelja kuéanstva
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Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

Status na trziStu rada takoder moze hiti vazna determinanta zdravstvenih izdataka.
Kao i u slucaju obrazovanja, promatra se prosjecna potroSnja kucanstava prema
statusu nositelja kuc¢anstva (slika 3.10]. Najvece izravne izdatke za zdravstvo imala su
kucanstva u kojima je nositelj obrtnik/samostalni djelatnik (prosje¢no 997 kuna po ¢lanu)
ili umiravljenik (967 kuna), dok su najmanje imali neaktivni (344 kune] i nezaposleni
(375 kunu). Relativnao visoki izdaci u ku¢anstvima s nositeljem ukljucenim u samostalnu
djelatnost proizlaze iz €injenice da su oni imucniji od ostalih skupina, na Sto upucuje i
visina njihove ukupne potrosnje/izdataka, koja je prema podacima iz APK-a 20-ak
posto veca od prosjeka za Hrvatsku. No, isto tako, obrtnici su i neSto starija populacija
od prosjeka. Relativno visoki izdaci umirovljenickih ku¢anstava mogu se povezati prije
svega s vecom potrebom za medicinskim proizvodima i uslugama kod osoba starije dobi.
S druge strane, sasvim je izvjesno da su nizi izdaci ku¢anstava predvodenih neaktivnim
i nezaposlenim osobama u vezi s njihovim relativno niskim Zivotnim standardom.
Izuzetno niska privatna zdravstvena potro$nja u apsolutnom i relativnom smislu upucuje

2 Kako bi se bolje razmotrili simultani utjecaji ohrazovanja, dohotka, dohi, mjesta stanovanja i drugih faktora, nesto
kasnije u radu prikazuju se rezultati ocjene regresijske jednadzbe za izravne izdatke za zdravstvo koji istovremeno
ukljucuju sve ove faktore.
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na mogucnost da se u takvim kucanstvima Stedi upravo na izdacima za zdravstvo,
Sto znaci da je javni zdravstveni sustav u slucaju bolesti u takvim kucanstvima skoro
iskljucivi nositelj zdravstvene zastite. Gotovo isti obrazac slijede i udjeli izravnih izdataka
za zdravstvo u ukupnim izdacima, pri €emu su najveci udio kuc¢anstva s umirovljenim
nositeljem (3,4 posto], a najmanji kucanstva s neaktivnom osobom (1,2 posto]. Ovdje
jos valja reci da je osim prema statusu nositelja kucanstva izdatke moguce promatrati
i prema statusu same osohe, odnosno promatrati prosjecne izdatke po tlanu za sve
osobe odredenog statusa. | u takvom razmatranju dobiveni su slicni rezultati pa najvece
izdatke za zdravstveno imaju umirovljenicka i obrtnicka kucanstva, a najmanje ona s
nezaposlenim i neaktivnim €lanovima, zbog €ega ti rezultati nisu posebno prikazani.

Slika 3.10. Izravniizdaci za zdravstvo prema statusu aktivnosti nositelja kuéanstva
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Izvor: Izra¢un autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

Izdaci za zdravstvo mogu se promatrati i prema tipu ku¢anstva. Slika 3.11 pokazuje da
su apsaolutni iznosi izravnih izdataka za zdravstvo najveci u ku¢anstvima s ¢lanovima
starije zivotne dobi (65 ili viSe godina). Naime, najvece izdatke imaju starije zene koje zive
same (1.894 kune), a zatim stariji muskarci samci (1.612 kuna] te osohe iz viSeClanih
starackih kucanstava [1.518 kuna po clanu). Osobe iz ta tri tipa ku¢anstvaimaju i najvece
udjele izravnih izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima. Ovdje je oCito presudna
dob kao kljutna odrednica zdravstvenoga stanja i, posljeditno, povecane potrebe
koje se pretvaraju u potraznju za medicinskim proizvodima te uslugama bolnickoga i
izvanbolnickoga lijecenja.
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Slika 3.11. lzravniizdaci za zdravstvo prema tipu kuéanstva u kojem osoba Zivi
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Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potros$nji ku¢anstava za 2010.

U % od ukupnih izdataka

Dob je jedna od kljucnih odrednica visine izravnih izdataka za zdravstvo, Sto se moze

pokazati i izravno, podjelom stanovni$tva na odredene dobne skupine i razmatranjem

njihove prosjetne zdravstvene potrosnje. Rezultati na slici 3.12 pokazuju da za dobne

skupine ispod 65 godina postoji tek iznimnao blag uzlazan trend izdatka u apsolutnom i

relativnom smislu kako se pomi¢emo prema visim dobnim skupinama. Medutim, izravni

su izdaci za zdravstvo za skupinu osoba starijih od 65 godina znatno veéi nego za ostale

skupine, $to na najizravniji nacin upucuje na relevantnost dobi kao odrednice izravnih

privatnih izdataka za zdravstvo.

Slika 3.12. lzravniizdaci za zdravstvo prema dobi
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Izvar: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

U % od ukupnih izdataka
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Podjela populacije po drugoj vaznoj demografskoj karakteristici, spolu, otkriva da su
izravni izdaci za zdravstvo kod zena nesto visi nego kod muskaraca. Slika 3.13 pokazuje
dasuzZeneuprosjekuimaleizravneizdatke uiznosu od 951 kunu, dok suizdaci muskaraca
hili 798 kuna. Udio izravnih izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima takoder je nesto
veci kod Zzena (3,6 posto] nego kod muskaraca (3,0 posto].

Znatne razlike u izravnim privatnim izdacima za zdravstvo postoje i s obzirom na tip
naselja. Ku¢anstva u urbanim naseljima izdvajaju u prosjeku gotovo 80 posto viSe od
kucanstava iz ruralnih podrucja (1.137 kuna po ¢lanu prema 626 kuna po Clanu], s time
da se ta razlika moze ohjasniti dohotkom, kaji je vi$i u gradovima, posebice vecim, ali i
drugim faktorima poput preferencija ili dostupnosti privatnih usluga.

Kucanstva u kojima Zive osobe s invaliditetom imala su, ocekivano, vece izravne izdatke
za zdravstvo nego kucanstva u kojima nema osoba s invaliditetom. Kako pokazuje slika
3.13, osobe s invaliditetom Zive u kuéanstvima koja su imala vise od 200 kuna vece
izravne izdatke nego ostala kucanstava (1.093 kune po ¢lanu u odnosu na 864 kune), a
udio u ukupnim izdacima bio im je za oko 0,8 postotnih bodova veci.

Slika 3.13. lzravniizdaci za zdravstvo prema spolu, podrucju stanovanjaiinvaliditetu
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Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

Vrlo vazna dimenzija zdravstvene potro$nje povezana je sa zdravstvenim stanjem
osoba koje se odlutuju na izravna privatna placanja za lijekove i usluge. lako u Anketi
0 potrosnji kucanstava ne postoje pokazatelji objektivnog zdravstvenog statusa
ispitanika, raspolozivi su podaci o subjektivnoj ocjeni tog stanja. Postoji ukupno pet
modaliteta ohiljezja subjektivnog zdravstvenog stanja, od vrlo loSeg do vrlo dobrog. Slika
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3.14 prikazuje apsolutne i relativne iznose potrosnje prema takvoj subjektivnoj acjeni
zdravstvenog stanja. Apsolutniiznosizravnih izdataka za zdravstvo raste od 635 kuna za
pojedince koji su svoje zdravlje ocijenili vrlo dobrim do dvostruko vece 1.293 kune za one
koji su smatrali da im je zdravstveno stanje vrlo loSe. Postupan rast izdataka u ovisnosti
je o sve losijem subjektivnom osjecaju zdravlja, Sto se opaza i kod udjela izravnih izdataka
za zdravstvo u ukupnim izdacima: od 2,5 posto kod osoba vrlo dobrog zdravlja do 5,6
posto kod osoba koje svoje zdravlje opisuju kao vrlo loSe. lako se samo po sehi ovakvo
kretanje izdatka za zdravstva Cini prirodnim, ne treba zaboraviti da su u pitanju izravni
privatni izdaci. Ako niSta drugo, njihovo povecanje u ovisnosti o zdravstvenom stanju
moglo bi upucivati na to da se tu dobrim dijelom radi o zadovoljavanju nuznih potreba za
zdravljem, koje se ne pokrivaju u potpunasti javnim zdravstvenim sustavom, a ne samo
0 nadogradnji standardnih usluga ili potrosnji na zdravstvene usluge koje nisu nuzno
snazno povezane s bole$¢u. Drugim rije¢ima, ne radi se samo o “Zivotnom stilu”, na $to bi
mozda mogla upucivati cinjenica da imucnija kuc¢anstva s obrazovanijim ¢lanovima troSe
viSe nego ostala kucanstva.

Slika 3.14. lzravniizdaci za zdravstvo prema subjektivnoj ocjeni zdravstvenoga stanja
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Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potros$nji ku¢anstava za 2010.

Kljuéno je pitanje znace li rezultati sa slike 3.14 da su za zadovoljavajuc¢u zdravstvenu
njegu potrebna velika privatna izdvajanja koja si u nekim slu¢ajevima siromasniji slojevi
ne mogu priustiti. Nazalost, na ovo pitanje ne mozemo odgovoriti na temelju podatka
kojima raspolazemo. No, moZzemo promotriti neke razlike u “trokutu” dohodak kuéanstva
/ subjektivna procjena zdravstvenog stanja / izravni privatni izdaci za zdravstvo.

Imucniji gradani u prosjeku se osjecaju zdravijima od siromasnih gradana. Slika 3.15
pokazuje da se u skupini koju &ini 20 posto najbogatijih preko 60 posto osjeca dobro ili
vrlo dobro, dok kod 20 posto najsiromasnijih gradana takav osjecaj ima njih 40-ak posto.
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No, zato se kod 20 posto najsiromasnijih gradana preko 30 posto njih u zdravstvenom
smislu osjeca loSe ili vrlo loSe, dok je taj udio kod 20 posto najbogatijih tek nesto veci od
10 posto.

Slika 3.15. Subjektivna procjena zdravstvenog stanja prema dohotku kuéanstava
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Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

Subjektivan osjecaj zdravlja nije se u jednakoj mjeri odrazio na izravne privatne izdatke
za zdravlje kod najbogatijih i najsiromasnijih. lako su ku¢anstva svih dohodovnih skupina
u pravilu povecavala izdatke za zdravstvo $to je subjektivan osjecaj zdravlja bio losiji
(tablica 3.4), oni najbogatiji su ipak izdvajali oko 3 puta viSe od najsiromasnijih. | u
relativnim iznosima izdaci za zdravstvo rastu kako ocjena zdravstvenog stanja postaje
losija (slika 3.1B]. Izuzetak je neSto manja apsolutna i relativna potrosnja najbogatijih u
slucaju vrlo loSeg zdravstvenog stanja. Ovakav ¢e nalaz zahtijevati dodatna ispitivanja.

Tablica 3.4. lzravniizdaci za zdravstvo prema subjektivnoj ocjeni zdravstvenoga stanja i kvintilima

dohotka per capita
Vrlo dobro Dobro Zadovoljava Lose Vrlo lose

1. kvintil
(20% najsiromasnijih) 379 H45 730 639 768
2. 411 589 680 930 1.159
& 532 637 872 1.115 1.026
4, 674 773 1.099 1.854 2.781

5. kvintil
(20% najbogatijin] 1.235 1.549 1.787 2.201 1.527

Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.
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Slika 3.16. Udjeliizdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima prema subjektivnoj ocjeni
zdravstvenoga stanja i kvintilima dohotka per capita
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Izvor: Izracun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

Do sada suizravniizdaciza zdravstvo usporedivaniizmedu skupina ku¢anstava, odnosno
osoha, raspadijeljenih po nekom kriteriju, pri éemu su se razmatrale razlike na temelju
samo jednog izabranog kriterija. Medutim, u analizi toga tipa nije moguce iskljuciti da
povezanost izmedu izdataka za zdravstvo i promatranoga faktora proizlazi zapravo iz
izvorne veze tih izdataka s nekim drugim faktorom koji je istodobno povezan s faktarom
Ciji utjecaj nas zanima. Na primjer, status na trziStu rada povezan je s dobi i dohotkom,
a obrazovanje je snazno povezano s dohotkom. Zbog toga se u nastavku rada analiza
povezanostizdataka za zdravstvo s njihovim razlicitim odrednicama, istovremeno za sve
njih. To je moguce pomocu ocjene visestruke linearne regresije.

Jednadzba koju procjenjujemo je:
In(izravni izdaci za zdravstvo), = konstanta + X, B+u,,

gdje In oznatava prirodni logaritam, X predstavlja skup objasnjavajucih varijabli
(razlicitih faktora, odrednica), u je rezidual, a indeks i = 1,2, ..., N oznaCava opazanja,
odnosno pojedince. Skup objasnjavajucih varijabli sadrZi veéinu obiljezja koja su do sada
pojedinatno razmatrana. Tako su ukljuceni dohodak, status aktivnosti, obrazovanje, dob,
spol, subjektivna ocjena zdravstvenoga stanja, invaliditet, tip naselja u kojem osoba Zivi
te ima li osoba dopunsko zdravstvenao osiguranje.

Rezultati procjene parametara linearne regresije prikazani su u tablici 3.5. Pokazuje
se da dohodak ima statisticki znacajan pozitivan ucinak na izravne privatne izdatke za
zdravstvo. Buduci da su i zavisna varijabla i dohodak u specifikaciju uklju¢eni kao prirodni
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logaritmi, procijenjeni se koeficijent moZe interpretirati kao mjera dohodovne elasti¢nosti
izravnih izdataka za zdravstvo. Procijenjeni koeficijent uz logaritam dohotka iznosi
0,40 pa se moze zakljuciti da je privatna potraznja za izravnim placanjem medicinskih
proizvada te usluga bolnickoga i izvanbolnitkoga lijecenja slabo elastitna: porastom
dohotka po ¢lanu ku¢anstva od 1 posto u prosjeku dolazi do povecanja izravnih izdataka
za zdravstvo za 0,4 posto.

Tablica 3.5. Rezultatilinearne regresije zaizravne izdatke za zdravstvo

Zavisna varijabla: In [izravni izdaci za zdravstvo per capita) Koeficijent Standardna pogreska
Dohodak

log dohodak ku¢. per capita 0,401** 0,031
Aktivnost (ref.: zaposlen/a)

samozaposlen/a -0,002 0,079
poljoprivrednik/ica -0,116* 0,049
nezaposlen/a -0,194* 0,076
umirovljen/a -0,029 0,148
neaktivan/na 0,024 0,143
Obrazovanje (ref.: srednja Skola)

manje od srednje Skole -0,135** 0,033
vise od srednje Skole 0,161** 0,043
Dob (ref.: od 41 do 50)

20ili manje 0,072 0,121
od 21 do 30 0,017 0,116
od 31do40 -0,133** 0,047
od 51 do 64 0,073 0,115
65ilivise 0,474*** 0,119
Spol (ref.: musko)

Zensko 0,079** 0,026
Subj. ocjena zdravlja (ref.: dobro)

vrlo dobro -0,029 0,038
zadovoljavajuce 0,112** 0,037
loSe 0,329** 0,044
vrlo lose 0,480** 0,074
Invaliditet (ref.: osoba bez invaliditeta)

osoba s invaliditetom -0,022 0,052
Tip naselja (ref.: ruralno)

urbano 0,275*%* 0,027
Dopunsko osiguranje (ref.: nema dop. osig.)

ima dop. osig. 0,108** 0,028
Konstanta 1,878*** 0,344
Broj opazanja 6.652

R® 0,172

F-velitina ( 20,6631) 57,37

Napomene: Standardne pogreske su tipa Huber-White (konzistentne s heteroskedasticnos$¢u); ** (*) oznacava
statisticku znacajnost na razini od 1 (5] posto; procjene su dobhivene metodom ponderiranih najmanjih kvadrata;
uzorak je ograniten na osobe starije od 14 godina.

Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.
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U usporedbi sa zaposlenima kao referentnom skupinom, poljoprivrednici i nezapasleni
imaju nesto nize izravne izdatke. Pokazuje se, medutim, da umiravljenici i samozaposleni
nemaju statisticki znacajno razlicite izravne izdatke od zapaoslenih. Razlog za to vrlo
vjerojatno lezi u Cinjenici da su u regresiju kao objasnjavajuce varijable ukljuceni dohodak
koji je povezan sa samozaposlenoScu i dob koja je pak povezana s umiravljenickim
statusom.

Dob se pokazuje kao statisticki znacajna odrednica izravnih privatnih izdataka za
zdravstvo. U odnosu na referentnu skupinu (41 do 50 godina) osobe u neSto mladoj dobi,
31 do 40 godina, imale su znatajno manje izdatke, dok su stariji, posehice oni od 65 ili
vise godina, imali vece izravne izdatke. Osobe dobi do 30 godina nisu imale bitno razlicite
izdatke u odnosu na osobe dobiizmedu 40 50 godina.

| obrazovanje je znacajan faktor koji objasnjava izravne privatne izdatke za zdravstvo.
Za osabe nizeg obrazovanja (manje od srednjoskolskog obrazovanja) moze se ocekivati
prosjetno manja, a za osobe viSeq i visokog obhrazovanja prosjecno veca potrosnja nego
za osobe sa srednjoskolskim obrazovanjem. U oba slucaja, procijenjeni koeficijenti su
statisticki znacajni unato¢ njihovoj korelaciji s dohotkom, Sto upucuje na zaklju¢ak da
obrazovanje djeluje na izravne izdatke ne samo kroz dohodak, nego i samostalno.

Koeficijent uz indikator Zenskoga spola takoder je znacajan i, ocekivano, pozitivan.
Taj rezultat pokazuje da Zene, u odnosu na muskarce, imaju vece privatne izdatke za
zdravstvo Cak i kada se fiksiraju ostali faktori po kojima bi se mogli razlikovati, a kaoji
takoder potencijalno utje¢u na privatne izdatke za zdravstvo.

Subjektivna ocjena vlastitoga zdravstvenog stanja i u regresijskoj se ocjeni pokazuje
vrlo vaznom odrednicom izravnih izdataka. Procijenjeni koeficijenti ukazuju na jasnu
tendenciju onih koji se osjec¢aju manje zdravima da troSe na zdravlje signifikantno vise
nego oni kaoji se u tom smislu bolje osjecaju. Pritom, naravno, najveca razlika u odnosu
na referentnu skupinu (oni “dobroga” zdravlja) postoji kod onih kaoji su svoje zdravstveno
stanje ocijenili “vrlo lo§im”. Ne postoji, medutim, znacajna razlika izmedu referentne
skupine i osoba koje su vlastito zdravlje ocijenili “vrlo dobrim”.

Osobe sinvaliditetom nemaju znacajno vece izravne izdatke nego osobe bez invaliditeta,
Stojerazlicit zakljutak od onoga do kojeg smo doslikada je prisustvo osohe sinvaliditetom
u kuc¢anstvu bio jedini kriterij podjele. To je vjerojatno posljedica povezanosti invaliditeta s
nekom od ostalih varijabli, primjerice sa subjektivnom ocjenom osobe dajojje zdravstveno
stanje “lose” (koeficijent karelacije je 0,20).
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Osobe koje Zive u urbanim naseljima imaju znatno vece izravne izdatke za zdravstvo od
osoba iz ruralnih podrucja. Moguce objasnjenje, osim razlika u preferencijama, moze biti
veca dostupnost medicinskih proizvoda te usluga bolnickoga i izvanbolnickoga lijecenja
u gradovima.

Rezultati takoder pokazuju da osobe s dopunskim zdravstvenim osiguranjem imaju vise
izravneizdatke negoosobe kojeimajusamo obveznoosiguranje. Sjedne strane, tosemoze
ucinitiiznenadujucim, jer dio izravnih izdataka onih bez dopunskog osiguranja proizlaziiz
izdataka za proizvode i usluge koje ne pokriva obvezno osiguranje. Na temelju toga moglo
bi se ocekivati da osobe s dopunskim osiguranjem imaju manje izravne izdatke. S druge
strane, postoji mnostvo zdravstvenih proizvoda i usluga koje nisu pokrivene ni asnovnim
ni dopunskim osiguranjem. Stoga je moguce da osobe s dopunskim osiguranjem, Sto zbog
vece incidencije oboljenja, Sto zbog vece brige za zdravlje - zbog kaojih su se vjerojatno i
odlucile za dopunsko osiguranje - imaju opcenito vecu potrosnju zdravstvenih proizvoda
i usluga pa time i vece izravne izdatke. No, opazena veca potrosnja osoba s dopunskim
osiguranjem mogla bi biti posljedica i dvaju fenomena koji su poznati iz literature o
osiguranjima - negativne selekcije i maralnog hazarda. U prvom slucaju moguce je da
su osobe koje imaju dopunsko osiguranje zapravo osobe slahijeg zdravstvenog stanja.
U slu¢aju da se radi o osobama kaoje su dobrovaljno kupile policu dopunskog osiguranja
jasna je motivacija osoba slabijeg zdravlja da izaberu opciju osiguranja koja im smanjuje
izravne trosSkove. Ta je maotivacija pojacana politikom cijena polica dopunskog osiguranja
koja je bila na snazi 2010. godine kada je cijena zapravo hila manja za osobe potencijalno
loSijeg zdravlja. Tako su umiravljenici placali snizenu cijenu police, a cijena je bila niza
i za osobe s nizim primanjima, odnosno viSa za osobe s viSim primanjima. U tom hi se
slu¢aju moglo govoriti 0 “negativnoj selekciji”, odnosno o grupiranju osoha s rizi¢nijim
zdravstvenim statusom u osigurane skupine. U slu¢aju moralnog hazarda, radi se o
pojavi da imatelji osiguranja naprosto u vecoj mjeri iskoriStavaju pogodnosti osiguranja u
slutajevima kada je cijena police hitno manja od troska kojeg hi imali bez osiguranja pa se
moze dogoditi da poduzimaju zdravstvene preglede i tretmane u znatno vecoj mjeri nego
u slucaju da sami placaju uslugu ili viSe nego Sto je to opravdano temeljem standardnih
medicinskih postupaka. Postojanje oba ova fenomena u slucaju dopunskog zdravstvenog
osiguranja u Hrvatskoj potvrdili su Nesti¢ i Vukina (2008], te Liu, Nesti¢ i Vukina (2012].
Oba rada ukazuju na to da je uc¢inak negativne selekcije bio slahijeg intenziteta od ucinka
moralnog hazarda.
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3.4. Analiza odrednica sklonosti prema kupnji dopunskoga
zdravstvenog osiguranja

U nastavku analiziramo odrednice odluke o kupnji dopunskog zdravstvenog osiguranja.
lako kupovina dopunskog zdravstvenog osiguranja nije dio izravnih izdataka za
zdravstvenu potrosnju, ona je ipak dio privatnih izdataka i odluku o kupovini donose sami
gradani. Hoce li neka osoha postati osiguranik dopunskoga zdravstvenog osiguranja
ovisi o0 mnosStvu razlicitih faktora koje je nemoguce sve uzeti u obzir, no u ovoj kratkoj
analizi razmotrit ¢e se nekoliko potencijalno relevantnih faktora i vidjeti kakav je njihov
kvalitativni i kvantitativni utjecaj na sklonost dopunskome osiguranju.

Na razini pojedinca, odluka o kupnji dopunskoga osiguranja po priradi je diskretan izbor sa
samo dvije opcije: osoba kupuje ili ne kupuje dopunsko osiguranje. U hrvatskom sustavu
dopunskog osiguranja ne postoji moguénost kupovine odredene “kolicine” ili razli¢itih
paketa osiguranja. Zbog toga odluku svakoga pojedinca o dopunskom osiguranju treba
smatrati binarnom (ima/nema) i maodelirati je na odgovarajuci nacin. U svrhu madeliranja
odluke o kupnji dopunskog osiguranja koristimo dva standardna empirijska modela
binarnoga izbaora, u literaturi poznata pod nazivima praobit i logit, koji nam omogucuju
da kvantificiramo utjecaj razlicitih odabranih faktora na odluku o kupnji dopunskoga
osiguranja, na temelju tega zatim mozemao evaluirati relativni znacaj svakog od tih
faktora, uz nepromijenjene ostale faktore (tj. ceteris paribus].

Oznacimo s Y hinarnu varijablu koja poprima vrijednost 1 ako osoba ima dopunsko
osiguranje i 0 ako ganema. Pretpostavimo da sklonost osobe daima dopunsko osiguranje
ovisiovrijednosti neopazene, latentne varijable Y*. Ako je vrijednost te varijable pozitivna,
osoba kupuje dopunsko osiguranje; u suprotnom, ne kupuje. Nadalje, pretpostavimo
da je Y* linearna funkcija skupa osobnih karakteristika i karakteristika kuéanstva,
X = (X, X,, ...). i odgovarajucih parametara B = (8,, B, ...):

Y =XB+e,

gdije je ¢ varijabla koja je distribuirana simetricno, s funkcijom kumulativne distribucije
distribucije F(). Kupnju dopunskoga osiguranja moZemo sazZeto izraziti na sljiedeci nacin:

1 (kupuje se dopunsko osiguranje) ako Y > 0,
1o (ne kupuje se dopunsko osiguranje)ako Y~ <0.
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Iz do sada re¢enoga proizlazi da je vjerojatnost da osoba sa skupom karakteristika X ima
dopunsko osiguranje jednaka vjerojatnosti da je vrijednost latentne varijable Y* vec¢a od
nule:

Pr(Y =1|X) = Pr(Y" > 0) = Pr(e > X'B) = F(XP),

gdje druga jednakost proizlazi iz simetricnosti distribucije. Ovisno o pretpostavljengj
kumulativnoj funkciji distribucije varijable ¢, imamo dva modela:

« ako je kumulativna funkcija distribucije od ¢ standardna normalna distribucija, ®(.),
imamo probit model, Pr(Y = 1|1X) =D (X'B);

« ako je kumulativna funkcija distribucije od ¢ logisti¢ka, A(), imamo logit model,
Pr(Y = IX)=A(XB).

Odluka o kupnji dopunskog zdravstvenog osiguranja nacelno ovisi o nekolicini faktora
kao Sto su objektivno zdravstveno stanje pojedinca, svjesnost pojedinca o vlastitom
zdravstvenom stanju (subjektivna ocjena zdravstvenoga stanja), stil zivota i percepcija
rizika koje sa sobom donosi odredeni stil Zivota, svjesnost o ohjektivnim zdravstvenim
rizicima povezanima s osnovnim demografskim karakteristikama (dob, spal], okruzenje
u kojem osoha zivii radi, realne materijalne mogucnosti da si priusti dopunsko osiguranje
i obuhvat zdravstvenih proizvoda i usluga uklju¢enih u obavezno osiguranje. U skladu
s nabrojenim faktorima odabran je skup karakteristika X. S obzirom na informacije
dostupne u podacima iz Ankete o potrosnji ku¢anstava, nisu se mogle uzeti u obzir sve
navedene potencijalne odrednice odluke o kupnji dopunskoga zdravstvenog osiguranja.
Karakteristike o kojima imamo infarmacije u Anketi o potro$nji ku¢anstava za 2010. su:
dob, spal, subjektivna ocjena zdravstvenoga stanja, obrazovanje i dohodak kucanstva.

Uzorak pojedinaca kaji koristimo za procjenu probit i logit modela ogranicili smo tako
Sto smo iz cjelokupnog uzorka anketiranih osoba izostavili one za koje odluka o kupniji
dopunskoga osiguranja nije relevantan izbor. Prvo, iskljucili smo sve maloljetne osobe jer
one po Zakonu o dopunskom zdravstvenom osiguranju, osim u iznimnim slu€ajevima, ne
mogu biti osiguranici dopunskoga osiguranja. Osim toga, cak i da mogu biti osiguranici,
odluka o tome hoce li imati dopunsko osiguranje ne avisi o njihovoj odluci, nego o odluci
njihovih roditelja ili skrbnika. Drugo, nas uzorak ne uklju€uje punaljetne osobe za koje se
premija dopunskoga osiguranja financira sredstvima iz drzavnoga proracuna. Postajivise
kategorija osoba s tim pravom, ali na temelju informacija kojima raspolazemo u anketi
mozemo identificirati samo dio njih: osobe s invaliditetom (identificirane kao primatelji
invalidske mirovine ili neke druge invalidske naknade], osobe koje su u procesu redovnoga
Skolovanja te osobe iz ku¢anstava u kojima ukupni dohodak po ¢lanu ne prelazi dohodovni
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cenzus (u 2010. godini: 1.516,32 kune za sva kuc¢anstva i 1.939,39 kuna za umirovljenike
samce].

Rezultati probitilogit regresija prikazani su tablici 3.6. Uz procjene koeficijenata za svaku
od varijahli, dani su i granicni ucinci pojedinih varijabli na vjerojatnost kupnje dopunskoga
zdravstvenog osiguranja, kaji su puno informativniji od samih koeficijenata. Granicni
ucinak odredene varijable interpretira se na sljedeci nacin. Uzmimo kao primjer granicni
ucinak varijable “manje od 30", koja je jednaka 1 ako je dob osobe manja ili jednaka 30
godina dok je u suprotnom vrijednaost varijahle 0. Procjena grani¢nog ucinka te varijable
prva je u stupcu (2] za probit model (-0,223] i u stupcu (4] za logit model (-0,227]. Pri
interpretaciji ovih vrijednosti treba imati na umu da smo za referentnu dobnu skupinu
odabrali osobe od 41 do 50 godina starosti. Takoder, buduci da grani¢ni ucinak neke
varijable ovisi o vrijednostima ostalih varijahli, valja reci da su sve varijable osim “30 ili
manje” fiksirane na njihovoj prosjec¢noj vrijednosti u uzorku. Imajuci te dvije ¢injenice na
umu, probit procjenu -0,223 interpretiramo na sljedeci nacin: u odnosu na osobe izmedu
41 50 godina starosti, vjerojatnost da osoba s 30 ili manje godina i prosje¢nim ostalim
karakteristikamaima dopunsko osiguranje manjaje za 0,223. Naistinacininterpretiramo
procjenu -0,227 u logit modelu. Kako vidimo, razlika izmedu granitnoga ucinka u probit
modelu i onoga u logitu je mala. To vrijedi i za ostale varijable pa ¢emo zbog toga u
nastavku radi jednostavnosti komentirati samo procjene iz prohit maodela.

Svi granicni utinci u stupcu (2] statisticki su razli¢iti od nule na razini znacajnosti od
1 posto. Kod indikatora dobi, svi ucinci imaju ocekivani predznak: negativan za dobne
skupine mlade od referentne, pozitivan za dobne skupine starije od referentne. Pritom su,
ocekivano, po apsolutnoj vrijednosti najveci u¢inci za najmladu i najstariju dobnu skupinu.
Kao Sto smo vec rekli kad smo ilustrirali interpretaciju granicnih ucinaka, u odnosu na
osobe iz referentne dobne skupine, za osobu iz skupine “30 ili manje” vjerojatnost da
ima dopunskao osiguranje manja je za 0,223, dok je za osobu iz skupine “B65 ili vise” ta
vjerojatnost veca za gotovao isti iznos, 0,22.

Granicni ucinak indikatora Zenskoga spola od 0,048 pokazuje da u odnosu na muskarce
usporedivih ostalih karakteristika Zene imaju nes$to vecu vjerojatnost kupnje dopunskoga
osiguranja. Veca sklonost Zena dopunskom osiguranju moze biti posljedica vece
incidencije razlicitih oboljenja kod Zena, razlikama u percepciji oboljenja ili pak aktivnije
brige za zdravlje, Sto ukljucuje i ucestalije trazenje lijecnicke pomoci i karistenje drugih
medicinskih proizvoda i usluga.
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Tablica 3.6. Rezultati probitilogit regresije posjedovanja police dopunskog osiguranja

. . Probit Logit
ﬁ:g::baa‘li:r:':z:?osig.m):Pr(Y:l|X) Koeficijent Graniéni uéinak Koeficijent Graniéni uéinak
&) (2 (3) (4)

Dob (ref.: od 41 do 50)

30ili manje -0,566** -0,223** -0,926** -0,227**
(0,048) (0,018) [0,078) (0,018)

od 31 do 40 -0,196** -0,078** -0,314** -0,078**
(0,053) (0,021) [0,086) [(0,021)

od 51 do 64 0,254** 0,100** 0,408** 0,100**
(0,045) (0,018) [(0,074) (0,018)

65ilivise 0,591** 0,227** 0,960** 0,228**
(0,050) (0,018) [(0,083) (0,018)

Spol (ref.: muskarac)

Zena 0,121** 0,048** 0,202** 0,050**
(0,029) (0,011) [0,047) (0,012)

Subj. ocjena zdravlja (ref.: dobro)

Vrlo dobro -0,237** -0,094** -0,393** -0,098**
(0,040) (0,016) (0,065) (0,016)

Zadovoljavajuce 0,250** 0,099** 0,408** 0,100**
(0,041) (0,016) [(0,068) (0,016)

LoSe 0,201** 0,079** 0,331** 0,081**
(0,050) [(0,020) [(0,083) (0,020)

Vrlo loSe 0,238** 0,093** 0,399** 0,097**
[0,084) [(0,032) [0,139) (0,033)

Obrazovanje (ref.: srednja Skola)

Manje od srednje Skole -0,291** -0,116** -0,478** -0,119**
[(0,037) [0,015) [0,062) (0,015)

Vise i visoko obrazovanje 0,124** 0,049** 0,195* 0,048*
(0,048) [(0,019) [(0,079) (0,019)

Dohodak

Dohodak po élanu ku¢./ 10.000 0,050** 0,020** 0,088** 0,022**
(0,008) [0,003) [0,014) [0,004)

Broj opazanja 8821 8821

Log vjerodostojnost -5336,8733 -5336,8848

Pseudo R? 0,1256 0,1255

LR Chi(12) 1532,50 1532,48

Napomene: Standardne pogreske su u zagradama ispod procjena; standardne pogreske granicnih ucinaka
izracunate su delta metodom; ** (*) oznacava statisticku znacajnost narazini od 1 (5] posto; procjene su dohivene
metodom najvece vjerodostojnosti; uzorakje ograni¢en na punoljetne osobe koje nemaju pravo na pokri¢e izdataka
za dopunsko zdravstveno osiguranje iz drzavnoga proracuna; granicni uctinak svake varijable izracunat je pri
prosjec¢nim vrijednostima ostalih varijabli.

Izvor: Izratun autora na temelju podataka iz Ankete o potro$nji ku¢anstava za 2010.

Sto se tite subjektivne ocjene zdravstvenoga stanja, rezultati su ovdje, kao i kod dobi,

ocekivani. U usporedbi s referentnom skupinom - onima koji svoje zdravlje ocjenjuju

“dobrim” - osoba koja smatra da joj je zdravstveno stanje “vrlo dobro” ima manju
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vjerojatnost kupnje dopunskoga osiguranja (-0,094). S druge strane, za one kaoji

smatraju da im je zdravstveno stanje “zadovoljavajuce”, “lose” ili “vrlo loSe”, vjerojatnost
dopunskoga osiguranja veca je nego kod referentne skupine.

Rezultati analize takoder pokazuju da obrazovaniji pojedinci imaju vecu sklonost kupniji
dopunskog osiguranja nego manje ohrazavani. Pritom je razlika u sklonosti u odnosu na
referentnu obrazovnu skupinu - srednja Skola - viSe nego dvostruko veca za one s nizom,
nego za one s viSom razinom ohrazovanja.

Naime, dok je za manje obrazovane vjerojatnost dopunskoga osiguranja manja za 0,116,
kod obrazavanijih je ta vjerojatnost veca za 0,049. Ovakav rezultat vjerojatno proizlazi iz
loSije obavijeStenosti slabije obrazovanih ljudi o rizicima oholjenja povezanima s njihovom
dobi, spolom, okalinom i Zivotnim stilom te posljeditne relativne pasivnosti u brizi za
vlastito zdravlje, posebice na duzi rok.

Naposljetku, vjerojatnost kupnje dopunskoga osiguranja raste s dohotkom: 10.000
kuna veci godisnji dohodak kucanstva po Clanu u prosjeku povecava vjerojatnost da
¢tlan tog kucanstva ima dopunsko osiguranje za 0,02. Valja primijetiti da je granicni
ucinak dohotka relativno malen. Radi usporedbe, u prosjeku, spolnu razliku u sklonosti
dopunskom osiguranju nije moguce kompenzirati ni 20.000 kuna vec¢im dohotkom po
tlanu kucanstva. Medutim, mala vaznost dohotka u odnosu na ostale faktaore ne treba
cuditi uzme li se u obzir da premije dopunskoga osiguranja nisu posebno visoke. U
takvim okolnostima, dohodak kao odrednica odluke o kupnji dopunskoga osiguranja nije
presudno ili “obvezujuce” ogranicenije.

Zaklju¢no, analiza utjecaja razlicitih osobnih karakteristika pojedinaca upucuje na
zakljutak da je odluka o kupnji dopunskoga zdravstvenog osiguranja pod dominantnim
utjecajem dohi osobe. Rezultati nedvojbeno pokazuju da, u skladu s oCekivanjima,
starije osobe imaju znatno vecu vjerojatnost pribavljanja dopunskog zdravstvenog
osiguranja. Takoder ocekivano, bolje obrazovane osobe i one koje svaoje zdravlje ocjenjuju
relativno lo$im imaju veéu sklonost dopunskome osiguranju. Sklonost Zena dopunskome
osiguranju nesto je veca od sklonosti muskaraca. Na koncu, i dohodak se pokazao
vaznom odrednicom dopunskog osiguranja: osobe iz ku¢anstava s ve¢im dohotkom po
¢lanu imaju vecu sklonost kupnji dopunskog zdravstvenaog osiguranja.
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3.5. Zakljuéna razmatranja

lako prema udjelu ukupnihizdataka za zdravstvo u BDP-u Hrvatska zaostaje za razvijenim
zemljama EU-a, po potroSnjiona jeipakispred prosjeka novih ¢lanica. U pogledu strukture
izdataka, usporedba s europskim zemljama pokazuje da Hrvatska ima manje privatne
izdatke, odnosno vece javne izdatke za zdravstvo nego Sto bi se ocekivalo s obzirom
na njezinu razinu razvijenosti ili dobnu strukturu stanovniStva. Isto tako, Hrvatska
ima znatno veci udio izdvajanja izravno “iz dZzepa” gradana u odnosu na druge ohlike
privatnih izdataka za zdravstvo. Podaci Ankete o potrosnji kucanstava pokazuju da su
izravna izdvajanja za zdravstvo rasla su po stopi od 8,7 posto godisnje u razdoblju 1998.-
2010. Buduc¢i da su u novije vrijeme snazno rasli i javni izdaci za zdravstvo, to ukazuje na
znacajan rast ukupne potraznje za zdravstvenim uslugama.

Rast potraznje o€ito je povezan s rastom dohotka ku¢anstava u 2000-im godinama.
Povezanaost s dohotkom moze se uoCiti i prilikom razmatranja odrednica samih izravnih
privatnih izdvajanja za zdravstvo, pri cemu kucanstva s vecim dohotkom imaju statisticki
znatajno vece izdatke. Veéi privatni izdaci opazeni su kod starijih osoba, Zena, osoba
viSeg obrazovanja, te osoba koje osjecaju da imaju loSije zdravstveno stanje.

Razmatrani anketni podaci upuc¢uju na to da osobe s dopunskim zdravstvenim
osiguranjem imaju viSe izravne izdatke nego osobe kaoje imaju samo obvezno osiguranje.
lako je to naizgled kontradiktorno jer dopunsko osiguranje znatajno smanijuje cijene svih
lijekova i usluga koje pokriva obhvezno osiguranje, to se moze objasniti moguc¢im losijim
zdravstvenim stanjem osoba koje imaju dopunsko osiguranje i njihovima potrebama kaoje
prelaze okvire usluga koje pokriva javno zdravstveno osiguranje. Takav nalaz otvara i
pitanje potrebe uspaostavljanja drugacije ravnoteze izmedujavnogiprivatnog financiranja
zdravstva. Cini se da u uvjetima znacajnih proragunskih ogranicenja, a sve vece
potraznje za zdravstvenim uslugama, postoji prostor za povecanje privatne komponente
financiranja, ponajprije jacanjem privatnih zdravstvenih osiguranja, a dijelom i jacanjem
ponude usluga koje se financiranju izravno “iz dZzepa” gradana.

Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012.-2020. upucuje na zaklju¢ak da hi buduce
reforme zdravstva u Hrvatskoj jednim svojim dijelom mogle i¢i u smjeru povecanja
privatnih izdataka radi rasterecenja javnog sustava financiranja zdravstva. Tako se kaze
da “snoSenje dijela troSkova od strane gradana moZe znatno smanijiti teret drZzavnog
proracuna i moze sprijeciti prekomjerno trazenje zdravstvenih usluga”, ali i da “tro$kovi
ne bi smijeli biti previsoki tako da sprijece trazenje nuzne zdravstvene zastite” [Vlada
RH, 2012: 152]. Za ocekivati je da se nece cijeli teret tog povecanja preliti na placanja
“iz dZepa”, ve¢ da ¢e se razvijati i drugi oblici privatnih izdvajanja, ponajprije privatno
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zdravstveno osiguranje. To je u navedenom strateSkom dokumentu stidljivo najavljeno
u dijelu opisa prioriteta, gdje je jedan od osam prioriteta ocuvanje financijske stabilnosti
zdravstva, a jedna od mjera “jacanje trziSta dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja koje
je potrebno poticati razvojem zakonsko regulatornog okvira” [Vlada RH, 2012: 399). Uz
ovakvu formulaciju bez dodatnih pojasnjenja ostaje dojam da snaznije restrukturiranje
izvora financiranja zdravstva zapravo nije predvideno, odnosno da se na njega jos uvijek
gleda isklju¢ivo kroz prizmu problema u drzavnom proracunu.

Medutim, ne hi se smjelo zaboraviti da postoji potrebai spremnaost za povecanje privatnih
izdvajanja ne samo radi popunjavanja “rupe” u javnom financiranju ve¢ radi zadovoljavanja
stalno rastuce potraznje stanovniStva za kvalitetnom zdravstvenom skrhi u situaciji
kada tu potraznju javno financirano zdravstvo ne¢e moci u dovaljnoj mjeri osigurati. U
tom smislu, €ini se razumnim otvarati dodatni prostor za privatna osiguranja, kakao bi
se zaustavio rast izravnih plac¢anja “iz dZepa” koja su ionako ve¢ sada relativno visoka u
europskim okvirima i koja imaju potencijalno nepovaljne distribucijske u¢inke.
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4. Dobrovoljno zdravstveno osiguranje

Mario Puljiz

4.1. Uvod

Osiguranje je vrlo vazna gospodarska djelatnost u svim razvijenim zemljama svijeta, koja
se bavi zastitom imovine i osoba od nastupanja razli¢itih vrsta rizika. Bolest spada u
skupinu osigurljivih osobnih rizika koji mogu prouzrogiti velike izdatke pojedinca i obitelji
zbog pokrica troskova lijecenja te smanjenja prihoda uslijed dugotrajnog bolovanja. Za
razliku od socijalnog osiguranja koje se financira iz doprinosa i poreza, na principima
uzajamnosti i solidarnosti, uz jednak opseg prava za sve osiguranike bez obzira na
iznos novca kaji izdvajaju, premijsko osiguranje funkcionira tako da osiguranik unaprijed
uplacuje premiju osiguranja, kojaje odredena premavelicinirizika, aosiguravajuce drustvo
akumulira novac za isplatu buducih osiguranih slucajeva. Tako se postize atomiziranje i
izravnanjerizika njegovim rasprsSivanjem uvremenu i prostoru. Pokricerizika ostvaruje se
na temelju individualno zakljuéenog ugovora odnosno police osiguranja, kojom drustvo za
osiguranje preuzima obvezu naknade Stete ili isplate osigurane svote. Osiguravajuca se
druStva uz obavljanje poslova preuzimanja rizika pojavljuju i na financijskom trzistu kao
znacajniinstitucionalniinvestitori. Osiguravajuca djelatnost i poslovi osiguranja zakonski
su strogo propisani i nadzirani od strane krovnog regulatora na razini Europske unije? te
domaceg regulatora u svakoj drzavi zasebno pa tako i u Hrvatskoj®. Glavni ciljevi propisa
koji reguliraju poslove osiguranja jesu financijska stahilnost te uspostava pravednih i
stahilnih trzista. U Europskoj uniji u tijeku su pripreme za uvodenje i primjenu Direktive
Solventnost Il u poslovanje osiguravajucih drustava“, koje se oc¢ekuje od 1. sije¢nja 2016.
godine. Ona ¢e drustvu za osiguranje omoguciti odgovarajuce upravljanje svim rizicima
kojima je izlozeno, a regulatoru osigurati dostatne i dostupne informacije koje su mu
potrebneradiobavljanjanadzoratemeljenognarizicima. Glavniciljevidomac¢egnadzornog
tijela [HANFA-g) jesu promicanje i o¢uvanje stabilnosti financijskog sustava i nadzor

1 Jakoveevié i Curak [2007).

2 EIOPA, European Insurance and Occupational Pensions Authority europski je regulator osiguranja osnovan od
Europskog parlamenta i Vije¢a 25. studenog 2009.

3 HANFA, Hrvatska agencija za nadzor financijskih usluga hrvatski je regulator osiguranja, osnovali su je Hrvatski
saboriVlada RH.

4 Direktiva 2009/138/EZ o osnivanju i obavljanju djelatnosti osiguranja i reasiguranja ili Solventnost Il novi je
regulatorni okvir ukupnog poslovanja osiguravajucih drustava u EU-u, kojim se revidiraju dosadasnji kapitalni
zahtjevi, a koji donosinova, EvrSca pravila solventnosti, upravljanja rizicima i nadzora temeljenog narizicima te nov
natin izvjeStavanja i objave, a sve kako bi se zastitili osiguranici odnosno korisnici osiguranja i sprijecili poremecaji
na trzistu osiguranja (Europska komisija, 2009].
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zakonitosti poslovanja subjekata nadzora. Uz izdavanje dozvole za osnivanje i obavljanje
poslova osiguranja te donoSenja propisa za provedbu zakona ona redovito provodi nadzor
rada osiguratelja, posebice izvrSavanje zakonskih obveza kao Sto su: upravljanje svim
rizicima kojima je drustvo izloZzeno, odrzavanje propisane visine likvidnosti i solventnosti
te adekvatnosti kapitala, kontrolu ispravnosti cbracuna i dovaljnosti pricuva osiguranja,
ulaganje sredstava, kontrolu prodaje osiguranja i zastitu osiguranika te ostale kontrole
predvidene zakonima i pravilnicima koji reguliraju djelatnost osiguranja®.

U svijetu postoje razliciti modeli javnih, privatnih i mjeSovitih zdravstvenih osiguranja
koji uglavnom ovise o razlicitim izvorima financiranja koji su determinirani drustvenim,
ekonomskom i socijalnim nasljedem i snagom gospodarstva. Sva relevantna istrazivanja
pokazuju da postojeci sustavi solidarnog financiranja zdravstvene zastite nisu dugorotno
odrzivi zbog brojnih razloga, od kojih su posebno vazna dva: globalni trend starenja
stanovniStva i povecanje troskova zdravstvene zastite uzrokovane brzim napretkom
tehnologije i primjenom skupih istrazivanja, Sto ima za posljedicu povecanje jaza izmedu
potreba i moguénosti financiranja zdravstvenih usluga. Uz to u Hrvatskoj je primjetan i
visok udjel javne potrosnje u zdravstvenim uslugama, 84,5 posto u odnosu nanamaslicne
sustave®, trend pogorsanja omjera aktivnih osiguranika u odnosu na ovisne osiguranike,
odnosno one koji samostalno ne plac¢aju ohvezno zdravstveno osiguranje, koji sada
otprilike iznosi jedan naprema dva’, povecanje broja nezaposlenih osoha i nepodmirena
dugovanja iz prijasnjih razdoblja.

U zadnjih deset godina u Hrvatskoj je provedeno nekaliko reformi zdravstvenog sustava
koje su Cesto hile popracene i zakaonskim promjenama. Ministarstva zdravlja Republike
Hrvatske, uvazavajuc¢i nuznost dugorotnog rjesavanja pitanja zdravstvenog sustava,
izradilo je 2012. godine Nacionalnu strategiju razvoja zdravstva 2012.-2020. Ova
strategijauvazavakljucne strateske dokumente EU-aiSvjetske zdravstvene organizacije,
koji se odnose na zdravstvenu palitiku Europske unije®. Neke od glavnih slabosti domaceg
zdravstvenog sustava, a koje su definirane ovim dokumentom, jesu financijski problemi i
slaba zastupljenost dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

5 http://www.hanfa.hr/HR/nav/95/trziste-osiguranja---zakoni-misljenja-i-pravilnici.html.

6 lzvor za Europu: Eurostat (online data code: hith_sha_hf], za odabrane europske zemlje u 2009. godini. Izvor
podatka za Hrvatsku: Izvje$c¢e o poslovanju HZZ0-a za 2010. godinu.

7 Bari¢ i Smoli¢ (2011).

8 Navedeni su sljedeci dokumenti: Europe 2020, strategija EU-a za pametan, odrZivi ukljuciv rast, usvojena u ozujku
2010.; Health 2020, nova zdravstvena palitika Europske regije WHO-a, usvojena u rujnu 2012., Zajednicki strateski
okvir (engl. Common Strategic Framework] 2014.-2020., koji €ini asnovu za programiranje fondova EU-a usvojen u
lipnju 2012. godine.
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Zdravstvena reforma u Hrvatskoj, kao i u ostalim drzavama Europske unije, vrlo je
vazno gospodarsko, socijalno i paliticko pitanje unutar kojeg se rjeSava i problematika
dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja. Gradani uglavnom smatraju kako se razvojem
dopunskog zdravstvenog osiguranja smanjuje solidarnost u najosjetljiviiem segmentu
ljudskog zivota kao Sto je zdravlje. Uz to, kriticari ovog modela zdravstvenog osiguranja
testo iznose i prigovor da komercijalni osiguratelji selekcijom rizika osiguravaju mlade
i zdravije osobe, a da one starije i bolesnije prepustaju javnom zdravstvu. Cinjenica je
takoder da u ovom trenutku dodatno zdravstvenao osiguranje u Hrvatskoj nije spremno
pruzati neke sloZene zdravstvene usluge kao Sto su npr. komplicirane i skupe operacije
i lijeCenja, istrazivanja, Skolovanje specijalista, itd. Ranije navedene poteskoce s
manjkom sredstava za dostatno financiranje javnog zdravstva i stalna suceljavanja oko
modaliteta uredenja i provodenja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja namecu potrebu
detaljnijeg proutavanja ove vrste osiguranja kao pozeljne komplementarnosti cbveznom
zdravstvenom asiguranju.

lako u Hrvatskoj postoji velik broj struénih i znanstvenih radova na temu osiguranja vrlo je
malen braoj onih kaoji se bave tematikom dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Stoga seu
ovom radu daje detaljan pregled postojeceg stanja na trzistu dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja u Hrvatskoj po osiguravaju¢im drustvima, modelima ostvarivanja prava iz
osiguranja i nacinima pokrica. Identificiraju se i analiziraju problemi s kojima se susrecu
provoditelji i karisnici ovog osiguranja. Komparativno se ispituju trziSta dobrovoljnih
zdravstvenih osiguranja u Hrvatskoj i odabranim zemljama Europske unije te utjecaj
gospaodarskih kretanja na njihov rast. Definiraju se kljucni cimbenici daljnjeg razvoja ove
vrste osiguranja u Hrvatskoj te se predlaZzu promjene postojeceg sustava ondje gdje on
nije na razini o¢ekivanja ili se ne podudara s kretanjima na razvijenim trzistima Europske
unije. Istrazivanje se temelji na analizi naturalnih i financijskih podataka cjelokupne
osigurateljne industrije koja je dostupna osigurateljnim institucijama.

Rad je podijeljen u Sest dijelova. Nakon uvadnog dijela u drugom se dijelu objasnjavaju
pojam i vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje se pojavljuju u Europskoj uniji i
Hrvatskoj. Nadalje se prikazuje pregled pokrica i modela ostvarivanja prava po sklopljenim
policama osiguranja i osiguravajuc¢im drustvima u Hrvatskoj. U trecem dijelu opisuje se
i analizira institucionalni okvir zakonske regulative zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj
te njegova primjena i provodenje. Cetvrti dio rada prikazuje i analizira osiguravajuda
drustva i HZZO kao provaditelje ovog osiguranja, kretanje zaracunate premije te udjele
i znataj pojedine vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja na hrvatskom trzistu
osiguranja. U petom dijelu daje se pregled i usporedba kretanja zaratunate premije te
kljucnih pokazatelja razvijenosti trzista u Hrvatskoj i odabranim zemljama Europske unije.
U Sestom dijelu iznosi se zakljuctak.
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4.2. Pojam i vrste dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja

Dobrovaljna zdravstvena osiguranja su vrsta zdravstvenih osiguranja koja se sklapaju
osobnim dobrovoljnim odabirom. Razvila su se u svim drzavama ¢lanicama Europske
unije, prvenstveno u Srednjoj i Zapadnoj Europi, s razli¢itim opsegom usluga koje nude
potencijalnim osiguranicima. Ova osiguranja financiraju se premijama koje placaju
osiguranici iz privatnih izvora, a pokrivaju neke zdravstvene usluge koje nisu sadrzane
u obveznom zdravstvenom asiguranju, ili su sadrZane, ali ih osiguranik ostvaruje na
drugatiji nacin. Dobrovoljna zdravstvena osiguranja razlikuju se od socijalnih odnosno
javnih zdravstvenih osiguranja po viSe osnova. Javna odnosno socijalna zdravstvena
osiguranja obvezna su za sve stanovnike drzave ili za pojedine skupine prema pojedinim
drzavnim zakonodavstvima, a financiraju se doprinosima poslodavaca i zaposlenika.
Visina doprinosa kod javnih osiguranja odreduje se ovisno o visini place odnosno
dohotka osiguranika. Ona ne ovisi o zdravstvenom stanju ili dobi osiguranika odnosno
pojedinacnom riziku, nego vrijedi nacelo jednakosti i solidarnosti medu osiguranim
osohama i odredivanje doprinosa po nacelu pay-as-you-go. Prema nacelu solidarnosti
svatko doprinasi razmjerna visini svoje place, Sto znaci da bogati izdvajaju veci iznos, a
oni s manjim placama maniji iznos, ali svi imaju jednaka prava na zdravstvene usluge.
Doprinosi maoraju hiti izracunati tako da pokriju troskove za razdoblje za koje su uplacivani,
a nosioci tog osiguranja nisu obvezni oblikovati pricuve®.

4.2.1. Vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u Europskoj uniji

Dobrovaoljno zdravstveno osiguranje, u raznim pojavnim oblicima, nadopunjuje javno
zdravstveno osiguranje u svim zemljama Europske unije, pruZajuci osiguraniku mogucénost
ostvarenja standarda viSeg od onog koji je zagarantiran osnovnim osiguranjem te
kvalitetniju i brzu realizaciju nekih zdravstvenih usluga. Iskustva razvijenih zemalja
pokazuju nam da zahtjevi osiguranika za boljim standardom i uslugom namecu potrebu
njihovog veceg ucesca u troskovima financiranja zdravstvene zastite, Sto u konacnici
doprinosi racionalnijem koriStenju sredstava i smanjenju troskova javnog zdravstva.
Sustavi su razli¢ito postavljeni i organizirani od jedne do druge drZzave ¢lanice Europske
unije, a dobrovaljna zdravstvena osiguranja mogu se klasificirati na puno nacina te postaoji
i velik broj definicija koje su u svakodnevnoj upotrebi. Zbog toga autori kod klasifikacije
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja uglavnom nastoje naglasiti razliku izmedu
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja kojim se zamjenjuje javno zdravstveno aosiguranje
i onoga kojim se na razlicite nacine nadopunjava osnovno zdravstveno osiguranje. Kad se

9 Toth (2012).
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govari o Europskoj uniji moZe se reci da postoje sljedeci oblici dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja’®;

1. Zamjensko zdravstveno osiguranje (engl. substitutive health insurance] koje
zamjenjuje obvezno zdravstveno osiguranje, a namijenjeno je za: a) osobe
koje nemaju pravo na cjelovitu ili djelomi€nu javnu zdravstvenu zastitu (npr.
samozaposlene osobe u Belgiji i Austriji il osobe odredenih zanimanja u épanjolskoj
i Francuskoj); b) osobe koje su oslobodene od placanja doprinosa za obvezno
zdravstveno osiguranje jer imaju mogucnost odustati od njega ukoliko to zele
(npr. u Njemackoj zaposlenici koji zaraduju vise od zakonom odredenog godisnjeg
prihodovnog cenzusa, a u Austriji nekoliko samaostalnih zanimanja, npr. veterinari i
javni biljeZnici). Osiguranicima se nude Siri izbor usluga i pokrice u skladu s njihovim
potrebama, a cijena i troskovi ovakve zastite veci su od onih u javnom zdravstvu.

2. Dopunsko zdravstveno aosiguranje [(engl. complementary health insurance]
omogucava kaorisStenje zdravstvenih usluga koje su iskljucene ili nisu potpuno
pokrivene javnim zdravstvenim sustavom. Njime se osigurava pokrice cijelog iznosa
naknade za odredenu medicinsku uslugu [npr. balnicki troSak, posjet lijecniku
opce prakse, specijalistu, stomatologu, ginekologu i sl.), odnosno za dio iznosa
naknade razlicitih vrsta participacija (engl. co-payments), kao Sto su npr.: lijekovi i
stomatologke usluge [Belgija, Danska, Svedska), zaambulantnu zdravstvenu zastitu
(Francuska), za balni¢ku skrb (Irska, Luksemburg), za operacije, stomatologa i sl.
(Slovenija). Pokrice se bitno razlikuje od drzave do drzave, a Cesto se preklapa ili cak
kombinira s dodatnim zdravstvenim osiguranjem.

3. Dodatnozdravstvenoosiguranje (engl. supplementary healthinsurance] omogucuje
pokrice onih zdravstvenih usluga koje nisu pokrivene ili im je jako ogranicen pristup
u javnom zdravstvenom sustavu. Ohi¢no osigurava pokri¢e za bolji smjestaj u
bolnici, brzi pristup uslugama kao Sto su odlazak na pregled, operaciju, lije¢nicku
kontrolu bez ¢ekanja i sl. Ovo osiguranje bitno je za osiguranike u drzavama gdje
se pojavljuju liste tekanja jer omogucuje brze koriStenje zdravstvenih usluga. Tako
dodatno zdravstveno osiguranje eliminira ili skracuje liste tekanja koje se javljaju
zbog manjka novca u javnom zdravstvu. Znacajno je npr. u Grékoj, Portugaly,
Spanjolskoj, Italiji i Velikoj Britaniji, a u nekima od njih pojavljuje se i kao dvostruko
osiguranje. Sve viSe dohiva na znacaju i u skandinavskim zemljama.

4. Dvostruko zdravstveno osiguranje (engl. duplicate health insurance] omogucuje
brzi pristup raznovrsnim zdravstvenim uslugama koje su inace pokrivene javnim

10 CEA[2011).
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zdravstvenim osiguranjem. Osiguranik placa dva puta zato Sto Zeli imati privatno
osiguranje paralelno s chveznim drzavnim osiguranjem, zbog Sireg opsega usluga,
mogucnosti biranja i ponude veceg broja zdravstvenih ustanova. U pokricu se
nalaze zdravstvene usluge kao Sto su npr.: bolji smjestaj u bolnici, izbor privatnih
lijecnika, lijecnicki tretman u privatnoj bolnici, jednokrevetna soha i sl. [Velika
Britanija, Spanjolska, Portugal).

Za razliku od ostalih drzava Europske unije Nizozemska ima specificno organiziran
zdravstveni sustav jer je reformom 2006. godine uvedeno obvezno zdravstveno
osiguranje** (engl. mandatory health insurance) koje se sastoji od: 1. osnovnog nacionalnog
zdravstvenog osiguranja (engl. national health insurance] i 2. socijalnog zdravstvenog
osiguranja (engl. social health insurance] koji su cbvezni za cijelu populaciju te 3. dodatnog
zdravstvenog osiguranja koje se zaklju€uje na dobrovoljnoj osnovi. Prema propisima kaji
reguliraju ovo osiguranje svim je rezidentima omogucen pristup obveznom osiguranju
za prve dvije razine, neovisno o visini prihoda ku¢anstva i pojedinatnom zdravstvenom
statusu. Premije u sustavu obveznog zdravstvenog osiguranja racunaju se jednako za sve
osiguranike, a provaditelj osiguranja viSe nije drzava nego su to privatna osiguravajuca
drustva. Osnovni paket osiguranja propisan je zakonom i garantira minimum zdravstvene
zastite, a osiguratelji su ohvezni primiti u osiguranje sve osiguranike bez ocjene rizika po
spolu, dohiilizdravlju. Ovaj sustavintegrira nekoliko nacela kao Sto su solidarnostrizika te
solidarnost prihoda, jednakost u pristupu uslugama i jednakaost u cjenovnoj dostupnosti.
Osiguranici prema vlastitom izboru hiraju privatno osiguravajuce drustvo kojem placaju
osnovnu premiju (engl. flat-rate premium) i premiju prema prihodu. Dodatno zdravstveno
osiguranje pokriva zdravstvene usluge koje nisu pokrivene bazicnim paketom kao $to su
npr. stomatoloske usluge i fizikalna terapija.

Zdravstveno osiguranje u Hrvatskoj dijeli se na obvezno i dobrovoljno zdravstveno
osiguranje. Dok je obvezno zdravstveno osiguranje uredeno kao javno saocijalno
osiguranje, koje se financira doprinosimat?, dobrovoljno zdravstveno osiguranje provodi
se kao premijsko osiguranje i financira se iz privatnih sredstava osiguranika putem
premije osiguranja koju osiguratelj formira prema velicini rizika koji se osigurava. Obvezno
zdravstveno osiguranje provodi Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZ0], a
dobrovoljno zdravstveno osiguranje provode druStva za osiguranje i HZZ0.

11 Curkovié [2009).

12 0d svibnja 2012. godine po stopi od 13 posto na bruto placu zaposlenika, Sto je polucilo manjak od oko 2 milijarde
kuna u proracunu za zdravstvo pa se 2014. doprinos vratilo na 15 posto.
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4.2.2. Vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj

Dobrovaljno zdravstveno osiguranje u RH dijeli se na dopunsko, dodatno i privatno
zdravstveno osiguranje.*® Nadovezuje se na obvezno zdravstveno osiguranje jer dodatno
i dopunsko zdravstveno osiguranje mogu ugovoriti samo osobe koje imaju status
osiguranika u ohveznom zdravstvenom osiguranju zakljucenjem police osiguranja u
trajanju od najmanje godinu dana. Gubitkom statusa osigurane osobe u cbveznom
osiguranju gubi se i status osiguranika u dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

4.2.3. Dopunsko zdravstveno osiguranje

Dopunsko zdravstveno osiguranje omogucuje osiguraniku placanje razlike u vrijednaosti
zdravstvenih usluga koje se ne podmiruju u okviru obveznog zdravstvenog osiguranja
(participacije]. Pokrice avih troskova moguce je ostvariti ugovaranjem police osiguranja
kod HZZ0-a ili osiguravajuceg drusStva. Polica pokriva troskove zdravstvene zastite u
kojima je osiguranik obveznog zdravstvenog osiguranja obvezan sudjelovati u visini od
20 posto od pune cijene zdravstvene zastite. Taj iznos ne moze biti manji od odredenog
postotka proracunske osnovice i to za: dijagnostiku, specijalisticko-konzilijarnu
zdravstvenu zastitu, specijalisticku dijagnostiku koja nije na razini primarne zdravstvene
zastite, ortopedska i druga pomagala, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, lijecenje u
inozemstvu, troskove bolnice, troskove stomatologije odraslih osoba starijih od 18
godina, za zdravstvenu zastitu pruzenu kod izabranog doktora primarne zdravstvene
zastite i za izdavanje lijeka po receptu® te lijekove s dopunske liste HZZ0-a'®. Najvisi iznos
sudjelovanja u troSkavima zdravstvene zastite, koji je obvezna snasiti osigurana osoba,
mozZe po jednom ispostavljenom racunu iznositi 60,13 posto proracunske osnovice'’.

Kod odredivanja premije za policu dopunskog zdravstvenog osiguranja HZZ0 je uvazavao
socijalni aspekt osiguranika pa je imaovinski cenzus bio klju¢an za odredivanje premije.

13 Prema Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (Narodne novine, br. 86/2006., 150/2008., 71/2010.).
Prva zakonska osnova za provodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja dana je Zakonom o zdravstvenom
osiguranju iz 1993. godine [Narodne novine, br. 75/1893.). Zakljutivanje privatnog osnovnog zdravstvenog
osiguranja bilo je uvjetovano imovinskim cenzusom u visini od 30.000 eura ostvarenog godi$njeg dohotka, a
sklapanjem police kod osiguravajuceg drustva osiguranik je gubio pravo koristenja javnog obveznog zdravstvenog
osiguranja. Prema Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju iz 2008. godine (Narodne novine, br. 85/2006.)
pojam privatno zdravstveno osiguranje zamjenjuje termin dobrovoljno zdravstveno osiguranje, a privatno
zdravstveno osiguranje drugacije se definira.

14 Proracunska osnovica iznosi 3.326 kuna, a utvrduje se svake godine drZzavnim proracunom.

15 Za doktora primarne zdravstvene zastite 10 kuna i za izdavanje lijeka po receptu 10 kuna, a maksimalno
sudjelovanje po jednom rac¢unu ograni¢ena je na 2.000 kuna.

16 Cl. 16.st.3.4.i5.i¢l. 17. st. 5. Zakona o ohveznom zdravstvenom osiguraniju.

17 http://www.hzzo.hr/obvezno-osiguranje/opseg-prava-na-zdravstvenu-zastitu.
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Tako su osobe s nizim prihodima plac¢ale manju premiju’® dok nije uvedena jedinstvena
cijena police za sve osiguranike'®. HZZ0 ne nudi pokri¢e za dopunsku listu lijekova, a
opseg i visina pokrica jednak je za sve osiguranike. Osiguravajuc¢im druStvima presudan
je ekonomski €imbenik uz aktuarski izratun premije pa se i premije razlikuju od jednog
do drugog osiguravajuceg drustva ovisno o visini i Sirini pokrica. Cijena police dopunskog
zdravstvenog osiguranja kod osiguravajuceg drustva ovisi o ugovorenom opsegu
pokri¢a (uz osnovno pokrice propisano zakonom moguce je ugovoriti i Sire pokrice
odnosno ukljuciti dopunsku listu lijekava, tzv. B listu]. Zatim, cijena police moze ovisiti
jos i o pristupnoj dobi, osiguranoj svoti, fransizi i slicno®’. Medutim ¢injenica da HZZ0,
kao regulator i provoditelj ovog osiguranja, moZe utjecati na iznose sudjelovanja u
zdravstvenoj zastiti i mijenjati lijekove na dopunskaoj listi?* predstavlja monopolni utjecaj.
To komercijalne osiguratelje stavlja u nepovaljniji polozaj zhog rizika od nekontraoliranog
povecanja participacije, a samim time i obveze prema osiguranicima Sto direktno utjece
na njihovo poslovanje. Zadnjih nekaoliko godina neke europske drzave (npr. Francuska)
reforme u zdravstvenom sustavu provele su tako Sto su povecale participacije Sto je
rezultiralo povecanjem premija u dopunskom asiguraniju.

Dopunskim zdravstvenim osiguranjem uz HZZ0 bavi se jo$ i pet druStava za osiguranje:
Croatia zdravstveno osiguranje, Allianz, Uniga, Basler i HOK. Pregled konkurencije uz opis
pokrica prema vrstama dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i modelima ostvarivanja
prava osiguranika po ugovorengj palici prikazuje tablica 4.1.

4.2.4. Modeli ostvarivanja prava iz dopunskog zdravstvenog osiguranja

Zdravstvena iskaznica osiguravaju¢eg drustva koje je informacijski povezano s
liekarnama i zdravstvenim ustanovama u kojima se provodi obvezno zdravstveno
osiguranje predstavlja sredstvo bezgotovinskog placanja. U suprotnom osiguravajuca
drustva svojim osiguranicimaiz osnovnog zdravstvenog osiguranja naknadno refundiraju
nastale troSkove participacije u zdravstvenaj zastiti.

18 Mjesetna primanja u iznosu manjem ili ve¢em od 5.108 kn odredivala su manju ili ve¢u mjesetnu premiju i to: za
umirovljenike 50ili 80 kn, a za zaposlene 80ili 130 kn. 0d 1.7.2013. premija u visini od 70 kuna mjesecno jedinstvena
je za sve osiguranike.

19 Odluka o vrstiicijeni palice dopunskog zdravstvenog osiguranja koju donosi Upravno vijece HZZ0-a.

20 Mjesecna premija krece se od 67 do 90 kn za osnovno pokrice, a sa prosirenim pokriéem za B listu od 80 do 150
kn.

21 Na dopunskoj listi u travnju 2014. nalazi se 624 lijeka dok se npr. dvije godine ranije nalazio 391 lijek.
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4.2.5. Dodatno zdravstveno osiguranje

Dodatno zdravstveno osiguranje u Hrvatskoj provode iskljucivo drustva za osiguranje®®. U
smislu pokrica ono znacivisi standard i veci opseg prava na zdravstvenu zastitu u odnosu
na nivo i prava zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja® te predstavlja
njegovu nadogradnju. Priformiranju premije osiguranja osiguratelji vode ratuna o opsegu
pokrivenosti zdravstvenih usluga policom asiguranja i rizicnosti osiguranika uzimajuci
u obzir njegovu dob, spol, tablice bolesti, tablice smrtnosti, bonus, malus, trajanje
ugaovora o osiguranju te njegovo trenutno zdravstvenao stanje. Osnovna polica dodatnog
zdravstvenog osiguranja najceSce pokriva: preventivni godisnji sistematski pregled
u kombinaciji s odredenim brojem specijalistickih pregleda, dijagnostickih postupaka
i laboratorijskih pretraga. Sire police pokrivaju jo$ i bolnitki vi$i standard, fizikalnu
terapiju, male kirurske zahvate, dentalnu medicinu, putno zdravstveno osiguranje i ostale
medicinske usluge. Osiguravajuca drustva svojim osiguranicima pruZaju zdravstvene
usluge putem vlastitih zdravstvenih ustanova, putem ugovornih zdravstvenih ustanova
ili kambinacijom ova dva modela. Cijena police osiguranja ovisi 0 ugovorenom opsegu
pokri¢a, zdravstvenom stanju i pristupnoj dohi osiguranika. Zatim o obliku osiguranja
(individualno, grupno, kolektivno], trajanju osiguranja (godiSnjeiliviSegodiSnje osiguranje)
te nacinu placanja premije (placanje premije odjednom ili cbrocnao]. Buduci da standard
i prava iz ohveznog zdravstvenog osiguranja trenutno nisu jasno definirani®® osiguratelji
nude uglavnom pokri¢éa iz osnovnog zdravstvenog osiguranja te nastoje biti brzi,
kvalitetniji i dostupniji. Definiranjem osnovne koSarice zdravstvenih usluga u obveznom
zdravstvenom osiguranju otvorio bi se prostor za razvoj i ponudu novih proizvoda
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja kao nadopune javnim zdravstvenim uslugama.

4.2.6. Modeli ostvarivanja prava iz dodatnog zdravstvenog osiguranja

Osiguravajuca drustva koriste jedan od slijedec¢ih modela putem kojih osiguranici mogu
karistiti zdravstvene usluge koje su ugovorili po policama osiguranja:

a. Model vlastitih zdravstvenih ustanova u kojem osiguravatelj ima potpunu kontraolu
nad radom i upravljanjem te nad troSkovima i kvalitetom. Ovaj model trazi velika

22 HZZ0 je ohjavio Pravila o uspostavljanju i provodenju dodatnog zdravstvenog osiguranja (Narodne novine, br.
1/2011.) i planirao poceti s provodenjem istog, temeljem Zakona o izmjenama i dopunama Zakona o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju (Narodne novine, br. 71/2010.), ali je u meduvremenu odustao.

23 Prema ¢l. 6. Zakona o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

24 Cl. 21. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju kojim se reguliraju vrsta i koli¢ina zdravstvenih usluga po
osiguranoj osobi na godi$njoj razini, a kojim nije jasno odreden sadrZaj i opseg prava iz obveznog zdravstvenog
osiguranja, tj. ko$arica usluga.
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ulaganja, iziskuje vece operativne troskove, a geografski je ograni¢cen brojem i
smjestajem zdravstvenih ustanova.

b. Madel suradnih zdravstvenih ustanova u kojem se radi o Cistom ugovornom
odnosu osiguravatelja i pruzatelja medicinskih usluga, pa su za osiguravatelja
troskovi manji, ima na raspolaganju puno vecu geografsku pokrivenaost trzista, a
time i mogucnosti pruzanja medicinskih usluga svojim osiguranicima. Medutim
osiguravatelj ne utjece na troskove poslovanja suradne ustanove, niti moze
neposredno nadzirati kvalitetu medicinskih usluga, nego je posredno provjerava
kroz zadovoljstvo ili nezadovoljstvo osiguranika.

c. MjeSoviti model vlastitih zdravstvenih ustanova u kombinaciji sa suradnim
zdravstvenim ustanovama kojim osiguravatelji nastoje iskoristiti prednosti, a
izbjeci nedostatke svakog pojedinatnog modela.

Kao pomoc pri realizaciji zdravstvenih pregleda svojim osiguranicima osiguravajuca
druStva najceSce koriste vlastitu strucnu sluzbu u kojoj rade lijecnici ili medicinski
djelatnici. Osiguravajuce drustvo placa uslugu ugovornoj zdravstvenoj ustanovi temeljem
dogovora i poslane uputnice. TroSkovi se refundiraju osiguraniku ukoliko u mjestu
realizacije pregleda ne postoji ugovorna zdravstvena ustanova ili je za pojedine usluge
tako ugovoreno po polici. Samo jedno drustvo oslanja se iskljucivo na vlastite paliklinike
(Sunce osiguranje]. Dva dru$tva imaju mjeSoviti model s vlastitim poliklinikama i velikom
mrezom suradnih zdravstvenih ustanava, privatnih paliklinika, ordinacija i balnica
(Croatia zdravstveno osiguranje i Basler osiguranje]. Ostala druStva posluju sama s
ugovornim zdravstvenim ustanovama. Pregled razli¢itih nacina pokrica u dopunskom
i dodatnom zdravstvenom osiguranju te modele realizacije ugovorenih prava po palici
prikazuje tablica 4.1.
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Tahlica 4.1. Pregled pokricai modela ostvarivanja pravaiz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Osiguratelj

Pokriée po vrstama dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Dopunsko

Dodatno

Modeli realizacije
zdravstvenih pregleda

Samo uz palicu Zivotnog.

Allianz . Ne ugovara se. Ne postaji.
Refundacija troskova. g P !
Cetiri osnovna paketa koji se mogu
. [nadogradivati, a ovisno o odabranom Vlastite (1) i ugovorne
Ugovara se kao samostalni ) . .
" . ... |paketu ostvaruje se pravo na: sistematski |[527] zdravstvene
program ili u komhinaciji s o e
) pregled, specijalisticke i kontrolne ustanove.
Basler dodatnim. Sustav . - ) P
. . preglede; preglede specijalista obiteljske  |Asistenca - lije¢nitka
refundacije troskova . . . N )
) : medicine, dijagnosticke obrade, sluzba za ostvarenje prava
osiguraniku. . TR L
laboratorijske obrade te cijepljenje po polici.
protiv gripe.
Sest osnavnih proizvoda. Cetiri su
namijenjena radno aktivnoj Vlastite (4] i ugovorne
. |populaciji i razlikuju se po opsegu pokri¢a, |zdravstvene ustanove
Ugovara se kao samostalni pop V,J ) J. ,p ”p gup
. o na nacin da je svaki sljedeci program Siri od |[[548).
program ili u komhinaciji s . . . N .
. X prethodnog. Sadrze sistematski pregled Asistenca - sluzba koja
dodatnim. Moguc¢nost . o e P
) i odredeni broj specijalistickih pregleda, omogucuje izravan
ugovaranja Dopunske (B) " o .
. . dijagnostitkih obrada, laboratorijske kontakt
] liste lijekova. o ) ) .
Croatia . dijagnostike, male operativne zahvate, [besplatni telefon) s
Naknada troSkova: P TR P
zdravstveno bolji smjestaj u bolnici, fizikalnu terapijui  |ovlastenim lije¢nikom

osiguranje*

zdravstvena iskaznica
osiguratelja sluzi kao
sredstvo bezgotovinskog
placanja u 6.500 ordinacija,
liekarniizdravstvenih
ustanova u RH.

sl. Uz odabrani osnovni program moguce je
komhinirati sljedece proizvode: dopunsko
osiguranje, stomatoloske usluge, drugo
lijeenicko misljenje, antistres programe,
lijecenje uinozemstvu, kardioloSke pakete.
Dva proizvoda su namijenjena mladoj
populaciji do 18 godina te starijim osohama
iznad 65 godina.

svaki dan od 8-22 sata.
Organizacija

i pracenje realizacije
medicinske usluge te
davanje medicinskih
savjeta

osiguranicima.

U komhinaciji s dodatnim.
Moguénost ugovaranja B

Tri paketa pokrica: ograniceni broj
medicinski indiciranih usluga plus

Ugovorne zdravstvene

HOK liste lijekova za akutna dopunsko, sistematski plus dopunsko ustanove. Besplatni
stanja. Refundacija i neograniceno pokri¢ce medicinski telefon.
troskova. indiciranih usluga plus dopunsko.
Trivrste programa: Preventivna
wr Ugovorne zdravstvene
zdravstvena zastita; Zdravstveno )
. ) - ustanove (329]. Online
Grawe Ne ugovara se. osiguranje naknade za vrijeme boravka u s A
- ) . prijava za koristenje i
bolnici; Zdravstveno osiguranje naknade za .
. . Grawe vitalfon.
slu¢aj operacije.
Cjelokupna zdravstvena skrb u jednom
programu i to: 1. Lijecnickii specijalisticki
tretman: komhinacija preventive,
specijalistickih pregleda i ambulantnih
operacijskih zahvata, 2. Lijekovi koji nisu Ugovorne zdravstvene
Merkur Ne ugovara se. P ! ! ) g

nalistiHZZ0-a, 3. Alternativna medicina,

4. Nelijecnicki tretman i fit program, 5.
Ortopedska pomagala, naocaleilece.
Osiguratelj pokriva 80% troska za lijecnicke
i nelijecnicke tretmane i lijekove.

ustanove. E-Mail.
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Sestvrsta polica i to: etiri vrste u
klasitnom programu uz mogucnost
kreiranja individualnog sistematskog

pregleda te sudjelovanja osiguranika u Usluge iskljucivo u
troskovima prosirenog pokri¢a do 40%. vlastitim

Sunce Ne ugovara se. Dvije vrste u ekskluzivnom programu poliklinikama (7].
osiguranja uz Siroki spektar medicinskih Besplatni
usluga uz maksimalno individualiziran telefon.

pristup lijecnika i cjelogodisnje pracenje
zdravstvenog stanja te osobnog savjetnika
(lije€nika) za zdravlje.

Ugovara se u kombinaciji |Sedam osnovnih paketa te dodatnou
Ugovorne zdravstvene

s dodatnim. Trivrste kombinaciji s dopunskim. Uz godi$nje .

. L . . . o o ustanove (250). MedUniga
pokri¢a: do 1.000,00 limite pokrica, osiguranik sudjeluje u 50% _ desurna medicinska
kuna, do 2.000,00 kunai |troskova za specijalisticke preglede i

Uniga sluzha za savjetovanje
i pomo¢ osiguranika pri
dogovaranju

zdravstvene usluge.

neograniceno. Mogucnost |dijagnosticke postupke te 30% troskova za
ugovaranja Dopunske (B)  |fizikalnu terapiju, male operacijske zahvate,
liste lijekova. ortopedska pomagala i stomatoloske
Refundacija troskova. usluge.

Napomena: *Jedino specijalizirano dru$tvo za dobrovaoljno zdravstveno osiguranje u Hrvatskoj.

4.2.7. Privatno zdravstveno osiguranje

Zakonom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju privatno zdravstveno osiguranje
definirano je kao osiguranje kojim se osigurava zdravstvena zastita fizickim osobama
koje borave u Republici Hrvatskaj, a koje se nisu ohvezne osigurati sukladno Zakonu o
obveznom zdravstvenom osiguranju i Zakonu o zdravstvenoj zastiti stranaca u Republici
Hrvatskoj. Provedba privatnog zdravstvenog osiguranja kao zamjene za obvezno
zdravstveno osiguranje u Hrvatskoj nije osiguravajuc¢im drustvima zakonski omogucena
te se ne provodi®.

4.3. Regulativa zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj

Cetiri su temeljna zakona koji requliraju djelatnost dobrovaljnih zdravstvenih osiguranja u
Hrvatskoj: Zakaon o oabveznom zdravstvenom asiguranju®®, Zakon o zdravstvenoj zastiti?’,
Zakon o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju?® i Zakon o osiguranju®,

25Cl. 2.st. 1. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju odreduje HZZ0 kao provoditelja obveznog zdravstvenog
osiguranja, a €l. 3. st. 1. Zakona o osiguranju isklju€uje obvezno socijalno osiguranje iz poslova osiguranja.

26 Narodne novine, br. 137/2013,, 80/2013., 144/2012., 123/2012,, 57/2012,, 22/2012,, 49/2011., 138/2010,,
71/2010.,153/2009.,94/2009.,150/2008.

27 Narodne novine, br. 150/2008., 155/2008., 71/2010., 139/2010., 84/2011., 154/2011,, 12/2012,, 70/2012.,
144/2012., 82/2013.

28 Narodne novine, br. 71/2010., 150/2008., 85/2006.
29 Narodne novine, br. 151/2005., 89/2008., 82/20089.
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Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju ureduje opseg prava na zdravstvenu zastitu,
uvjete i nacin njihova ostvarivanja i financiranja, prava i obveze nositelja osiguranja
ukljucujuci prava i obveze ugovornih subjekata nositelja provedbe zdravstvene zastite
iz obveznoga zdravstvenog osiguranja. Obvezno zdravstveno osiguranje obveza je
svih osoba s prebivaliStem u Republici Hrvatskoj i stranaca sa stalnim boravistem u
Republici Hrvatskoj. Obvezno zdravstveno osiguranje u Hrvatskoj provodi HZZ0. Zakon
0 zdravstvenoj zastiti ureduje nacela i mjere zdravstvene zastite, prava i obveze osoha
u karistenju zdravstvene zastite te nositelje drustvene skrbi za zdravlje stanovniStva,
definira sadrzaj i organizacijske oblike obavljanja zdravstvene djelatnosti te utvrduje
nadzor nad obavljanjem zdravstvene djelatnosti.

Zakonom o dobrovaljnom zdravstvenom osiguranju ureduju se vrste, uvjeti i nacin
provodenja te davanja suglasnosti za obavljanje poslova dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja. Zatim se definiraju osiguranici kojima se sredstva za dopunsko osiguranje
osiguravaju na teret proratuna te kapaciteti zdravstvenih ustanova za provodenje
dodatnog zdravstvenog osiguranja. Uz ovaj spomenuti Zakon u primjeni su i odredeni
podzakonski akti®C,

Zakonom o osiguranju ureduju se uvjeti za osnivanje i poslovanje druStava za osiguranje,
zatim se odreduje pravilno poslovanje druStava za osiguranje po pitanju tehnickih
pricuva, solventnosti, upravljanja rizicima i adekvatnosti kapitala, obavljanja unutarnje
revizije i revizije drustava za osiguranje te ovlasti nadzornaog tijela. Definirane su ovlasti
obveze ovlastenog aktuara, kao npr. oblikuju li se cjenici premija i tehnicke pricuve prema
propisimaitako da omogucavaju trajnoispunjavanje svih obveza osigurateljaiz ugovorao
osiguranju. Zatim odredbe koje se neposredna ticu materije ugovara o osiguranju, arijec je
o odredbama koje propisuju pravo ugovaratelja osiguranja na odustajanje od sklopljenog
ugovora o osiguranju i obvezu osiguratelja na informiranje ugovaratelja osiguranja, kao
i nacin rjeSavanja sporova osiguranika, obavljanje poslova zastupanja i posredovanja u
osiguranju te zasStitu potroSaca. Propisani su i oblici udruzivanja osiguratelja, udruga
osiguranja (engl. pool] i Hrvatski ured za osiguranje.

Zdravstveno osiguranje, prema hrvatskom Zakonu o osiguranju, svrstava se u skupinu
nezivotnih osiguranja®!, a moZe ga provoditi drustvo za osiguranje koje je dohilo dozvolu
za obavljanje te vrste osiguranja od nadzornog tijela Hrvatske agencije za nadzor

30PravilnikouvjetimainaginuprovodenjadodatnogzdravstvenogosiguranjaNarodnenovine, br.85/2006.; Pravilnik
0 uvjetima i nacinu provodenja dopunskog zdravstvenog osiguranja Narodne novine, br. 2/2009., 123/20089.;
Pravilnik o postupku i nac¢inu davanja suglasnosti za obavljanje poslova dobrovoljnoga zdravstvenog osiguranja
Narodne novine, br. 38/2008.

31 Poslovi asiguranja iz ¢l. 3. st. 2. Zakona o osiguranju.
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financijskih usluga. Temeljem zakonskih odredhi®*® HANFA je donijela pravilnik® kajim je
propisalaraspored vrstarizika, koje mogu pokrivati osiguravajuca drustva, po skupinama
ivrstama osiguranja. Prema navedenim zakonskim odredbamai pravilima unutar skupine
nezivotnih osiguranja odredeno je asamnaest vrsta osiguranja. Osiguravajuce drustvo ne
smije zapoceti obavljati poslove dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja bez prethodno
pribavljene suglasnosti ministra zdravlja®“.

4.3.1. Provodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Provodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za osiguravajuca drustva regulirano
je prvenstveno Zakonom o osiguranju koji je uskladen s direktivama EU-a o nezivotnim
osiguranjima i Zakonom o dobrovoljnom zdravstvenom aosiguranju. Istovremeno HZZ0
dopunsko osiguranje provodi prema Zakonu o cbveznom zdravstvenom aosiguranju i
Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju. Dakle, za razliku od osiguravajuceg
drustva, HZZ0 nema obvezu dobivanja suglasnosti za obavljanje poslova od strane
regulatora osiguranja (HANFA-e]i za ispunjavanje svih ostalih zakonskih normi predvidenih
Zakonom o osiguranju. PoSto Zakon o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju regulira
provodenje dopunskog zdravstvenog osiguranja drugacije nego Zakon o osiguranju,
pravno je vrlo dvojben ovakav nacin regulacije trZisSta dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja. Osiguravajuca druStva vec¢ dugo ukazuju na ovakve neujednacene i nejasne
zakonske propise u provodenju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, neravnopravnost
osiguratelja u odnosu na drzavni zdravstveni osiguravajuci zavod te na nedostatnost
materijalno pravnih odredbi koje se odnose na dobrovoljna zdravstvena osiguranja sto
hitno utjece na stahilnost njihovog poslovanja® i posljediéno ko¢i daljnji razvoj ove vrste
osiguranja.

Mada slovenska regulativa i problematika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja nije
istovjetna hrvatskoj, na primjeru Slovenije®® moze se vidjeti stav Europske komisije u
slucajevima ogranicavanja slobode pruzanja usluga i kretanja kapitala medu drzavama
tlanicama te pogresne i nepotpune primjene direktive za neZivotna osiguranja.
Naime, Europski sud pravde udovoljio je tuzhi Europske komisije protiv Slovenije zbog
neuskladenosti propisa o dopunskom zdravstvenom osiguranju s pravnim poretkom

32 Temeljem odredhi &l. 3. st. 5. Zakona o osiguranju.

33 Pravilnik o rasporedu vrsta rizika po skupinama i vrstama osiguranja i reosiguranja (Narodne novine, br.
100/2008.).

34 Pravilnik o postupku i nacinu davanja suglasnosti za obavljanje poslova dobrovoljnoga zdravstvenog osiguranja
(Narodne novine, br.112/2006., 38/2008.).

35 Curkovi¢ [2009).
36 Ivanjko [2013).
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EU-a. Unatot tome S$to je Slovenija pokuSala dokazati da je dopunsko zdravstveno
osiguranje njen javni interes, kao dio sustava socijalne sigurnosti, sud je ocijenio da
Slovenija nije ispunila obveze iz direktive za nezivotna osiguranja i da je prekrsila pravila o
slobodnom protoku kapitala i slobodi obavljanja usluga.

Hrvatska se takoder obvezala da ¢e provoditi nezivotna osiguranja u skladu s navedenim
direktivama. Direktive Vije¢a koje se odnose na nezivotna osiguranja®” definiraju da se
provadenje nezivotnih osiguranja odvija preko osiguravajucih drustava. 0d ovog pravila
izuzeti su javni zdravstveni sustavi i osiguranja koja su sastavni dio zakonskog sustava
sacijalne sigurnosti®® te zdravstvena osiguranja koja dijelom ili potpuno zamijenjuju
zdravstvena osiguranja iz zakonskog sustava socijalne sigurnosti.®

Pravni sustav EU-a dopunsko zdravstveno osiguranje ne smatra dijelom javnog
zdravstvenog sustava te bi se on u potpunosti trebao odvijati po nacelima i pravilima
slobodnog trziSnog natjecanja. PobaljSanjai promjene u regulativi hrvatskog zdravstvenog
sustava trebali bi i¢i u smjeru omogucavanja pune konkurencije i ravnopravnog trzisnog
natjecanja medu svim provoditeljima ovog osiguranja.

4.4. Trziste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj

Na relativno malom hrvatskom trzistu osiguranja djeluje veliki broj od 26 osiguravajucih
drustava, koja su u 2013. godini zara¢unali bruto premiju u iznosu od 9,1 milijardi kuna.
Kretanje zaratunate bruto premije na trziStu osiguranja u RH u razdohblju od 2010. do
2013. prikazano je u tahlici 4.2.

Tablica 4.2. Kretanje zaraéunate bruto premije na trzistu osiguranja u RH u razdoblju od 2010. do
2013. godine, po odabranim skupinama i vrstama osiguranja u tisuéama kuna

VRSTA 0SIGURANJA 2010. 2011. Indeks 2012. Indeks 2013. Indeks

Sveukupna bruto
zaratunata premija 9,244.459 | 9,144.180 98.9 9,037.642 98,8 9,075.647 | 1004
[Nezivot + Zivot)

Bruto zaracunata

" o 6,786.761 | 6,712.963 98,9 6,576.454 98,0 6,537.236 99,4
premija Nezivota

Bruto zaracunata
premija dobrovoljnih 226.919 224.457 98,9 214.399 95,5 221.811 103,5
zdr. osig.

Izvor: HUO, podaci za web I-X11 2010.-2013. (www.huo.hr), izracun i obrada autora.

37 Europska komisija (1973;1988; 1992).
38 Cl. 2. totka 1.d) Prve direktive o nezivotnim osiguranjima 73/239/EEZ.

39 Cl. 54. Treée direktive o nezivotnim osiguranjima 92/49/EEZ.
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U skupini nezivotnih osiguranja, kojima se bavi 19 drustava, zaratunata bruto premija
iznosi 6,5 milijardi kuna ili 0,6 posto manje nego prosle godine. Od tog iznosa na
dobrovoljna zdravstvena osiguranja odnosi se 221,8 milijuna kuna, $to Cini porast od 3,5
posto u odnosu na 2012.%° kada su iznasila 214,3 milijuna kuna. Osam osiguravajucih
druStava bavi se ovom vrstom osiguranja. Prema navedenim podacima iz 2013. moze
se zakljuciti da ovaj segment osiguranja u ukupno zaracunatoj premiji sudjeluje s 2,4
posto. U premiji nezivotnih osiguranja sudjeluju s 3,4 posto $to nam, usporedujuci to s
prosjekom Europske unije od 25,4 posto (2012. tablica 4.7), govori da hrvatsko trziste
jos uvijek nije dovaljno razvijeno.

Slika 4.1. Trzi$niudjeli u dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju na kraju 2013. godine

4,3% 19%
6,3% M Croatia zdravstveno osiguranje d.d.
M Sunce osiguranje d.d.
Basler osiguranje Zagreb d.d.
Uniga osiguranje d.d.

28,9% Ostali

Izvor: HUO, podaci za web-mjeseéni-12-2013.xls (www.huo.hr), izraun i cbrada autora.

Croatia zdravstveno osiguranje za poslove dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja sa
zaracunatom premijom od 129,9 milijuna kuna u 2013. godini drZi 58,6 posto trzista."
Sunce osiguranje sa 63,9 milijuna kuna zauzima 28,9 posto trziSta, dok na sva ostala
druStva otpada samo 28 milijuna kuna ili 10,5 posto trzista (slika 4.1]. Novi sudionici
na trziStu koji su poceli s prodajom zdravstvenog osiguranja u 2013. su HOK i Triglay, a
za sada su zabiljeZili samao simbaolicnu premiju. Nakon pocetnih visokih godisnjih stopa
rasta zaracunata premija dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja na domacem trzistu
u 2008. godini dosegla je do sada maksimalnu vrijednost od 281,2 milijuna kuna, Sto
iznosi 38,9 milijuna eura, kako prikazuje slika 4.4. U odnosu na 2003. godinu kao pocetak
promatranog perioda, to je bio porast od 2,8 puta. Ukupno trziSte osiguranja, a napose
trziste dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja, koja u sebi ne sadrze nikakav ohlik zakonske
obveznosti, pokazalo je visok stupanj osjetljivosti na kretanja u makroekonomskom

40 HUO, Kretanja na trzi$tu osiguranja, podaci za web-prosinac 2013.

41 HUO, kretanja na trzistu osiguranja, podaci za web-prosinac 2013.
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okruZenju. 0d ulaska Hrvatske u ciklus gospodarske recesije pa sve do 2013. godine trend
kretanja bio je negativan.

Tahlica 4.3. Kretanje bruto zaracunate premije prema vrsti osiguranja u milijunima kuna

Vrsta 2009. | 2010. | Indeks | 2011. | Indeks | 2012. | Indeks | 2013. | Indeks
osiguranja

Dopunsko 17,5 23.8 | 1361 263 | 1105 291 | 1107 68,5 | 2356
Dodatno 2177 | 2031 933 | 1982 97,6 | 1853 935 | 1533 82,7

Dobrovoljno
zdravstveno 2351 226.,9 96,5 224,5 98,9 214,4 95,5 221,8 103,5
osiguranje

Izvor: HUO, podaci za web 2009.-2013. (www.huo.hr), izracun i obrada autora.

Trziste dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja biljezilo je tako konstantan pad premije
u razdoblju od 2009. do 2012. godine. Promatrajuci kretanje premije po vrstama
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, od 2009. do 2013. godine, moze se zakljuciti da
je premija dopunskog osiguranja imala stalan rast, dok je istovremeno premija dodatnog
osiguranja konstantno padala. Ukupno trziSte dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
se, unatoc¢ svim pozitivnim pomacima u dopunskom osiguranju, na kraju promatranog
perioda ipak smanjilo za 13,3 milijuna kuna (sa 235,1 na 221,8 milijuna kuna] bruto
zaracunate premije (tablica 4.3).

4.4.1. Trziste dopunskog zdravstvenog osiguranja

Budu¢i da HZZO ne provodi dopunsko zdravstveno osiguranje sukladno Zakonu o
osiguranju, nego prema Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, njegova
premija ne biljezi se u sluZzbenim statistikama i izvjeS¢ima o trziStu osiguranja koja se
odnose naosiguravajucadrustva. Stoga se ovdje daju pregled i usporedba ukupnog trzista
dopunskog zdravstvenog osiguranja kojeg provodi HZZ0 prema njegovim izvjes¢ima o
poslovanju (za osiguranike koji sami placaju premiju] i osiguravajucih drustava prema
podacima koje objavljuje Hrvatski ured za osiguranje (tablica 4.4].

HZZ0 je najveci provoditelj dopunskog zdravstvenog osiguranja koji prema iskazanom
iznosu prihoda od premije osiguranika koji sami placaju premiju, u 2013. godini pokriva
94,8 posto trzista ove vrste osiguranja u Hrvatskoj. Osiguravajuca drustva koja rade na
trzisnim principima poslovanja povecala su svoj udjel na 5,2 posto u 2013.
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Tablica 4.4. Usporedba zaracunate premije dopunskog zdravstvenog osiguranja HZZ0-a i
osiguravajucih drustava u razdoblju 2011.-2013. godine

. . 2011. godina 2012. godina 2013. godina
Pruzatelj uslu.ga q Premijau Premijau Premijau
dopunskogosigurania | ok Udio mil. HRK Udio mil. HRK Udio
HZz0o 1.187.9 97,.8% 1.355,9 97,.9% 1.261,5 94,8%
Osiguravajuca drustva 26,3 2,2% 29,1 2,1% 68,5 5,2%
UKUPNO 1.214,2 100,0% 1.385,0 100,0% 1.330,0 100,0%

Napomena: Podaci za HZZ0 odnose se na osiguranike koji sami placaju premiju osiguranja.

Izvori: HUO, podaci zaweb 2011.,2012.12013.; Izvje$ca o poslovanju HZZ0-a za 2011, 2012.i2013. godinu.

Trziste dopunskog zdravstvenog osiguranja koje provodi HZZ0

Ujednacavanje cijene police dopunskog zdravstvenog osiguranja koje je proveo HZZO

dovelo je do povecanja hroja osiguranika koji sami placaju policu. Poveéao se i ukupan

broj osiguranika u 2013. pribrgjimo li mu one kojima se premija placa na teret drzavnog

proracuna (tablica 4.5).

Tablica 4.5. Prihodii broj osiguranika dopunskog zdravstvenog osiguranja HZZ0-a, 2011.-2013.

Prihodi po Ukupan broj Broj - . Prihodi od
X : . . . Broj osiguranika .
. posebnim osiguranikau osiguranika na . L - premije
Godina . s koji sami plaéaju
propisimau dopunskom teretdrzavnog olicu dopunskog
kunama osiguranju proracuna P osiguranja u kunama
1 2 3 q 5 6
2011. 1.679,442.167 2,481.767 943.638 1,538.129 1.187,868.183
2012. 1.859,461.305 2,500.177 944.301 1,555.876 1.355,915.163
2013. 2.182,712.004 2,553.846 954.411 1,598.435 1.261,491.811

Napomena: Prihodi od premije dopunskog osiguranja odnose se na osiguranike koji sami plac¢aju premiju osiguranja.

Izvori: Izvje$ca o poslovanju HZZ0-a za 2011.,2012.i2013. godinu.

Prihodi po posebnim propisima ostvareni su u iznosu od 2,18 milijardi kuna, a sadrze
ukupne prihode od premije i sredstva sudjelovanja osiguranika u primarnoj zdravstvenoj

zastiti. Broj osiguranika koji su sklopili policu dopunskog zdravstvenog osiguranja s
HZZ0-om na kraju 2013. iznosio je 2,55 milijuna. 0d toga 1,58 milijuna gradana sami
placaju policu osiguranja, dok ih 954.411 kao posehna kategorija osiguranika to pravo

ostvaruje na teret drzavnog proracuna.*® Postupak utvrdivanja tog prava provodi HZZ0.%®

42 http://www.hzzo.hr/dopunsko-zdravstveno-osiguranje/dopunsko-zdravstveno-osiguranje-na-teret-
proracuna-rh.

43 Cl. 14.a do 14.g Zakona o dobrovoljnom zdravstvenom osiguraniju.
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Dio stanovnistva od oko 900.000% osoba pravo na zdravstvenu zastitu ostvaruje samo
na teret sredstava obveznog zdravstvenog osiguranja HZZ0-a (djeca do 18 godina
starosti, osobe nesposobne za rad i osobe koje nemaju sredstava za uzdrzavanje]* pa
nemaju potrebe sklapati policu osiguranja. Zakonskim promjenama koje su provedene
prije nekoliko godina“® suzen je broj kategorija osiguranika koji ostvaruju pravo na policu
dopunskog zdravstvenog osiguranja na teret proracuna RH pa je njihov broj zadnjih
nekoliko godina u padu. Samo 2 posto stanovnistva ima policu dopunskog osiguranja
sklopljenu kod jednog od drustava za osiguranje. Ostatak od oko 800.000 gradana nema
ugovorenu policu dopunskog zdravstvenog osiguranja te predstavlja potencijalno novo
trziste vrijedno od 672 milijuna kuna®’.

Najave skorog izlaska HZZ0-a iz drzavne riznice i pretvaranja u osiguravajuce drustvo,
vode nas prema uredenijem trzistu, slobodnom trziSnom natjecanju i provodenju poslova
dopunskog osiguranja pod jednakim uvjetima za sva druStva.

TrziSte dopunskog zdravstvenog osiguranja koje provode osiguravajuca drustva

TrziSte dopunskog zdravstvenog osiguranja koje provode osiguravajuca drustva (bez
ucesSca HZZ0-a) najvecim udjelom od 91 posto drzi Croatia zdravstveno osiguranje, dok
preostala drustva drze 9 posto trzista*® (slika 4.2).

Kod dopunskoga zdravstvenog osiguranja koje provode osiguravajuca drustva doslo je do
povecanja zaratunate bruto premije u 2013. godini za 135,6 posto, s 29,1 na 68,5 milijuna
kuna, a udio ove vrste zdravstvenoga osiguranja porastao je u odnosu na isto razdoblje
prethodne godine s 12,2 posto na 27,5 posto. Broj osiguranja u istom razdoblju povecao se
s19.213 na 47.229, kao rezultat otvaranja trzista, u kojem prednjaci Croatia zdravstveno
osiguranje s rastom premije od 37 milijuna kuna. Nakon ulaska Hrvatske u Europsku uniju
do sada je svoj dolazak na hrvatsko trziste najavilo 80 osiguravajucih drustava koja su
dobila i odobrenje HANFA-g, jer medu zemljama ¢lanicama Europske unije vazi nacelo
slobode pruzanja usluga osiguranja. U Slaveniji su od njena ulaska u EU registrirana ¢ak

44 DZS, Popis stanovnistva u Hrvatskoj 2011.
45 http://www.hzzo.hr/dopunsko-zdravstveno-osiguranje/novosti.

46 Izmjenama Zakona o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju iz lipnja 2010. godine odredeno je da pravo na
placanje premije iz drzavnog proracuna imaju: osobe sa 100-postotnim invaliditetom, siromasni (s prihodom
manjim od 1.516 kn po ¢lanu ili 1.939 kn samci], redoviti uc¢enici i studenti stariji od 18 godina, darivatelji ljudskog
tijela u svrhu lijecenja i dobrovoljni darivatelji krvi.

47 1zracéun uz prosjec¢nu godisnju premiju od 840 kuna po polici osiguranja.

48 HUO, kretanja na trzistu osiguranja, podaci za web-prosinac 2013., ohrada autora.
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582 osiguravajuca drustva“®. Neka od njih specijalizirana su za zdravstvena osiguranja pa
se oCekuje povecanje kankurencije u ovom segmentu osiguranja, ali i znaCajno povecanje
ukupnog trzista povecanjem broja osiguranih osoba koje do sada nisu chuhvacene ovim
osiguranjem.

Slika 4.2. Trzi$ni udjeli u dopunskom zdravstvenom osiguranju bez u¢e$éa HZZ0-a na kraju 2013.
godine

2,5% 0,4%

6,0%

M Croatia zdravstveno osiguranje d.d.
¥ Basler osiguranje Zagreb d.d.
Uniga osiguranje d.d.

Ostali

91,1%

Izvor: HUO, podaci za weh-mjeseéni-12-2013.xls (www.huo.hr), izraun i cbrada autora.

4.4.2. Dodatno zdravstveno osiguranje

Dodatno zdravstveno osiguranje u 2013. godini zabiljezilo je zaraCunatu bruto premiju u
iznosu od 153,2 milijuna kuna, Sto je u odnosu naisto proslogodiSnje razdoblje smanjenje
za 7,3 posto. To je nastavak negativnog trenda jo$ od 2008. godine kada je premija
iznosila 228,4 milijuna kuna te je do 2013. pala za 75,2 milijuna kuna, a samo u zadnje
tri godine za 46 milijuna kuna. Na to su presudno utjecale gospodarska kriza i ukidanje
porezne olaks$ice. Tako se umanjio ionako mali udjel hrvatskog privatnog zdravstvenog
osiguranja u ukupnim izdacima za zdravstvenu skrb od 0,6 posto (prosjek 3,9 posto za
Europsku uniju].

Provoditelji osiguranja u Hrvatskoj moraju osmisliti nove modele razvoja ove vrste
osiguranja koja svojom kvalitetnom ponudom moze nadopuniti usluge koje pruza javno
zdravstvo te utjecati na smanjenje odredenih troskova u zdravstvu. Tome u prilog
govore i provedena istrazivanja trzista®® koja pokazuju da je 38 posto gradana spremno
izdvajati od 100 do 200 kuna, a njih 20 posto preko 200 kuna mjesetno za dodatno
zdravstveno osiguranje. Kaoristi od razvoja bile bi viSestruke jer bi se angaziranjem

49 Lider, Poslovni magazin, oZujak, 2014.

50 GfK Hrvatska (2010].
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slobodnih novEéanih sredstava gradana dijelom rasteretilo javno zdravstvo, dugorocno bi
se potaknuo razvoj osigurateljne industrije, financijskog trzista i zdravstvenog sektora.
To bi konatno osiguralo vece prihode drzavnom praracunu jer bi se jedan dio sredstava
za zdravstvenu zastitu, koji gradani izdvajaju direktno iz dZzepa [cca 3,5 milijardi kuna
godisnje]®, a koji je sada izvan porezne kontrole, usmjerilo prema policama dodatnog
zdravstvenog osiguranja. Skratile hi se liste Cekanja i fizicki rasteretilo kapacitete u
obveznom zdravstvenom osiguranju. Provadenje zdravstvene skrbi ovim putem odvija se
organizirano i pod nadzorom cime se podize ukupna kvaliteta ove djelatnosti primarno u
karist osiguranika i zajednice. Primjerice u 2013. godini na teret dodatnog zdravstvenog
osiguranja preko osiguravajucih druStava osiguranicima je pruzeno zdravstvenih usluga
u vrijednosti 126 milijuna kuna [zadnje tri godine u iznosu od 430 milijuna kuna),* u
zdravstvenim ustanovama s kojima osiguratelji imaju ugovorenu suradnju. Daljnjom
ekspanzijom dodatnog zdravstvenog osiguranja taj bi se iznos mogao znatno povecati
jer primjerice u Europskoj uniji vrijednost ukupnih isplata osiguravajuc¢ih drustava za
zdravstvene usluge pruzene njihovim osiguranicima iznosi 85,5 milijardi eura. Tako
dodatna zdravstvena osiguranja omogucuju sufinanciranje javnog zdravstvenog sustava
kojemu kraoni¢no nedostaju financijska sredstva. U razvijenim zemljama Europske unije, a
i Sire, to je odavno prepoznato pa i novije clanice idu tim putem.

Slika 4.3. Trzisni udjeli u dodatnom zdravstvenom osiguranju na kraju 2013. godine

2,6%
51%

6,5%

M Croatia zdravstveno osiguranje d.d.
B Sunce osiguranje d.d.
Basler osiguranje Zagreb d.d.

44,0%

41,8% Uniga osiguranje d.d.

Ostali

Izvor: HUO, podaci za web-mjesecni-12-2013.xls, (www.huo.hr], izracun i obrada autora.

Uz daljnji op¢i trend smanjivanja troSkova i izdataka gospodarskih subjekata, visoku
nezaposlenost, pad raspoloZivog dohotka te smanjenu potrosnju uslijed nastavka
gospodarske krize i recesije, kod nas je tesko za sada ocekivati znacajniji porast premije
ovog osiguranja. Buduci da javno zdravstvo vec duze pruza vecu vrijednost usluga nego
se putem doprinosa prikupi novca moze se ocekivati promjena opsega prava iz osnovnog

51 Neposredna potro$nja ku¢anstava - Statisticki ljetopis RH 2011., DZS.

52 HUO, kretanja na trzistu osiguranja, podaci za web-prosinac 2013.
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zdravstvenog osiguranja. Tako bi se osiguravajucim drustvima otvorile mogucnosti za
kreiranje novih programa dodatnog zdravstvenog osiguranja, Sto bi garantiralo stabilnost
razvoja ave vrste osiguranja u buduénosti.

4.5. Usporedba trzista dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u
Europi i Hrvatskoj

4.5.1. Kretanje zaracunate premije u Hrvatskoj u odnosu na Europu

Promotre li se kretanja na hrvatskom trziStu dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja
mogu se uaciti dva glavna razdaoblja. U prvom razdaoblju, prije gospodarske krize, bruto
zaratunate premije komercijalnih zdravstvenih osiguranja prate uzlazni trend europskog
trziSta. Od 2003. do 2008. bruto zaratunata premija komercijalnih zdravstvenih
osiguranja hiljeZi velike godiSnje stope rasta te na kraju 2008. godine dostiZe vrijednost
od 38,9 milijuna eura. Medutim, od pocetka gospodarske krize trend kretanja je iz godine
u godinu negativan, $to upucuje na nestabilnost ovog trziSta, jer osim nepovoljnog
gospodarskog stanja, na razini regulative nisu uginjeni nikakvi pomaci. Stovie, uvedene
su destimulativne mjere poput ukidanja povoljnog poreznog tretmana za nositelje palica
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.®®

Slika 4.4. Kretanje bruto zaracunate premije zdravstvenih osiguranja u Europskoj uniji i Hrvatskaoj,
2002.- 2012. godine, u milijunima eura
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Napomena: Podaci za 32 zemlje ¢lanice Insurance Europe (hivSa CEA) koja predstavlja oko 95 posto europske bruto
zaratunate premije (www.insuranceeurope.eu).

lzvori: Insurance Europe, Statistics No. 48: European Insurance in Figures dataset (2012 data), Statistical
publication, February 2014, HANFA, HUO, podaci za weh 2002.-2012.

53 Porezna olaks$ica ukinuta je u srpnju 2010. godine.
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Prikazani podaci za Europu odnose se na 32 zemlje ¢lanice Insurance Europe® u koje
spadaju zemlje Clanice Europske unije [osim Litve]*® te Island, Lihtenstajn, Norveska,
Svicarska i Turska. Promatrajuci ukupnu zaragunatu premiju kod navedenih europskih
zemalja odmah se uoCava nagli skok premije zdravstvenih osiguranja u 2006. godini
Sto je prvenstveno posljedica zdravstvene reforme u Nizozemskoj koja je privatnim
osiguravajucim drustvima omogucila da se bave obveznim zdravstvenim osiguranjem.
Zarazliku od Hrvatske, Europa biljezi velike stope rasta zaratunate premije dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja i u kriznim godinama, posebice u 2010.12011. godini (slika 4.4].
Prema podacima Insurance Europe stopa rasta je u 2010. iznosila gotovo 6 posto, u2011.
zabiljezen je porast od 3 posto, aliu 2012. tek 0,1 posto, prvenstveno zhog pada najveceg
nizozemskog trziSta za 1,3 posto u toj godini. U Njemackoj je tijekom 2012. godine
zahiljezen rast od 2,8 posto, u Francuskoj 4,9 posto, Svicarskoj 2,4 posto, Spanjolskoj
5,2 posto te u Velikoj Britaniji 6,3 posto. Zanimljivo je da je ovo osiguranje jedina vrsta
osiguranja koja je u Spanjolskoj tijekom zadnje tri godine stalno biljezila rast. Ukupno
europsko trziste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja iznosi rekordnih 113 milijardi
eura te medu neZivotnim osiguranjima iskazuje najvise godisnje stope rasta. S udjelom od
25,4 posto zaracunate bruto premije u nezivotnim osiguranjima zdravstveno osiguranje
ostaje drugi po velicini segment u ovoj skupini osiguranja, odmah iza osiguranja motornih
vozila. Ovo je jedina vrsta nezivotnih osiguranja koja je tijekom posljednjeg desetljeca
zabiljezila stalan rast. Pozitivan trend potaknut je rastom potraznje kaji je uvjetovan
istovremenim starenjem populacije te povecanjem troskova zdravstvene skrhi.

4.5.2. Udjeli pojedinih zemalja Europske unije u zaracunatoj premiji

Sektor predvode Nizozemska s 36,1 posto i Njemacka s 30,9 posto trziSnog udjela,
a na njemu su prisutne velike razlike u velicini i udjelu pojedinih nacionalnih trzista
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u zemljama Europske unije kao $to prikazuje
tablica 4.6. Analizirajuci udjele zemalja u ukupnoj zara¢unatoj premiji ovih osiguranja
moze se zakljuciti da devet razvijenijih europskih zemalja ¢ini skoro 97 posto. Takoder
je zanimljiv podatak da polako raste i udjel ostalih zemalja, najvecim dijelom zahvaljujuci
ulasku deset zemalja u Europsku uniju 2004. godine. Udjeli zemalja u prikazanom periodu
su stabilni, samo s manjim oscilacijama, Sto podupire tezu da je trziSte dobrovaljnog
zdravstvenog osiguranja u Europi prilicno stabilno.

54 Insurance Europe krovno je europsko udruZenje osiguratelja i reosiguratelja, okuplja 5.000 osiguratelja
i reosiguratelja iz 32 zemlje ¢lanice. Do 29. veljace 2012. godine djelovalo je pod nazivom Comité Européen des
Assurances (CEA), a od 1. 0Zujka 2012. godine mijenja naziv u Insurance Europe.

55 http://www.insuranceeurope.eu/about-us/members.
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Tablica 4.6. Udjeli zemalja u bruto zaracunatoj premiji zdravstvenih osiguranja, opadajuéirang,
2006.-2011. godine

Godina
Rang | Zemlja
2006. 2007. 2008. 2008. 2010. 2011.
1 | Nizozemska 35,7% 34,9% 35.4% 36.1% 36,4% 36.1%
2 | Njemacka 32,3% 32,1% 30.8% 31,1% 30,8% 30,9%
8 Francuska 8,6% 9,1% 8,6% 9,0% 8.9% 8,5%
4 | Svicarska 4,6% 4,2% 5,6% 5,6% 5.9% 6,6%
5 | Spanjolska 55% 57% 57% 6,0% 5,9% 5,8%
6 | Velika Britanija 6.6% 6.8% 5,1% 4,5% 4,3% 4,2%
7 | ltalija 2,1% 2.2% 2.2% 2.2% 2,0% 1,9%
8 | Austrija 1.6% 1.6% 1.6% 1.6% 1.5% 1.5%
9 | Belgija 1,1% 1,1% 1.1% 1.2% 1.2% 1.1%
UKUPNO 98,1% 97,8% 96.0% 97,3% 97,0% 96,9%
10 Ostale zemlje 1.9% 2.2% 4,0% 2,7% 3,0% 3,0%
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Izvor: Izratunato prema Insurance Europe, Non-life_2011.xIs (www.insuranceeurope.eu].

Usprkos ekonomskoj krizi koja je zapocela 2008. i eskalirala 2009. godine zaratunata
premija na trziStima zemalja Europske unije dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja biljezi
rast te time dokazuje svoju vitalnost i otpornost na gospodarsku krizu. To pokazuje da je
ovaj vid zdravstvenog osiguranja u vecini razvijenih zemalja Europske unije prihvacen kao
nuzna i pozeljna komplementarnost sustavu javnog zdravstva.

4.5.3. Struktura, penetracijai gustoéa

Usporedba razvijenosti dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj u odnosu na
navedene drzave Europske unije analizira se putem tri kljutna pokazatelja razvijenosti
osiguranja: 1. struktura trziSta osiguranja, 2. penetracija osiguranja ili udio zaraCunate
premije osiguranja u BDP-u i 3. gustoca osiguranja odnosno iznos premije osiguranja po
stanovniku kakao prikazuje tablica 4.7.

Promatrajuci kljutne parametre razvijenosti trziSta zdravstvenog osiguranja u 2010.
godini vidljivo je da Hrvatska zaostaje za Europskom unijom. Hrvatska jo$ uvijek ima
vrlo visok udjel premije nezivotnih osiguranja od 73 posto (u ¢emu prevladava ocbvezno
auto osiguranje] za razliku od europskih zemalja gdje prevladavaju Zivotna osiguranja,
a nezivotna Cine tek 41 posto ukupnog trziSta osiguranja. Prosjecni udio zdravstvenih
osiguranja u nezivotnim osiguranjima u Europiiznosi 25,4 posto, a u Hrvatskoj 3,6 posto.
Razlika u razvijenaosti trZista zdravstvenih osiguranja ogleda se i u penetraciji osiguranja
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koja je u Hrvatskoj deset puta manja. Na razini 32 zemlje Clanice, Europe Insurance udio
bruto zaratunate premije u BDP-u iznosi 0,8 posto dok je u Hrvatskoj na visini od tek
0,08 posto. Dok su u 2012. godini europski gradani na zdravstveno osiguranje u prosjeku
troSili 190 eura (174 eura 2009.) u isto vrijeme stanovnici Hrvatske izdvajali su trideset
puta manje, samo 5,9 eura. Dobrovaljno zdravstveno asiguranje hiljezi velike razlike medu
zemljama zahvaljuju¢i heterogenosti rezima zdravstvenog osiguranja u Europi. Tako
gustoca varira od 2 eura u Grckoj i Poljskoj do 2.386 eura u Nizozemskoj koja znacajno
odskate od prosjeka i u stopi penetracije koja iznosi visokih 6,7 posto, dok u Svicarskoj
iznosi 1,6 posto. Njemacka i Slovenija takoder su zabiljezile iznadprosjecnu penetraciju
osiguranja.

Tablica 4.7. Kljuéni pokazatelji razvijenosti trziSta zdravstvenih osiguranja, prosjek zemalja
Europske unije i Hrvatske u 2012. godini

Struktura trzista osiguranja Udio PEn Gustoéa zdrav
— o .. zdr.avstve.nug zdravstvenog osiguranja
Trziste Zivotna Nezivotna osiguranjau osiguranja (premija po
osigutania osigutania WL (premija/BDP) stan.u EUR]
osiguranju :
Europa 59% 41% 25,40% 0,80% 190
Hrvatska 27% 73% 3,60% 0,08% 5.9

Napomena: Podaci za Europu zbirni su podaci za 32 zemlje ¢lanice Europe Insurance.
Izvori: Insurance Europe Final Key Facts 2012, August 2013, HUO, podaci za web 2012.

TrziSte dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj, prema navedenim
pokazateljima, joS je daleko od stupnja razvijenosti u Europskoj uniji. Medutim ovaj
vid zdravstvene skrbi ima svoju jasnu perspektivu te moguc¢nost daljnjeg razvoja,
pogotovo uzme li se u obzir trenutni stupanj saturacije, odnosno neiskoriStenosti
trziSnog potencijala. Jaci zamah moze se ocekivati tek sa znacajnijim pomakom rasta
gospodarstva.

4.5.4. Utjecaj gospodarskog rasta na rast zaracunate premije dobrovoljnih
zdravstvenih osiguranja

U razvijenim zemljama Europe i starijim ¢lanicama Europske unije godiSnje stope rasta
bruto zaracunate premije dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja uglavnom su stabilne
ili s manjim oscilacijama, ¢ak i u vrijeme nepovaljnih gospodarskih kretanja. Tablica 4.8
pokazuje da je rast premije u pravilu bio veci od stopa rasta gospodarstva, Sto znaci da
su rasle penetracija i gustoc¢a dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Ugovaranje ovog
tipa osiguranja pokazalo je otpornost i u vrijeme recesije. Cak su i zemlje sa velikim
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gospodarskim tesko¢ama [Spanjolska, Gréka, Portugal] u vrijeme gospodarske krize
zahiljezile rast premija dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja.

Tablica 4.8. Rast gospodarstvairastzaracunate bruto premije zdravstvenih osiguranja u zemljama
Europske unije

i 2006. 2007. 2008. 2009. 2010.
Zemlja BDP BPZ BDP BPZ BDP BPZ BDP BPZ BDP BPZ
Njemacka 3,7 4,2 3,3 34 11 3 -5,1 3,7 3,7 57
Francuska 2,5 6.6 2,3 9,8 -0,1 2,3 -3,1 6,5 1.7 6,4
Italija 2,2 6,5 1,7 12,1 -1.2 5,3 -5,5 1,6 1.8 -1,2
Spanjolska 4,1 9,8 3,5 9,4 0.9 74 -3,7 6.8 -0,1 4,9
Velika Britanija 2,6 8,6 3,6 6,8 -1 -19.9 -4 -8.7 1.8 2,9
Greka 5.5 6,6 3 9,8 -0.2 2,3 -3,3 6,5 -3,5 6,4
Portugal 14 9,7 24 7.8 0 9,6 -2,9 3,5 14 6,5
Cipar 4,1 10,8 51 43,1 3,6 17,7 -1.9 14,6 1.1 5
Ceska 7 20,3 57 41,1 3,1 434 -4,7 59 2,7 56,4
Estonija 10,1 -2,8 7.5 17,7 -3.7 27,5 -14,3 32,7 2,3 | -20.3
Madarska 3,9 -41 0,1 8,6 0.9 28,7 -6.8 -47.8 1.3 68,7
Latvija 11,2 28,5 9,6 35,5 -3.3 26,2 -17,7 -18,7 -0,3 | -415
Malta 3,1 8,1 4.4 9,3 4,1 -74,2 -2,8 21,5 2,5 0
Poljska 6.2 11,9 6.8 22 51 60,2 1,6 | -24,3 3.8 35
Rumunjska 79 144,7 6,3 -4.4 7.3 -9,5 -6,6 -25,6 -1.6 -11
Slovenija 5.8 17,6 6.9 9,2 3,6 6 -8 6.4 14 -1.2
Hrvatska 4,9 21,1 51 12,3 2,1 13,3 -6.9 -51 -14 -3,8

Napomena: BDP = godi$nja stopa rasta BDP-a, BPZ = godisnja stopa rasta premije zdravstvenih osiguranja.

Izvor podataka za izratun: Insurance Europe, European Insurance in Figures, Statistical Publication 2010,
Non-life - xIs.

Za razliku od razvijenih zemalja Europske unije, hivse tranzicijske zemlje, odnosno nove
¢lanice, imale su vrlo neujednacene stope rasta bruto zaracunate premije dobrovaljnih
zdravstvenih osiguranja, $to ukazuje na volatilnost i nedovoljnu razvijenost odnosno
zrelost trziSta. Kod ovih zemalja nije izrazena precizna i stahbilna veza izmedu stope
rasta gospodarstva i stope rasta premije, no ipak je kretanje premije uglavnom pozitivno
kareliralo s op¢im kretanjem i stanjem u gospodarstvu navedenih zemalja. Buduci da
potraznja za osiguranjem avisi o0 mnogobrajnim ekonomskim faktorima, kulturoloSkom
pristupu, obi¢ajimaisl., o¢itoje da gradanitranzicijskih zemaljajo$ uvijekimaju nedovoljno
razvijene navike i potrebu za dobrovaljnim zdravstvenim osiguranjem.

Za Hrvatsku je razvidno kako je gospodarski rast u razdoblju od 2006. do 2008. pozitivno
utjecao na kretanje mladog trZista dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja. Dosadasnje
iskustvo do izhijanja krize pokazuje stalan rast interesa hrvatskih gradana za dodatne
i dopunske proizvode zdravstvenog osiguranja te njihovu spremnost da za takve
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programe izdvoje odredena sredstva. U navedenom razdoblju godisnja stopa rasta
bruto zaracunate premije zdravstvenih osiguranja visSestruko nadmasuje stope rasta
gospodarstva. Medutim ovo treba promatrati u kontekstu relativno niske baze jer se udio
ove vrste osiguranja u sveukupnoj premiji svih vrsta osiguranja cijelo vrijeme kretao oko
2,8 posto. U godinama gospodarske krize trziste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
reagiralo je promjenom trenda kretanja, a ukidanje porezne olaksice jo$ viSe je smanjilo
atraktivnost kupovine polica osiguranja.

4.5.5. Porezna olaksSica

Uvodenje porezne olaksSice zasigurno hi povecalo interes za ovu vrstu osiguranja. Znatan
broj zemalja ¢lanica EU-a primjenjuje odredene porezne olaksSice na premiju dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja. Medu njima su Austrija, Njemacka, Madarska, Bugarska, Irska.
U Njemackoj postoji sustav poreznih olakSica povezanih s premijama dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, koji pri odredivanju stope za obracun olakSice uzima u
obzir razlicite faktore, poput visine primanja, broja djece, bracnog statusa. Gradani
mogu ostvariti povlastice u visini od 30 do 40 posto uplacene premije dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja i za toliko se umanjuje ukupno obrac¢unati porez. U Austriji se
sve premije za dobrovaljno zdravstveno osiguranje, neavisno o tipu palice zdravstvenog
osiguranja, mogu odbiti kao posebni izdaci prilikom osobnog placanja poreza pa tako
smanjuju oporezivi prihod. Premije dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zbrajaju se s
ostalim posebnim izdacima, do ukupnog iznosa koji je ogranicen na 2.920 eura.’®

lako su razlozi za ukidanje poreznih povlastica u Hrvatskoj jasni, bilo bi svrsishodno
ponovno razmotriti moguénost uvadenja i model poticanja ove vrste osiguranja, kako bi
se postiglo rieSenje koje je dugorocno u interesu osiguranika, osiguravajucih drustava i
drzavnog proracuna.

4.6. Zakljucak

Provedena komparativna analiza hrvatskog i trziSta odabranih zemalja Europske unije
pokazuje da je hrvatsko trziste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranjajo$ uvijek nerazvijeno
te da znacajno zaostaje u usporedbi s drzavama Europske unije, mjereno pokazateljima
razvijenosti kao Sto su struktura, gustoca i penetracija osiguranja. Razvijenost pojedinog
gospodarstva, odnosno s time povezana razina zivotnog standarda, uvjetuje i per capita
izdvajanje sredstava za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, koje je u Hrvatskoj takoder

56 Braumdiller (2011).
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daleko ispod prosjeka zemalja Europske unije. U godinama prije krize ovo trziSte raslo je
cak i brze od gospodarstva, medutim teska gospodarska i financijska kriza, ne samo da
su zaustavile njegov dosadasnji razvoj, nego prijete njegovim potpunim gasenjem ili samo
simbali¢nim egzistiranjem. Pokazatelji nezivotnih osiguranja i dobrovoljnih zdravstvenih
osiguranja u zemljama Europske unije ukazuju na to da, unato€ svemu navedenom,
dobrovoljno zdravstveno osiguranje u Hrvatskoj moze imati veliku perspektivu za daljnji
rast i razvoj ukaliko se ispune odredeni zakonski i trziSni preduvjeti. Sustavi dobrovoljnog
zdravstvenaog osiguranja u razlicitim su fazama razvoja po pojedinim zemljama Europske
unije, ali svima im je zajednicko da se ubrzano razvijaju i da su prihvaceni kao poZeljna
nadopuna javnom zdravstvenom osiguranju. Tome su doprinijele i opsezne reforme
zdravstvenog sustava provedene u viSe zemalja Europske unije kako bi se povecala
njegova financijska snaga te radi pokrica povecanih izdataka za zdravstvo.

Hrvatska se takoder vec neko vrijeme tesko nosi s nedostatnim sredstvima za financiranje
javnog zdravstva. Modernizacija i unaprjedenje zdravstvenog sustava, osim kontrole
troskova i potro$nje, trebale bi ukljuciti i nove izvore financiranja kako bi se smanjio
jaz izmedu povecane potroSnje i ogranicenih prihoda. Uloga i smisao dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranjaijest u tome da preuzme dio potraznje za zdravstvenim uslugama
radi smanjenja opterecenjai pritiska na javno zdravstvo. Mnoge europske drZave posezu za
takvim rjeSenjem kako bi smanjile navedene probleme oko financiranja rastucih trosSkova i
ogranicenog zdravstvenog budZeta. Transformacija hrvatskog dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja treba i¢i prvenstveno u smjeru izjednacavanja trzisnih uvjeta poslovanja za sve
provoditelje dopunskog zdravstvenog osiguranja i definiranja opsega prava iz osnovnog
zdravstvenog osiguranja (koSarice zdravstvenih usluga).

Zakonsku regulativu nuzno je postaviti jasno i dugorocno radi stvaranja stahilnog
okruzenja i uredenog trZista jer za sustav nije dobro ¢esto mijenjati legislativu i modele
funkcioniranja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Tako bi se povecala i konkurencija
koja vodi do poboljSanja kvalitete i brzine usluge te skracivanja ili potpune eliminacije
liste tekanja, atime i do veceg zadovoljstva osiguranika. Bilo bi poZeljno uvestii poticajne
mijere u vidu porezne olaksSice za dohrovoljno zdravstveno osiguranje kako bi se dodatno
potaknulo i motiviralo gradane na ugovaranje palice osiguranja. Sve navedeno dugorocno
bi utjecalo na razvoj osigurateljne djelatnosti i zdravstvenog sektora te omogucilo
ulaganja i otvaranje navih radnih mjesta, a uredeno i stabilno trziSte osiguralo bi vece
prihode proracunu. U svim zemljama Europske unije osiguravajuca druStva sudjeluju
kao partnerske institucije u procesu razvoja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
jer znaCajno participiraju u pruzanju ovih usluga i dio su zdravstvenih sustava u tim
zemljama. Osiguravajuca drustva i u Hrvatskoj mogu, kroz razvoj ove vrste osiguranja,
dati svoj doprinos u dijelu rjeSavanja problema financiranja zdravstvenog sustava.
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Buduc¢i da komercijalizacija moze ugroziti uvazavanje socijalnih principa zdravstvene
zastite gradana, a kako se ne bi stvarile nove nepravde te narusili principi uzajamnosti
i salidarnosti, drzava i nadalje maora koristiti razlicite mehanizme zastite odredenih
sacijalno ugrozenih skupina stanovnistva.
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5. Primarna zdravstvena zastita izmedu
ucinkovitosti i dostupnosti

lvana Rasic¢ Bakari¢

5.1. Uvaod

Primarna zdravstvena zastita prvi je dio zdravstvenog sustava u Hrvatskaoj u kojem je
provedena privatizacija. Do 1997. godine nositelji organizacije i provedbe primarne
zdravstvene zasStite u Hrvatskoj bili su domovi zdravlja (Katic et al., 2009). Do tada se
primjenjivao tzv. Stamparov model® naslijeden u sukcesiji potetkom 1990-ih godina.
Prema tom modelu, dom zdravlja bio je objedinjavajuc¢a ustanova primarne zdravstvene
zastite definiranog podrucja odnosno populacije (European Observatory on Health Care
Systems, 2006]. Medutim, provedenom reformom domovi zdravlja su od nekadasnjeg
sredi$njeg institucionalnog oblika zdravstvene zastite pretvoreni u sjediSte tehnicko-
gradevinske operative s preostalim sluzbama poput administracije, odrzavanja zgrade,
radunovodstvo i sl. (Kraljik i Santo, 2011). Zapoceta privatizacija (tzv. zakupizacija?]
primarne zdravstvene zastite dovela je do slabljenja uloge doma zdravlja kao temeljnog
nositelja primarne zdravstvene zastite te partikularizacije primarne zdravstvene zastite
koja je pretvorena u niz malih nepovezanih jedinica (Ostojic, 2009]). Odstupanje od
kancepcije étamparovog modela doma zdravlja tako je za posljedicu imalo narusavanje
dostupnostizastite, nedostatno prepoznavanje lokalnih potreba stanovnistvate konacno
slabljenje pozicije primarne zdravstvene zastite. Reformom iz 2008. godine tek su
deklarativno redefinirani status i polozaj doma zdravlja, kako bi se pruzanje zdravstvene
skrbi [koja je uglavnom orijentirana na kurativu] usmijerilo i na ocuvanje i unapredenje
zdravlja i prevenciju bolesti (MZSS, 2012].

Primarna zdravstvena zastita vrlo je znacajan dio cjelokupnog zdravstvenog sustava.
Organizirana, koordinirana i ucCinkovita provedba primarne zdravstvene zastite

1 Zahvaljujuci profesoru Andriji Stamparu Hrvatska je prva u svijetu jo§ 1952. godine osnovala dom zdravlja kao
prvu institucionalnu formu primarne zdravstvene zastite. Velik broj zemalja proveo je ideje profesora Stampara u
svom sustavu zdravstvene zastite. Takoder, Hrvatska je 1961. godine prva u svijetu uvela specijalizaciju iz obiteljske
medicine.

2 Lije¢nici primarne zdravstvene zastite koji su do tada radili kao zaposlenici doma zdravlja, raskinuli su ugovor o
radu s domom zdravlja, te s domom zdravlja sklopili ugovor o zakupu radnog prostora. Istovremeno s Hrvatskim
zavodom za zdravstveno osiguranje sklapaju ugovor koji pokriva troskove lije¢enja osiguranih osoba te privatnicima
isplacuje odredeni iznos za svakog pacijenta kojeg imaju na svojoj listi pacijenata (tzv. “glavarina”]. Umjesto place
oni od tada primaju glavarinu €ija visina ovisi o broju i dobnoj strukturi pacijenata, a odreduje ju HZZ0 (Sviben at al.,
2005). Zakup je ukinut novim Zakonom o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine, br. 150/2008.].
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pozitivho se odrazava na funkcioniranje svih preostalih razina zdravstvenog sustava
(Starfield, Macinkao i Shi, 2005]. Kroz primarnu zdravstvenu zastitu ostvaruje se prvi
kantakt pojedinca s nacionalnim zdravstvenim sustavom, iz nje se, prema medicinskim
indikacijama, upucuje bolesnike u specijalisticko-konzilijarnu i stacionarnu zdravstvenu
zastitu. Lijecnici u primarnoj zastiti znacajno utjecu na troskove u zdravstvu jer cuvaju
ulazak pacijenata u zdravstveni sustav, upucujuciih na specijalisticke preglede i bolnicko
lijecenje te propisujuci lijekove. Stoga se dobrom organizacijom i provedbom primarne
zdravstvene zaStite mogu postici znacajne racionalizacije potroSnje u zdravstvu.
Primarna zdravstvena zastita trebala bi rjeSavati 80 posto zdravstvenih slutajeva
pristiglih pacijenata, a tek 20 posto usmjeravati na lijecenje prema viS§im razinama
sustava (MZSS, 2006). U Hrvatskoj, medutim, subjekti iz primarne zdravstvene zastite
riesavaju tek 50 posto zdravstvenih problema pacijenata, dok se u vecini zemalja EU-a
putem primarne zdravstvene zastite rijeSi od 70 do 80 posto zdravstvenih problema
(Mihaljek, 2007). Podaci Ministarstva zdravlja iz 2006. godine ukazuju na stalni porast
karistenja paliklinicko-specijalisticke zastite i to kao posljedicu smanjenja profesionalne
kompetentnosti timova primarne zdravstvene zastite (MZSS, 2006). Primjerice u
pojedinim razdaobljima broj upucivanja osiguranih osoba na obavljanje postupaka iz
specijalisticko-konzilijarne zastite od lijecnika primarne zdravstvene zastite uvecao se
za 30 posto [MZSS, 2006). Opcenito se smatra da je kod ove razine zdravstvene zastite
najpovaljniji odnos troska i koristi od ulaganja u zdravstvo (Kovac, 2013].

U ovom se radu analizira potrosnja, odnosno ekonomski aspekti primarne zdravstvene
zastite u Hrvatskoj. U prvom se dijelu rada daje kratak pregled odabranih fizickih
pokazatelja primarne zdravstvene zastite Hrvatske u medunarodnom kontekstu. Zatim
se analizira kretanje ukupnihizdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u posljednjih deset
godina, te se ispituje odnos zdravstvene potrosnje i dostupnosti lijecnika opce medicine
i izvode preliminarni zaklju¢ci o opravdanosti smanjivanja/povecavanja izdataka za
primarnu zdravstvenu zastitu. Analiziraju se modeli financiranja i organizacijski aspekti
djelatnosti primarne zdravstvene zastite u opcoj/ohiteljskoj medicini kao jezgri primarne
zdravstvene zastite. Navedena djelatnosti je privatizirana te funkcionira na principu
javnog modela ([domovi zdravlja) i kancesijskog modela [hilo koncesionari u prostorijama
domova zdravlja, bilo privatnici u vlastitom prostoru). Dodatno se ocjenjuje funkcionalna
odnosno alokativna ucinkovitost primarne zdravstvene zastite. U poglavlju prije zakljucka
navode se osnovna ohiljezja novog modela financiranja primarne zdravstvene zastite koji
je uveden 2013. godine. Na kraju rada slijedi zaklju¢ak.
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5.2. Medunarodni pregled primarne zdravstvene zastite

Iz medunarodnog pregleda ocjene primarne zdravstvene zaStite kroz perspektivu
korisnika usluga, Hrvatska je putem European Health Consumer indeksa [EHCI] u 2012.
godini ocijenjenavrlo dobro (European Consumer Powerhouse, 2012].% Pgjedini indikatori
koji se ticu primarne zdravstvene zasStite u pogledu prava pacijenata, dostupnosti
obiteljskog lijecnika, uvida u vlastiti medicinski karton, e-recepata i slicno ocjenjeni su
vrlo visoko, tako da je to izmedu ostalog utjecalo na to da je ukupan indeks skoc€io s 23. na
17. mjesto. E-zdravstvo ima joS prostora za poboljSanje (mogucnosti online narucivanja
i e-kartona pacijenata) $to Ce utjecati na porast ocjene. Sveukupno, prema metodologiji
indikatora EHCI dostupnost i obrada usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti za Hrvatsku
u 2013. godini ocijenjena je visoko (ECP, 2013].

S druge strane, statisticki podaci ukazuju na jo$ uvijek nedostatnu pokrivenost lijecnika
primarne medicine u Hrvatskoj, ali i na relativno zadovoljavajuci broj posjeta pacijenata
lje€nicima u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Slika 5.1 pokazuje da se Hrvatska s 55,0
lje€nika na 100.000 stanovnika nalazi ispod prosjeka EU-a od 87,4 lije¢nika na 100.000
stanavnika.

Slika 5.1. Broj lijeénika opée/obiteljske medicine na 100.000 stanovnika, Hrvatska i odabrane

zemlje, 2009.
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3 http://www.healthpowerhouse.com/files/ehci-2012-press-croatia.pdf.
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Analizira li se prosjecni godisnji broj kontakata pacijenta s lijecnikom opce/abiteljske
medicine, Hrvatska ne odstupa znacajno od prosjeka zemalja clanica Europske unije
(EU-27).

Naime u Hrvatskoj svaki pacijent u prosjeku 6,2 puta godiSnje posjeti svog odabranog
lijecnika opce obiteljske medicine, dok na razini Europske unije taj prosjekiznosi 6,3 (slika
5.2). Izrazito visok broj posjeta zabiljezen je u Bjelorusiji, Slovatkoj, Ceskoj i Madarskaoj.
Ispodprosjetni je broj posjeta pacijenata zabiljezen u Svedskoj, Malti, Portugalu, Finskoj
i Rumunjskoj.

Slika 5.2. Prosjecan godisnji broj posjeta jednog pacijenta lijecniku opce/obiteljske medicine,
Hrvatskaiodabrane zemlje, 2009.
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5.3. lzdaci za primarnu zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj

Izdaci za primarnu zdravstvenu zastitu cinili su 0,94 posto BDP-a Republike Hrvatske u
2010. godini, od ¢ega su 0,88 posto ¢inili izdaci obaveznog zdravstvenog osiguranja, a
0,06 posto izdaci dopunskog zdravstvenog osiguranja (tablica 5.1). Gledano dinamicki,
udio se obaveznog zdravstvenog osiguranja u BDP-u lagano smanjuje tijekom razdoblja
od 2002. do 2010. godine, dok se udio dopunskog zdravstvenog osiguranja istodohno
povecava. Medutim, treba imati na umu da je povecanju udjela u posljednje tri godine
pridonijelo i smanjenje odnosno stagnacija BDP-a. Slican trend kretanja biljezi i udio
izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu iz obaveznog osiguranja u ukupnim izdacima
za zdravstvenu zastitu obaveznog osiguranja te udio izdataka za primarnu zdravstvenu
zastitu (dopunsko osiguranje] u ukupnim izdacima za zdravstvenu zastitu dopunskog
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osiguranja (vidi tablicu 5.1). Izdaci za primarnu zdravstvenu zastitu u okviru cbveznog
osiguranja 2010. godine ¢inili su 17,3 posto ukupnih izdataka za zdravstvenu zastitu,
dok suizdaci za primarnu zdravstvenu zastitu u sklopu dopunskog osiguranja u ukupnim
izdacima dopunskog osiguranja sudjelovali s 10,3 posto. U usporedbi s 2002. godinom
udio izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu (obveznao osiguranje] u ukupnim izdacima
za zdravstvenu zastitu u sklopu obaveznog osiguranja smanjen je za 5,4 postotna boda.
S druge strane, udio izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu dopunskog osiguranja u
ukupnim izdacima za zdravstvenu zastitu u sklopu dopunskog osiguranja biljezi porast
od 6,2 postotna boda.

Tablica 5.1. lzdaci za primarnu zdravstvenu zastitu (obavezno i dopunsko zdravstveno osiguranje),
kao % BDP-aikao % ukupnihizdataka za zdravstvenu zastitu (obavezno i dopunsko
zdravstveno osiguranje], 2002.-2010.

lzdaciza PZZkeo % BDP-a iadetaka a ravrvent 2ot | wpeeoih s

Obavezno Z0 | Dopunsko Z0 Ukupno Obavezno Z0 Dopunsko Z0 | zdravstvenu zastitu
2002. 1,10% 0,00% 1,10% 22,7% 4,1% 22,4%
2003. 1,05% 0,01% 1,06% 20,4% 5,2% 19,9%
2004. 1,00% 0,01% 1,01% 19,1% 5,2% 18,5%
2005. 1,00% 0,01% 1,01% 20,0% 5,1% 19,5%
2006. 0,95% 0,01% 0,96% 19,7% 5,0% 19,2%
2007. 0,91% 0,01% 0,92% 19,3% 11,5% 19,1%
2008. 0,86% 0,01% 0,87% 17,0% 11,3% 16,9%
2009. 0,84% 0,05% 0,89% 15,7% 11,2% 15,3%
2010. 0,88% 0,06% 0,94% 17,3% 10,3% 16,7%

Izvor: Izracun autorice prema podacima HZZ0-a i DZS-a.

Ukupni izdaci za primarnu zdravstvenu zastitu iz obveznog zdravstvenog osiguranja
kre¢u se na razini od 2,95 milijardi kuna” u 2010. godini (nesto malo manje, 2,92 milijarde
kuna je potroSeno u 2011. godini), a tolika su i rezervirana sredstva za 2012. godinu.
Kretanje ukupnih izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u Hrvatskaoj tijekom razdohlja
od 2000. do 2011. godine prikazano je na slikama 5.3 i 5.4 i to odvojeno za izdatke u
sklopu obaveznog zdravstvenog osiguranja i izdatke u sklopu dopunskog zdravstvenog
osiguranja. Promotri li se kretanje izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u okviru
obaveznog zdravstvenog osiguranja tijekom razdoblja od 2000. do 2011. godine®, vidljiv
je njihov porast po prosjecnoj stopi od 2,3 posto godiSnje. Istovremeno izdaci za ukupnu

4 Izdaci obuhvacaju izdatke za opcu/obiteljsku medicinu, djelatnost zdravstvene zastite predskolske djece,
zdravstvene zaStite zena, stomatolosku (polivalentnu zdravstvenu zastitu), zatim patronaznu zdravstvenu
zastitu, laboratorijsku dijagnostiku, higijensko - epidemiolo$ku zdravstvenu zastitu, preventivno-odgojne mjere
za zdravstvenu zastitu Skolske djece i studenata, javno zdravstvo te zdravstvenu zastitu mentalnog zdravlja,
prevencije i izvanbolnickog lije¢enja ovisnosti. U izdatke ne ulaze izdaci za djelatnost zdravstvene njege u kuéi, za
djelatnost hitne medicine i sanitetskog prijevoza, ljekarni¢ku djelatnost te djelatnost medicine rada.

5 Promatrano razdoblje za izdatke u okviru dopunskog zdravstvenog osiguranja je uze, od 2002. do 2011. godine.
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zdravstvenu zastitu rastu brZe, u prosjeku za 3,9 posto godisnje. Zbog opisanog kretanja
smanjio se udjel izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u ukupnim izdacima za
zdravstvenu zastitu, i to s 19,9 posto u 2000. godini na 16,7 posto u 2011. godini. Za
razliku od izdataka obaveznog zdravstvenog osiguranja, izdaci za primarnu zdravstvenu
zastitu u okviru dopunskog osiguranja hiljeze brzi porast od ukupnih izdataka dopunskog
osiguranja. Tako su izdaci primarne zdravstvene zastite u sklopu dopunskog osiguranja
od 2002. do 2011. godine rasli u prosjeku za 48 posto godi$nje, dok su izdaci za ukupnu
zdravstvenu zastitu dopunskog zdravstvenog osiguranja rasli po godisnjoj stopi od 33
posto (slika 5.4). Nagli porast ove kategorije izdataka u 2009. godini posljedica je izmjena
Zakona o obveznom zdravstvenom aosiguranju i Zakona o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, provedenih 2008. godine [Narodne novine, br. 150/2008.). Izmjenama Zakona
0 ohveznom zdravstvenom osiguranju, osigurane osobe postale su obvezne sudjelovatiu
troSkovima zdravstvene zastite u visini od 20 posto pune cijene zdravstvene zastite. Kako
su osiguranici dopunskog osiguranja oslobodeni placanja tih troSkova, mnogi su odabrali
placanja police dopunskog osiguranja umjesto izravnog sudjelovanja u troSkovima
lije€enja (tzv. participacija). Dodatno, za osobe oslohodene sudjelovanja u troskovima
zdravstvene zastite, polica dopunskog zdravstvenog osiguranja placa se iz srediSnjeg
proracuna (Bari¢ i Smoli¢, 2011).

Slika 5.3. Kretanje izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj - obavezno zdravstveno
osiguranje [(nominalno), od 2000. do 2011. godine

Mird. kn
3

2,92

Prosjetna godisnja s#Opa rasta izdataka HZZ0-a za PZZ 2000.-2011. = 2,3%

2,5
o #5fija stopa rasta izdataka HZZ0-a za zdravstvo 2000.-2011. = 3,9%
2,3
00 2,29
2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. 2011
lzvor: HZZ0.

Udio se izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u ukupnim izdacima HZZ0-a za
zdravstvenu zastitu u okviru dopunskog zdravstvenog osiguranja stoga povecao s 4
posto u 2002. godini na 10 posto u 2010. godini (tablica 5.1). Za primarnu zdravstvenu
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zastitu u okviru dopunskog zdravstvenog osiguranja izdvojeno je 185 milijuna kuna u
2010. gadini, te 205 milijuna kuna u 2011. godini.

Slika 5.4. Kretanje izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj - dopunsko zdravstveno
osiguranje (nominalno), od 2000. do 2011. godine

Mil. kn
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(dopunsko osiguranje] = 32,9%
50
D /
2002. 2003. 2004. 2005. 2006. =2007. 2008. 2008. 2010. 2011.
lzvor: HZZ0.

5.4. Osnovne djelatnosti primarne zdravstvene zastite u Hrvatskoj i
njihovo financiranje do 2012. godine

Primarna zdravstvena zastita u Hrvatskoj u najuZzem smislu obuhvaca djelatnosti: opce/
obiteljske medicine i zdravstvene zaStite predSkolske djece i dojencadi (Ministarstvo
zdravlja, 2012). Pored navedenih djelatnosti, primarna zdravstvena zastita chuhvaca
i stomatoloSku (polivalentnu) zdravstvenu zastitu, zdravstvenu zastitu Zena,
djelatnost hitne medicine, njegu u kuci i patronaznu zdravstvenu zastitu, usluge javnog
zdravstva (higijensko-epidemicloSke zdravstvene zastite, preventivno-odgojne mjere
za zdravstvenu zastitu skolske djece i studenata), medicinu rada te laborataorijsku
dijagnostiku i ljekarnistvo. U primarnoj zdravstvenoj zastiti provodi se izvanbaolnicka
zdravstvena zasStita u osnovnom opsegu - unapredenje i o€uvanje zdravlja, spretavanje i
suzhijanje baolesti te lijecenje i rehabhilitacija oboljelih i onesposabljenih.

Drzavnim proracunom za 2012. godinu osiguralo se 2,9 milijardi sredstava za primarnu
zdravstvenu zaStitu [(opcu/obiteljsku medicinu, djelatnost zdravstvene zastite
predskolske djece, zdravstvene zastite Zena, stomatoloSku (polivalentnu zdravstvenu
zaStitu] te ostale djelatnosti (patronazna zdravstvena zaStita, laboratorijska
dijagnostika, higijensko-epidemioloska zdravstvena zasStita, preventivno-odgojne
mijere za zdravstvenu zastitu Skolske djece i studenata, javno zdravstvo te zdravstvena
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zastita mentalnog zdravlja, prevencija i izvanbolnicko lijecenje avisnosti)®. Najveéi se
dio tih sredstava, oko dvije trecine usmijerilo u opcu/obiteljsku medicinu [tablica 5.2].
Opcoj/ohiteljskoj medicini u 2012. godini raspodjeljuje se 1,15 milijardi kuna odnosno
relativno 39 posto. Zatim slijedi stomatoloska zdravstvena zastita za koju je rezervirano
950 milijuna kuna sredstava (33 posto ukupnih sredstava za financiranje pet osnovnih
djelatnosti primarne zdravstvene zastite]. Sudjelovanje ostalih djelatnosti zdravstvene
zaStite u ukupnim izdacima primarne zdravstvene zastite prikazano je u tablici 5.2. S
obziromnatodasesamoudjelatnostohiteljske medicine usmjerava cak 40 posto ukupnih
sredstava namijenjenih primarnoj zdravstvenaj zastiti, rad ¢e se fokusirati na analizu ove
djelatnosti. Svjetska zdravstvena organizacija je u svom dokumentu “Health21: Zdravlje
za sve u 21. stolje¢u” naglasila potrebu da jezgra primarne zdravstvene zastite bude tim
obiteljskog lijecnika (WHO, 1999.)

Tablica 5.2. Drzavni proracun - financiranje primarne zdravstvene zastite (Aktivhost A690001),

2012.
Djelatnosti primarne razine zdravstvene zastite Kuna Struktura
Opca/abiteljska medicina 1.146,375.564 39,5%
Zdravstvena zastita predskolske djece 133,410.359 4,6%
Zdravstvena zastita Zena 138,970.601 4,8%
Stomatoloska zdravstvena zastita (polivalentna) 950,346.730 32,8%
Ostale djelatnosti* 530,886.746 18,3%
Ukupno 2.900,000.000 100,00%

Napomena: * Ostale djelatnosti ukljucuju patronaznu zdravstvenu zastitu, laboratorijsku dijagnostiku, higijensko-
epidemiolo$ku zdravstvenu zastitu, preventivno-odgojne mjere za zdravstvenu zastitu Skolske djece i studenata,
javno zdravstvo te zdravstvenu zastita mentalnog zdravlja, prevencije i izvanbalnickog lijecenja ovisnosti.

lzvor: HZZ0.

Sukladno Zakonu o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine, br. 150/2008., 71/2010.,
139/2010.) zdravstvenu djelatnost na primarnoj razini mogu obavljati i zdravstvene
ustanave i privatni zdravstveni radnici. Zdravstvene ustanove na primarngj razini su
domaovizdravlja, ustanove za zdravstvenu njegu, ustanove za zdravstvenu skrhiustanove
za palijativnu skrb. Cetiri temeljne djelatnosti primarne zdravstvene zastite [opéa/
obiteljska medicina, zdravstvena zastita predskolske djece i dojencadi, polivalentna
stomatoloska zdravstvena zastita i zdravstvena zastita zena] zapravo funkcioniraju na
temelju dva modela:

1. javni model u domavima zdravlja,
2. privatni koncesijski model.

6 Ovim sredstvima nisu obuhvacene sljedece djelatnosti: Zdravstvena njega u kuci, Hitna medicina i sanitetski
prijevoz, Lijekovi na recept i Medicina rada. Za te je djelatnosti rezervirano 4,03 milijarde kuna. Najveci se dio tih
sredstava, tak 3,13 milijardiili 77 posto usmjerava na izdatke za lijekove na recept.
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Prvimodeljeklasicanilistandardan modeljavno financirane primarne zdravstvene zastite
i nasljednik je tzv. Stamparovog modela primarne zdravstvene zastite naslijedenog u
sukcesiji pocetkom 1990-ih godina. Javno financiranje primarne zdravstvene zastite
fiskalno nije bilo odrzivo kao iskljucivi model primarne zdravstvene zastite te je vec u
prvoj polovini 1990-ih provedena privatizacija (Narodne novine, br. 75/2003.).

Drugi, privatni model primarne zdravstvene zastite funkcionira u dvije varijante: [2.a)
privatni model pod koncesijom u javnom prostoru domova zdravlja’ i (2.h]) privatni model
pod koncesijom u privatnim prostorijama. Privatni zdravstveni radnici tzv. koncesionari
rade na temelju koncesije® sa Zupanijom odnosno Gradom Zagrebom i ugovora s HZZ0-
om iz kojeg primaju fiksne mjesecne glavarine®. Ovaj je nacin financiranja uveden u sklopu
reforme provedene od 1993. do 2000. kada se preslo s pausalnog sustava financiranja
primarne zdravstvene zastite na sustav financiranja po osiguranoj osobi registriranoj na
listi lijecnika (tzv. glavarina] (Katic et al., 2010]. Glavarine se u privatnom koncesijskom
modelu isplacuju prema broju pacijenata i njihovim demografskim ohiljezjima (Narodne
novine, br. 38/2012.]). Privatni model primarne zdravstvene zastite pod koncesijom u
javnom prostoru domaova zdravlja ima upravljackih ograni¢enja zbog ¢ega se moze reci
da je ovo kvazi-privatizacijski model. Naime, koncesionari u domovima zdravlja ne mogu
slobodno upravljati troskovima, $to se od privatnika ocekuje, jer dio troskova zajednickih
prostora, vode, struje, grijanja i sl. ovisi o funkcionalnom stanju zgrada i ponaSanju
drugih unutar iste zgrade. Takoder, on je usprkos privatizaciji prakse jo$ uvijek u drzavnoj
sluzbi jer ne radi po principu profita i ima jednostrano ohvezujuci ugovor s HZZ0-om kao
neprofitnom proracunskom ustanovom (Sviben et al., 2005]. Privatnom modelu i u jednoj
i u drugoj varijanti takoder nedostaje mogucnaost udruzivanja pomocu kojeg bi se moglo
utjecati na troSkove kao i mogucnost da kod privatnog ulaganja i poduzetniStva obitelj
ima odredena prijenosna prava u kontinuitetu poslova primarne zdravstvene zastite.
Primarna zdravstvena zastita funkcionira na konceptu izabranog doktora, $to znaci da
svaki osiguranikima pravo na slobodan odabir lijecnika opce/obiteljske medicineg, lijecnika
pedijatra, lije¢nika ginekologa i stomatologa. Trenutno se vecina primarne zdravstvene
zastite pruZa putem privatne prakse koju €ini tim lijecnika i sestre, a financira se putem
glavarine. Prema podacima za 2010. godinu oko 85 posto privatne prakse u primarngj

7 Pravilnik o uvjetima za davanje u zakup zdravstvenih ustanova primarne zdravstvene zastite i ljeciliSta (Narodne
novine, br. 6/1996.). Ministarstvo zdravstva je 1996. godine pokrenulo proces kojim se dijelovi zdravstvenih
ustanova primarne zdravstvene zastite (domovi zdravlja, ljekarne] i ljecilista u vlasni$tvu Zupanija daju u zakup.
Dosadasnjim zaposlenicima, lijecnicima domova zdravlja dana je moguénost da unajme prostor u kojem su do tada
obavljali djelatnost te da s HZZ0-om sklope ugovor o provodenju primarne zdravstvene zastite.

8 Zdravstvene djelatnosti koje se obavljaju na osnovi koncesije su: obiteljska (opéa) medicina, stomatoloska
zdravstvena zastita, zdravstvena zastita dojencadi i predSkolske djece, zdravstvena zastita Zzena, laboratorijska
dijagnostika, medicina rada i zdravstvena njega u ku¢i (Zakon o zdravstvenoj zastiti, ¢l. 40. st. 2.].

9 Standard broja pacijenata koji je propisac HZZ0 je 1.700 pacijenata po timu (Narodne novine, br. 43/2010.).
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zdravstvenoj zastiti djeluje u prostorima domova zdravlja (HZZ0, 2011). U tahlici 5.3
prikazani su izvori prihoda s obzirom na vrstu subjekta u primarnoj zdravstvenoj zastiti
(obuhvacenesutridjelatnosti:opca/abiteljska medicina, zdravstvena zastita predskolske
djece te zdravstvena zastita Zena).

Tablica 5.3. lzvori prihoda subjekata u primarnoj zdravstvenoj zastiti (opéa/obiteljska medicina,
zdravstvena zastita predskolske djece, zdravstvena zastita Zzena, stomatoloska
(polivalentna) zdravstvena zastita)

Zdravstvene ustanove Koncesionari

Dom zdravlja ‘ UHMP ‘ Njega u kuci Zakup Privatnici

Glavarina (obuhvaca place zaposlenicima,
mirovinsko i socijalno osiguranje zaposlenika,
komunalne troskove, nabavku i odvoz ampuliranog
i sanitetskog materijala, knjigovodu, zamjene,
holovanja, usavrsavanje, koncesiju, informaticku
opremu, regrese, boZi¢nicu)

Glavarina - primatelj ustanova
(place, rezije, materijal i lijekovi)
Lijeénik - prima fiksnu placu kao
zaposlenik doma zdravlja
Ostala sredstva

DTP - do 10 posto glavarine

ugovaorene aktivnosti s domom zdravlja - 10
posto glavarine - opc¢a/obiteljska medicina, ostale
djelatnosti S posto glavarine

Dijagnosticko terapijski postupak (DTP)

Izvori prihoda [ godignja naknada za administrativne

postupke
Godisnja naknada za CEZIH Godisnja naknada za CEZIH****
Zupanijski/gradski proracun (investicijska
ulaganja - oprema; dugovanja)

Godisnja naknada za administrativne postupke**

Opremu financiraju samostalno iz glavarine

DeZurstva subotom DeZurstva subotom (580, 00 kuna bruto po timu)

Vlastitiizvori (poslovi na trzistu, najam
poslovnog prostoraidrugo] i kreditna
sredstva (zaduzivanje kod poslovnih
hanaka)

Nema vlastitih prihoda***

Napomene: *Dijagnosticko terapijski postupak (DTP] - do 10 posto iznosa glavarine, **naknadu ne primaju timovi
zdravstvene zastite predskolske djece jer oni ne naplacuju participaciju. ***iznimka je stomatoloska (polivalentna)
zdravstvena zastita, ****CEZIH-Centralni zdravstveni informacijski sustav Republike Hrvatske.

Izvor: Izradila autorica prema Odluci o osnovama za sklapanje ugovora o provodenju zdravstvene zastite iz
obveznog zdravstvenog osiguranja (Narodne novine, br. 43/2010., 71/2010., 88/2010., 124/2010., 1/2011,,
6/2011., 16/2011., 31/2011. i 50/2011.), prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine, br. 150/2008.,
155/2009., 71/2010., 139/2010., 22/2011., 84/2011., 154/2011., 12/2012. i 70/2012.) i Zakonu o koncesijama
(Narodne novine, br. 125/2008., 134/2012.), HZZ0.

U ekonomskaom smislu najvecu razliku izmedu dva privatizirana maodela €ini mogu¢nost
upravljanja rezijskim troSkovima i privatno vlasniStvo prostora i opreme. Ostali troskovi
su fiksni ili ovise o pojedinatnom ulaganju u opremu i materijal. S obzirom na nacin
financiranja, u najnepovoljnijem se polozZaju nalazi djelatnost opc¢e/obiteljske medicine
kod koje privatni izvari prihoda ovise o dodatnim uslugama koje se posebno naplacuju te
predstavljaju ogranitenipovremen izvor primanja. Tako na primjer lijecnici opce medicine
ne mogu, u ovom financijskom modelu u kojem nema ¢vrsce definiranih standarda i gdje
pacijenti mogu vrlo lako promijeniti lije¢nika, imati poticaj da funkcioniraju kao “Cuvari na
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ulazu” u bolni¢ki sustav (European Observatory on Health Care Systems, 2006). Upravo
naprotiv, troSkovi i pacijenti ih poticu da izdaju uputnice lijecniku specijalisti iako bi se
neka lijecenja mogla izvesti u primarnoj praksi. Stomatolozi u tom segmentu imaju balju
organizaciju odnosno preciznije definirane usluge koje se naplacuju. KoSarica minimalnih
usluga osiguranika u opcaj/abiteljskoj medicini nije definirana, a ovisi o palitickoj odluci
0 tome Sto se javnim financiranjem nuzno pokriva u primarnoj zdravstvenoj zastiti.
S obzirom na to da su domovi zdravlja u vlasniStvu Zupanija odnosno Grada Zagreba,
opremu domova zdravlja financiraju te jedinice. Lijecnici privatnici, koji su u zakupu,
svoju su opremu prisiljeni financirati iz glavarinal®. Lije¢nicima koncesionarima nije
dozvoljen rad izvan radnog vremena rezerviranog za osiguranike HZZ0-a. Zajednicko
obiljezje i hrvatskog zdravstvenog sustava i vecine zdravstvenih sustava u svijetu je
preopterecenost timova opce/obiteljske medicine administrativnim poslovima, naustrb
medicinskih poslova [Vrdoljak, Bergman-Markovi¢ i Cikac, 2012).

Tablica 5.4. Struktura prihoda zdravstvenih ustanova primarne zdravstvene zastite prema
izvorima, 2010. godina

lzvori Struktura prihoda (%)
Obavezno zdravstveno osiguranje 73.0
Dopunsko zdravstveno osiguranje 2.4
HZZ0ZZR* 0,7
Proracun (sredisnji, lokalni] 10.9
Ostali korisnici 7.8
Sudjelovanje osigurane osohe 0.3
Ostali prihodi 44
Izvanredni prihodi 04
Ukupno 100,0

Napomena: *HZZ0ZZR - Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje zastite zdravlja na radu prestao je s radom 29.
studenog 2010. godine, a njegove ovlasti preuzeo je HZZ0.

lzvor: HZZO0.

U tablici 5.4 prikazana je struktura prihoda zdravstvenih ustanova primarne zdravstvene
zastite prema izvorima za 2010. godinu. Najveci dio prihoda ¢ine sredstva prikupljena
putem obaveznog zdravstvenog osiguranja, a zatim slijede sredstva iz proracuna
srediSnje drzave ili lokalnih proracuna.

Vecinadomovazdravljakojisuprijezdravstvenereformebiliekskluzivnipruzateljiprimarne
zdravstvene zastite s placenim zaposlenicima, sada predstavljaju administrativna tijela
koja pruzaju hitnu medicinsku zastitu, usluge laboratorija i radioloske dijagnostike.

10 Novim modelom ugovaranja obiteljske/opce medicine lijecnici koncesionari takoder su prisiljeni opremu
financirati vlastitim sredstvima. Takoder i dalje ostaje nedefinirana koSarica minimalnih usluga osiguranika u
obiteljskoj/op¢oj medicini.
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Medutim, treba napomenuti da je HZZO u lipnju 2012. godine predstavio novi model
ugovaranja primarne zdravstvene zastite za razdoblje od 2013. do 2015. godine, kojim
se predvida i redefiniranje domova zdravlja (Varga i Duliba, 2012]. Domovi zdravlja bi
tako trebali postati temeljni nositelji zdravstvene zastite na primarnoj razini zdravstvene
djelatnosti i preuzeli bi tri osnovne uloge. Prvo, dom zdravlja bi osiguravao, organizirao
i skrbio o sustavu unapredenja zdravlja i prevencije bolesti na svom podrucju. Drugo,
preuzeo hi ulogu koordinacije i ugovaranja provodenja dijela mjera koje provode naositelji
zdravstvene djelatnosti, ukljucujuci i grupne prakse i privatne radnike koncesionare.
| treca bi uloga domova zdravlja bila povezivanje i rad patronazne sluzbe, zdravstvene
njege i palijativne skrbi s timovima opce/ohiteljske medicine. Provedene studije ukazuju
na to kako su upravo grupne prakse njaefikasniji nacin provodenja zdravstvene zastite u
okviru opce/ohiteljske medicine (Katic, Juresa i Oreskovic, 2004).

5.5. Struktura ugovorenih timova opce/obiteljske medicine i
njihovo financiranje

U 2012. godini ugovoreno je 2.339 timova opce obiteljske medicine!*. Najveci dio timova,
¢ak 73,5 posto (1.719 timova) tine timovi koncesionari?, dok 26,5 posto (265 timova)
¢ine timovi zaposlenici domova zdravlja. Na listama lije¢nika opc¢e/obiteljske medicine u
2012. godini bilo je registrirano oko 3,883.932 stanovnika Sto ¢ini 90,5 posto ukupnog
stanovniStva Republike Hrvatske. Standard broja pacijenata koji je propisac HZZO je
1.700 pacijenata po timu [(Narodne navine, br. 43/2010.). Praosjecni broj pacijenata kaji
dolazi na jedan tim iznosi 1.663 pacijenata [2012. godina], pri cemu timovi koncesionari
u prosjeku skrbe o vecem broju pacijenata nego timovi zaposlenika domova zdravlja.
Koncesionar u prosjeku ima 1.780 pacijenata’®, dok tim doma zdravlja u prosjeku skrbi o
1.340 pacijenata. Na slici 5.5 prikazana je raspodjela prosjecnog braoja pacijenata po timu
po podrucnim uredima. Iznadprosjecni broj pacijenata zabiljezen je u deset podrugnih
ureda. Izrazito visok broj pacijenata ima podrucni ured Slavonski Brod [1.927), Pozega
(1.880], Varazdin (1.850], Vinkavci (1.822] i Koprivnica (1.816]. Izrazito ispodprosjecni
broj pacijenata zahiljeZen je u Gospicu (1.366] i Dubrovniku (1.436).

11 Podaci za 2012. godinu odnose se na prvih 6 mjeseci.

12 Zadnji raspolozivi podaci o strukturi timova koncesionara se odnose na 2010. godinu: 63 posto timava ¢inili su
koncesionari u domu zdravlja, a 11 posto timova koncesionari privatnici u vlastitom prostoru.

13 Ovakovisok broj pacijenata po timu lijecnika opce/obiteljske medicine onemogucuje kvalitetan rad (Mazzi, 2010].
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Slika 5.5. Prosjeéni broj pacijenata po timu po podruénim uredima, 2012. godina
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Napomena: Podrucni ured Zagreb ohuhvaca Grad Zagreh i Zagrebacku Zupaniju.
lzvor: HZZ0.

Pokrivenost odnosno gustoca timova opce/obiteljske medicine po podru¢nim uredima
prikazana je u tahblici 5.5. Na razini Hrvatske u prosjeku na 10.000 stanovnika dolazi
5,5 lijecnika opce/ohiteljske medicine. Promotri li se pokrivenost lije¢nika na razini
podrucnih ureda, moze se uociti ispodprosjecna pokrivenost*® u ¢ak 10 podrucnih ureda.
Pri tome od prosjeka najvi$e odstupaju podruéni ured Cakovec pa PoZega i Slavonski
Brod, Koprivnica, Varazdin i Vinkovci. Ostalih pet podruénih ureda neznatno odstupa od
drzavnog prosjeka [1 do 3 posto). Iznadprosje¢nu pokrivenost lijeEnicima ima podrucni
ured Dubrovnik, Gospi¢, Rijeka, Karlovac, Sibenik i Split. Iz navedenog se moze zakljugiti
da po podrucnim uredima (odnosno Zupanijama) postoje odredena negativna odstupanja
u pokrivenastilijecnicima opce/obiteljske medicine u Republici Hrvatskoj'®. Takoder treba
imati na umu cinjenicu da je u europskim okvirima pokrivenost stanovniStva timovima
opce/obiteljske medicine u Hrvatskoj jo$ uvijek nezadovoljavajuca. Dok prosjek zemalja
EU-27 iznosi 8,7 lijecnika opce/abiteljske medicine na 10.000 stanovnika, u Hrvatskoj na
10.000 stanavnika daolazi tek 5,5 lijecnika opce/obiteljske medicine [slika 5.1].

14 Iznadprosjetna pokrivenost je pokrivenost visa od drZavnog prosjeka (5,5 lije¢nika na 10.000 stanovnika).
Medutim, gledano u europskim okvirima pokrivenost stanovni$tva timovima opce/obiteljske medicine u Hrvatskoj
jejosS uvijek nedostatna (vidi prvi dio rada).

15 Prema dokumentu Prijedlog Strategije razvoja za opcu/obiteljsku medicinu u manje razvijenim podrucjima
Republike Hrvatske nedostaje 171 tim za popunu mreze (HDOD, 2005.]
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Tablica 5.5. Braoj lijeénika opée/obiteljske medicine na 10.000 stanovnika po podruénim uredimai
Republika Hrvatska, 2012. godina

Broj lijecnika opce/obiteljske medicine na | Broj lijecnika opce/obiteljske medicine na
10.000 stanovnika 10.000 stanovnika [RH=1)
Bjelovar 5,60 1,03
Cakovec 4,81 0,88
Dubrovnik 6,35 1,17
Gospié 6,27 1,15
Karlovac 5,90 1,08
Koprivnica 4,93 0,90
Krapina 5,70 1,04
Osijek 5,51 1,01
Pazin 5,42 0,99
Pozega 4,87 0.89
Rijeka 6,11 1,12
Sisak 5,26 0,97
Slavonski Brod 4,86 0,89
Split 5,78 1,06
Sibenik 5,85 1,07
Varazdin 4,94 0,91
Vinkovci 5,05 0,93
Virovitica 5,32 0,98
Zadar 5,40 0,99
Zagreb 5,29 0,97
RH 5,45 1,00

Izvor: Izratun autorice prema podacima HZZ0-a i DZS-a.

U sljede¢em dijelu rada pokuSalo se utvrditi postoje li razlike u financiranju timova
opce obhiteljske medicine s obzirom na njihov status (bilo da su zaposlenici doma
zdravlja ili koncesionari]. U 2012. godini timu opce obiteljske/medicine se u prosjeku
dodjeljuje 281,4 kuna po pacijentu (tahlica 5.6]). Pritom timovi opce obiteljske/medicine
- zaposlenici domova zdravlja u prosjeku po pacijentu dobivaju viSe sredstava nego
timovi kancesionari. Tako se timu u sastavu doma zdravlja u prosjeku dodijeli 322,5 kuna
po pacijentu, dok se timu privatniku - koncesionaru u prosjeku dodijeli 270,2 kune po
pacijentu. Daodijeljena ukupna sredstva ochuhvacaju glavarinu i ostala sredstva. Kako
visinu glavarine odreduje HZZ0 za svaki tim posebno i to uzimajuci u obzir broj i starosnu
strukturu pacijenata (Narodne novine, br. 156/2013.)*%, nema dovaljno javno dostupnih
podataka koji bi objasnili spomenutu razliku. Evidentno je da timovi domova zdravlja u
prosjeku imaju manji broj pacijenata [1.340), pa stoga nije jasno kako po pacijentu
dohivaju viSe sredstava u odnosu na timove koncesionare (prosjecna velicina 1.780

16 HZZ0 svake godine donaosi interni akt kojim se propisuje godis$nji iznos po osiguranoj osobi za djelatnosti opce/
obiteljske medicine, zdravstvene zastite predskolske djece, zdravstvene zastite Zena i dentalne zdravstvene
zaStite (polivalentne].
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pacijenata). Naime HZZ0 sklapa ugovor sa zdravstvenim ustanovama i s privatnicima
(koncesionarima). | zdravstvene ustanove i privatnici financiraju se putem glavarina, a
zaposlenik doma zdravlja radi za placu (njegova ustanova odnosno dom zdravlja dobiva
glavarinu iz koje zaposlenicima isplacuje placu]. Kako hi se utvrdili uzroci identificiranih
razlika, neophodni su podaci o starosnoj strukturi pacijenata prema statusu tima, kao i
detaljniji podaci o strukturi dodijeljenih ostalih sredstava kao i podaci o tome da li su se
primjenjivali i neki drugi kriteriji prilikom dodjele sredstava domovima zdravlja.

Tablica 5.6. Osigurana sredstva po pacijentu za timove opce/obiteljske medicine, prema statusu
tima, 2012. godina

Status tima Up';uc?;':]:::j Ukupna sredstva Ukupnatsilr'::stva po UkuF:::i;::::va po
Koncesionari 3,059.410 826,659.301 480.885 270,2
Dz 830.682 267,924.217 432.136 322,5
Ukupno 3,890.092 1.094,583.518 467.971 2814

Napomena: Sredstva uklju€uju glavarinu, naknadu za CEZIH [5.112 kuna god. po timu]; naknadu za administriranje
(OM 15.000 kuna god.]) i maksimalaniznos od 10 posto za DTP te naknadu za COM (5 posto] i preventivne aktivnosti
(5 posto).

Izvor: Izratun autorice na temelju podataka HZZ0-a.

S obzirom na to da se visina glavarina kao osnovnih prihoda timova opce/ohiteljske
medicine utvrduje prema broju i starosnoj strukturi pacijenata, ispituje se povezanost
visine sredstava koje dobiva prosjecni tim opce/obiteljske medicine i broja pacijenata, i
to odvojenao za timove koji su u sastavu doma zdravlja i odvojeno za timove koncesionare.
Rezultat analize pokazuje da kod timova koji su u sastavu doma zdravlja visina sredstava
nije korelirana s brojem pacijenata, dok je kod timova koncesionara utvrdena statisticki
znactajna povezanostizmedu broja pacijenataivisine dodijeljenih sredstava po timu slika
5.6]. Izratunati koeficijent korelacije za timove zaposlenike domova zdravlja iznosi 0,42 i
nije signifikantan pri teorijskoj razini signifikantnosti od 5 posto (p = 0,065].

S druge strane, kod timova koncesionara koeficijent korelacije izmedu prosjecnih
godisnjih sredstva po timu i prosje¢nog broja pacijenata po timu iznosi 0,84 i statisticki
je signifikantan (p=0,000] uz teorijsku razinu signifikantnosti od 1 posto (slika 5.7]. S
obzirom na to da se glavarine u privatnom koncesijskom maodelu isplacuju prema broju
pacijenata i njihovim demografskim ohiljezjima, koeficijent korelacije ne moze poprimiti
vrijednost 1.

157



Slika 5.6. Domovi zdravlja - odnos izmedu prosjecnih sredstava po pacijentu i prosje¢nog broja
pacijenata tima opée/obiteljske medicine po podruénim uredima, 2012. godina
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Napomena: Prosjecna sredstva po timuizracunata suza 2012. godinu, a prosje¢na velicina tima je podatakiz 2010.
godine. Starosna struktura pacijenata nije uzeta u obzir.

Izvor: Autorica prema podacima HZZ0-a.

Slika 5.7. Koncesionari - odnos izmedu prosjecnih sredstava po pacijentu i prosjeénog broja
pacijenata tima opée/obiteljske medicine po podruénim uredima, 2012.
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Napomena: Prosjecna sredstva po timuizracunata suza 2012. godinu, a prosjecna velicina tima je podatakiz 2010.
godine. Starosna struktura pacijenata nije uzeta u obzir.

Izvor: Autorica prema podacima HZZ0-a.

Osnovni problemi s kojima se suotava djelatnost opce/obiteljske medicine jesu premalen
broj preventivnih pregleda, porast broja upucivanja na specijalisticke preglede te relativno
visok dnevni broj posjeta pacijenata. Tako je u preventivnoj zastiti osoba zabiljeZzeno
samo 0,005 preventivnih pregleda po pacijentu godisnje (HZZ0, 2010.), broj kuénih
posjeta po osiguraniku iznosio je 252.098, Sto znaci da je svaki petnaesti pacijent opce/
ohiteljske medicine u jednoj godini primio ku¢nu posjetu (HZZ0, 2010.) U 2010. godini
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broj upucivanja na specijalisticke preglede iz ordinacije opc¢e/obiteljske medicini iznosio
je 3,766.288. Upucivanjem na specijalisticki pregled u 2010. godini rezultirao je svaki
sedmi posjet ordinaciji opce/obiteljske medicine (omjer broj posjeta ordinacijama opce/
obiteljske medicine!’ i broj upuc¢ivanja na specijalisticki pregled). Lijecnici opce/abiteljske
medicine suocavaju se s velikim dnevnim brojem posjeta pacijenata. Prema podacima za
2011. godinu lijecnika opce/abiteljske medicine u Hrvatskoj u prosjeku dnevno posjeti
53,1 pacijent, $to znacida lijecnik u prosjeku svakom pacijentu moze posvetitimanje od 8
minuta svog radnog vremena, pod pretpostavkom da se ne bavi drugim poslovimaizuzev
pregleda pacijenta.

5.6. Novi model financiranja primarne zdravstvene zastite u
Hrvatskoj

Opisani model bio je u primjeni do 2013. godine odnosno u trenutku pisanja rada. 0d 2013.
godine primjenjuje se novi model ugovaranja primarne zdravstvene zastite (HZZ0, 2013],
kojim su uvedene promjene u nacinu financiranja za Cetiri osnovne djelatnosti primarne
zdravstvene zastite, a s osnovnim ciljem podizanja kvalitete i u€inkovitosti zdravstvene
zasStite i za pacijente i za zdravstvene djelatnike. U opcoj/obiteljskoj medicini dotadasniji
prihod ordinacije (glavarina, DTP, administrativna pristojba i naknada za CEZIH],
zamjenjuje placanje kroz hladni pogon, glavarine i DTP postupke. Pri tome hladni pogon
predstavlja fiksni dio, kaji za sve ordinacije iznosi 17.442,94 kune. Glavarina se odreduje
prema broju i starosnim skupinama osiguranika i predstavlja osnavicu za izratunavanje
ostalih prihoda. Dijagnosticko terapijski postupci dijele se na preventivne i kurativne,
a razlikuju se Cetiri razine postupaka: DTP postupci nulte i prve razine [najosnovniji
postupci lijecnika za koje nije potrebna dodatna oprema i edukacije] te DTP postupci
druge i trece razine za koje su potrebni ulaganje u dodatnu opremu, edukacija kao i
posjedovanje dodatnog uvjerenja o strutnoj osposaobljenosti. DTP postupci se naplacuju
prema izvrsenju. Pored temeljnih izvora prihoda, novi model pruza moguc¢nost dodatnog
prihodovanja kroz pracenje indikatora ucinkavitosti i indikatora kvalitete (stimulativni
dio prihoda lijecnika opce/obiteljske medicine (HZZ0, 2013). Takoder, novi model uvodi
stimulativni dio prihoda lijecnika obiteljske medicine koji se pla¢a kroz pruzanje dodatnih
usluga putem preventivnih pregleda, grupne prakse i ordinacije s pet zvjezdica. Ordinacija
koja provodi preventivne preglede tako dobiva dodatne prihode u iznosu od S posto
glavarine. Isto vrijedi i za ordinacije koje su dio tima grupne prakse, pri ¢emu ordinacije
koje se nalaze u grupnoj praksi ne mogu hiti medusohbno udaljene vise od 5 km cestom
odnosno 10 km u ruralnim podrucjima. Ukaliko ardinacija lijecnika obiteljske medicine
pruza jednu od pet dodatanih usluga, za svaku od njih prihoduje 1 posto od ukupnog

17 U 2010. godini evidentirano je 28,342.830 posjeta ordinacijama opce/obiteljske medicine (HZZ0, 2010).
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iznosa glavarine. Usluge su: savjetovanje odredenih skupina bolesnika, sudjelovanje u
e-Zdravstvu, mogucnost narucivanja pacijenata u odredenom dijelu radnog vremena,
vadenje krvi u ordinacijama i osigurano vrijeme za telefonsku konzultaciju s lijecnikom
(najmanje 1 sat dnevno). Kao Sto je ve¢ spomenuto u radu, novim modelom i dalje nije
definiranakoSaricaminimalnihuslugaosiguranikakao StonijerijeSen problemfinanciranja
opreme kancesionara lijecnika opce ohiteljske medicine. Za razliku od domova zdravlja
koji opremu financiraju iz decentraliziranih sredstava i Cije eventualne gubitke saniraju
jedinice regionalne samouprave, koncesionari opremu nabavljaju iz vlastitih sredstava te
sami saniraju eventualne gubitke.

5.7. Zakljucak

Udio izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u ukupnim izdacima za zdravstvenu
zastitu kontinuirano se smanjuje u posljednjih jedanaest godina. Istovremeno podaci o
pokrivenosti stanovnistva lijeCnicima primarne zdravstvene zastite ukazuju na potrebu
povecanja broja timova zdravstvene djelatnosti koja ¢ini stup primarne zdravstvene
zastite. Naime pokrivenost lijecnicima primarne zdravstvene zastite (mjerena brojem
lije€nika opce/obiteljske medicine na 100.000 stanaovnika) u Hrvatskoj je znatajno ispod
prosjeka zemalja clanica EU-a. Istovremeno, uocavaju se i znatajne regionalne razlike u
pokrivenosti lijecnicima primarne zdravstvene zastite, tako da je na podrucju polovice
podrucnih ureda pokrivenaost lijecnicima opce/obiteljske medicine ispod nacionalnog
prosjeka. Dodatni problem u financiranju primarne zdravstvene zaStite povezan je s
decentralizacijomuprave zapotetom 2001. godine kojom je vecina zdravstvenih ustanova
stavljena pod nadzor jedinica podrucne (regionalne) samouprave, a kojima nedostaju
adekvatna financijska sredstva te upravljacke i nadzorne sposobnosti za osiguranje
efikasnog poslovanja ustanova. Naime Zupanije i gradovi trebaju osigurati sredstva
za investicijsko ulaganje i investicijsko i tekuce odrzavanje zdravstvenih ustanova -
prostora, medicinske i nemedicinske opreme i prijevoznih sredstava te informatizaciju
zdravstvene djelatnosti, sukladno planu i programu mjera zdravstvene zastite i mrezi
javne zdravstvene sluZbe kao i za pokri¢e gubitaka zdravstvenih ustanaova €iji su osnivac.
Primarna zdravstvena zastita u Hrvatskaj jos uvijek nije u zadovoljavajucoj mjeri preuzela
ulogu cuvara sustava. Dok se uvecinizemalja Europske unije putem primarne zdravstvene
zastite rijeSi oko 70 do 80 posto zdravstvenih sluCajeva, primarna zdravstvena zastita
u Hrvatskoj rieSava tek 50 posto zdravstvenih slucajeva pacijenata. Ovakva je stanje
znacajnim dijelom posljedica postojeceg modela financiranja u kojem nema cCvrsto
definiranih standarda i gdje pacijenti mogu vrlo lako promijeniti lijecnika. Lijecnici opce/
obiteljske medicine nisu stimulirani da funkcioniraju kao “CGuvari na ulazu” u bolnicki
sustav, ve¢ upravo suprotno, i troSkovi i pacijenti paoticu lijecnike opce/abiteljske
medicine da izdaju uputnice lijecniku specijalisti. Prebacivanje usluga iz primarne u
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vise oblike zdravstvene zastite jednim dijelom je stimulirano i postoje¢im sustavom
financiranja putem glavarina jer lijecnik opce/obiteljske medicine nema dovaoljno
mogucnosti da adekvatno opremi svoju ordinaciju, te je €esto prisiljen uputiti pacijente
na visu razinu zdravstvene zastite. KoSarica usluga timova opce/obiteljske medicine
nije definirana i zbog toga su financijske kalkulacije razli¢ite. Kvazi-privatizacijski model
koncesionara (timova koji se nalaze u zakupu domova zdravlja) obiljezava sigurnost u
prihodima, ali nesigurnost u mogucnost samaostalnog upravljanja troskavima. Osim toga,
domovi zdravlja koji su prije zdravstvene reforme hili ekskluzivni pruzatelji primarne
zdravstvene zastite s placenim zaposlenicima, sada predstavljaju administrativna tijela
koja avisno o dostupnosti opreme pruzaju hitnu medicinsku zastitu, usluge laboratorija
i radioloSke dijagnostike. Osnovni problem u postizanju racionalnog sustava zdravstva
je dezintegriranost zdravstvenog sustava odnosno nedaostatna vertikalna povezanost
medu raznim stupnjevima zdravstvene zastite (primarna, sekundarna, tercijarna) kao
i nedostatna horizontalna povezanost razlicitih specijalnosti [Ostojic, 2009]. Dobrom
organizacijom i provedbom primarne zdravstvene zastite mogle bi se postic¢i znacajne
racionalizacije potroSnje u zdravstvu. Najvec¢i tehnoloski napredak u ordinacijama
primarne zdravstvene zaStite napravljen je kroz mogucnost internetskog pristupa
lijecniku, e-nalazima i izdavanju e-recepata. Takoder, najveci tehnoloski napredak moze
se ocekivati kroz razvoj iste tehnologije, a to je e-karton pacijenata te statisticki online
pregled usluga.

0d 2013. godine u primjeni je novi, kambinirani model ugovaranja i financiranja timova
u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Financiranje lijecnickih timova zasnovano je na pet
elemenata: hladni pogon, glavarina, plaéanje prema modelu “cijena puta usluga”, te kljuéni
pokazatelji uspjesnostii pokazatelji kvalitete (HZZ0, 2013]. Glavarine su stratificirane po
dobiispolu, airedefinirane su dobne skupine. Medutim, niti ovim modelom nije definirana
koSarica minimalnih usluga osiguranika niti je rijeSen problem financiranja opreme
koncesionara lije¢nika opce obiteljske medicine .

Istovremeno dolazi i do promjena u politici financiranja zdravstva u Europskoj uniji. Dok
je tijekom 1990-ih godina u zemljama Europske unije previadavala palitika smanjivanja
potrosSnje u zdravstvu (Boerma i Fleming, 1998], u posljednje vrijeme dolazi do zaokreta
u politici financiranja zdravstva. lako je kontrola troSkova vrlo vazna, nositelji politike
izbjegavaju smanjivanje izdataka za zdravstvo, koje hi za posljedicu imalo smanjenje
jednakosti, efikasnosti i kvalitete (Masseria et al., 2009]. Stoga se izdaci za primarnu
zdravstvenu zasStitu u Hrvatskoj ne bi trebali smanjivati, ve¢ napore treba usmijeriti
prema pobolj$anju njene ucinkovitostii stvaranju financijski odrzivog i stahilnog sustava.
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6. Bolnice pred poslovnim
izazovima restrukturiranja

Maja Vehaovec, Ivana Rasic¢ Bakari¢ i Sunctana Slijepcevic

6.1. Uvod

Hrvatske balnice u drzavnom ili Zupanijskom vlasniStvu ¢ine vazan i troskovno
najzahtjevniji dio javnog zdravstvenog sustava. Kako su bolnice vrlo sloZeni poslovni
sustavione se kroz ekonomsku perspektivu mogu promatratiiz razlicitih kutova gledanja.
Fokus ekonomske perspektive uvijek je u trazenju racionalne i isplative aktivnosti svakog
poslovnog subjekta. U ekonomskom smislu bolnice se mogu tretirati kao poslovni subjekti
netipicnih poslovnih obiljezja. Njihovo je poslovanje hibridnog tipa jer se u njemu ukrStava
logika poslovnog s logikom socijalne dostupnosti koja je zakonski uvjetovana. Svi ulazni
troSkovi imaju trzisnu vrijednost, a cijene balni¢kih usluga odredene su netrZiSnom
procjenom. Kad bi bolnice i poslovale ekonomski efikasng, izvori financiranja tesko
bi svim stanovnicima omogucavali zajamcenu Siroko dostupnu zdravstvenu zastitu
po modelu “sva-prava-za-sve”. Dostupnost bolnicke zastite ne ovisi o priustivosti
(dohaotku] karisnika zbog cega je financijsko pokrice javnih bolnickih usluga odgovarnost
drzave. Hibridnost Zelja i moguc¢nosti temelji se na mekom budzetskom financiranju, Sto
titav sustav javnih baolnica €ini ekonomski neodrzivim. Hrvatska je pola godine nakan
prikljucenja Europskoj uniji, krajem sijecnja 2014. godine, usla u proceduru prekomjernog
proracunskog deficita, Sto ¢e se najvjerojatnije pokazati kljutnim povijesnim prijelomom
za zdravstvenu reformu opcenito i posebno za reformu financijske stabilizacije baolnica.

Popis bolnica nalazi se u Mrezijavne zdravstvene sluzbe! u Hrvatskoj. Za svrhe ove analize
iz popisa su izdvojene bolnice bez ljetiliSta, a ostale su bolnice grupirane po vrstama u
klinicke balnicke centre, klinicke balnice, klinike, opce balnice te specijalne bolnice. Prema
terminologiji OECD-a2 bolnice se definiraju kao licencirane ustanove koje primarno nude
medicinske, dijagnosticke i druge tretmane koji uklju€uju lijecnicke, njegovateljske i
ostale zdravstvene usluge za primljene pacijente (engl. in-patient] te specijaliziranu
uslugu smjesStaja koja je takvim pacijentima potrebna. Bolnice takoder mogu nuditi
ambulantne zdravstvene usluge vanjskim pacijentima (engl. out-patient] kao sekundarnu

1 Ministarstvo zdravlja (2012) donosi Mrezu javne zdravstvene sluzbe, objavljenu u Narodnim novinama br.
101/2012. U izmjenama i dopunama iz 2013. (Narodne novine, br. 31/2013.) dodana je jedna baolnica pod nazivom
Ustanova za palijativnu zdravstvenu skrb hospicij “Marija Krucifiksa Kozuli¢” koja nije obuhvacena u ovoj analizi.

2 0ECD (2013).
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aktivnost. Bolnice pruZaju usluge pacijentima koje najcesSce ukljucuju specijalizirane
resurse i opremu koja je znaCajan i integralan dio zdravstvenih usluga. U pojedinim se
zemljama za registraciju bolnice trazi ispunjenje dodatnih minimalnih uvjeta, kao $to su
na primjer broj kreveta, osiguravanje 24-satne bolnicke usluge i drugo. Treba istaknuti
da se definicije balnica i njihovih standarda razlikuju od zemlje do zemlje. Neke zemlje
statisticki obuhvacaju samo javne balnice, neke taj popis prosiruju i na privatne baolnice,
a neke uvrStavaju i vojne bolnice (OECD, 2011). Tumacenje Eurostata oslanja se na isti
izvor te se navode razliciti obuhvati bolnica u razlicitim zemljama. Statistika Eurostata
za Hrvatsku ne ocbuhvaca privatne balnice i zatvorsku bolnicu.

Iz pregleda izvora ekonomske literature u Hrvatskoj, povezanih s istrazivanjima o
poslovanju bolnica moze se zakljuciti da se radi o oskudnim izvarima. O izazovima razvoja
zdravstvene skrbi u Hrvatskoj pisali su Ostaji¢, Bilas i Franc (2012] nabrojavsi, izmedu
ostalog, najvaznije probleme bolnickog sustava, kao $to su ekstenzivan broj bolnica,
slaba iskoristenost njihovog kapaciteta, problem klasifikacije balnica, odsustvo pravilne
evaluacije rada u bolnicama, niska likvidnost, limitirani bolnicki budzeti, neravnomjerna
opskrbaopremom, neadekvatniprastoriibolnicke zgrade, nerazvijenabalnicka palijativna
skrb, nerealisticne cijene uslugaitd. Vecina spomenutih obiljezja funkcioniranja bolnickog
sustava razloZena je i u ovom poglavlju, iako bi detaljnija analiticka rasprava o bolnicama
zahtijevala posebnu studiju. Bolnice su toliko slozeni i kampleksni subjekti da je tesko u
jednom poglavlju analizirati sve njihove dimenzije. Zbog toga je u ovom poglavlju fokus
na financijskom poslovanju uz djelomican opis drugih karakteristika bolnica. Posebno je
izostavljena analiza ishoda za koju je pozeljan interdisciplinaran pristup analizi.

U financijskam smislu javne bolnice su proracunski korisnici opce drZave.
Racunovodstvenao se prihadi i rashodi ne obracunavaju po istim nacelima zbog ¢cega
nastaje raskorak izmedu prihoda obra¢unatih po novéanom nacelu ugovornog odnosa
i troSkova prema nacelu nastanka neovisno o njihovom placanju. Financijske analize
bolnica stoga ne kaoriste slozene metode i tehnike, a centralni obracun placa pokazuje
velike razlike i neusuglasenosti izmedu bolnica. Nedostatke primjene proracunskog
racunovodstva u zdravstvenim ustanovama na primjeru jedne bolnice istrazivali su
Kati¢ i Vidovi¢ [2012). Bogut, Voncina i Yeh [2012] bavili su se uCincima uvodenja
dijagnostitko-terapijskih skupina u pracenju bolnickih (medicinskih] usluga u Hrvatskaoj.
Efikasnost poslovanja bolnica mjerila je Rabar (2010] o temu ce viSe detalja biti u
narednom poglavlju ove knjige. Ostali hrvatski radovi s tematikom bolnica bave se ili
njihovom povijesnom ulogom ili specificnim medicinskim pitanjima. Spomenutim
radovima mozemo dodati i aktualni osvrt Instituta javnih financija o upravljanju
bolnicama (Bajo i Primorac, 2013] kaoji kriticki analizira izvjeSce Drzavnog ureda za
reviziju o rezultatima revizije u trideset hrvatskih bolnica.
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S druge strane, u stranoj literaturi zamjetno je veliko bogatstvo strucnih i znanstvenih
radova koji se bave pitanjima poslovanja balnica, njihovog financiranja, upravljanja
kvalitetom, mijerilima kvalitete poslovanja i drugim financijskim i organizacijskim te
upravljatkim temama vezanim za holnice. Izdvajamo samo neke kao Sto su, na primjer,
studije Europskog opservatorija 0 zdravstvenim sustavima i politikama organizacijskih
i upravljackih promjena u bolnicama? ili istrazivanja koja je financirala Svjetska banka
(Maoreno-Serra i Wagstaff, 2010; Preker i Harding, 2003]. Takoder treba istaknuti studiju
Europske federacije bolnica i zdravstvene skrbi [HOPE, 2009] koja analizira promjene u
zajednickim trendovima aktivnostibolnica kroz presjek nacionalnih zdravstvenih sustava.
OECD redovito izdaje studiju o zdravlju u europskim zemljama (OECD, 2012] s kljutnim
indikatorima za zdravlje, zdravstvene resurse i njihove izdatke. Bogatstvo znanstvenih
istrazivanja o poslovnim aspektima bolnica u inozemnim znanstvenim ¢asopisima je vrlo
veliko, alii esto usmjereno na primjer jedne bolnice ili grupe bolnica u jednoj zemlji. To nije
niSta neuohicajenajer suinacionalni zdravstveni sustavirazliCiti, a velikii slozeni poslovni
subjekti kao $to su bolnice podlozni su nacionalnim institucionalnim okvirima po pitanju
velikog broja svajih aktivnosti. Na bolnice se moze primijeniti ista ili slicna metodologija
koja mjeri kvalitete proizvoda (usluge] uz istovremeno smanjivanje troskova ili primjenu
koncepta poslovne strategije temeljene na metodologiji LSS (engl. Lean Six Sigma) za
unapredenje efikasnosti poslovanja i povecanje zadovoljstva korisnika baolnickih usluga.
Metodologija je izvorno preuzeta iz industrijske proizvodnje i kasnije korisStena u usluznim
organizacijama, pa je tako stigla i do bolnica [De Mast et al., 2012].

Cilj ovog poglavlja jest ispitati poslovanje bolnica u Hrvatskoj iz razlicitih kutova gledanja.
Tako ¢e se sagledati poslovanje bolnica iz medunarodne perspektive, regionalne
perspektive, financijske perspektive i perspektive ravnatelja bolnica. Svrha takvog
ispitivanja jest dobiti pregled poslovanja bolnica kao poslovnih organizacija koje pruzaju
specificne usluge bez namjere da se ude u specificnu dubinu problema pojedinih poslovnih
karakteristika. Namjera je iz pregleda obiljezja poslovanja baolnica, uotiti i jasno naznaciti
gdjeseizastonalazekljucniproblemizbogkojihje poslovanje bolnicaopterecenorastucim
troskovima. Nakon uvodnog dijela analiziraju se bolnice kroz medunarodnu perspektivu
pomocu dostupnih medunarodnih statistickih pokazatelja. Posebno izdvajamo njihovu
regionalnu distribuiranost, gustocu i dostupnost povezanu s prostorom i naseljenoScu.
Zatim slijedi analiza bolnica na temelju financijskih pokazatelja poslovanja po tipovima
bolnica. Prije zaklju€nih razmatranja kriticki se razmatraju misljenja ravnatelja temeljena
na intervjuima te se komentiraju sanacijske aktivnosti zapocete u 2013. godini.

3 McKeeiHealy [2002); McKee (2004]; Edwards, WyattiMckee (2004]); Bernd et al. (2008); Saltman, Durani Dubois
(2011); Glinos i Wismar [2013]).
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6.2. Bolnice iz medunarodne perspektive

Prema podacima Eurostata za 2011. godinu, izdaci za javne bolnice u Hrvatskoj Cinili
su 42,6 posto ukupnih izdataka za zdravstvo. Ukupni javni izdaci balnica RH ukazuju na
znatajan novac kojim se financira ova razina zdravstvene zastite, a prema vrijednosti
ovog pokazatelja Hrvatska se nalazi iznad prosjeka promatranih europskih zemalja od
38 posto ukupnih izdataka za zdravstvo (slika 6.1]. Zanimljivo je primijetiti kako je medu
promatranim zemljama najvisi udio izdataka za bolnice u ukupnim izdacima za zdravstvo
zahiljezen u Estoniji, u visini od 47 posto, iza koje slijedi Svedska s udjelom od 46 posto
te Danska s udjelom od 45 posto. NajniZi udio izdataka za bolni¢ku zdravstvenu zastitu u
ukupnim izdacima za zdravstvo zabiljeZen je u Slovackaj i to u visini od 26 posto.

Slika 6.1. Ukupniizdaci bolnica kao % ukupnih izdataka za zdravstvo,
odabrane zemlje i Hrvatska, 2011.
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Napomena: *Podatak za Cesku i Gréku se odnosi na 2010. godinu.

Izvor: Eurostat.

Hrvatska se nalazi u skupini zemalja s relativho visokim udjelom javnih izdataka za
bolnice u ukupnim izdacima za zdravstvo, koji je pracen i visokim udjelom svih javnih
izdataka u BDP-u (slika 6.2). Osim Hrvatske tu su Svedska, Slovenijai Spanjolska. S druge
strane Belgiju, Finsku, Francusku i Island takoder obiljeZava visok udio javnih izdataka
u BDP-u, medutim na javne izdatke za bolnice ne otpada velik dio javnih izdataka za
zdravstvo. Rumunjsku, Litvu, Latviju i Svicarsku obiljezava nizak udio javnih izdataka u
BDP-u pracen nizim udjelom javnih izdataka za bolnice u ukupnim javnim izdacima za
zdravstvo. Jedino Estaonija ima visok udio izdataka za bolnice u ukupnim javnim izdacima
za zdravstvo popracen niskim udjelom javnih izdataka u BDP-u.
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Slika 6.2. 0dnos javnih izdataka za zdravstvo u BDP-u i udjela izdataka za bolnice u javnim izdacima
za zdravstvo, odabrane zemlje, 2011.
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Napomena: Za Latviju je koristen podatak za 2009. godinu, a za Island za 2010. godinu.
Izvori: Eurostat, DZS, HZZ0.

Statisticki podaci ukazuju na jos uvijek relativno nezadovoljavajuci odnos broja lijecnika
u bolnicama prema broju stanovnika u Hrvatskoj. Hrvatska se sa 163 balnicka lijecnika
na 100.000 stanovnika u 2010. godini nalazi ispod prosjeka od 186 lijecnika na 100.000
stanovnika“ (slika 6.3) promatranih osamnaest zemalja EU-a. Zanimljivo je primijetiti da
prosjek za osam “starih” ¢lanica za koje su dostupni podaci za 2010. godinu iznosi 208
ljecnika na 100.000 stanavnika®, dok prosjek deset “novih” ¢lanica iznosi 168 lijeénika
na 100.000 stanovnika®. Izrazito visoka pokrivenost broja bolnickih lijeénika po broju
stanovnika zahiljezena je u Austriji (267 lijecnika na 100.000 stanavnika) i Francuskoj
(249 lijecnika na 100.000 stanovnika], dok izrazito slabu pokrivenost ima Belgija (66
ljecnika na 100.000 stanovnika). 1z slike 6.3 primjetan je pozitivan trend u kretanju
ovog pokazatelja u promatranom razdoblju od 2003. do 2010. godine u svim zemljama
izuzev Belgije. Hrvatska je u 2010. povecala broj lijecnika na 100.000 stanavnika, iako
nije dostigla prosjecne rezultate promatrane skupine zemalja. Medutim, u Belgiji je broj
sestara na jednog lijecnika neuobitajeno visok. Hrvatska se s 2,3 medicinske sestre po
jednom lijecniku nalazi neznatno ispod prosjeka promatrane skupine zemalja, koji iznosi
2,4 medicinske sestre po jednom lije¢niku.

4 lzratun autora na temelju podataka za sljedec¢e ¢lanice Europske unije: Austrija, Francuska, Gréka, Litva,
Spanjolska, Estonija, ltalija, Portugal, Ceska, Njemactka, Bugarska, Hrvatska, Latvija, Madarska, Slovenija,
Rumunjska, Poljska, Belgija.

5 Prosjekjeizratunat za sljedede zemlje: Austrija, Belgija, Francuska, Grika, Spanjolska, Italija, Portugal, Njemagka.

B Prosjek je izragunat za sljedeée zemlje: Litva, Estonija, Ceska, Bugarska, Hrvatska, Latvija, Madarska, Slovenija,
Rumunjska, Poljska.
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Slika 6.3. Brojzaposlenih lijeénika u bolnicama na 100.000 stanovnika, odabrane zemlje,
usporedba 2003. i 2010. godine
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Napomena: * Za zemlje za koje nije bio dostupan podatak iz 2003. godine koriSten je prvi raspolozivi podatak iz
godine nakon 2003. (za Cesku, Estoniju i Madarsku se prvi stupac odnosi na 2008. godinu, za Poljsku i Hrvatsku
na 2008. godinu). Za zemlje za koje nije bio raspolozivi podatak za 2010. godinu, koriSten je posljednji raspoloziv
podatak (za Gréku, Bugarsku i Poljsku je koristen podatak iz 2009. godine).

Izvor: Eurostat.

Slika 6.4. Broj bolnickih postelja na 10.000 stanovnika, zemlje Europske unije,
prosjek 2005.-2012. godina
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S prosjetno 56 bolnickih postelja na 10.000 stanovnika Hrvatska se nalazi neznatno
ispod prosjeka promatranih devetnaest zemalja Europske unije’ (59 postelja na 10.000
stanavnika, slika 6.4]. Istovremeno Hrvatska se s obzirom na vrijednost ovog pokazatelja
nalazi gotovo na razini prosjeka osam “starih” ¢lanica® EU-a i ispod prosjeka jedanaest
“novih” zemalja Europske unije (61 postelja na 10.000 stanovnika). NajviSu pokrivenost
stanavniStva bolnickim posteljama hiljeze Njemacka (82 postelje na 10.000 stanovnika),
Austrija[76 posteljana10.000stanovnika)iMadarska 72 posteljena10.000stanovnika),

dok je najniza pokrivenost stanovnistva zahiljezena u Spanjolskoj, Portugalu i Italiji.

S druge strane Hrvatska se po broju bolnica na 100.000 stanovnika nalazi na samom dnu
liestvice promatranih zemalja, s tek 1,3 bolnice na 100.000 stanovnika (slika 6.5]). Najveci
broj bolnica, 5,1 bolnica na 100.000 stanovnika ima Francuska, iza koje slijede Bugarska
(4,7 bolnica na 100.000 stanovnika) i Grcka (4,1 bolnica na 100.000 stanovnika). Prosjek
promatranih devetnaest clanica EU-a iznosi 3,0 bolnica na 100.000 stanovnika.

Slika 6.5. Bolnice na 100.000 stanovnika, Hrvatskai ¢lanice EU-a, 2001.i2010.
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Hrvatska se u usporedbi s drugim zemljama Europske unije nalazi pri samom vrhu po
prosjecnaoj duzini lije€enja u danima (slika 6.6]). U 2011. godini akutni bolesnici su u
prosjeku baoravili 7,2 dana na balnickom lijecenju. Duzi boravak hiljezi samo Njemacka
(7,9 dana]. Vidljiv je opci trend smanjivanja prosjecne duzine bolnickog lijecenja u svim

7 Za razliku od prethodne usporedbe prema broju lijecnika na 100.000 stanovnika ovdje je jo$ dan podatak i za
Slovatku.

8 “Stare” &lanice su Austrija, Belgija, Francuska, Gréka, Spanjolska, Italija, Portugal, Njemagka. “Nove” zemlje
tlanice su Madarska, Ceska, Litva, Poljska, Bugarska, Slovatka, Rumunjska, Hrvatska, Estonija, Latvija i Slovenija.
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promatranim zemljama u zadnjem desetlje¢u. Hrvatska je prosjecnu duljinu bolnitkog
lijecenja skratila za Citava dva dana, kao i Litva i Slovacka, a Latvija je prosjecnu duljinu

bolnickog lijecenja skratila ¢ak i viSe, za 2,4 dana.

Slika 6.6. Prosje¢na duzina bolni¢kog lije€enja u danima po jednom boravku, 2000.i2011.
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Izvor: WHO.

Istovremeno, ukupna godiSnja iskoriStenost kreveta u svim hrvatskim bolnicama za
lijecenje akutnih bolesnika iznosila je 76,7 posto, Sto je iznad prosjeka sedamnaest
tlanica EU-a za kaoje su dostupni podaci (WHO, 2013]. ViSu iskoriStenost imale su samo

Irska, Cipar, Austrija i Njemacka.

Slika 6.7. Tehnoloski kapacitet bolnica, Hrvatska i odabrane zemlje EU-a, 2010. godina
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= Broj skenera za kompjutoriziranu tomografiju u bolnicama na 100.000 stanovnika - 2010. godina

Izvor: Eurostat.
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Usporedba tehnoloskog kapaciteta hrvatskih baolnica i bolnica odabranih ¢lanica EU-a
ukazuje na znacajno tehnoloSko zaostajanje u odnosu na broj aparata za magnetsku
rezonancu u balnicama, mjereno na 100.000 stanavnika (slika 6.7]. Takoder, Hrvatska
je po broju aparata za mamografiju na 100.000 stanovnika te po broju aparata za
kompjutariziranu tomografiju na 100.000 stanovnika bolja samo od Rumunjske.

Medunarodna usporedba dostupnih pokazatelja o bolnicama pokazuje da Hrvatska
ne zaostaje u odnosu na izdatke za bolnice prema ukupnim izdacima za zdravstvo, ali
zaostaje u odnaosu na broj lijecnika u bolnicama, mjeren u odnosu na 100.000 stanovnika i
u odnosu na tehnoloSke kapacitete bolnica. Broj bolnica na 100.000 stanovnika pokazuje
loSiju medunarodnu poziciju Hrvatske, ali ovaj podatak treba uzeti s rezervom iz dva
razloga. Prvi razlog je razlicit obuhvat bolnica, jer ve¢ina zapadnoeuropskih zemalja u
obuhvatu uz javne ukljutuje i privatne bolnice ¢iji broj nije zanemariv. Osim toga, neke
zemlje uobuhvatuklju€uju zatvarske baolnice, aneke ne. U podatke za Hrvatsku ne ukljucuju
se privatne balnice i zatvorska baolnica, $to moZe utjecati na njenu slabiju poziciju. Drugi
razlog za opreznost u ocjeni broja bolnica u odnosu na ukupne izdatke za zdravstvo je
visina nominalnih izdataka za balnice, kaoji direktno uvjetuju financiranje broja balnica u
odnosu na broj stanovnika neke zemlje. U svakom slu¢aju moze se zakljuciti da izdaci
za holnice u Hrvatskoj imaju znacajan udio u ukupnim izdacima za zdravstvo te ih treba
dovesti u Sto blizu, uvjetovanu, vezu s rezultatima njihova poslovanja.

6.3. Bolnice iz regionalne perspektive

Regionalna distribucija bolnica u Hrvatskoj analizira se pomocu pokazatelja pokrivenosti
stanovnisStva lijecnicima, gusto¢om bolnica i brojem bolnickih postelja po Zupanijama.

6.3.1. Zupanijska distribucija broja lijeénika na 10.000 stanovnika

Broj lijecnika zaposlenih na stacionarnim odjelima hrvatskih bolnica po Zupanijama
prikazan je na slici 6.8. Na razini Hrvatske u prosjeku na 10.000 stanovnika dolazi
13,5 lijecnika specijalista zaposlenih na stacionarnim odjelima hrvatskih bolnica.
Iznadprosjecnu pokrivenaost lijecnicima ima tek Sest zupanija kojima predvode Grad
Zagreb i Zagrebacka Zupanija s 18,3 lijecnika na 10.000 stanovnika. Zatim slijede
Brodsko-posavska (16,2 lijecnika na 10.000 stanovnika], Primorsko-goranska (16,1
ljecnika na 10.000 stanovnika), Osjecko-baranjska (14,9 lijecnika na 10.000 stanovnika],
Pozesko-slavonska (14,7 lijecnika na 10.000 stanovnika) i Krapinsko-zagorska zupanija
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(13,8 na 10.000 stanovnika). Ispodprosjec¢na pokrivenost® lije¢nicima prisutna je u ¢ak 14
zupanija. Pri tome od prosjeka najviSe odstupaju Licko-senjska, Koprivnicko-krizevacka
te Viroviticko-podravska Zupanija.

Slika 6.8. Brojlijeénika zaposlenih na stacionarnim odjelima hrvatskih bolnica, Zupanije, 2012.
godina (RH=100)
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lzvor: HZZ0.

Razlicita pokrivenaost broja lijecnika na 10.000 stanovnika po Zupanijama ne moZe
se objasniti razlozima sustavne nacionalne zdravstvene politike koja je u nadleznosti
Ministarstva zdravlja.

6.3.2. Zupanijska distribucija broja bolnica na 100.000 stanovnika

U Hrvatskaoj 2012. godine u prosjeku na 100.000 stanovnika dolazi 1,4 baolnice. U gustoci
bolnica po Zupanijama vidljiva su znacajna odstupanja. NajniZza gustoca zabiljeZena je u
Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji, koja ima 0,4 bolnice na 100.000 stanavnika. Zatim slijede
Osjectko-baranjska, Koprivnitko-krizevacka, Medimurska i Istarska Zupanija koje takoder
imaju manje od jedne bolnice na 100.000 stanovnika. S druge strane, najviSu gustocu
imaju PozeSko-slavonska zupanija s 3,8 bolnica na 100.000 stanovnika te Bjelovarsko-
hilogorska i Primorsko-goranska Zupanija. Radi se o prosjecnim statistickim podacima
bolnica kaji daju ograni¢enu informaciju s obzirom na to da se radi o svim bolnicama bez
obzira na vrstu bolnica.

9 Iznadprosjetna pokrivenost je pokrivenost visa od drzavnog prosjeka (5,5 lijecnika na 10.000 stanovnika).
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Slika 6.9. Broj bolnica na100.000 stanovnika, Zupanije, 2012. godina (RH=100)
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lzvori: HZZ0 i DZS.

Precizniju sliku dao bibrojbolnicana 100.000 stanovnika obuhvate li se samo opce bolnice
i klinicki bolnicki centri koji, na primjer, u Rijeci, Splitu i Osijeku, takoder imaju funkciju
opcih bolnica. Medutim, bez obzira na vrstu bolnica distribucija broja balnica u relativhom
odnosu na broj stanavnika ovisi o prometnoj dostupnaosti odnosno konfiguraciji zemljista,
gustoci naseljenosti, udaljenosti naselja i slicnim pokazateljima te stoga broj bolnica na
broj stanovnika nije statisticki relevantan pokazatelj bez ostalih analitickih detalja.

6.3.3. Zupanijska distribucija pokrivenosti broja postelja na 10.000 stanovnika

lako se Hrvatska s 56 balnickih postelja na 10.000 stanovnika nalazi iznad prosjeka
zemalja Clanica EU-a, primjetne su znatajne meduzupanijske razlike. To upucuje na
zakljutak da dostupnost pruzenih bolnickih usluga nije jednaka u svim dijelovima
zemlje. Manje od 56 postelja na 10.000 stanovnika ima €ak 13 Zupanija. Pri tome Licko-
senjska zupanija ima samo 20 postelja, Istarska 29 postelja, a Medimurska 31 postelju
na 10.000 stanovnika. S druge strane, najpovoljniji omjer broja postelja i stanovnistva
biljezi Varazdinska zupanija s ¢ak 116 postelja na 10.000 stanovnika, zatim Krapinsko-
zagorska (85 postelja na 10.000 stanovnika), Primorsko-goranska (82 postelje na
10.000 stanavnika) te Pozesko-slavonska zupanija s 81 posteljom na 10.000 stanavnika.
Sa 62 bolnicka kreveta na 10.000 stanovnika, Grad Zagreh i Zagrebacka Zupanija nalaze
se nesto iznad drzavnog prosjeka.
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Slika 6.10. Broj bolnickih postelja na 10.000 stanovnika, Zupanije, 2012. godina (RH=100)
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lzvori: HZZ0 i DZS.

Regionalno neravnomjerna distribucija bolnica u maloj zemlji kao Sto je Hrvatska ne
ugrozava dostupnost holnicke zastite jednako kao $to hi to bilo u velikoj zemlji. Medutim,
nedovoljna regionalna pokrivenost stanovniStva brojem lijecnika kljucan je faktor u
strateSkom planiranju zdravstva. Neravnomjerna pokrivenost bolnickim posteljama
obiljezena je velikim odstupanjima medu Zupanijama. Broj postelja po broju stanovnika
statisticki je pokazatelj koji je u analizi stalno prisutan, ali sam po sehi nije objasnjavajuci
pokazatelj kvalitete bolnickih usluga. Nacrt nacionalne strategije razvoja zdravstva
2012.-2020.%° navodi podatak da u Hrvatskoj manje od 10 stanavnika zivi vise od 40 km
zracne linije do najblize bolnice. Buduci da je migracija ljudi u Hrvatskoj relativno slaba
i upucena najvise na velika gradska srediSta navedeni se podatak moZze promijeniti
samo u dugom roku. Detaljna analiza javnog bolnickog sustava u Hrvatskoj radila se u
okviru projekta kolokvijalnog naziva “Masterplan bolnica” koji je trebao pruZiti podlogu
za daljnje argumentirano restrukturiranje broja bolnica i bolnickih odjela u Hrvatskaoj.
Rezultati projekta objavljeni su u ozujku 2014. godine. Narucitelj projekta je Ministarstvo
zdravlja, a projekt se financirao iz sredstava Svjetske banke. Dode li do restrukturiranja
javnog bolnickog sustava bit ¢e potrebno ponovno izracunati zraénu, cestovnu i marsku
udaljenost bolnicke zaStite prema mjestu stanovanja. Takoder, pokrivenost brojem
lijecnika koja je u vecini zupanija ispod hrvatskog prosjeka, treba se rjeSavati adekvatnom
zdravstvenom politikam. Paolitika relativno malog broja lijecnika s visokim placama i

10 Ministarstvo zdravlja (2012: 8].
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dodacima na placu $to je praceno visokim troSkovima bolnica, ne daje poticaj otvaranju
novih radnih mjesta i mogucnostima specijalizacije.

6.4. Bolnice iz financijske perspektive

U ovam se dijelu analiziraju financijski pokazatelji poslovanja hrvatskih bolnica podijeljeni
u tri skupine. Prvu skupinu ¢ine klinicki bolnicki centri, klinicke bolnice i klinike, drugu
skupinu opce bolnice, a trecu skupinu specijalne baolnice. Analiza financijskog stanja ne
ukljucuje ljecilista.

Udio izdataka za balnice u odnosu na sve izdatke za zdravstvo karakterizira globalni trend
smanjenja. Tako se, na primjer, taj udio u Nizozemskoj smanjio s 55 na 44 posto, a u ltaliji s
47 posto na 44 posto u razdohlju 1980.-2004. godine (HOPE, 2009). Za isto razdoblje jos
viSe je taj udio smanijila Nizozemska (54,6 posto na 39,6 posto), Francuska (49,4 posto
na 33,8 posto) te narotito Svedska [68,5 posto na 31,3 posta), Danska (61,6 posto na
30,1 posto) te Spanjolska [54,1 posto na 25,9 posto). U Hrvatskoj je udio izdataka za
balnicku zdravstvenu zastitu u ukupnim izdacima zdravstvene zastite!! iznosio 44,2
posto 2011. godine, Sto je za 8,9 postotnih bodova manje nego 2005. godine kada je
taj udio iznosio 53,2 posto. Opisano kretanje posljedica je brzeg povecanja izdataka za
ukupnu zdravstvenu zastitu (prosjec¢na godi$nja stopa rasta od 5,6 posto) od povecanja
izdataka za balnicku zdravstvenu zastitu, koji su u prosjeku godisnje rasli po stopi od 2,5
posto tijekom promatranog razdoblja (slika 6.11].

Slika 6.11. Udio izdataka bolnica u ukupnim zdravstvenim izdacima, 2005.-2011.
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lzvor: HZZ0.

11 Tise podaci odnose na obvezno zdravstveno osiguranje.
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lako se radi samo o osnovnom zdravstvenom aosiguranju, te u izdatke za bolnicku
zdravstvenu zastitu nisu ukljuceni izdaci koji premasuju ugovorene limite, znakovit je
trend smanjenja udjela tih izdataka u ukupnim izdacima.

Ukupni prihodi bolnica iznasili su 11,2 milijarde kuna u 2012. godini, Sto u odnosu na 2011.
godinu predstavlja rast od 2,1 posto (tahlica 6.1]. ViSe od polovice ukupnih prihoda (53,9
posta) prihodi su klinickih balnickih centara, klinickih bolnica i klinika, oko trecine (34,7
posto] prihodi opcih balnica, a desetinu (11,4 posto] ¢ine prihodi specijalnih bolnica te je
takva struktura prihoda nepromijenjena u odnosu na prethodnu 2011. godinu (slika 6.12).

Tablica 6.1. Ukupni prihodiiizdaci bolnica po skupinama, u milijunima kuna, 2012. godina

Ukupni prihodi Ukupni izdaci Ukupni visak (manjak)

2012. 2011. 2012. 2011. 2012. 2011.
KBC, KB i klinike 6.030,2 59131 6.061,0 6.093,3 -30,8 -180,2
0B 3.889,0 3.7824 3.938,7 3.994,9 -49,7 -212,6
SB 1.272,8 1.263,9 1.275,2 1.253,3 -2.4 10,6
Sve bolnice 11.192,0 10.959.4 11.274,8 11.341,6 -82.9 -382,2

lzvor: HZZ0.

Slika 6.12. Udjeli prihoda bolnica po skupinama u 2012. godini
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lzvor: HZZ0.

U ukupnim prihodima balnica najveci dio se odnaosi na prihode od Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje (HZZ0], koji iznose 85,8 posto ukupnih prihoda. Prihodi bolnica
od HZZ0-a sastoje se od prihoda iz obveznog zdravstvenog osiguranja ostvarenih u
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okviru utvrdenog maksimalnog iznosa sredstava (ugovarenaog limita), dodatnih prihoda
izvan ugovorenog limita, prihoda od dopunskog zdravstvenog osiguranja te s osnova
ozljeda na radu i profesionalne bolesti [Drzavni ured za reviziju, 2013]. 0d ukupno
9,6 milijardi kuna, koliko iznose prihodi svih bolnica ostvareni od HZZ0-a, 81,4 posto
je evidentirano u okviru prihoda iz proracuna (tablica 6.2] Sto se odnasi na cbvezno
zdravstveno osiguranje koje se preko proracuna prenosi u HZZ0 na daljnju distribuciju. Ta
je stavka najvisa kod specijalnih bolnica gdje iznosi 86,6 posto ukupno ostvarenih prihoda
specijalnih bolnica od HZZ0-a. Potrebno je naglasiti da, osim u okviru ugovorenih limita,
bolnice dio prihoda ostvaruju i izvan limita. Ukupno su u 2012. godini bolnice ostvarile
7,2 posto svajih ukupnih prihoda na racun usluga ugovorenih izvan limita, pri Cemu su ti
prihodi najveci kod klinika, klinickih bolnica i klinickih bolnickih centara, a vrlo mali kod
specijalnih baolnica. Preostalih 14,2 posto ukupnih prihoda baolnice su najveéim dijelom
ostvarile od Ministarstva zdravlja za nabavu opreme i dodatnih ulaganja u gradevinske
objekte te iz Zupanijskih proracuna [Drzavni ured za reviziju, 2013] iz decentraliziranih
sredstava na temelju Odluke o minimalnim financijskim standardima za decentralizirane
funkcije za zdravstvene ustanove u 2012. godini.

Tahlica 6.2. Struktura prihoda bolnica od HZZ0-a, u postocima, 2012. godina

Prihodi Prihodi ostvareni
Ugovor za .
. .| Dopunsko . ostvareni za sosnova . q
Proracuni primarnu . . Prihodi od
. zdravstveno uslugeizvan ozljeda naradu
bolnica . . zdravstvenu . . . HZZ0-a
osiguranje s ugovorenog i profesionalnih
zastitu A—fl :
limita bolesti
KBC, KB i Klinike 80,5 9,2 0.1 10,1 0,1 100,0
0B 814 13,0 0,9 4,5 0.3 100,0
SB 86.6 12,3 0.1 0.9 0,1 100,0
Sve bolnice 814 10,8 04 7,2 0,1 100,0

Izvor: HZZ0.

U 2012. godini ukupni izdaci bolnica iznosili su 11,3 milijarde kuna, od ¢ega se najvise
odnosi na klinicke bolnicke centre, klinicke balnice i klinike (slika 6.13]. ViSe od polovice
ukupnih izdataka bolnica odnosi se na rashode za zaposlene (slika 6.14). Rashodi za
zaposlene imaju komparativno manji udio u ukupnim izdacima u klinickim bolnickim
centrima, klinickim bolnicama i klinikama (53,1 posto ukupnih izdataka], dok u op¢im
i specijalnim bolnicama dosezu i preko 60 posto ukupnih izdataka (62,5 i 64,0 posta].
Potrebno je naglasiti da su proracuni bolnica jedva dovoljni za pokrivanje rashoda za
zaposlene. Prosjecnou2012. godini cakse 83,0 postoproracunabolnica (limita) dohivenih
od HZZ0-a (tablica 6.3] trosilo na zaposlene. Posebno su visoki rashodi za zaposlene u
odnosu na proracune u specijalnim bolnicama gdje se za rashode za zaposlene izdvaja ¢ak
97,1 posto. Visoki udjeli troskova za zaposlenike, rast neplacenih ili odgodenih faktura te

181



stagnacija prihoda jasno upucuju na bilanéne neravnoteze zbog kojih se ostvaruju gubici
ili postoji opasnast gubitaka.

Slika 6.13. Struktura ukupnihizdataka bolnica, 2012. godina

%
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klinicki bolnicki centri,
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30 kiirike
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10
U T T T T T T T 1
0 1 2 3 q 5 6 7
mird.
lzvor: HZZ0.

Tablica 6.3. Udio rashoda za zaposlene u limitima bolnica, u postocima, 2012. godina

| kBe, kB, KLINIKE | 0B \ sB | sveBoLNICE

Udio rashoda za zaposlene u

L . . 754 90,8 971 83,0
limitima bolnica, u postocima

lzvor: HZZ0.

Bolnice imaju visoke materijalne rashode koji su u porastu, temu je znatno pridonijelo
povecanje rashoda za lijekove i utroSenu energiju u bolnicama. Prosjecni materijalni
rashadi iznosili su izmedu 26,4 posto ukupnih izdataka u specijalnim bolnicama i 42,9
posto u klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama i klinikama. Od toga se najveci
dio’® odnaosi na utro$eni materijal i to na lijekove i potro$ni medicinski materijal pri cemu
su se rashodi za lijekove povecali, a rashodi za potrosni medicinski materijal smanijili
u odnosu na 2011. godinu. lzdaci za lijekove su posebno visoki u klinickim baolnickim
centrima, klinickim balnicama i klinikama te iznose cak 73,2 posto ukupnih izdataka za
lijekove. Uz to se u klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama i klinikama trosSi oko

12 U2012. godini je 64,1 posto ukupnih materijalnih rashoda potroSeno na lijekove i potro$ni medicinski materijal.
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dvije trecine ukupno potrosenih sredstava za medicinski materijal. lako i opce bolnice
trose znacajna sredstva za lijekove i potrosSni medicinski materijal, ove stavke imaju
znatno maniji udio u ukupnim izdacima od onih u klinickim balnickim centrima, klinickim
balnicama i klinikama.3

Slika 6.14. Strukturaizdataka bolnica po skupinamau 2012. godini

70

Materijalni rashodi  Rashodi za zaposlene Ostali izdaci Manjak prihoda
nad izdacima

W KBC, KB i klinike W o8B SB

lzvaor: HZZ0.

Specijalne se bolnice razlikuju od ostalih bolnica po vecem udjelu rashoda za Zivezne
namirnice u ukupnim rashodima, te nesSto vecem udjelu rashoda za sredstva za CiScenje,
$to upucuje na veci udio rashoda povezanih s nezdravstvenim djelatnostima u ukupnim
rashodima u specijalnim bolnicama od prosjecnog udjela u opcim bolnicama, klinikama,
klinickim bolnicama i klinickim bolnickim centrima.

Ukupni se manjak bolnica u 2012. godini smanjio s 336,5 milijuna kuna u 2011. godini
na 82,9 milijuna kuna u 2012. godini (tablica 6.1]. Najveci dio gubitaka ostvarile su opce
balnice, a slijede ih klinicki bolnicki centri, klinicke bolnice i klinike (slika 6.15). Specijalne
bolnice odgovorne suza samo 2,8 posto ukupnih gubitaka bolnickog sustava. No toje ipak
puno s obzirom na to da su specijalne bolnice 2011. godine poslovale s viskom prihoda
u odnosu na rashaode. Razlog tome je ve¢e smanjenje prihoda u specijalnim bolnicama u
2012. godini od ostvarenog smanjenja rashoda. Za razliku od toga, opce bolnice, klinicki
bolnicki centri, klinicke bolnice i klinike smanjile su gubitke u odnosu na prethodnu
godinu. U 2012. su klinicki bolnicki centri, klinicke bolnice i klinike ostvarile manje prihode
od HZZ0-a u odnosu na 2011. godinu, ali su unato¢ tome povecale ukupne prihode zbog
vecih prihada iz srediSnjeg i lokalnih proracuna te prihoda iz dopunskog zdravstvenog

13 Rashodiza lijekove iznaosili su 8,7 posto, a potro$ni medicinski materijal 9,4 posto ukupnih izdataka opc¢ih bolnica
u2012. godini.
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osiguranja. Opce su bolnice, osim od povecanih prihoda iz srediSnjeg i lokalnih prora¢una
te prihoda iz dopunskog zdravstvenog osiguranja ostvarile i vece prihode od usluga izvan
ugovorenih limita, ostale i izvanredne prihode te vece primitke od financijske imovine i
zaduZzenja, Sto je omogucilo smanjivanje njihovih gubitaka.

Slika 6.15. Struktura ukupnih gubitaka bolnicairezultat poslovanja po skupinama bolnica, u
postocima, 2012. godina

2,8%

WKBC, KB, klinike
moB
SB

lzvor: HZZ0.

Gruba financijska analiza poslovanja bolnica jasno pokazuje loSu financijsku situaciju
bolnica koju medicinskim rjeénikom moZzemo okarakterizirati kao zapusteno financijsko
stanje. Tome su pridonijeli mnogi vanjski i unutrasnji razlozi. Pavijesna i institucionalno,
jedan od glavnih problema lezi u poloZaju i ulozi HZZ0-a koji sredstva iz proracuna
prebacuje u bolnice bez autonomnog odlucivanja i osiguravateljske politike zdravstvene
zastite koju bi HZZ0 trebao imati na temelju obveznog zdravstvenog osiguranja. Na slabe
temelje institucionalnih ugovora nadovezuje se niz daljnjih upitnih i stihijskih rjesenja u
financijskom upravljanju bolnicama o éemu viSe donosimo u narednom paoglavlju.

6.5. Poslovanje bolnica iz perspektive ravnatelja

Kada godis$nje poslovanje poslovnih subjekata zavrSi u gubicima i kada se to dogada vise
godina zaredom jasno je da u sustavu poslovanja bolnica nesto ozhiljno ne funkcionira.
Jesu li to nedostatni izvori financiranja? Ili neefikasna upotreba resursa? Jesu li
ravnatelji balnica fiskalno neadgovorni ili postoje ugradeni upravljacki deficiti? Mozda se
radi o svemu navedenom? Na ova pitanja odgovorilo bi se relativno lako kad bi se radilo o
privatnim bolnicama. U slucaju javnih bolnica odgovar nije jednostavan niti jednoznacan
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te je vrlo vjerojatno da su svi spomenuti elementi doprinijeli akumulaciji gubitaka bolnica.
Naime, za gubitke javnih bolnica ravnatelji pravno ne snose fiskalnu odgovornost, iako
su iskazujuci gubitke fiskalno odgovarni, o ¢emu podnaose izvjesSce. Ova Cinjenica ukazuje
na dublji problem izvora gubitaka, izvan unutrasnjeg poslovanja bolnica, za ¢iji obujam
se u javnim medijima viSe puta isticalo da postoje prikriveni guhici i da je iskaz ukupnih
gubitaka znatajno veci u odnosu na sluzbenao iskazane za prethodnu poslovnu godinu. U
financijskoj teoriji i praksi poslovnih subjekata poznato je da viSegodi$nji iskazani gubici
vode uinsolventnost, ainsolventnost izaziva stecaj. Takva financijska procedura i pravno
rieSenje u ustanovama kao Sto su javne bolnice ipak nisu uohicajeni niti su drustveno
prihvatljivi. Zbog toga je najprihvatljivije da se gubici bolnica pokriju sanacijama iz javnih
izvora Sto se opisuje na kraju ovog poglavlja. Sanacije su i dosad hile prakticirane puno
puta, a zadnja inicijativa je zapoctela s donoSenjem Zakona o sanaciji javnih ustanova
(Narodne novine br. 136/2012.) iz 2012. godine. Kaliko ¢e ova sanacija bolnica oporaviti
i “izlijeciti” bolnicki financijski sustav vidjet ¢e se tek u godinama koje dolaze. Meka
budZetska ograni¢enja dugi su niz godina hila podloga financijskom spasavanju balnica
Sto u situaciji zaustavljenog ekonomskog rasta prestaje hiti odrzivim.

Zbog prethodno istaknutih pitanja temeljenih na lo$im poslovnim rezultatima poslovanja
bolnica, iskazanim u objektivnim statistickim podacima, nametnula se potreba uvida
i u drugu subjektivhu stranu, iskazanu misljenjima ravnatelja bolnica o financijskim,
organizacijskim i upravljackim pitanjima. Intervjui s ravnateljima bolnica provodeni su na
temelju vodica za intervjue, tijekom ljeta i jeseni 2012. godine. Ukupno je intervjuirano
Sest ravnatelja: jedan ravnatelj klinickog bolnickog centra, tri ravnatelja opcih bolnica
te dva ravnatelja specijalnih bolnica. Isti razgovor je voden i s Udrugom poslodavaca
u zdravstvu. Pitanja su bila podijeljena u grupe: o troskovima, upravljanju troskavima,
prihodima, menadZmentu, organizaciji i poslovnom planiranju te o stavovima prema
pracenju kvalitete odnosno akreditaciji i misljenju o suradnji s Hrvatskim zavodom za
zdravstveno osiguranje.

Na temelju vlastitog iskustva, ravnatelji bolnica izrazili su jedinstveni stav o zabrinutosti
zbog financijskih rezultata poslovanja bolnica. Financijsko poslovanje se naotigled
uruSava te neravnoteza izmedu prihoda i troSkova postaje neodrziva. Okvirno ocjenjuju
da se daleko najveci dio troskova, oko 60 posto, odnosi na bruto place s doprinosima uz
ostale rashode za zaposlene. Radi se o gruboj ocjeni strukture troskava [koji se statisticki
zaista kre¢u oko 60 posto ovisno o grupama holnica u 2012.)%, a za koju je znacajna
tinjenica da se pretezan dio troSkova odnaosina bruto placei ostale rashode za zaposlene,
Sto je zadano zakonskom regulacijom i ohavezama iz kolektivnog ugovora u djelatnosti
zdravstva, a na Storavnateljinemaju utjecaja. Prijelaz u sustav centralnog ohracunaplaca

14 Podaci HZZ0-a.
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(COP] otvario je i niz problema povezanih s razlicitim nacinima tumacenja i obracuna
pojedinih dodataka na placu. U tijeku 2013. godine zapoceli su kolektivni pregovori sa
sindikatima u zdravstvu o novoj zakonskoj regulaciji placa u javnoj i drzavnoj sluzhi.
Tijekom 2013. godine istaknuto je i pitanje kumulativnog radnog odnosa zdravstvenog
osoblja u Hrvatskoj koja se statusom ¢lanstva u Europskaj uniji treba prilagoditi njezingj
direktivi regulacije (97/81/EC)* $to znati da se kumulativni rad ograni¢ava na 120 posto.
Zbog toga se intenziviralo pitanje statusa sveuciliSne bolnice koja dosad nije zakonski
regulirana, a Sto bi omogucilo lakse reguliranje kumulativnog rada.

Specificnost rada bolnica je u otvorenoj i neprekidnoj aktivnosti 24 sata bez obzira na toima
li jednog ili stotinu korisnika (pacijenata] pa je upravljanje troSkovima slozeno. Kapaciteti
resursa se ne mogu optimalno programirati i vezati za troSkove i izvare njihovog pokrica.
Ukupni troskovi bolnica povezani su primarno s osnovnom zdravstvenom djelatnoScu,
koja ukljucuje i troskove za zdravstvene djelatnike, dok se preastali dio troskova odnaosi
na razlicite nezdravstvene usluge i njihove djelatnike (na primjer: prehrana, Ciscenje,
pranje rublja, sigurnosna zastita, racunovodstvo, IT tro$ak i ostalo). Radi se o okvirno
30-postotnom udjelu nezdravstvenih djelatnika u bolnicama, angaziranih u dopunskimiili
dodatnim djelatnostima neophodnim za osnovne bolnicke usluge u odnosu na ukupan broj
zaposlenih djelatnika u 2012. godini (HZZ0, 2012]. Buduci da se radi o prilicno znatajnom
broju djelatnika i troSkovima za nezdravstvene usluge, temeljnao je poslovno pitanje da li
takve usluge obavljati u svakaoj balnici zasebno (engl. in house services), da li primijeniti
vanjsko ugovaranje (engl. outsourcing services) ili ih potpuno izdvajiti izvan nadleznosti
bolnica (engl. spin-off]. Vecina ravnatelja s vrio velikim oprezom prihvaca ideju izdvajanja
nezdravstvenih djelatnosti putem vanjskog ugovaranja. Samu ideju izdvajanja nacelno se
ne prihvaca za dio nezdravstvenih djelatnosti koje nose visok rizik za obavljanje osnavne
zdravstvene djelatnosti (zona visokog rizika kao Sto je na primjer CiS¢enje operacijskih
dvorana). Za razliku od poslovne ideje izdvajanja nezdravstvenih djelatnosti postoji i
suprotan prijedlog pruzanja usluge trziStu (engl. in-sourcing]) na temelju postojecih
vlastitih kapaciteta (na primjer: usluge sterilizacije za primarnu zdravstvenu zastitu
i staratke domaove, usluge pranja za druge korisnike itd.). Upravljacka logika ravnatelje
tjera na razmisljanje o iznalaZenju izvora mogucih dodatnih prihoda na trziStu pomocu
vlastitih slobodnih resursnih kapaciteta. Potrebno je napomenuti da vanjsko ugovaranje
moze, ali i ne mora dovesti do uSteda pri izdvajanju nezdravstvenih bolnickih usluga.
Novitet u tom modelu svakako je troSak za menadZzment pregovaranja i ugovaranja. Za
odgovore na sva pitanja o tome hoce li ugovaranja raditi svaka baolnica odvojeno ili ce
im se pristupiti skupno i hoce li biti razlike u modelu vanjskog ugovaranja za Zupanijske
bolnice u odnosu na drzavne bolnice, potrebna nam je drugacija kalkulacija troskova.

15 Europska komisija (1998), http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31897L0081:EN:
HTML.
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Neiskustvo u vanjskom ugovaranju i nedovaljna vjestina pregovaranja i ugovaranja te
nedovaljna specifikacija ugovaora doprinose rizicima vanjskog ugovaranja. Ravnatelji
bolnica koji nemaju iskustva s vanjskim ugovaranjem imaju konzervativniji pristup dok oni
koji to iskustvo imaju zadrZavaju odreden oprez buduci da je ono ograni¢eno na manji dio
poslovanja. Vecina ravnatelja se slaze da vanjsko ugovaranje nezdravstvenih djelatnosti
treba uvesti samo za najmanje ili manje rizicne nezdravstvene usluge. Nedostatak
iskustva pojatava subjektivnu nelagodu oko guhitka kontrole nad kvalitetom usluga,
narocCito kod one vrste poslova u kojima se pojavljuje potencijalno veci zdravstveni rizik
za pacijente. Medutim, za ostvarenje te Zelje velik problem predstavlja ¢injenica da je
financijsko poslovanje javnih bolnica u Hrvatskoj zaostalo po sasvim osnovnim pitanjima
kao Sto su utvrdivanje, pracenje, iskazivanje i normiranje stvarnih troskova povezanih sa
zdravstvenim i nezdravstvenim balnickim uslugama.

Usporedbom ostalih upravljackih problema povezanih s troSkovima iz intervjua s
ravnateljima moglo se zakljuciti da kod upravljanja troskovima specijalne bolnice imaju
neusporedivo povaljniji poloZaj u odnosu na opce bolnice. Ta razlika proizlazi iz osnovne
zakonske regulacije definirane u Zakonu o ohaveznom zdravstvenom osiguranja [Narodne
novine, br. 80/2013. i 137/2013.) koji pruza Siroku zdravstvenu zastitu pacijentima
u opc¢im bolnicama koje ne mogu precizno planirati broj pacijenata, vrstu bolesti i
dijagnosticko-terapijske postupke kao Sto to mogu specijalne bolnice. Specijalne bolnice
nemaju hitne sluzbe, nemaju dezurstva, imaju manje materijalnih troSkova, a dio prihoda
pribavljaju iz privatnih izvora. Zbog svega toga imaju manje gubitke ili su financijski
pozitivne. Stoga su specijalne bolnice u baljoj poziciji prema planiranju troskova na
temelju vlastitih resursnih kapaciteta i uobicajenih vrsta neakutnih zdravstvenih usluga
koje pruzaju. Specijalne bolnice stoga troskovima ne bi trebale probijati prihode. Ipak je
u 2012. godini, za razliku od ranijih godina, iskazan gubitak koji je jedino bio na znacajno
nizoj razini u odnosu na opce bolnice hilo da se radi o apsolutnom iznosu ili o relativnom
udjelu.’® Ravnatelji smatraju da se troskovima upravlja racionalno i uravnotezeno bez
negativnog ucinka na kvalitetu zdravstvene usluge uz dana institucionalna ogranicenja.
Oni priznaju prekoracenja u troskovima i neplac¢anje na vrijeme'’, ali u tome ne vide svoju
odgovornost nego odgovornost Citavog javnog zdravstvenog sustava. Zanimljivo je da
se placanje troskova odvijalo prema raznim modelima, ovisno o tome o kojoj se grupi
dobavljaca radilo, a prema kriteriju jesu li dobavljaci zaracunavali kamatu ili im prijeti
izravna opasnost kao $to je na primjer iskljucivanje struje ili vode. U planiranju pokrivanja
troskova ravnatelji su se rukovadili i interesima Sire drustvene zajednice u kojoj djeluju
te su “odgovorno” vagali radi li se 0 manjem dobavljacu koji ne bi trzisno izdrzao dugo

16 Podaci HZZ0-a.

17 Pregled dospjelih obaveza zdravstvenih ustanova na dan 31.prosinca 2011. dostupan u prijedlogu Zakona o
sanaciji javnih ustanova s kona¢nim prijedlogom Zakona Ministarstva financija. http://www.vlada.hr.
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neplacanjeili o vecem dobavljacu koji moZe ¢ekati na dulji period neplacanja. Zbog svih tih
razloga najduze neplacanje do pocetka 2012. godine hilo je usmjereno na veledrogerije, a
pretjerano povecanje perioda neplacanja veledrogerijama potaknulo je, izmedu ostalog,
donosenje zakona o sanaciji javnih ustanova.

Temeljni razlog problema s [ne]placanjem troskova ravnatelji vide u kontinuirangj
neravnotezi izmedu primljenih prihoda i obracunatih rashoda. Model placanja javnih
bolnica koji se iskazuju kao prihod balnica prilicno je netransparentno povezan s
modelom iskazivanja troSkova odnosno potrazivanja bolnica. Osnavni dio prihoda balnica
¢ine prihodi koje bolnice dabivaju iz Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, kaoji
predstavljaju tzv. “limite” odnosno godiSnje budZetsko financiranje koje je uvedeno
1997. godine (HZZ0, 2002). Prihodi bolnica dominantnao ovise o njima, tako da limiti ¢ine
glavninu proracuna bolnica, a sve ostale vrste prihoda sudjeluju s manje od 10 posto
ukupnih prihoda balnica u Hrvatskaj. Limiti se temelje na povijesnom obrascu troskova ili
na nekim dodatnim uvjetima koji nisu javno poznati. Ne postoje determinirani parametri
limita. Limiti su uvijek manji od koli¢ine stvarnih faktura tako da bolnice otpisuju milijunske
vrijednasti faktura prema iskazu ravnatelja. Limiti kaoji se dodjeljuju bolnicama trebali bi
se temeljiti na ohjektivnim pokazateljima kao $to su broj i vrsta operacija, broj i vrsta
ambulantnih pregledai sl., odnosno na troskovima svake aktivnosti. Izvjesno je da model
limita treba dozivjeti promjenu, kao Sto promjenu treba dozivjeti i u primjena kljucnih
pokazatelja uspjeSnaostiposlovanjaiuvodenje vece transparentnosti za niz podataka. Bez
tih promjena i znacajnog podizanja transparentnosti ne moze se objasniti velika razlika
u prihodima izmedu na primjer KBC-a Zagreb i KBC-a Rijeka ili razlika u prihodima opcih
bolnica koje su po svojoj veligini i aktivnostima vrlo sli¢ne. Cak i kad hi se pretpostavilo
da je velik broj faktura nepotreban, takav sustav financiranja nije efikasno postavljen.
Zbog toga se postavlja pitanje jesu li bolnice koje “proizvode” gubitke zaista neefikasne
ili je sustav financiranja neefikasan kao takav ili se radi o unaprijed zadanim izvorima
neefikasnosti i s jedne i s druge strane. Temelj problema lezi u zakonskoj zdravstvenoj
zastiti, odnosno Sirokom pravu na zdravstvenu bolnicku skrb po modelu sva-prava-za-
sve. Ravnatelji smatraju da bi ve¢em povjerenju pridonijela transparentna lista “gubitasa”
itouvisegadisnjim razdabljima, jer bise informiranost svih zainteresiranih strana podigla
na visu razinu. Gubitak opcih bolnica ugraden je u Siroka prava na zdravstvenu zastitu za
sve s jedne strane, te u nepostojanje tocnih smjernica i klinickih protokola pomocu kajih
hi se evidentirali troskaovi, s druge strane. lako se na prvi pogled c¢ini da bolnice pruzaju
slicne usluge i da su zbog toga lako usporedive, to zapravo nije slucaj. Ravnatelji smatraju
da svaka balnicaima specificne troskove poslovanja i specificne potrebe za investicijskim
odrzavanjem i nabavkom opreme koju izmedu ostalog diktira i broj i starost zgrada.
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Obaveze koje bolnice dostavljaju iz fakturiranih raéuna trebao bi nadoknaditi HZZ0, ali
on ne nadoknaduje nastale troskove u potpunosti, ve¢ u nesto manjem obujmu radi
ugradene pretpostavke o namjerno pretjeranom zaracunavanju troskova. Zbog toga, ona
strana koja financira racuna da druga strana unaprijed fiktivno zaratunava vise troSkova
negoli joj je potrebno, a strana na kojoj se stvaraju troskovi racuna da ce povecani
troskovi prisiliti drugu stranu na povecanje budzeta odnosno tzv. limita. Pri tome ne
postoji dvaostrano pregovaranje vec jednostrano ponudeni ugovor, a u njemu je fiksno
ugraden postotak nepovjerenja u odnaosima bolnica i HZZ0-a. U ekonomiji se ovakav
odnos ohjasnjava asimetricnom informacijom u kojoj jedna strana ima viSe podataka
od druge strane vezano za transakciju u kojoj obje strane sudjeluju i o0 kojoj bi trebale
biti Sto bolje informirane. Kako jedna strana ima ogranitenu informaciju o stvarnim
troskovima druge strane, nastupa primjer negativne selekcije uslijed koje se isplacuju niZi
limiti na nize povijesne budZete i viSi limiti na viSe povijesne budZete bez uvida u stvarne
troSkove. S druge strane, “stvarni” troskaovi nastaju ili povec¢anjem troskova koji nisu hili
potrebni kao vrsta pritiska na HZZ0 i/ili povecanjem potraznje osiguranika za besplatne
bolnicke zdravstvene usluge bez obzira na njihovo individualno zdravstveno ponasanje,
Sto generira moralni hazard koji uzrokuje velike bolnicke izdatke. Zbog toga su nuzni
transparentno iskazivanje troSkova, kontrola troSkova, pravilna signalizacija vezana
uz licenciranje ili akreditaciju i transparentnost pokazatelja uspjesnosti poslovanja.
Jasna i otvorena “pravila igre” u pogledu ponasanja pacijenta i obaveznog zdravstvenog
osiguranja smanijila bi maoralni hazard i povecala efikasnije tro$enje javnog novca iz
obveznog zdravstvenog osiguranja.

Bolnice izvjeStavaju o epizodama lije¢enja koriStenjem dijagnosticko-terapijskog
sustava [tzv. DTS modela)®®. DTS kao sustav pracenja troskova povezan je sa sustavom
financiranja, ali ne na ispravan nacin. UspjeSna primjena DTS modela moze unaprijediti
ucinkovitost balnickog sektora, a vazna je i za transparentnost izvjeStavanja i rezultate
financijskog poslovanja. Medutim, dosadasnje razumijevanje DTS modela i njegova
upotreba u bolnickom sustavu izgleda da nije polucila ocekivane rezultate. DTS je maodel
klasifikacije bolnickih pacijenata u grupe medusobno usporedive po klinickim osobinamaii
potrosnji ekanomskih resursa, a u Hrvatskoj se primjenjuje od 2007. godine kada je uveden
kao pilot projekt, da bi od 2009. godine izvjeStavanje po DTS modelu postalo ohaveza
svih akutnih bolnica u cilju pracenja ispunjavanja ugovorenih ohaveza prema HZZ0-u.
Mehanizmi placanja balnickih institucija u dobro razvijenim zdravstvenim sustavima
predstavljaju temelje na kojima paociva cjelokupni sustav ako se ispravno primjenjuje. U
Hrvatskoj primjena DTS modela nije uskladena s rastom vrijednaosti faktura u odnosu na
vrijednost DTS-a. To se prije svega odnosi na poznavanje tehnike kodiranja (Sifriranja ili
oznactavanja) epizoda lijecenja od strane bolnickog osohlja i provjere rezultata kadiranja.

18 DTS je hrvatska inaCica tzv. DRG klasifikacije (engl. diagnosis-related groups).
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Zbog toga su se troSkovi putem DTS modela iskazivali namjerno ili nenamjerno neto¢no
ilivoluntaristicki, a HZZ0 nije provjeravao iskazano, nego je temeljem povijesnih podataka
ogranitavao godis$nje budZete (tzv. limite) ugradujuci u njima unaprijed iskazane manje
troSkove.

HZZ0 je 2013. godine jasno ohznanio da ovakvu politiku odnosa izmedu HZZ0-a i javnih
bolnica treba prekinuti i postaviti je na temelju ugovora koji podrazumijeva placanje
temeljeno na ucinku izmjerenom prema pravilno iskazanim DTS-ovima i u odnosu na
kvalitetu pruzenih zdravstvenih usluga, koja bi se mjerila pomocu kljucnih indikatora
uspjesnosti poslovanja (engl. key performance indicators - KPI] i pokazatelja kvalitete
(engl. quality indicators - Q1].*° Osim toga, priklju¢enje Hrvatske Europskoj uniji namece
potrebu razumijevanja modela klasifikacije i placanja bolnickih usluga u drzavama
¢tlanicama, ali i definiranje strukture i pravila koja se koriste za pracenje i placanje
bolnickih usluga na vlastitom teritoriju, u kontekstu razumijevanja i prihvacanja direktive
2011/24/EU® o primjeni prava pacijenata u prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti.

U odnosu na menadZment, organizaciju i poslovno planiranje, ravnatelji imaju razlicite
stavave prema razdvajanju uloge medicinskog ravnatelja baolnice od ekonomskog
direktora bolnice. U sadasnjim uvjetima financiranja bolnica ¢ak misle da je takvo
razdvajanje nepotrebno, jer postoji vrlo malo prostora za upravljanje troskovima zhog
prevelike kolicine ogranicenja koja su zadana izvana i unaprijed. Ipak, smatraju da hi
bolnice trebalo otvoriti prema upravljanju nemedicinskih djelatnika, a ozhiljan upravljacki
deficit vide u izostanku mogucnosti primjene instrumenata nagradivanja zaposlenika.
Nagradivanje lijecnika unutar bolnica je klju¢éno, jer uz drzavne koeficijente svi primaju
istu placu za vrlo razlicit ocbujam posla koji obavljaju. Mjerenje pri tome ne smije narusiti
lijecnicku etiku. Balnice su za sada prepoznate po dobrim lijecnicima, a manje po
uspjeSnom menadzmentu zbog ¢ega bi bilo karisno iz izbora ravnatelja iskljuciti politiku,
a ravnatelji bi se trebali ocjenjivati prema rezultatima njihova poslovanja. Zagovornici
razdvajanja funkcije ekonomskaog direktora i medicinskog ravnatelja argumente nalaze
u primjerima nekih razvijenih zemalja, npr. Njemackoj. Vezano za sastave upravnih vijeca
ravnatelji smatraju da su njihovi sastavi vazni, ali istiCu da je za normalno funkcioniranje
klju€no da ¢lanovi upravnih vijeca nisu u sukobu interesa (na primjer: clan iz konkurentske
bolnice i slicno] prema cemu vlasnik [drzava) do sada nije iskazivao osjetljivost.

Sustav pracenja kvalitete i akreditacije u poslovanju bolnica smatraju pozitivnim i vaznim
karakom poslovnog planiranja. Ravnateljinemaju sumnje u vaznost postojanja standarda,

19 Pezelj Duliba (2013).
20 Europska komisija (2011).
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pa makar i onih nesavrSenih te u korisnost postojanja sustava pracenja kvalitete.
Procedure koje se uspostavljaju u sustavu pracenja kvalitete, iako administrativno
zahtjevne, dobrodosle su i korisne za Citav bolnicki sustav. Smatraju da bi financiranje
bolnica trebalo povezati s pracenjem ishoda (engl. outcomes], a za uspjeSnost
pracenja sustava kvalitete nuznim smatraju ispuniti slijedece preduvjete: [a] pojacati
informatizaciju, (b] propisati standarde, procedure, protokole te za akreditaciju ispuniti
dodatni preduvjet o (c] donoSenju strateskog plana ustanaove.

6.6. Dugovi bolnica i njihova sanacija

Financijska stabilnost, jacanje upravljacke odgovaornosti, podizanje kvalitete i efikasnosti
u pruzanju javnih usluga neki su od klju¢nih preduvjeta stvaranja zdravog zdravstvenog
sustava. Ekanomisti ve¢ duZe vrijeme upozoravaju na dugove u zdravstvenom sustavu,
na prikrivene deficite i nedovaljnu transparentnost podataka o javhom financiranju
sektora zdravstva. Zdravstvo s dugom od oko pet milijardi kuna na kraju 2012. godine®
pracijenjeno je kao jedno od glavnih uzrocnika nelikvidnasti u drZavi. Osim balnickih
dugova tu su i dugovi HZZ0-a prema ustanovama i dobavljacima s ciliem svodenja rokova
placanja na 60 dana. Radi se zapravo o restrukturiranju cjelokupnog zdravstvenog
sustava kroz reorganizaciju i racionaliziranje te sanaciju, koje se provodi u domeni
rashoda i prihoda za zdravstvene usluge i to na vise razina.

Sanacija javnih ustanova neophodan je preduvjet vracanja financijske likvidnosti, $to je
posebno vazno u javhom bolnickom sustavu kaoji je godinama gomilao gubitke. Prema
priznanju Ministarstva zdravlja [Poslovni dnevnik, 2012] u posljednjih 15 godina provelo
se 12 sanacija u zdravstvu. Trinaesta sanacija zapocela je 2013. godine nakon donosenja
Zakona o sanaciji javnih ustanova (Narodne navine, br. 136/2012.). Nakon Sto je Zakon
0 sanaciji javnih ustanova stupio na snagu, Zupanijama je ostavljen rok od mjesec
dana da odluce hoce li od Vlade zatraziti sanaciju svajih balnica ili ¢e dugove podmiriti
same. Zupanije od 1993. godine iz sredi$njeg proracuna preusmijeravaju prihode u
bolnice u svojoj nadleznosti (opce i specijalne balnice). Kada je 2005. godine nastupila
decentralizacija, Zupanije su postale osnivaci (vlasnici] tih balnica, ali se pri tome nije
izvrsila i fiskalna decentralizacija. U nekim slucajevima to je nemoguce, jer je cjelokupni
zupanijski budzet manji od budzeta Zupanijske bolnice, pa vlasnici [Zupanije] ne mogu
garantirati pokrice mogucih rizika. Tako su na primjer ukupni proracunski prihodi
Karlovacke Zupanije u 2012. godini iznosili 136,7 milijuna kuna, Sto je dovaljno za pokrice
tek 68,4 posto ukupnih izdataka opc¢e bolnice Karlovac, i to uz pretpostavku da se iz
proracuna Karlovacke zupanije financira iskljucivo ta bolnica, tj. da nema drugih troskova

21 Bukanovic (2013].
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nuznih za funkcioniranje Zupanije. 0d 2008. godine decentralizirana sredstva koriste se
za pokrivanje gubitaka u Zupanijskim bolnicama i za amortizacijske troskove, ali ne i za
investicije i razvoj.

Zakon o sanaciji javnih ustanova omogucuje sanaciju dugova iz drzavnog proracuna, s
time da sanacijski upravitelji i sanacijsko vijece svoje ovlasti zadrze osim u prvoj godini
u naredne dvije godine. Osnivaci koji ne mogu pokriti dugove balnica i/ili u zakonski
utvrdenim rokovima ispunjavati novtane obaveze, prenose svoja vlasnitka prava
drzavi za vrijeme provedbe sanacije. Bolnice u sanaciji na tri godine prepustaju drzavi
upravljatka prava kako bi se sanirao njihov dug, $to znaci da ¢e sanacija trajati do 2016.
godine. U tom trogodiSnjem razdoblju, za uspjeSno provodenje sanacije odgaovorni su
sanacijski upravitelji. Vlada je imenovala sanacijske upravitelje, a prvi poslovni rezultati
ocekuju se u 2014. godini. Tijekom postupka sanacije i dvije godine nakon $to odluka o
zavrsenoj sanaciji stupi na snagu zupanije se odricu upravljackih prava. Drugim rijecima,
za to vrijeme Zupanijska vlasnitka prava miruju. Novac za sanaciju bolni¢kih dugova i
rad sanacijskog vije¢a osigurava Ministarstvo financija. Vlada je u travnju 2013. donijela
odluku da u sanaciju ulazi devet klinickih balnickih centara i 25 Zupanijskih bolnica. Niti
jedna bolnica u vlasniStvu Grada Zagreba nije u sanaciji prema drZzavnom modelu. Grad
Zagreb svoje baolnice sanira sam tj. sudjeluje u sufinanciranju troskova kapitalnih ulaganja
i materijalnih troSkova bolnica u svojem vlasniStvu. Grad Zagreb raspolaze velikim
iznosom za decentralizirane funkcije pa znatan dio tih sredstava moZe usmijeriti na
zdravstvo, odnosno na holnice. Bit ¢e zanimljivo usporediti uspjeSnost sanacije bolnica
u vlasnisStvu Grada Zagreba i sanacije bolnica u drzavnom vlasnistvu, provedene prema
modelu Ministarstva zdravlja.

Sanacijski plan smanjivanja gubitaka javnih bolnica u Hrvatskoj ima svoje ekonomsko
utemeljenje ukoliko se ispune dva uvjeta. Prvi, da postoje javni izvori financiranja kaji
te gubitke uopée mogu pokriti i drugi, da se kroz razdoblje sanacije uklone izvori koji su
prouzrocili gubitke. Ovo paosljednje je narocito vazno, jer je prvi uvjet kaoji se tice javnog
financiranja stvar politicke odluke. Potrebno je napomenuti da najavljene ¢etiri do pet
milijardi za sanaciju bolnica u 2013. godini, u doba ozbiljne fiskalne krize, predstavljaju
pravi financijski podvig. Dakle, uklanjanje uzro¢nika guhitaka je prioritet, jer inace javno
ulaganje postaje uzaludno i neu¢inkovito. Zbog toga je jasno da uspije li sanacijski plan
pokrivanja gubitaka bolnica, u smislu da nakon njegove provedbe gubici javnih balnica
postanu posve slutajnaiznimka, tada ¢e sanacijaimati svoj ekonomski smisao, a troSenje
javnog novca imat ¢e pokrice i dokaze da su javna sredstva efikasno upotrijebljena.
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UspjesSnost sanacije ne ovisi samo o priljevima dodatnih sredstava za pokri¢e gubitaka
vec i o tome koliko su reformske akcije uspjele racionalizirati troSkove. U tom smislu na
strani troSkova poduzima se niz reformskih akcija kao Sto su:

(a) objedinjavanje nabave u zdravstvu preko skupnih natjecaja;

(b) pregovaranje i izmjena kalektivnih ugovora za zaposlene u zdravstvu;

[c] smanjivanje broja zaposlenih zbog izdvajanja nezdravstvenih djelatnosti;

(d] smanjivanje broja zaposlenih na odredena vrijeme;

(e] smanijivanje broja zaposlenih zbog odlaska u redovitu ili prijevremenu mirovinu;

(f) smanjivanje broja zaposlenih s ve¢im poloZajnim koeficijentima zbog spajanja
bolnica ili ukidanje ili spajanje balnickih odjela i odsjeka;

(9] reorganizacija dezurstva, pripravnosti, prekovremenog rada i smjenskog rada;

(h) centralni obracun placa;

(i} nastavakiuvodenje informatizacije koja na pocetku trazi povecanje troskova, ali
u kanacnici smanjuje ukupne troskove;

(j] ostalareorganizacijska unapredenja, spajanja i specijalizacije.

Do sada je najkonkretnije rezultate u racionalizaciji troskova imala javna nabava preko
skupnih natjecaja. To¢ne ustede nisu sluZzbeno ohjavljene, a procijenjene ustede iznose
225 milijuna kuna godisnje [Jutarniji list, 2013].

U provodenju planova smanjivanja troSkova pomaze financiranje Svjetske banke kroz dva
projekta koje provodi Ministarstvo zdravlja. Prvi je ve¢ spomenuti “Masterplan bolnica”??,
sluzbenog naziva “Nacionalni plan razvaoja klinickih bolnickih centara, klinickih bolnica,
klinika i opc¢ih bolnica u Republici Hrvatskoj 2014.-2016.” koji se bavi reorganizacijom i
racionalizacijom bolnickog sustava. lako su rezultati bili gotovi 2013. godine oni su u tek
u 0zujku 2014. godine postali javno dostupni na stranicama Ministarstva zdravlja. Nacrt
prijedloga prosao je kroz postupak javne rasprave, ali je doslo do promjene ministra u
Ministarstvu zdravlja te je novi ministar u srpnju 2014. godine povukao nacionalni plan
na doradu. Ideja racionalizacije i rearganizacije odnosi se na ustede u balnickom sustavu,
postignute povecanjem kapaciteta dnevnih balnica, smanjivanjem broja akutnih kreveta,
smanjivanjem broja odjela i/ili bolnica i prenamjenom u balnice B tipa za produzeno
lijecenje, palijativu i hospicij.

Drugiprojektseodnaosinaizdvajanje nezdravstvenih djelatnosticiScenja, prehraneipranja
rublja. Cilj tog projekta je usporediti tri modela organizacije nezdravstvenih djelatnosti
(zadrzavanjem tih djelatnosti u zdravstvenom sustavu, njihovim izdvajanjem u tvrtku
“kéer” i outsourcingom privatnicima) kako hi se ocijenilo koji bi maodel ili kombinacija

22 Ministarstva zdravlja (2014].
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modela hili naju¢inkovitiji za bolnice. Sluzbeni podaci o rezultatima tog projekta takoder
hi trebali biti dostupni 2014. godine. Mediji®® su izvijestili o politickoj odluci da se u projekt
outsourcinga nezdravstvenih usluga za sada ne ide. Treba ipak naglasiti da je taj projekt
napravio karisnu pripremu u analizi mogucnasti outsourcinga nezdravstvenih djelatnosti
buducidaje snimio stanjeipribavio poCetneinformacije na temelju kojih se moZze napraviti
ozbiljnija analiza tih djelatnosti. Treba razumijeti da, na primjer, prije tog projekta bolnice
za djelatnost tiSc¢enja u velikom broju slu¢ajeva nisu imale najelementarnije podatke o
snimljenom broju kvadratnih metara po zonama nizeg, srednjeg i visokog rizika. Situacija
jeistaiuostalim nezdravstvenim djelatnostima.

| jedan i drugi projekt pruzaju podlogu za donosenje palitickih odluka u podrucju
zdravstvene reforme u Hrvatskoj, sluze za analizu stanja, a njihove preporuke se
uskladuju s planovima Ministarstva zdravlja te prilagodavaju donoSenju palitickih odluka.
Politicke odluke u provodenju reformi ne moraju hiti istovjetne nezavisnim analitickim
prosudbama, ali ¢e konkretni financijski, odnosno ekonomski, rezultati reforme ukazati
na to je li i politicka prosudba hila ispravna. Najavljena je takoder i reorganizacijska
reforma izdvajanja HZZ0-a iz drzavne riznice, a zadnji plan izdvajanja najavljen je za 1.
sijecnja 2015. lzdvajanje HZZ0-a iz riznice trebalo bi utjecati na reduciranje politickog
utjecaja odnosno na povecanje nezavisne uloge HZZ0-a kao fonda $to bi omogucilo
aktivnije i u¢inkovitije upravljanje fondom obveznog osiguranja. Medutim, prava reforma
¢e se dogoditi tek kad se HZZ0 transformira u osiguravateljsku kucu.

U domeni prihoda, sve reformske akcije u zdravstvu ciljale su na dodatna sredstva
Ministarstva financija za provodenje sanacije putem novih zaduZenja, povecanja hroja
osiguranika dopunskog osiguranja i povecanja prihoda za zdravstvenu potro$nju iz
privatnihizvora, hilo iz participacije bilo iz privatnog zdravstvenog osiguranja. Inovacijske
mogucnosti prihodne strane relativno su male, skoro iscrpljene i znacajno ogranitene
u razdoblju bez ekonomskog rasta. Zbog toga se sve daljnje reformske akcije trebaju
usredotociti na troskovnu stranu: ili s ciljem smanjivanja troskava ili s ciljem racionalne
i efikasne upotrebe novca na istoj razini troSkova u proizvadnji zdravstvenih usluga.
Zdravstveni sektor treba dati svoj doprinos smanjivanju javnog duga i deficita drZzavnog
proracuna.

23 Jutarnji list (2014].
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6.7. Zakljuéna razmatranja

UnazadviSe od dva desetljeca meko budzetsko financiranje bolnickog sustava u Hrvatskaj
bilo je stalno prisutno bez obzira na prijelaz iz planske u trZziSnu privredu potetkom
devedesetih. Zadrzavanje mekog budZetskog financiranja bolnica rezultat je odsustva
dubljih reformskih zahvata iako je zdravstvo u cjelini, pa tako i balnicki sustav, trebalo
dozivjetiozhiljnestrukturne promjene. Trebaipakpriznatida sumanjereformske promjene
bile stalno prisutne. To su, na primjer: decentralizacija, spajanje balnica u Zagrebu,
primjena DTS-a, uvodenje dopunskog osiguranja i slicno. Medutim, sve te reformske
promjene nisu hile dovoljno snazne da bi zaustavile financijske guhitke balnica. Ako je
bilo drustvenog opravdanja za meko budZetsko financiranje holnica tijekom devedesetih
godina zbog rata i poslijeratnog oporavka, ve¢ nakon 2000. godine strukturne reforme u
zdravstvu trebale su krenuti hrabrije i dublje. No, potrebne dubinske promjene suizostale,
a svjetsko i domace ekonomsko okruzZenje zahvatila je velika financijska kriza krajem
2008. godine. Hrvatska postaje ¢lanica Europske unije 2013. godine i krajem sijecnja
ulazi u proceduru prekomjernog proracunskog deficita nakon ¢ega svako daljnje meko
budzetsko financiranje zdravstva postaje bespredmetno. NajvaZzniji uzrok proracunskog
deficita je u zaustavljenom ekonomskom rastu, a procedura prekomjernog deficita je
samo prisila kojom se utjece na regulaciju javnih izdataka. Priklju¢enje Europskoj uniji
osim toga namece potrebu razumijevanja modela klasifikacije i placanja bolnickih usluga
u drzavama ¢lanicama, ali i definiranje strukture i pravila koja se koriste za pracenje i
placanje bolnickih usluga na vlastitom teritoriju, u kontekstu razumijevanja i prihvacanja
direktive 2011/24/EU o primjeni prava pacijenata u prekogranicnoj zdravstvenoj zastiti.
Osim toga, namece se i obaveza prilagodbe kumulativnog radnog odnosa zdravstvenog
osoblja u Hrvatskoj koja statusom €lanstva u Europskoj uniji treba slijediti direktivu
regulacije (97/81/EC] koja kumulativni rad ogranitava na 120 posto. Na taj nacin tlanstvo
Hrvatske u Europskoj uniji namece neka institucionalna ogranicenja i prisiljava Hrvatsku
da se prihvati vlastitih odgodenih strukturnih reformi.

UnatoC golemom udjelu zdravstva od 22 milijarde kuna u drzavnom praracunu (HZZ0,
2013] dugovi zdravstva tijekom 2013. godine i dalje rastu zbog ¢ega raste ionako visok
deficit drzavnog proratuna. Medu svim zdravstvenim potroSacima balnice su prirodno
najveci korisnici zdravstvenog budZeta. Udio njihovih izdataka u ukupnim zdravstvenim
izdacima 2005. godine iznosio je preko S0 postotnih bodova, a u 2011. godini smanjen je
na 44 postotna boda. Medutim, u odnosu na druge zemlje taj je udio joS uvijek visok. Zbog
togaje 2013. godine zapocela sanacija guhitaka bolnica. Uspjeh sanacije bolnicaivracanje
financijske likvidnosti balnica predstavlja samo etapu u duZzem procesu restrukturiranjai
kaonsolidacije bolnickog sustava. Buduci da se radi o trinaestoj po redu sanaciji, ona sama
po sebi ne moze hiti dovoljna, ali je nuzna za stvaranje preduvjeta za zdravo bolnitko
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poslovanje. Klju¢ reforme je u otklanjanju izvora gubitaka, a njih je toliko da se &ini daim
nema kraja. Medutim, kao i kod svakog teskog bolesnika, lijecenje i rehahilitacija planiraju
se postupno i prema redu prioriteta.

Velicina gubitaka u poslovanju hrvatskih bolnica smanjena je na 83 milijuna kuna u 2012.
godini u odnosu na 383 milijuna kuna u 2011. Uzraci gubitaka bolnica su razliciti, ali se svi
mogu grupirati u dvije skupine. Prvu skupinu €ine gubici uzrokovani vanjskim, ohjektivnim
razlozima, najcesSce institucionalnog tipa, a drugu skupinu cine razlozi subjektivne
prirode i posljedica su nemara, neposlovnosti, odsustva kontrole i kvalitetnog upravljanja
u unutradnjem poslovanju bolnica. Raspodijela gubitaka najvecim se dijelom pripisuje
poslovanju opcih bolnica, zatim klinickih bolnickih centara, klinickih baolnica i klinika, dok
su specijalne balnice kao grupa poslovale pozitivno u 2011., a ostvarile mali guhbitak od 2,4
milijuna kuna u 2012. godini. Razlika medu njima proizlaziiz osnovne zakonske regulacije
definirane u Zakonu o ohveznom zdravstvenom osiguranju (Narodne novine, br. 80/2013.
i 137/2013.) koji osigurava Siroku zdravstvenu zastitu pacijentima u op¢im bolnicama
te stoga one ne mogu precizno planirati broj pacijenata, vrstu bolesti i dijagnostitko-
terapijske postupke kao $to to mogu specijalne balnice. Specijalne balnice nemaju hitne
sluzbe, nemaju dezurstva, imaju manje materijalnih troSkova, a dio prihoda pribavljaju
iz privatnih izvora. Generalnu sliku baolnica ohiljezavaju troskaovi koji nadilaze prihode s
time da postoji jako puno razloga koji ohjasnjavaju zasto bolnice posluju u financijskoj
neravnotezi. U radu su ispitivani uzroci, a kako se neravnoteza mjeri odnosom prihoda i
troSkova nabrojat ¢e se samo oni najvazniji sa svake strane.

Na strani prihoda postoji evidentan problem odredivanja limita proracuna koji bolnice
dobivajuod HZZ0-a. Pocetkom 2014. godine najavljenaje reformauloge i poloZajaHZZ0-a
u odnosu na drzavnu riznicu i Ministarstvo zdravlja pa ako i kada se te najave obistine
HZZ0 moze prestati hiti distributer novcaiz riznice u bolnice te moze poceti funkcionirati
kao samostalna osiguravateljska agencija. | taj ¢e proces traziti duze razdoblje, jer
podrazumijeva i provodenje unutrasnje reforme HZZ0-a, kako bi doslo do autonomnog
preuzimanja odgovornosti u financiranju bolnica. Osim toga, financiranje bolnica ovisi
o zakonskoj zdravstvenoj zastiti stanovniStva ¢&ija su prava sada vrlo Siroko zadana.
Jasnije definiranje prava i uvodenje standarda u obveznu zdravstvenu zastitu sigurno ce
pozitivno utjecati na ogranicenje rasta javnih izdataka za bolnice. U tom smislu ve¢ su
u upotrehi dobrovoljno dopunsko osiguranje i participacija korisnika iz privatnih izvora.

Na strani troskova, financijsko poslovanje javnih bolnica u Hrvatskoj zaostalo je po nekim
sasvim osnovnim pitanjima kao Sto su utvrdivanje, pracenje, iskazivanje i normiranje
stvarnih troSkova povezanih sa zdravstvenim i nezdravstvenim bolnickim uslugama.
Nepostojanje tocnih smjernica i baolnickih protokola ili odsustvo njihove primjene ne
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pomazu u jasnom iskazivanju troSkova. Bolnice su izuzetno veliki i kompleksni poslovni
sustavi kaji pruzaju specificne medicinske usluge, no i izvrsne medicinske usluge mogu
biti pracene pozitivnim financijskim rezultatima, optimalnim organizacijskim rjesSenjima
i jasnom kontrolom bolnickih troSkova i procesa.

Bolnice predstavljaju vazan, kompleksan i skup dio zdravstvene zastite u svakoj zemlji
pa tako i u Hrvatskoj. Prema medunarodnoj statistici Hrvatska ima relativno malen broj
bolnica, ali to nije podatak kaoji ima veliku vaznost sam po sebi. Medutim, Cinjenica je
da relativho malen broj bolnica proizvodi znacajne gubitke, Sto je financijski neodrzivo
tak i u situaciji kada zemlja biljeZi pozitivan ekonomski rast, a potpuno neprihvatljivo u
situaciji kada zemlja hiljezi gospodarski pad vec Sestu godinu zaredom. Hrvatska nema
zakonski reguliran tip sveuciliSne bolnice Sto odstupa od uobi¢ajene europske prakse.
Tip sveutilisne bolnice treba se uklopiti u koncept pametne specijalizacije i strategije
regionalnog razvoja, jer ce tako pristup europskim strukturnim fondovima hiti olakSan.
Zbog cjelokupne ekanomske slike bolnickog sektora u Hrvatskoj evidentna je potreba
strukturnih reformi i modernizacije koja ¢e dovesti u vezu ekonomsku efikasnost s
dostupnos$cu i kvalitetom bolnickih usluga.

Literatura

Bajo, A.i M. Primorac, 2013, “Tko upravlja bolnicama”, Institut za javne financije, Aktualni
osvrti br. 53., Zagreb: Institut za javne financije.

Bernd, R., S. Wright, N. Edwards, B. Dowdeswell i M. McKee, ured., 2009, Investing in
Hospitals of the Future, Observatory Studies Series, br. 16, Kopenhagen: European
Observatary on Health Systems and Policies, European Health Property Network.

Bogut, M., L. Vancinai E. Yeh, 2012, World Bank, Europe and Central Asion Region, Human
Development Sector Unit, Policy Research Working Paper, br. 5392, Washington, DC:
World Bank.

De Mast, J., R. J. M. M. Does, H. de Koning i J. Lokkerbal, 2012, Lean Six Sigma for Services
and Healthcare, Alphen aan den Rijn: Beaumont Quality Publications.

Drzavni ured za reviziju, 2013, Izvjes¢e o abavljenoj financijskaj reviziji bolnickih
zdravstvenih ustanova za 2011., Zagreh: Drzavni ured za reviziju.

DZS, 2013, Statisticki ljetopis Republike Hrvatske 2013., Zagreb: Drzavni zavod za
statistiku.

197



Bukanovi¢, Lj., 2013, izlaganje na specijaliziranoj radionici “Sanacija zdravstvenih
ustanova”, odrzangj 8. travnja 2013. u organizaciji TIM4PIN d.o.o.

Edwards, N., S. Wyatt i M. McKee, 2004, “Configuring the Hospital in the 21st Century”,
European Observatary on Health Systems and Policies, Palicy Brief, br. 5,
https://www.euro.who.int/document/E84697.pdf.

Europska komisija, 1998, Direktiva EC 97/81, Okvirni sporazum o radu na nepuno radno
vrijeme, Official Journal L 014, Bruxelles: Europska komisija.

Europska komisija, 2011, Direktiva EC 2011/24, Primjena prava pacijenata u
prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti, Official Journal L 88, Bruxelles: Europska komisija.

Glinos, I. A. i M. Wismar, ured., 2013, Hospitals and Borders: Seven Case Studies on
Cross-Barder Collaboration and Health System Interactions, European Observatory on
Health Systems and Policies, Observatory Studies Series, br. 31, Kopenhagen: European
Observatary on Health Systems and Policies.

HOPE, 2009, Hospitals in the 27 Member States of the European Union.

Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2013, Rad bolnica u Hrvatskoj 2012. gadine, http://
hzjz.hr/wp-content/uploads/2013/11/bolnicki_2012.pdf.

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, 2002, Ugovaoreni sadrZaji zdravstvene zastite
u Republici Hrvatskaoj za 2002. godinu,
http://www.hzzo-net.hr/dload/publikacije/ugovoreni_sadrzaji_2002_godine.pdf.

Jutarniji list, 2013, “Nijedna holnica nece hiti ugasena, ali ¢e se sve marati mijenjati, jer
njihov dug raste”, ¢lanak objavljen 29. prosinca 2013., str. 8-9.

Jutarnjilist, 2014, “Ostoji¢ipak odustao - NiSta od outsourcinga ubolnicama”, http://www.
jutarnji.hr/ostojic-ipak-odustao--nista-od-outsourcinga-u-hrvatskim-bolnicama--
zdravstvo-je-ipak-specifican-slucaj-/1175404/.

Kati¢, B. i J. Vidovi¢, 2012, “Nedostaci primjene proracunskog racunovodstva u
zdravstvenim ustanovama - primjer Opc¢e bolnice Zadar”, Ekonomska misao i praksa,

2012(2), str. 777-794.

McKee, M., 2004, “Reducing Beds: What are the Lessons to be Learned?”, European
Observatary on Health Systems and Policies, Palicy Brief, br. 6.

198



McKee, M. i J. Healy, ured., 2002, Hospitals in a Changing Europe, Buckingham, PA: Open
University Press.

Ministarstva financija, 2014, Ostvarenje proracuna JLP[R]S za period 2010.-2012.,
http://www.mfin.hr.

Ministarstvo zdravlja, 2012, Nacrt nacionalne strategije razvoja zdravstva 2012.-2020.,
Zagreb: Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske.

Ministarstvao zdravlja, 2014, Nacrt Nacionalnog plana razvaja klinickih bolnickih centara,
klinickih balnica, klinika i opcih balnica u Republici Hrvatskoj 2014.- 2016. godine, Zagreh:
Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske, http://www.zdravlje.hr/zakonodavstvo/
nacionalni_plan_javna_rasprava.

Moreno-Serra, R. i A. Wagstaff, 2010, “System-Wide Impacts of Hospital Payment
Reforms: Evidence from Central and Eastern Europe and Central Asia”, Journal of Health
Economics, 29(4], str. 585-602.

Mreza javne zdravstvene sluzbe, Narodne navine, br. 101/2012.i31/2013.

Odluka o minimalnim financijskim standardima za decentralizirane funkcije za
zdravstvene ustanove u 2012., Narodne novine, br. 52/2012. i 105/2012.

OECD, 2011, A System of Health Accounts, Pariz: OECD Publishing.

OECD, 2012, Health at a Glance: Europe 2012, Pariz: OECD Publishing,
http://dx.doi.org/10.1787/9789264183836-en.

OECD, 2013, Health Data 2013, Definitions, Sources and Methads, Pariz: OECD Publishing.

Ostoji¢, R., V. Bilasi S. Franc, 2012, “Challenges For Health Care Development in Croatia”,
Collegium Antropologicum, 36(3), str. 707-716.

Pezelj Duliba, D., 2013, izlaganje na specijaliziranoj radionici “Sanacija zdravstvenih
ustanova”, odrzanoj 8. travnja 2013. u organizaciji TIM4PIN d.o.0.

Poslovni dnevnik, 2012, “Zakon o sanaciji omogucit ¢e Ostojicu preuzimanije Zupanijskih
bolnica”,  http://www.poslovni.hr/domace-kompanije/zakon-o-sanaciji-omogucit-ce-

ostojicu-preuzimanje-zupanijskih-bolnica-220587.

Preker, A. S. i A. Harding, ured., 2003, Innaovations in Health Service Delivery: The
Corporatization of Public Haspitals, Washington, DC: World Bank.

199



Rabar, D., 2010, “Ocjenjivanje efikasnosti poslovanja hrvatskih bolnica metodom analize
omedivanja podataka”, Ekonomski pregled, 61(9-10), str. 511-533.

Saltman, R. B., A. Durani H. F. W. Dubois, ured., 2011, Governing Public Hospitals: Reform
Strategies and Movement towards Institutional Autonomy, Observatory Studies Series,

br. 25, Kopenhagen: European Observatory on Health Systems and Policies.

World Health Organization, 2013, World Health Statistics Report, http://apps.who.int/
iris/bitstream/10665/81965/1/9789241564588_eng.pdf?ua=1.

Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju, Narodne navine, br. 80/2013.i137/2013.

Zakon o sanaciji javnih ustanova, Naradne novine, br. 136/2012.

200



7. Ocjena tehnicke efikasnosti bolnica

Suncana Slijepcevic

7.1. Uvod

Zdravstvena zasStita stanovniStva u Republici Hrvatskoj provodi se na nacelima
sveobuhvatnosti u provedbi odgovarajucih mjera zdravstvene zastite, kontinuiranosti
u pruzanju neprekidne zdravstvene zastite stanovniStvu kroz sve Zzivotne dabi,
dostupnosti zdravstvene zastite kroz osiguravanje podjednakih uvjeta zdravstvene
zastite stanovniStvu na svim podrucjima Republike Hrvatske teritorijalnim rasporedom
i dostupnoscu zdravstvenih ustanova, trgovackih druStava koja obavljaju zdravstvenu
djelatnostizdravstvenih radnika na podrucju Republike Hrvatske, te cjelovitog pristupa u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, a specijaliziranog pristupa u specijalistitko-konzilijarnoj i
bolnickoj zdravstvenoj zastiti.! Zdravstvenu djelatnost obavljaju zdravstvene ustanove,
trgovacka drustva i privatni zdravstveni radnici. Cilj ovog rada je ocijeniti tehnicku
efikasnost bolnica. Vaznost ocjene efikasnosti baolnica je izrazito naglasena zbog toga
Sto je zdravstveni sustay, kao i u mnogim drugim drzavama, pod sve vecim pritiskom da
osigura bolje rezultate i ishode s manje uloZenih resursa.

Vaznosti analize efikasnosti bolnica doprinose rastuci rashodi balnica. U 2011. godini su
ukupni rashaodi bolnica iznaosili 11,37 milijardi kuna Sto je za 1,1 posto viSe nego godinu
dana ranije. Ukupni rashodi svih baolnica iznaosili su 3,4 posto bruto domaceg proizvoda.
Prema podacima Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje oko 45 posto rashoda za
zdravstvenu zastitu otpada na financiranje bolnickog lije¢enja. Pri tome proces starenja
stanavni$tva ima velik utjecaj na rashode za zdravstvo. Rashodi za zdravstvenu skrb
populacije starije od 60 ili 65 godina u razvijenim drzavama prelaze trecinu ukupne
zdravstvene potroSnje, a Hrvatska tu nije izuzetak. Stoga demografske promjene,
starenje stanovnistva, razvoj novih tehnologija i procesa u zdravstvu, te visoka i rastuca
ukupna javna potrosnja utjecu na povecanje vaznosti provedbe ekonomskih analiza
bolnickog sustava.

S obzirom na takva kretanja, racionalizacija poslovanja bolnica s ciliem povecanja
utinkovitosti te efikasno koriStenje resursa uz pobaljSanje razine kvalitete usluge i
smanjivanje rashoda za bolnice te njihovih gubitaka postaju sve vaznija tema. U radu ce

1 Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine, br. 150/2008., 71/2010., 139/2010., 22/2011., 84/2011.,
154/2011,12/2012., 35/2012., 70/2012., 144/2012.).
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se kvantificirati razina efikasnosti bolnica u 2010. godini kako bi se ustanovilo moze li se
dio pritisaka koji se odnaosi na bolnicki sustav smanijiti efikasnijim koriStenjem resursa,
odnaosno racionalnijim koriStenjem inputa.

Zdravstvenadjelatnost se obavlja na primarnoj, sekundarnojitercijarnojrazini te narazini
zdravstvenih zavoda. U ovom se radu analizira efikasnost bolnica, odnosno zdravstvenih
ustanova na sekundarnoj i tercijarnoj razini. Zdravstvene ustanove na sekundarnoj razini
ukljucuju poliklinike, bolnice i ljeciliSta dok se zdravstvena djelatnost na tercijarnoj razini
obavlja u klinikama, klinickim bolnicama i klinickim bolnickim centrima [Ministarstvo
zdravlja Republike Hrvatske, 2012]. Pritome je potrebno naglasiti da povecavanje zdravlja
stanovniStva predstavlja krajnji ishod uCinkovite zdravstvene zastite. No paostizanje
veceg zdravlja stanovniStva uz minimalno koriStene resurse podrazumijeva i da postoje
efikasne bolnice u kojima se s manje resursa postiZu veci rezultati u smislu veceg obrtaja
pacijenata i osiguravanja pruzanja kvalitetne usluge uz minimalan utro$ak resursa.
Stoga se u ovom radu naglasak stavlja upravo na analizu tehnicke efikasnosti bolnica.
Analiza tehnicke efikasnosti napravljena je primjenom analize omedivanja podataka.
Takva analiza predstavlja prvi korak u sagledavanju poslovanja bolnica, te omogucava
da se u drugom koraku paznja usmjeri na neefikasne balnice kako bi se utvrdili razlozi
neefikasnog koriStenja resursa i mogucnosti racionalizacije poslovanja uz podizanje
kvalitete zdravstvene zastite stanovniStva i ostvarivanja temeljnih nacela zdravstvene
zastite propisanih zakonom. Osim toga, takva analiza predstavlja i vazan korak prema
sagledavanju rezultata provedbe pojedinih aktivnosti, programa i projekata zdravstvene
zastite i ukupne zdravstvene politike u Hrvatskoj.

Rad se sastoji od pet poglavlja. Nakon prvog uvodnog poglavlja, drugo poglavlje sadrZi
definicije temeljnih pojmova kaoristenih u radu. U trecem se poglavlju opisuje koriStena
metodologija te daje vrlo kratki pregled provedenih istrazivanja u tom podrugju. Cetvrto
poglavlje sadrzi saZzet prikaz osnovnih karakteristika bolnica te inputa koje bolnice
kariste za pruzanje usluga i outputa koje postizu. U tom se poglavlju ocjenjuje i tehnicka
efikasnost balnica. Rad zavr$ava zaklju¢nim razmatranjima.

7.2. Pojmovna razgranicenja
Ocjena ukupne uspjesSnosti zdravstvene zastite moZze obuhvacati nekoliko razlicitih
pristupa, pri cemu moze i trebala bi cbuhvacati analiziranje i mjerenje postizanja ciljeva

ucinkovitosti (engl. effectiveness), efikasnosti (engl. efficiency] i pravicnaosti (engl. equity)
u pruzanju zdravstvene zastite [Aday et al., 2004). U hrvatskoj se literaturi ponekad
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termini efikasnosti ucinkovitost koriste kao sinonimi. Stoga se u ovom dijelu rada navode
osnovna terminoloska razlikovanja koristenih osnovnih pojmova.

Ucinkovitost zdravstvene zasStite odrazava sve koristi zdravstvene zastite, a koje se
ogledaju u poboljsanju zdravstvenog stanja stanovnistva ili pacijenata kojima je pruzena
zdravstvena usluga [Aday et al.,, 2004]. UCinkovitost se moze mijeriti odnosom izmedu
postignutihkrajnjihishoda (engl. outcomes)iulozenihresursa [inputa] (Slijepcevic, 2009].
Ucinkaovitost se analizira na temelju pokazatelja ishoda kaji bi trebali odrazavati ukupno
poboljSanje zdravstvenog stanja svih pojedinaca kojima je pruzena zdravstvena zastita,
a koje se moze mieriti boljim zdravljem, smanjenjem stope smrtnaosti, duzim ocekivanim
trajanjem zivota i drugim pokazateljima ishoda. Pri tome bi krajnji ishodi trebali, u
idealnom sluc¢aju, odrazavati promjenu u trenutacnom ili budu¢em zdravstvenom stanju
stanovni$tva koja se moZe pripisati prethodno dobivenoj zdravstvenoj zastiti [Agencija
za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i sacijalnoj skrbi, 2013]. Osim zdravstvene zastite,
na zdravlje stanovnistva utjecu i pojedine sastavnice okoli$a, pa tako ocjena ucinkovitosti
moze ocbuhvacatiiprocjenu njihovog utjecaja na ukupno zdravstvenao stanje stanovnistva
(Aday et al., 2004].

Efikasnost odrazava sposobnost postizanja cilieva u odnosu na resurse uloZene
za ostvarivanje ciljeva i ishoda. Uohicajeno se mjeri odnosom rezultata [outputa) i
ulozenih resursa (inputa). Pokazatelji rezultata uglavnhom se odnose na proizvedena
dobra i usluge stvorene putem razlicitih aktivnosti. Za razliku od pokazatelja rezultata,
pokazatelji ishoda bi trebali pruzati informaciju o ucinkovitosti, dugorocnim rezultatima
te drustvenim i ekonomskim promjenama koje se postizu ostvarenjem posebnih ciljeva.

Smatra se da je efikasnost postignuta kad nije moguce povecati rezultate uz karistenje
ulozenih resursa, odnasno resursi se koriste efikasno kada nije moguce ostvariti vece
koristi, kvalitetu i/ili bolje rezultate njihovom upotrebom (slika 7.1).

Postoji nekoliko vrsta efikasnosti. Pod pojmom ekonomske ili ukupne efikasnosti
podrazumijeva se stupanj do kojeg se postize i alokativna i tehnitka efikasnost.
Alokativna efikasnost se postize kada balnica koristi optimalnu kombinaciju inputa, u
smislu troSkaova i tehnologije, za postizanje Zeljenih outputa. Alokativna neefikasnost
nastaje ako baolnica karisti pogresnu kambinaciju inputa u smislu troskova. Brimmerhoff
(1997] navodi da se alokativnom ucinkovitoScu, u skladu s tearijom blagostanja, smatra
Paretova optimalnost. Ona se postiZe kad nitko ne moZe poboljSati svoj polozaj, a da se
ne pogorsa poloZzaj nekom drugom. Kako je ovo pravilo prili¢no rigorozno, te u praksi vrlo
tesko ostvarivo, ono se ¢esto zamjenjuje s pravilom kompenzacije Kaldora i Hicksa.?

2 Podrobnije o tome vidjeti u Slijepcevi¢ (2009).
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Slika 7.1. Pojednostavljeni model mjerenja efikasnostiiucinkovitosti

Ucinkovitost

l

Input 1 Efikasnost Output 1 Ishod 1
Input 2 Output 2 Ishod 2
_— ' _—

Input n Outputn Ishod n

Izvor: Autorica.

Tehnicka efikasnost pokazuje koliko optimalno bolnica koristi kombinaciju razlicitih
inputa (kapitala, rada, opreme i drugo] da hi ostvarila zeljene rezultate. Pri tome se u
analizi koriste pokazatelji rezultata kao $to su broj pacijenata, razdoblje ¢ekanja na
pregled i drugi.

PoboljSanje efikasnosti moZe se posti¢i mjerama na strani inputa i na strani outputa.
Na strani inputa, povecanje efikasnosti moze se postici smanjenjem inputa (broja
zaposlenih, imovine i sl.) bez promjene outputa ili smanjenjem cijena (troSkova) procesa,
odnosno troskova radne snage uz zadrzavanje iste razine outputa. Na strani outputa,
poboljsanje efikasnosti moze se postici povecanjem outputa uz zadrzavanje iste razine
inputa ili na nacin da se outputi povecaju viSe nego Sto se povecaju inputi. Mjerenjem
efikasnosti nastoji se utvrditi koliko uspjeSno balnica koristi raspoloZive resurse za
ostvarivanje zeljenih ciljeva i rezultata.

Analiza praviénosti u pruZanju zdravstvene zasStite bavi se pitanjima nejednakosti u
zdravstvu i procjenom razine do koje postoje nejednakosti u pristupu zdravstvenoj zastiti
izmedu odredenih grupa stanovniStva [Aday et al., 2004).

Analiza utinkovitosti, efikasnosti i pravicnosti zajedno pruzaju cjelovit uvid u sustav
zdravstvene zastite i postizanje ukupnih ciljeva i rezultata zdravstvene politike u smislu
ostvarenja Zeljene kvalitete, pristupa zdravstvenoj zastiti i troskova. U ovom se radu
analizira samo jedan dio te cjelokupne slike, a koji se odnaosi na efikasnost poslovanja
bolnica.
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7.3. Metodologija

Tehnicka efikasnost bolnica moze se mijeriti analizom omedivanja podataka. Analiza
omedivanja podataka je neparametarska metoda koja se zasniva na linearnom
programiranju. Temelje za razvoj ove metode postavio je Farrell (1957) uspostavom
mjera za tehnicku, alokativnu i ukupnu efikasnost. Na temelju njegovih postavki su
Charnes, Cooper i Rhodes (1978] uspostavili analizu omedivanja podataka, metodologiju
koja omoguéuje procjenjivanje relativne efikasnosti razlicitih jedinica® (u ovom sluéaju
bolnica] u koriStenju viSe razlicitih inputa i outputa. To je metodologija koja omogucuje da
se izratuna optimalna kombinacija inputa i outputa, te na taj nacin usporedi efikasnost
razlicitih bolnica.

Analizom omedivanja podataka se ocjenjuje efikasnost u dva koraka. U prvom se
koraku odreduje granica efikasnosti na nacin da se ili odrede one jedinice za donoSenje
odluka koje kaoriste najmanju kombinaciju inputa da proizvedu outpute ili one jedinice
koje ostvaruju najbolju kombinaciju razlicitih outputa koriStenjem dane kolicine
inputa. Odabir ovisi radi li se o mjerenju efikasnosti orijentiranom na inpute ili mjerenju
efikasnosti orijentiranom na outpute. U drugom se koraku za svaku promatranu jedinicu
za donosenje odluka izratunava stupanj efikasnosti na nacin da se usporeduje omjer
outputa i inputa u toj jedinici s onim efikasnim jedinicama koje svaka u svom dijelu
tvore povrsinu multidimenzionalnog prostora. Uz pretpostavku da postoji M inputa i S
outputa, granica postaje povrsina u M+S dimenzionalnom prostoru. Tada se efikasnost
promatrane jedinice za donoSenje odluka mozZe izracunati kao udaljenost od povrsine,
odnosno tada efikasnost promatrane jedinice odrazava maksimalnu vrijednost za koju
bi ta jedinica mogla povecati output uz konstantne inpute ili pak smanijiti inpute uz
postizanje konstantnog outputa (Jacobs, Smith i Street, 2006].

Efikasnost pomocu analize omedivanja podataka se dalje definira kao omjer ponderirane
sume outputaiponderirane sume inputa. Tehnicka efikasnost svake jedinice za donoSenje
odluka se tada mozZe izracunati rjeSavanjem sljedeceg matematickog problema:

N
zus x ysO
s=1

max| ==L—— | za koji vrijedi:

M
Z Vm x me
m=1

3 U literaturi koja se bavi analizom omedivanja podataka uobicajeno se koristi termin jedinice za dono$enje odluka
(engl. decision-making unit) za svako tijelo, instituciju, sektorilidrugu jedinicu promatranja, a koja moze kontrolirati
i tako utjecati na proces pretvorbe inputa u outpute.
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S
Zus Xysi
== <1 j=l..1, pricemuje
va ><'xmi
m=1
¥, kolitina outputa s za bolnicu 0,
u ponder dodijeljen outputu s za koji vrijedi u >0, s=1,...,S,
x,, koli¢ina inputa m za bolnicu 0,
v_ponder dodijeljen inputu m za koji vrijedi v >0, m=1,...,.M.

Tako postavljen matematicki problem trazi za svaku bolnicu niz pondera outputa u,
i pondera inputa v, koji maksimiziraju njezinu efikasnost. Ponderi su kljucni faktor u
mjerenju efikasnosti analizom omedivanja podataka. Oni su odabrani na takav nacin da
nijedna druga kambinacija pondera ne moze rezultirati vecom efikasnosti za promatranu
jedinicu za donoSenje odluka.

U radu se polazi od mjerenja efikasnosti orijentiranog smanjenju ulozenih resursa.
Smisao efikasnosti inputa je u tome da se procijeni kaliko je moguce smanijiti koli¢inu
koristenih resursa bez promjene ostvarenih outputa. Taj model je odabran u analizi
tehnicke efikasnosti baolnica zbog toga Sto donositelji odluka u bolnicama imaju vecu
kantrolu nad ulozenim resursima i lak§e mogu mijenjati nacin poslovanja bolnica, dok, s
druge strane, postignuti rezultati u bolnicama ovise o ve¢em broju ¢imbenika, a koji su u
vecaj mjeriizvan kontrole donositelja odluka.

Dobivena granica efikasnosti odraZzava sve jedinice promatranja s najboljom praksom
i stoga se radi samo o aproksimaciji stvarne granice efikasnosti, odnosno one granice
efikasnosti koja bi se dobila uklju¢ivanjem u model i nekih drugih neanaliziranih ¢imbenika.
Prema tome, ako se bolnica nalazi na procijenjenoj granici efikasnaosti to ne znaci da se
radi o najvecoj mogucoj efikasnosti, ve¢ sama o bolnici s najvecom efikasnosti u odnosu
na druge promatrane bolnice. Dakle, radi se o relativnoj efikasnosti. Neefikasne bolnice
su omedene granicom efikasnosti u modelu analize omedivanja podataka, te se stupanj
neefikasnosti procjenjuje u odnosu na parice, odnosno bolnice koje su najslicnije po
kombinaciji inputa i outputa analiziranoj bolnici.

Istrazivanja analize uCinkovitosti i efikasnosti zdravstvenog sustava, s primarnim
naglaskom na analizu bolnica, postaju sve CeSca, ali i sve znacajnija za procjenu ukupne
uspjesnosti zdravstvene politike u nekoj drZavi. Istrazivanja ove vrste razlicitog su
obuhvata, od onih u kojima sevrsimjerenje efikasnaosticijelog sustava zdravstvene zastite
i to uglavnom usporedbom sustava viSe drzava (na primjer, Gupta, Honjo i Verhoeven,
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1997; Gupta i Verhoeven, 2001; Afonso i St. Aubyn, 2005], preko mjerenja efikasnosti
bolnica (Grosskopf i Valdmanis, 1993], do mjerenja efikasnosti pojedinih odjela balnice ili
nekih usluga (Parkin i Hollingsworth, 1997] ili pojedinih lijecnika i/ili drugih zaposlenika
(Chilingerian, 1995). Takoder se u ekonomskoj literaturi koristi niz razlicitih metoda
kojima se moZe mijeriti efikasnost bolnica.”

lako se sve ¢esce u ekonomskoj teoriji, ali i u praksi, govori 0 nuznosti racionalizacije
troskova i racionalnom koristenju resursa u bolnicama, kankretnih analiza ove vrste
koje se bave zdravstvenom zasStitom u Hrvatskoj, a pogotovo balnicama, jako je malo.
Jafarov i Gunnarsson [2008]) mjere ucinkovitost socijalne potros$nje u Hrvatskoj i deset
novih tlanica Europske unije na nacin da mjere efikasnost zdravstvene skrbi, obrazovanja
i sustava socijalne zastite analizom omedivanja podataka. Pri tome promatraju rashode
za zdravstvo u analiziranim drzavama u odnosu na sljedece pokazatelje rezultata i
ishoda: indeks gustoce lijecnika, ljekarnika i zdravstvenih djelatnika, broj balnickih
kreveta, broj cijepljenja, stopa smrtnosti dojencadi, djece i rodilja, stopa smrtnosti od
svih uzroka, incidencija tuberkuloze, te prosjecno ocekivano trajanje Zivota u dohrom
zdravlju. Rezultati istrazivanja Jafarova i Gunnarssona (2008] ukazuju na neefikasnost
Hrvatske u javnoj zdravstvenoj potrosniji.

Slijepcevic (2009] procjenjuje efikasnost javne potroSnje u Hrvatskoji27 drzava Europske
unije analizirajuci efikasnost opcih ciljeva javnog sektora te Sest podrucja javnog sektora,
a to su javna uprava, javni red i sigurnost, obrazovanje, zdravstvo, obrana i socijalna
zastita. Rezultati mjerenja ukazuju na ispodprosjecnu efikasnost zdravstvenog sustava
Hrvatske u odnosu na analizirane drzave.

Jedinaoistrazivanje koje se bavi efikasnoSc¢u bolnica u Hrvatskaoj napravila je Rabar (2010].
Istrazivanje obuhvaca mjerenje efikasnosti 63 bolnice u 2008. godini koriStenjem broja
kreveta i lijenika kao pokazatelja inputa, te broja slucajeva bolnickog lije¢enja i broja
dana bolnickog lijecenja kao pokazatelja outputa. Rezultati mjerenja efikasnosti ukazuju
da su bolnice u prosjeku mogle povecati svoju efikasnost za izmedu 12,8° i 18,4° posto
u 2008. godini zavisno o pretpostavkama modela.

U ovom se radu mjeri tehnitka efikasnost 51 bolnice u 2010. godini. U analizi se koristi
sljiedecih pet pokazatelja inputa i outputa:

4 Uobicajena je podjela na parametarske i neparametarske metode za mjerenje efikasnosti. Vise vidjeti u
Slijeptevi¢ (2009).

5 Uz pretpostavku konstantnog prinosa.

6 Uz pretpostavku varijabilnog prinosa i primjene modela usmjerenog na smanjivanje inputa.

207



« inputi: broj zdravstvenih djelatnika, broj administrativno-tehnickih djelatnika u
bolnicama, braoj balnickih kreveta
» outputi: broj pacijenata, broj dana bolnickog lijecenja.

Koristenjem ovih podataka, a kaoji ¢e hiti detaljnije prikazaniiopisaniu sljiedecem poglavlju,
napravljeno je mjerenje efikasnosti koriStenja inputa. Konkretnije, procijenjeno je u kaojgj
mijeri bolnice koriste resurse efikasno te postoji li moguénost za smanjivanje uloZenih
resursa potrebnih za ostvarivanje optimalne razine broja pacijenata primljenih u bolnicu i
dana balnickog lije¢enja potrebnog za njihova izljecenje.

7.4. Rezultati mjerenja tehnicke efikasnosti bolnica
7.4.1. Analiza pokazatelja rada zdravstvenih ustanova

Najveci dio ukupnih rashoda za zdravstvo odnasi se na financiranje bolnicke zdravstvene
zastite. U 2010. godini ukupni su rashodi za bolni¢ku zdravstvenu zastitu iznosili 8,24
milijarde kuna odnosno 43,8 posto ukupnih rashoda za zdravstvo.” Pri tome se najveci
dio tih troskova odnosi na lije¢enje osoba starijih od 60 godina. Cak 44 posto ukupnog
broja hospitalizacija odnosi se na hospitalizacije osoba starijih od 60 godina, a posljednjih
godina je primjetan ubrzani trend udjela slucajeva balnickog lijecenja osoba starijih od
60 godina u ukupnom broju slucajeva bolnickog lijecenja (Ministarstvo zdravlja Republike
Hrvatske, 2012]. S obzirom na zabiljezene procese porasta udjela starijeg stanavniStva
u ukupnom broju stanovnistva u Hrvatskoj i na Cinjenicu da se ve¢ u 2010. godini 39,5
posto ukupnih troSkova bolni¢kog lijecenja odnaosilo na financiranje bolnickog lijecenja
osoba starijih od 60 godina, mozZe se octekivati da ¢e iducih godina rasti ovaj dio ukupnih
troskova bolnickaog lijecenja, te je stoga jos i vaznije poraditi na povecanju efikasnosti
funkcioniranja bolnica i punoj iskoriStenosti svih resursa.

U tablici 7.1 dan je pregled osnovnih pokazatelja rada zdravstvenih ustanova u 2010.
godini. Njihov je obuhvat Siri od onog koriStenog u analizi efikasnosti pa obuhvaca i
podatke o poslovanju stacionara, izvanbalnickih rodiliSta te ljecilista. Buduci da nisu
dostupni tako detaljni podaci na razini svih bolnica, prikazani podaci u tablici sluze
kako bi se dobio detaljniji uvid u razlike u poslovanju pojedinih grupa bolnica te njihove
medusobne odnose.

7 Nakon dugorocnog trenda porasta rashoda za bolnicko lijecenje zahiljeZenog u Hrvatskoj od 2002. godine, u
2011. godini ukupni su se rashodi za bolnicku zdravstvenu zastitu smanjili za 1,0 posto u odnosu na 2010. godinu
[Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske, 2012].
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Tahlica 7.1. Rad stacionarnih zdravstvenih ustanova u 2010. godini

PECCRETE Klinigki bolnigki . o
stacionari i s e Specijalne bolnice i
. - centri, klinicke A Ukupno
izvanbolnicka . ljecilista
. bolnice i klinike
rodiliSta

Broj kreveta 7.049 9.789 8.179 25.017
Broj kre\l/eta na 1.000 160 000 185 5.66
stanovnika
Broj doktora medicine 2.035 3.050 497 5.582
Broj lkrlevetall doktor 3.46 3,21 16,46 4,48
medicine
Broj ispisanih bolesnika 285.630 367.118 82.944 745.892
Broj dana bolnickog lije¢enja 1,935.595 2,744.313 2,373.384 7,053.292
Prosjectna duzina lijecenja 6,78 7,48 25,54 9,46
Godisnja zauzetost kreveta 275 280 290 282
Godisnja |sk0r|stgnost 75,23 76,81 79,50 77,24
kreveta, u postocima
Broj pacijenata po krevetu 40,52 37,50 11,36 29,81
Interval obrtaja* 2,23 2,26 6,58 2,78

Napomena: * Interval ohrtaja mjeri se prosjecnim brojem dana nekoristenja kreveta izmedu dva pacijenta.
lzvor: HZZ0 (2012).

Iz podataka je vidljivo da opce bolnice, stacionari i izvanbolnitka rodiliSta imaju najveci
broj pacijenata po balnickom krevetu. Takoder, interval obrtaja pacijenata je bolji nego u
ostalim zdravstvenim ustanovama. Za klinicke bolnicke centre, klinicke bolnice i klinike
je karakteristican velik broj kreveta, doktora medicine, pacijenata i kratko razdaoblje
nekaristenja kreveta izmedu dva pacijenta. Razlike u grupi specijalnih bolnica i lje€ilista
u odnosu na ostale vrste zdravstvenih ustanova proizlaze iz specificnosti poslovanja
liecilista za koja je karakteristican relativno velik broj kreveta, mali broj doktora medicine
teduZe prosjecnotrajanjelijecenja. Osim toga, njihovo se poslovanje djelomi¢no temeljina
komercijalnim osnovama te su stoga ljeciliSta izostavljena iz daljnje analize efikasnosti.

Analiza tehnicke efikasnosti bolnica napravljena u radu obuhvaca 51 bolnicu, od Cega
19 specijalnih bolnica, 4 klinicka bolnicka centra, 4 klinicke bolnice, 2 klinike i 22 opce
bolnice. U tablici 7.2 prikazani su pokazatelji rada bolnica obuhvacenih analizom. U
2010. godini je 89,1 posto ukupnog broja zdravstvenih djelatnika hilo zaposleno u
klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama, klinikama ili op¢im bolnicama. Osim
toga, u tim je zdravstvenim institucijama bilo zaposleno i 80,9 posto ukupnog broja
administrativno-tehnickih djelatnika zaposlenih u bolnicama. Slika 7.2 prikazuje odnos
izmedu zdravstvenih i administrativno-tehnickih djelatnika u bolnicama. Najveci broj
specijalnih bolnica i klinickih bolnickih centara zaposljava iznadprosjecno velik broj
administrativno-tehnickih djelatnika u odnosu na prosjecni broj zdravstvenih djelatnika
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zaposlenih u balnicama. Pri tome je potrebno naglasiti da je 32,7 posto ukupnog broja
zdravstvenih djelatnika zaposleno u klinickim bolnickim centrima. Takoder, u klinickim
bolnickim centrima je zaposleno i 29,2 posto ukupnog broja administrativno-tehnickih
djelatnika. Najveci broj bolnica zapo$ljava do 2.000 djelatnika, pri Eemu je u bolnicama u
prosjekuna 2,5 zdravstvena djelatnika zaposlen jedan administrativno-tehnicki djelatnik.

Tablica 7.2. Pokazatelji rada bolnica, 2010. godina

Klinicki bolni¢ki centri,
Specijalne bolnice | klinicke bolnice, klinike i opce Ukupno bolnice
bolnice
Broj bolnica 19 32 51
Zdravstveni djelatnici 3.668 29.938 33.606
Administrativno-tehnicki djelatnici 2.653 11.245 13.898
Broj bolnickih pacijenata 83.073 608.649 691.722
Dani bolnickog lijecenja 1,794.928 4,811.574 6,606.503
Broj kreveta 5.879 15.813 21.692

Izvor za originalne podatke: HZZ0.

U ukupnom broju zdravstvenih djelatnika medicinske sestre ¢ine gotovo polovicu.® Broj se
medicinskih sestara na 100.000 stanavnika povecava, te je u 2010. godini bilo zaposleno
569 medicinskih sestara na 100.000 stanovnika, $to je manje od prosjeka Europske
unije®. Najveci broj medicinskih sestara i tehnicara radi u klinickim bolnickim centrima,
klinickim balnicama i klinikama te u opc¢im bolnicama. Na jednog stalno zaposlenog
lijetnika u 2011. gaodini bile su u prosjeku zaposlene dvije medicinske sestre.

Slika 7.2. 0dnos zdravstvenih i nezdravstvenih djelatnika u bolnicama
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Izvor za originalne podatke: HZZ0.

8 Podaci se odnose na ukupni zdravstveni sustav.

9 Prosjek za Europsku uniju iznosi 792 medicinske sestre na 100.000 stanovnika (HZZ0, 2012]).
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Osim po razlikama u strukturi zaposlenika, klini¢ki bolnicki centri, klinicke balnice, klinike
i opce bolnice razlikuju se od specijalnih balnica i po prosjecnom trajanju baolnickog
lijecenja mjerenog prosjecnim danima bolni¢kog lijecenja po pacijentu. Prosjek trajanja
lije€enja po pacijentu je u bolnicama u 2010. godiniiznosio 9,6 dana. Pritome je on znatno
visi u specijalnim bolnicama nego u klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama,
klinikama i op¢im bolnicama. U specijalnim bolnicama prosjecno trajanje baolnickog
ljeCenja po pacijentu iznaosilo je 21,6 dana, dok je prosjek u ostalim promatranim
zdravstvenim institucijama iznosio 7,9 dana u 2010. godini.

lako ne postoje detaljni podaci za analizirane bolnice, bitno je podrobnije opisati neka
kretanja u bolnicama. 0d 2009. godine bolnickim zdravstvenim ustanovama se usluge
lijecenja akutnih bolesnika placaju prema dijagnosticko-terapijskim skupinama, odnosno
za kronicne bolesti prema danima balnickog lijecenja. Prosjek trajanja lije¢enja u danima
za akutne bolesti je stabilan posljednjih godina te od 2009. godine iznosi 7,6 dana. Prasjek
trajanja lijecenja za kronicne bolesti, promatrano u danima, smanjuje se od 2009. godine.
U 2011. godini iznosio je 26,4 dana [Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske, 2012).

Prosjecno trajanje bolnickog lijecenja mjereno danima balnickog lije¢enja u bolnicama
po ispisanom pacijentu jo$ preciznije odrazava rezultate rada balnica [slika 7.3). Prema
podacima Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, broj dana prosjecnog lijecenja
po boravku smanjuje se od 2001. godine'®. No iako ovaj pokazatelj puno bolje opisuje
rezultate rada bolnica jer obuhvaca podatke o ispisanim, a ne primljenim pacijentima,
on ovdje sluzi sama da bi se preciznije opisala slika poslovanja bolnica te se ukazalo na
znatne razlike u specificnostima rada pojedinih balnica, ali i na njihove povecane rezultate
mjerene prosjecnim trajanjem bolnickog lijecenja po ispisanom pacijentu.

Na razlike u poslovanju bolnica dodatno upucuju i razlike u obrtaju pacijenata. Obrtaj
pacijenata po bolnicama moZe se mjeriti brojem bolnickih pacijenata po krevetu. Najveci
broj balnica ima manje od 750 kreveta i prima godisSnje do 25.000 pacijenata. Izuzetak
su klinicki bolnicki centri koji primaju znatno veci broj pacijenata te imaju znatno vece
smjestajne kapacitete od ostalih bolnica. Prosjecni obrtaj pacijenata u bolnicama iznosio
je31,9u2010.godini. Prosjecnoje godisnje primljen 14,1 pacijent po krevetu u specijalnim
bolnicama, te 38,5 u klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama, klinikama te
opc¢im bolnicama. Pri tome je prosjecni obrtaj pacijenata u klinickim bolnickim centrima
iznosio 35,9, a u ostalim promatranim zdravstvenim institucijama iz ove skupine 40,0

10 Ovi podaci obuhvacaju podatke o svim bolnicama, uklju¢ujuci i stacionare, izvanbolnicka rodilista te ljecilista.
Prema tim podacima u 2010. godini je ukupno prosjecno trajanje lijecenja po boravku u bolnicamaiznosilo 9,5 dana,
au2001.godini 11,8 dana.
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Sto ukazuje da pacijenti prosjecno duZe borave u klinickim bolnickim centrima nego u
klinickim bolnicama, klinikama i op¢im bolnicama.

Slika 7.3. Prosjeéno trajanje bolnickog lijecenja po ispisanom pacijentu
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Izvor za originalne podatke: HZZ0.

Prema podacima Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske (2012] broj se balnickih
lezajeva u holnicama smanjuje Sto je u skladu s kretanjima u vecini europskih drzava.!
Tako se broj kreveta smanjio za 10 posto u razdoblju od 2001. do 2009. godine, pri cemu
je do najveceg smanjenja doslo u opéim baolnicama (14,9 posto), klinikama i klinickim
bolnicama (9,7 posto] te specijalnim bolnicama (9,1 posto). Sdruge strane, broj pacijenata
ispisanih iz bolnica je bio prilicno stahilan (na oko 750.000*?) u razdoblju od 2006. do
2010. godine Sto ukazuje na zahiljeZeno povecanje obrtaja pacijenata u bolnicama.

7.4.2. Ocjena tehnicke efikasnosti bolnica

U tablici 7.3 prikazana je osnovna deskriptivna statistika karistenih varijabli u modelu.
Statisticki podaci ukazuju na jako velike razlike u veli¢ini bolnica mjereno koriStenjem
pojedinih inputa i ostvarivanjem outputa u 2010. godini. Promatrano u prosjeku, u
bolnicama je bilo zaposleno 33.606 zdravstvenih i 13.898 administrativno-tehnickih

11 Ovi podaci obuhvacaju podatke o svim bolnicama, uklju€ujuci i stacionare, izvanbolnitka rodilista te ljecilista.
Prema tim podacima u 2010. godini hilo je ukupno 25.017 bolnickih kreveta, od éega 67,3 posto u op¢im holnicama,
klinickim bolni¢kim centrimai klinikama.

12 Ovi podaci obuhvacaju podatke o svim bolnicama, uklju¢ujuci i stacionare, izvanbolnicka rodilista te ljecilista.
Prema tim podacima u 2010. godini bila su ukupno 745.692 pacijenta ispisana iz stacionarnih odjela u bolnicama,
od ¢ega 87,5 posto u opéim balnicama, klinickim bolnickim centrima i klinikama.
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djelatnika. No odstupanja od prosjeka ukazuju da je u balnicama bilo zaposleno izmedu
55i4.110 zdravstvenih iizmedu 44 i 1.140 administrativno-tehnickih djelatnika u 2010.
godini. Balnice su u 2010. godini imale izmedu 36 i 1.905 bolnickih kreveta. Takoder,
postoje i velike razlike u broju pacijenata primljenih u bolnice i danima bolnickog lijecenja.
Tako su u 2010. godini bolnice primile izmedu 1.155 i 75.368 pacijenata. Ukupni dani
bolnickog lijecenja kretali su se izmedu 20.396 i 707.555 dana $to ukazuje i na znatne
razlike u vremenu potrebnom za izlje¢enje pojedinih pacijenata u bolnicama, a Sto ovisi o
specificnim karakteristikama pojedinih bolnica.

Tablica 7.3. Deskriptivna statistika koriStenih varijabli u modelu

Broj bolnica Ukupno S.I.'Ednja Minimum Maksimum Stanfan‘:l-na
vrijednost devijacija

Zdravstveni djelatnici 51 33.606 658,9 55 4.110 816.8
Administrativio- 51 13.898 272,5 4y 1.140 278,8
tehnicki djelatnici
Broj kreveta 51 21.692 425,3 36 1.905 420,9
Broj bolnickih 51 691722 | 13.563,2 1.155 75.368 | 16.3347
pacijenata
Dani bolnickag lijecenja 51 6,606.503 129.539,3 20.396 707.555 137.547,2

Izvor: Obrada autorice na temelju podataka Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje za 2010. godinu.

U nastavku su prikazani rezultati mjerenja tehnicke efikasnosti bolnica u 2010. godini
analizom omedivanja podataka. Prema rezultatima mjerenja efikasnosti, prosjecna je
efikasnost u bolnicama iznosila 80,9 posto u 2010. godini. Prosje¢no, bolnice kaoriste
19,1 posto inputa neracionalno S$to ukazuje na velike moguénosti za racionalnije
karistenje inputa. No, treba naglasiti da su u ovoj analizi kariSteni samo dostupni podaci
0 pokazateljima uloZenih resursa i postignutih rezultata, te da je potrebno napraviti
daljnju analizu efikasnosti bolnica vodeci racuna o specificnim karakteristikama
svake pojedine balnice te razlozima neefikasnosti. Tako treba razlikovati opravdane od
neopravdanih razloga slahije efikasnosti nekih bolnica. Jedan od razloga neefikasnosti
je slaba iskorisStenost kreveta u nekim bolnicama, a Sto se mjeri intervalom obrtaja.
Prema podacima Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (2010] opce balnice
imaju slabiju iskaristenost kreveta od specijalnih baolnica. S druge strane, opravdan uzrok
neefikasnasti, zasigurno, proizlaziiz razlicite strukture pacijenata po vrstama bolesti te,
na primjer, odluke zdravstvene politike o tome koliko ¢e se razvijati palijativna skrh. Stoga
ova analiza predstavlja samo prvi korak u analizi tehnicke efikasnosti bolnica kojoj je bila
namijera utvrditi razinu prostora za racionalizaciju poslovanja balnica ili pak za podizanje
kvalitete i povecanje broja pruzenih usluga.
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Promatrano relativno, najlosija bolnica je ostvarila efikasnost od 51,4 posto (tablica 7.4).
Radi se o specijalngj balnici. To znaci da efikasne bolnice u prosjeku ostvaruju jednake
rezultate mjerene brojem primljenih pacijenata i danima bolnickaog lijecenja s 48,6 posto
manje ulozenih resursa mjerenih brojem zdravstvenih djelatnika, administrativno-
tehnickih djelatnika te kreveta. U 2010. godini je hilo sedam bolnica koje su na granici
efikasnosti, od tega jedna klinicka bolnica, tri opce bolnice i tri specijalne bolnice.

Tablica 7.4. Rezultati mjerenja tehnicke efikasnosti bolnica

Efikasnost
Prosjecna efikasnost u bolnicama 80,88%
Najmanja efikasnost 51,38%
Najvisa efikasnost 100,00%
Broj efikasnih bolnica 7
Prosjecna efikasnost KBC, KB i OB 81,30%
Prosjecna efikasnost SB 80,16%

Izvor: Autorica.

Distribucija bolnica po razini efikasnosti prikazana na slici 7.4 pokazuje da je 86,3 posto
ukupnog broja bolnica neefikasno te koristi resurse manje efikasno od bolnica na granici
efikasnaosti. Pritome je najvecu paznju potrebno posvetiti bolnicama koje imaju najmanju
efikasnost. Cak 9,8 posto ukupnog broja analiziranih bolnica koristi 40 do 50 posto vise
inputa od efikasnih baolnica. Daljnjih 3,9 posto bolnica moze smanjiti koriStene resurse za
izmedu 301 40 posto. Takva situacija pruza mogucnosti za znatajne ustede ili pobolj$anja

poslovanja bolnica.

Slika 7.4. Distribucija bolnica po razini efikasnosti, 2010. godina
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Slika 7.5 prikazuje tehnitku efikasnost po vrstama bolnica kako bi se utvrdilo da vrsta
bolnice nije nuzno povezana s njenom efikasnoscu. To znaci da nije zastupljena samo
jednavrstabaolnica nimedu bolnicama s najmanjom efikasnosti, nimedu onima s najviSom
efikasnoScu. Tako na primjer Cetiri klinicka bolnitka centra, za koja je karakteristi¢no
da imaju znatno vece koriStene resurse i postignute rezultate, postiZu razlicite razine
efikasnosti bez obzira na slicnosti u njihovim karakteristikama. Isto vrijedi i za ostale
vrste balnica: klinike, klinicke bolnice, opce i specijalne balnice.

Slika 7.5. Tehnicka efikasnost po vrstama bolnica, 2010. godina
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Izvor: Autorica.

Daljnji korak u analizi rezultata je analiza kretanja efikasnosti po promatranim grupama
bolnica. Rezultati ukazuju da je prosjecna efikasnost klinickih bolnickih centara,
klinickih bolnica, klinika i opcih balnica neznatno veca od efikasnosti specijalnih bolnica.
Prosjectna efikasnost klinickih bolnickih centara, klinickih bolnica, klinika i opcih balnica
u 2010. godini iznosila je 81,3 posto. 0d ukupnog broja bolnica iz te grupe, 12,5 posto ih
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je efikasno, odnosno ostvaruje efikasnost od 100 posto. Trinaest bolnica koje spadaju u
skupinu klinickih bolnickih centara, klinickih baolnica, klinika ili opcih bolnica, odnosnao cak
njih 68,4 posto, ostvaruje ispodprosjecnu efikasnost. Pri tome je najlosija situacija u pet
bolnica, od kojih su tri opce balnice, jedna klinicka bolnica i jedna klinika, a koje bi trebale
povecati efikasnost koriStenja inputa za Cak 30 posto da hi bile na granici efikasnosti.

Tablica 7.5. Tehnicka efikasnost po grupama bolnica

Klinicki bolnicki centri,
klinicke bolnice, klinike i Specijalne bolnice
opce bolnice

Broj analiziranih balnica 32 19
Najmanja efikasnost 55,70% 51,40%
Broj efikasnih baolnica 4 3
Broj efikasnih balnica, u % 12,50% 15,80%
Prosjecna efikasnost 81,30% 80,20%
Broj bolnica s ispodprosjecnom efikasnosti 13 9
Broj bolnica s ispodprosjecnom efikasnosti, u % 68,40% 47,40%
Broj bolnica koje mogu smanjiti resurse za 30% 5 2
Broj bolnica koje mogu smanjiti resurse za 30%, u % 15,60% 10,50%

Izvor: Autorica.

Prosjectna je efikasnost specijalnih bolnica u 2010. godini iznosila 80,2 posto. Efikasne su
tri specijalne balnice. Najmanje efikasna specijalna bolnica ostvaruje efikasnost od samo
51,4 posto Sto znaci da koristi za 48,6 posto vise resursa od efikasnih balnica. Efikasnost
manju od prosjecne za skupinu specijalnih balnica ima devet specijalnih bolnica, odnosno
njih 47,4 posto. Najlosiju efikasnost imaju dvije specijalne baolnice koje bi trebale smanjiti
ulozene resurse za 30 posto da bi postale efikasne.

Stabilnost prikazanih rezultata analize omedivanja podataka provedene na svim
bolnicama potvrduje i zasebno provedena analiza tehnicke efikasnosti specijalnih
bolnica, odnosno klinickih bolni¢kih centara, klinickih balnica, klinika i op¢ih bolnica.
Tako je prosjetna efikasnost specijalnih bolnica iznosila 82,8 posto kad se medusohno
usporeduju samo specijalne bolnice. Tri od 19 specijalnih bolnica na granici su efikasnaosti,
a osam ih je ostvarilo efikasnost koja je ispod prosjeka specijalnih bolnica. Mjerenje
relativne efikasnasti klinickih bolnickih centara, klinickih balnica, klinika i op¢ih balnica
ukazalo je da 15 od 32 bolnice ostvaruje ispodprosjecnu efikasnost ostvarenu u ovgj
skupini balnica, a koja je u 2010. godini iznosila 83,3 posto.

Ovakva situacija u bolnicama zahtijeva provodenje dodatnih analiza, te nakon toga i mjera
za racionalizaciju poslovanja i poboljSanje rezultata. Sve to trebalo bi provesti s ciljiem
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unapredenja efikasnosti rada bolnica, racionalizacije koriStenja resursa i uspostave
efikasne organizacije, a u konacCnici i povecanja efikasnosti ukupnog zdravstvenog
sustava.

7.5. Zakljucak

Uctinkovitost i efikasnost predstavljaju vazne kriterije za procjenu zdravstvenog sustava
i ukupne zdravstvene paolitike. Analizom ucinkovitosti procjenjuje se poboljsava i, i u
kojoj mjeri, zdravstvena zastita zdravstveno stanje pacijenata i opcenito stanovnistva, a
efikasnost se karisti za procjenu napretka i poboljSanja povezanih s koriStenjem resursa.

Vaznost procjene i pracenja efikasnosti u zdravstvenom sustavu, s posebnim naglaskom
na efikasnost i ucinkovitost rada bolnica sve je vise naglasena u Hrvatskoj. S obzirom
na zabiljezene dugove baolnica u 2010. godini, visoke rashode bolnickog lijecenja te
nepovoljna demografska i ukupna makroekonomska kretanja u Hrvatskoj, nuzno je
racionalizirati poslovanje balnica i uspostaviti njihovu efikasnu organizaciju.

Analiza osnovnih karakteristika bolnica ukazala je na velike razlike u poslovanju bolnica.
Glavnina zdravstvenih djelatnika i administrativno-tehnickih djelatnika zapaoslenih u
bolnicama zaposleno je u klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama, klinikama
i opéima bolnicama, dok je za specijalne bolnice u prosjeku karakteristi¢an relativno
mali udio zaposlenih u ukupnom broju zaposlenika u bolnicama. Za specijalne je bolnice
karakteristitno znatno duze prosjecno trajanje balnickog lije¢enja po pacijentu i manji
obrtaj pacijenata od prosjecnog u klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama,
klinikama i op¢im bolnicama. Takvi se pokazatelji poslovanja bolnica odraZzavaju na
njihovu efikasnost.

Ocjena tehnicke efikasnosti bolnica je ukazala na slabu efikasnost baolnica u 2010.
godini. Prosjectna efikasnaost bolnica iznosila je 80,9 posto. Takoder, analiza je ukazala
da je tak 86,3 posto analiziranih bolnica u 2010. godini poslovalo neefikasno. Dio uzroka
neefikasnaostise nalaziumalom obrtaju pacijenata, dugom razdoblju nekoristenja kreveta
izmedu dva pacijenta, nepovaljnom odnosu izmedu zdravstvenih i administrativno-
tehnickih djelatnika, te relativno dugom razdaoblju lijecenja u nekim bolnicama.

Rezultati su takoder ukazali da ne postoje znatne razlike u prosjecnoj efikasnosti u
klinickim bolnickim centrima, klinickim bolnicama, klinikama i op¢im bolnicama, od one
postignute u specijalnim baolnicama. Promatrano u prosjeku, klinicki bolnicki centri,
klinicke balnice, klinike i opce balnice su ostvarile efikasnost od 81,3 posto, a specijalne
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bolnice od 80,2 posto u 2010. godini. To znaci da hi u prosjeku prva skupina balnica
trebala smanijiti inpute za 18,7 posto, a druga skupina za 19,8 posto da bi postigle punu
efikasnost. UnatoC toj razlici izmedu promatranih skupina bolnica, vise je opcih bolnica,
klinika i klinickih balnica nego specijalnih bolnica u kojima je potrebno znacajno smanjenje
inputa. U cak tri opce bolnice, dvije specijalne bolnice, jednaj klinici i jednoj klinickaj
bolnici potrebno je smanjenje inputa za 30 posto da bi postale efikasne. Za konactno
donosenje odluka o moguénostima smanjenja inputaili povecanja rezultata preporuca se
napraviti detaljne analize poslovanja i utvrditi uzroke neefikasnosti i mogucnaosti stvarne
racionalizacije njihovog poslovanja. Osim toga, potrebno je i provesti cjelovitu procjenu
zdravstvenog sustava, a koja bi trebala ukljucivati i analizu u€inkovitosti, efikasnosti i
pravitnosti u pruzanju zdravstvene zastite vodeci pri tome racuna da postizanje krajnjeg
cilja povecanja ucinkovitosti u pruzanju zdravstvene zasStite moZe uzrokovati smanjenje
efikasnosti poslovanja zdravstvenih institucija u odredenom razdohlju zbog povecanog
utrosSka resursa. Zato prikazana analiza tehnicke efikasnosti bolnica predstavlja nuzan,
ali tek prvi korak u sagledavanju uspjesnosti zdravstvene politike u Hrvatskaj.
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8. Potrosnja lijekova i specificnosti
funkcioniranja trzista lijekova

Tanja Broz

8.1. Uvod

Lijekovi predstavljaju jednu od najceSce upotrebljavanih zdravstvenih tehnologija
u prevenciji i lijeCenju bolesti (WHO, 2004] te su vrlo vazni za postizanje povoljnih
zdravstvenih ishoda. Medutim, u isto su vrijeme znacajan izvar troskova zdravstvenog
sustava.

S porastom ekonomskog blagostanja pacijenti zahtijevaju veci pristup modernim
ljekaovima, dok proizvodaci postaju agresivniji u marketingu (Celik i Seiter, 2008]. Osim
toga, ocekivanja pacijenata se povecavaju s napretkom medicinske znanosti. Zbog
toga izdaci za lijekove Cesto rastu brze od BDP-a, Sto utjece na financijsku odrzivost
zdravstvenog sustava.

Za razliku od vecine ostalih trzista koja paocivaju na temeljima slobodnog trzista, trziste
lijekova nije slobodno, vec je jedno od najreguliranijih trzisSta. Regulacija trzista lijekova
postoji zbog toga Sto zdravlje ima status opc¢eg dohbra, odnosno predstavlja vazan javni
interes. Stoga bi potpuna liberalizacija ovog trziSta mogla dovesti do smanjene zastite
i sigurnosti pacijenata, na primjer uvodenjem nedovoljno ispitanih i kvalitetnih lijekova.
Saocijalna regulacija, kao dio regulacije trzista u koju spada i regulacija trzista lijekova,
propisuje kvalitetu proizvoda te odreduje pravila zastite i sigurnosti pacijenta. Cilj je
regulacije lijekova stvariti pretpostavke za Sto ucinkovitije koristenje lijekova, kontrolu
troSkova te racionalno propisivanje i izdavanje lijekova (Stanicic i Lopari¢, 2008].

Visoka trzisna regulacija lijekova koji dolaze na liste lijekova i koji se financiraju iz javnih
izvara u potpunosti iskrivljuje uohicajen oblik i poloZaj funkcije potraznje. Potraznja za
lijekovima ne ovisi o trzisnoj cijeni, jer zakon potraznje na ovom trzistu ne djeluje kao Sto
ne funkcionira niti cjenovna elasti¢nost potraznje!. Naime, potraznja na trzistu lijekova
ne ovisisamo o Zeljama i potrebama pacijenata. Pojedinac ¢esto ovisi o lije¢niku koji treba
ustanaviti treba li mu lijek, Sto odreduje potraznju za lijekovima. Takoder, na potraznju
za lijekovima utjecu promjena demografske strukture stanovniStva, odnosno starenje

1 Dobra se na vecini ostalih trzista nalaze u slobodnoj prodaji te ponuda i potraznja za odredenim dobrom odreduju
njegovu cijenu.
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stanovni$tva, kronicne bolesti i dinamika uvodenja novih lijekova, ali i gospodarski rast.
Ponuda lijekava kaji se financiraju iz javnih izvora odvija se prema zakonima regulacije
trzistaizvornih (inovativnih] i generickih (istovrsnih) lijekova?. Prvo trZiste je monopolno
i na njemu se stvara ponuda inovativnih lijekova® za koju su potrebna velika ulaganja
u istrazivanje i razvaoj. Zastita velikih ulaganja ostvaruje se kroz patentna prava koja
takvim farmaceutskim tvrtkama omogucavaju odredeno vrijeme monopolni polozaj i
povrat ulaganja. Monopolni profiti rastu kroz umnozak cijene i prodane kolicine, ali za isti
izvorni lijek razlicite drzave formiraju razlicite cijene sukladno svojim administrativnim
procedurama (pravilnicima ili procjeni troskovne ucinkovitosti novog lijeka). Svaka grupa
potroSata/zemalja ima razli¢ite krivulje potraznje. Zbog toga monopalisti u inovativnoj
farmaceutskoj industriji djeluju kroz maodel diskriminacije cijena treceg stupnja koji im
omogucava da s razlicitim cijenama realiziraju vecu prodajnu koli¢inu i ostvare veci
profit. Stoga je njihov glavni cilj da lijek $to prije dode na listu lijekova koja se financira iz
javnih izvora i da se ostvari Sto veca potrosnja lijeka u zdravstvenom sustavu. Razlicite
cijene urazlicitim drzavama omogucavaju onu potrosnju kolic¢ine lijekova koja u kanacnici
maksimizira profit farmaceutskim kompanijama. Budu¢i da se sve to dogada izvan
normalnog ili uohicajenog funkcioniranja trzista, zbog specificnosti proizvoda kao $to je
lijek, jasno je da racionalnost potrosnje i eticko ponasanje svih interesnih strana postaje
klju€no za konacni rezultat prodane kolicine i ostvarene potraznje.

Za razliku od monopolista na trzistu izvornih lijekova, ponuda generickih lijekova®
funkcionira u monopolistickoj kankurenciji te stoga genericki proizvodaci imaju manji
prostor za ostvarivanje svojih profita. Konkurencija je veca, ne postoji patentna zastita,
ulazak konkurentnih proizvodaca na trziSte je moguc i pritisak na snizavanje cijene je veci.
Industrija generickih lijekova stoga ostvaruje nize ukupne profite od industrije izvarnih
lijekova te teze podnosi produljenje rokova placanja koji su u Hrvatskoj neprimjereno dugi.

Trziste lijekova u Hrvatskoj opcenito nema dovoljno detaljne i transparentne baze
statistickih podataka. Javni izvori imaju ogranicen broj podataka, a privatne baze
podataka su ograni¢eno dostupne. Institucionalno je u Hrvatskoj trziste lijekova uredeno
Zakonom o lijekovima (Narodne novine, br. 76/2013.), a na temelju Zakona su doneseni

2 Osim toga, ponuda lijekova ovisi i o velicini i stupnju razvoja ekonomije te se, u slu¢aju manjih i slahije razvijenih
zemalja, ponekad farmaceutskim tvrtkama jednostavno neisplati prolaziti proces registracije lijeka jer je oéekivana
potraznja zatim lijekom premala. Na ponudu lijekova utjece i patentna zastita izvornih lijekova, odnosno monopolna
pozicija proizvodaca izvornih lijekova. Tek po isteku patentne zastite, svaki ga proizvoda¢ moze proizvoditi kao
zamjenu za izvornilijek te se na taj nacin povecava ponuda i smanjuje cijena lijeka.

3 Izvorni, odnaosna inavativni, lijek je lijek koji je prvi odobren za stavljanje u promet u svijetu na temelju potpune
dokumentacije o djelotvornosti, sigurnosti primjene i kakvoéi prema vazec¢im zahtjevima (Zakon o lijekovima,
Narodne novine, br. 71/2007.).

4 Genericki lijek je lijek koji ima isti kvalitativni i kvantitativni sastav djelatnih tvari i isti farmaceutski oblik kao
i referentni lijek te cija je bioekvivalencija s referentnim lijekom dokazana odgovarajucim ispitivanjima hioloSke
raspolozivosti (Zakon o lijekovima, Narodne novine, br. 71/2007.).
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Pravilnik o0 mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nacinu izvjeScivanja o
cijenama na veliko (Narodne novine, br. 83/2013.]) i Pravilnik o mjerilima za stavljanje
lijekava na osnovnu i dopunsku listu lijekova HZZ0-a [Narodne novine, br. 83/2013.]). Na
temelju Zakona o lijekovima i medicinskim proizvodima (Narodne novine, br. 121/2003.)
osnovana je 2003. godine Agencija za lijekove i medicinske proizvode (HALMED] koja je
nadlezna za regulaciju farmaceutskog trzista®.

U nastavku ovog rada analizira se potrodnja i trziSte lijekova u Hrvatskoj. U drugom
poglavlju dan je prikaz funkcioniranja trzista lijekova u Hrvatskoj, dok trece poglavlje
razmatra perspektivu razvoja trzista lijekova u Hrvatskoj u kontekstu ulaska u EU. U
tetvrtom se poglavlju analizira potrosnja lijekova u medunarodnom kontekstu, a u petom
potrosnja i trziste lijekova u Hrvatskoj. Zadnje poglavlje donaosi zakljucke analize.

8.2. Funkcioniranje trzista lijekova u Hrvatskoj

Trzite lijekova u Hrvatskoj regulirano je Zakonom o lijekovima [Narodne novine, br.
76/2013.), kojim se, izmedu ostalog, propisuje da se na trziSte smije staviti samo onaj
lijek koji je od HALMED-a ili Europske komisije dobio odobrenje za stavljanje lijeka u
promet te se regulira tko se smije baviti prometom lijekova. Osim toga, na temelju Zakaona
se donose pravilnici o mjerilima za odredivanje cijena lijekova i o mjerilima za stavljanje
lijekova na liste lijekova HZZ0-a. U 2012. godini je zapocCela izrada novih pravilnika, zbog
nemogucnosti dovr$enja procesa izrauna cijena zapocetog u 2011. godini [Ministarstvo
zdravlja Republike Hrvatske, 2012], a novi su pravilnici objavljeni u srpnju 2013. godine,
na dan ulaska Hrvatske u EU.

Palitika odredivanja cijena u sklopu modela vanjskag referiranja kroz usporedne cijene
lijekova pocela se u Hrvatskoj provoditi 2001. godine®, dok je interno referiranje kroz
referentne cijene uspostavljeno 2006. godine’. Tada su uvedene osnovna lista lijekova
bez doplate i dopunska lista s doplatom osiguranika, a model iz 2006. godine uz odredene
izmjene zadrzan je do danas. 0d srpnja 2013. godine na snazi su Pravilnik o mjerilima za
odredivanje cijena lijekova na veliko i 0 nacinu izvjeScivanja o cijenama na veliko (Narodne
novine, br. 83/2013.) i Pravilnik o mjerilima za stavljanje lijekova na osnovnu i dopunsku

5 Osim farmaceutsko-inspekcijskih aktivnosti, odobravanja klinickih ispitivanja, donacija lijekova te prometa
psihotropnim tvarima i narkoticima koji su ostali u nadleznosti Ministarstva zdravlja (Tomic¢, Filipovi¢ Suci¢ i Ili¢
Martinac, 2010].

6 Pravilnik o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i 0 nacinu izvjeStavanja o cijenama na veliko (Narodne
novine, br. 84/2001.).

7 Pravilnik o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o nacinu izvjeStavanja o cijenama na veliko (Narodne
novine, br. 91/2006.].
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listu lijekova HZZ0-a [Narodne novine, br. 83/2013.] kojima je namjera, kao i prethodnim
pravilnicima, omogucavanje boljeg odlucivanja, odnosno unapredenja kontrole postojecih
cijena lijekova te uspjesnije reguliranje cijena novih lijekova (Ministarstvo zdravlja
Republike Hrvatske, 2012].

Politika odredivanja cijena lijekava u ¢ijem financiranju sudjeluje HZZ0 temelji se na
medunarodnoj usporedbi cijena lijekova u Italiji, Sloveniji i Ceskoj, a ako u tim zemljama
nema dostupnih podataka o cijeni pojedinog lijeka, koriste se cijene lijekova u Spanjolskoj
i Francuskoj®®. Cijene se usporeduju posebno za svaki farmaceutski oblik i to kod
uvodenja novih lijekova te kod uskladivanja cijena postojecih lijekova. Usporedba cijena se
posebno radi za izvarne lijekove zasticene patentom, izvorne lijekove kaji nisu zasticeni
patentom te za genericke lijekave. Za sve navedene grupe lijekova razina cijene ne smije
hiti viSa od prosjecne usporedne cijene, odnosno ako je viSa, cijena bi se trebala spustiti
na razinu prosjecne usporedne cijene. Usporedna cijena je onda najveca ukupna cijena
koju nositelj odobrenja smije zaratunati za lijek na dopunskaoj listi (cijena koju placa HZZ0
plus cijena koju placa osiguranik], dok se za lijekove na osnovnoj listi te za dio cijene lijeka
kaoji je na dopunskaoj listi a kaoji placa HZZ0 primjenjuju dodatna pravila.

Novim se Pravilnikom o mjerilima za odredivanje cijena lijekova (Narodne novine, br.
83/2013.) zeliidalje ograniciticijene lijekova na osnovnojlistinarazinu nizu od referentnih
zemalja, osim u slucaju lijeka kaji se na hrvatskom trZiStu pojavljuje po prvi put, a sadrZi
potpuno novu djelatnu tvar koja bitno utjece na povecanje mogucnosti ozdravljenja
(tablica 8.1)*. U tom slucaju cijena lijeka moze biti do razine prosjecne usporedne cijene
tejetonajvisarazina cijene koju moze platiti HZZ0. Cijena lijeka koji sadrZi potpuno novu
djelatnu tvar, a na osnovnogj ili dopunskaj listi lijekova ima uvrstenih usporednih lijekova s
istim ili slicnim farmakoloSko-terapijskim svojstvima ne smije hiti viSa od 90 posto cijene
najjeftinijeg usporednog lijeka koju placa HZZ0, ako nositelj odobrenja Zeli da se taj lijek
nalazi na osnovngj listi lijekova bez doplate®®. U praksi to znati da ako lijek s potpuno
novom djelatnom tvari dode na hrvatsko trziSte nakon $to su na trzisStu vec prisutni

8 Pravilnik, medutim, ne nudi objasnjenje za$to su odabrane ba$ navedene zemlje za medunarodnu usporedbu
cijena.

9 Za formiranje prosjecne usporedne cijene potrebno je utvrditi postojanje najmanje dviju usporednih cijena lijeka,
a ako to nije moguce, onda se cijena odreduje na temelju farmakoekonomske studije, koju predaje pravna osoba na
koju glasi odobrenje za stavljanje lijeka u promet.

10 Uz uvjet da se na osnovnoj ili dopunskaoj listi lijekova ne nalazi usporedni lijek s istim ili slicnim farmakolo$ko-
terapijskim svojstvima.

11 Medutim, to ne znaci da HZZO placa upravo prosjeénu usporednu cijenu za izvorne lijekove. Pravila u vezi
odredivanja cijene koju pla¢a HZZO nisu sluzbeno propisana, odnosno to je stvar pregovora izmedu HZZ0-a i
nositelja odohrenja.

12 Nositelji odobrenja za stavljanje lijeka u promet u Hrvatskoj mogu odreditii nize cijene lijekova. Nositelj odobrenja
moze odrediti i visu cijenu, ali ne viSu od prosjecne usporedne cijene, s tim da se tada lijek uvr$tava na dopunsku
listu, a osiguranik plac¢a razliku izmedu ukupne cijene i cijene koju placa HZZ0.
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usporedni lijekovi, onda ¢e njegova cijena morati biti niZza od usporednih alternativa, ako
nositelj odobrenja zeli da taj lijek bude na osnovnoj listi lijekova.

Genericki su lijekovi u pravilu jeftiniji od izvornih lijekova. Cijena prvog generickog lijeka ne
smije biti veca od 70 posto cijene izvornog lijeka koji se nalazi na listi lijekova HZZ0-a, dok
cijenanovog (drugog po redu] generickog lijeka ne smije prelazitirazinu od 90 posto cijene
prvog generickog lijeka. Cijena treceg i svakog idu¢eg novog generickaog lijeka koji dolazi
na hrvatsko trziSte smije hiti na razini 90 posto cijene novog, odnosno drugog po redu,
generickog lijeka. Ipak, unato¢ tome Sto Pravilnik omogucuje da se i Cetvrtom i svakom
iducem generickom lijeku odredi cijena na razini 80 posto cijene drugog generickog
lijeka, u praksi se dogada da nositelji odohrenja predlazu cijene novih generickih lijekova
na razini 90 posto prethodnog generickog lijeka, Sto se pozitivho odrazava na proracun
HZZ0-a®.

Novi je Pravilnik uveo odredivanje cijena posebno za bioloske genericke lijekove te im
je omogucio relativno povaoljnije cjenovne uvjete od ostalih generickih lijekova. Cijena
bioloSkog generickog lijeka smije se nalaziti na razini od najvise 85 posto cijene izvornog
lijeka koji se nalazi na listi HZZ0-a, dok cijena novog (drugog] bioloskog generickog lijeka
smije biti na razini od 90 posto cijene prvog hioloSkog generickog lijeka.

Nositelji odobrenja za stavljanje lijeka u promet ohvezni su na temelju Pravilnika o
mjerilima za odredivanje cijena lijekova svakih 12 mjeseci ponovno izracunati cijene
lijekova.

Nakon Sto nositelji odobrenja prema Pravilniku odrede cijene lijekova, HZZ0 je obvezan
provesti javno nadmetanje za utvrdivanje cijena, ako se za genericke lijekave (5. razina
anatomsko-terapijsko-kemijske [(ATK] klasifikacije] i lijekove unutar referentnih skupina
odrede razlicite cijene na veliko. Referentne cijene odreduju se na temelju najnize cijene
lijeka koji je u razdoblju od 12 mjeseci prije odluke o provodenju nadmetanja ostvario
najmanje 5 posto volumnog prometa unutar referentne skupine. Ako nositelj odobrenja
za stavljanje lijeka u promet ne prihvati referentnu cijenu skupine, lijek se uvrStava na
dopunsku listu HZZ0-a, a osiguranik snosi razliku u cijeni'®.

13Toznacidaje cijena prvog generickog lijeka na primjer 100 kuna, drugog 90 kuna, tre¢eg 81 kunu [90 posto cijene
drugog generickog lijeka), cetvrtog 72,9 kuna (90 posto cijene tre¢eg generitkog lijeka).

14 Bioloski lijekovi su velike, sloZene molekule koje proizvode Zivi arganizmi.

15 Ovo se odnosi na pretpostavku da se lijek nalazi na osnovnoj listi lijekova te da se tek nakon referenciranja
uvr$tava na dopunsku listu, ako nositelj odohrenja ne moze prihvatiti referentnu cijenu. Medutim, moze se dogoditi
da je neki lijek ve¢ na dopunskoj listi i da je nova referentna cijena niza od njegove te ¢e tada nositelj odobrenja za
tajlijek od HZZ0-a dohivati manje nego ranije pa ¢e stoga morati ili smanjiti ukupnu cijenu da osiguraniku ne poveca
doplatu ili povecati doplatu osiguranika.
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Tablica 8.1. lzraéun cijena lijekova prema Pravilniku o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na
veliko i 0 naginu izvjeséivanja o cijenama na veliko

Udio cijene koji placa HZZ0

Cijena lijeka na veliko koji sadrZi potpuno novu djelatnu tvar koja
bitno utjece na povecanje mogucnosti lijecenja i ozdravljenja, a | 100% prosjecne usporedne cijene
u prometu Republike Hrvatske se pojavljuje po prvi put

Cijena lijeka na veliko koji se propisuje na recept, a sadrzi
potpuno novu djelatnu tvar, a na osnovnoj, odnosno dopunskoj | 80% cijene najjeftinijeg usporednog lijeka koji
listi lijekova Zavoda ima uvrstenih usporednih lijekova s istimiili | se nalazinalisti HZZ0-a

slicnim farmakolosko-terapijskim svojstvima

Cijena lijeka na veliko koji se ne propisuje na recept vec se
izdaje u bolnicama, koji sadrzi potpuno novu djelatnu tvar, a na
osnovnoj, odnosno dopunskaoj listi lijekova Zavoda ima uvrstenih | 100% prosjecne usparedne cijene
usporednih lijekova s istim ili slicnim farmakoloSko-terapijskim
svojstvima

70% cijene izvornog lijeka koji se nalazi na listi
HZZ0-a

90% cijene prvog generickog lijeka (odnosno
Cijena novog generickog lijeka 63 posto cijene izvornog lijeka koji se nalazi na
listi HZZ0-a)

90% cijene novog (drugog] generickog lijeka
Cijena svakoga idu¢eg novog generickog lijeka (odnosno 56,7 posto cijene izvornog lijeka koji
se nalazina listi HZZ0-a)

Cijena prvog generickog lijeka

85% cijene izvornog lijeka koji se nalazi na listi
HZZ0-a

90% cijene prvog hioloskog generickog lijeka
Cijena novog bioloskog generickog lijeka (odnosno 78,5 pasto cijene izvarnog lijeka koji
se nalazina listi HZZ0-a)

Cijena bioloskog generickog lijeka

Izvor: Pravilnik o mjerilima za odredivanje cijena lijekova na veliko i o na€inu izvje$civanja o cijenama na veliko
(Narodne novine, br. 83/2013.].

Kako bi se lijek uvrstio na osnovnu ili dopunsku listu lijekova HZZ0-a potrebno je, uz
odredivanje cijene, podnijeti prijedlog za stavljanje lijeka na listu prema Pravilniku o
mjerilima za stavljanje lijekova na osnovnu i dopunsku listu lijekova HZZ0-a (Narodne
novine, br. 83/2013.)%. Za uvrstenje izvornih lijekova na liste lijekova HZZ0-a ili za
prosSirenje indikacije uporabe naositelj odobrenja prilaze studiju utjecaja potrosnje lijeka
na proratun HZZ0-a [engl. budget impact analysis), kojom se procjenjuje financijski
ucinak lijeka iz perspektive troskova drzavnog proracuna.

Pravne osobe koje imaju dozvolu za promet lijekovima na veliko, a najcesce su to
veledrogerije, obvezne su lijekove koji se nalaze na osnovnoj i dopunskoj listi lijekova
prodavati HZZ0-u po utvrdenim cijenama, a lijekove kupuju od domacih proizvodaca ili

16 Prijedlog moze podnijeti nositelj odobrenja za stavljanje lijeka u promet u Hrvatskoj, Povjerenstvo za lijekove
HZZ0-a, povjerenstva za lijekove bolnickih ustanova, stru¢na drustva Hrvatskog lije€nickog zbora i druga strucna
tijelaireferentni centri ministarstva nadleznog za zdravlje.
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uvoze od inozemnih. Cijenu lijeka na veliko [bez PDV-a?’] ¢ini proizvodacka cijena lijeka
utvrdena Pravilnikom o mjerilima za odredivanje cijena lijekaova [Narodne novine, br.
83/2013.)*®uvecanazacarinu (ukoliko seradiouvezenomlijeku]. Maloprodajnaljekarnicka
usluga u prosjeku iznosi 6,9 kuna po pojedinom lijeku, odnosno receptu’®. Domacdi
proizvodaci lijekove mogu distribuirati putem veledrogerija ili viastitom distribucijom, s
tim da veleprodajna marza i drugi zavisni troSkovi takoder ne smiju prelaziti 8,5 posto.

8.3. Trziste lijekova nakon ulaska u EU

Perspektivu razvoja trzista lijekova u Hrvatskoj treba sagledati u kontekstu ulaska u EU.
| nakon ulaska u EU regulacija trziSta lijekova ostaje u domacoj nadleznosti, odnosno
pravila za odredivanje cijena lijekova nisu harmonizirana u okviru zajedni¢kog trzista
EU-a%0. Pod takvim je uvjetima uloga Europske komisije osigurati da dionici na trzistu
lijekova [zemlje clanice EU-a, nacionalna regulatorna tijela i farmaceutske tvrtke) postuju
odredbe Ugovaora o osnivanju Europske zajednice o slobodnoj konkurenciji i slobodnom
kretanju dobara i usluga unutar zajednickog trzista.

Hrvatsko je zakonodavstvo bilo ve¢ djelomi¢no uskladeno s direktivama EU-a povezanim
s lijekovima i prije ulaska u EU. Stari Zakon o lijekovima (Narodne navine, br. 71/2007.,
45/2009. i 124/2011.) bio je uskladen s direktivama 2001/20/EZ o uskladivanju
zakonodavstva i drugih propisa drzava tlanica koji se odnose na primjenu dobre
klinicke prakse pri provadenju klinickih ispitivanja lijekova za ljudsku uporabu, 2001/83/
EZ o Zakoniku Zajednice koji se odnosi na lijekove za ljudsku uporabu, 2003/63EZ
koja dopunjuje Direktivu 2001/83 o Zakoniku Zajednice koji se odnosi na lijekove za
ljudsku uporabu, 2004/24/EZ o tradicionalnim hiljnim lijekovima i 2004/27/EZ kojom
se izmjenjuje i dopunjuje Direktiva 2001/83/EZ o Zakoniku Zajednice koji se odnosi na
lijekove za ljudsku uporabu. Novi je Zakaon o lijekovima [Narodne novine, br. 76/2013.] u
hrvatski pravni poredak prenio i preostale direktive povezane s lijekovima®,

Do ulaska Hrvatske u EU odobrenje za stavljanje lijekova u promet davao je samo HALMED,
dok nakon ulaska odobravanje stavljanja lijekova u promet u Hrvatskaoj, uz nacionalni

17 Nalijekove nalistamaHZZ0-a se od pocetka 2013. placa PDV po stopi od 5 posto. Na ostale lijekove se primjenjuje
porez na dodanu vrijednost po stopi od 25 posto.

18 Ta cijena vec ukljutuje vrijednost veleprodajne marze i drugih zavisnih troskova u visini do 8,5 posto.

19 Osim za narkotike, koji imaju drugaciji rezim ljekarnicke usluge. Za lijekove koji se ne nalaze na listama lijekova
HZZ0-a ohracgunava se diferencirana marza, avisna o cijeni lijeka.

20 European Commission, http://ec.europa.eu/competition/sectors/pharmaceuticals/overview_en.html.

21 Direktive 89/105/EEZ, 2005/28/EZ, 2002/98/EZ, 2003/94/EZ, 2008/28/EZ, 2009/53/EZ, 2009/120/EZ,
2010/84/EU, 2011/62/EUi2012/26/EU.
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postupak, uklju¢uje i centralizirani postupak odobravanja, kojeg koordinira Europska
agencijazalijekove uskladusodredbama Uredbe 726/2004/EZ, decentralizirani postupak
i postupak medusobnog priznavanja lijekova®. To znaci da ¢e se na hrvatskom trzistu
sada moci pojaviti novi lijekovi koji su u EU-u registrirani centralnim postupkom [Tomic,
2010] te ce se na taj nacin povecati ponuda lijekova u Hrvatskoj. Unatoc ocekivanom
povecanju broja lijekova na domacem trzistu, prilika za domacu farmaceutsku industriju
je Sirenje trZista koje sada obuhvaca cijelu EU-28, odnosno ukupna 507,2 milijuna ljudi, od
cega 92,3 milijuna ili 18,2 posto starijih od 65 godina. Medutim, kao i u Hrvatskaoj, trziste
lijekova u EU-u je vrlo regulirano. Buduci da se Pravilnikam o mjerilima za odredivanje
cijena lijekova (Narodne navine, br. 83/2013.) Zeli i dalje ogranititi cijene lijekova kaji se
nalaze na osnovnoj, odnosno dopunskaoj listi lijekova HZZ0-a na razinu nizu od referentnih
zemalja, a koje su sve tlanice EU-a, to ¢e znaciti konkurentniju poziciju domacih
farmaceutskih proizvodaca na europskom trzistu.

8.4. Medunarodna usporedba potrosnje lijekova

lako se zdravstvena zaStita sastoji od mnogih elemenata, najvecu paznju pobuduju
izdaci za lijekove, buduc¢i da je njih jednostavnije identificirati i kontrolirati. Podatke o
potro$niji lijekava u svijetu, koji uglavnom sluZe za marketinske aktivnosti farmaceutskih
tvrtki, vecinom prikuplja farmaceutska industrija, ali su ti podaci Cesto ogranicenog
zemljopisnog ili sadrZajnog obuhvata (WHO, 2011). Dostupnost i kvaliteta podataka je
najbolja u visoko razvijenim zemljama, dok u mnogim zemljama s niZzom razinom dohotka
ne postoje sveobuhvatni podaci o prodaji lijekova, kao ni podaci o izvrSenim rashodima za
lijekove u nacionalnim proracunima. U Hrvatskoj postoje javno dostupni godi$nji podaci
o ukupnom prometu lijekova koje objavljuje HALMED i podaci o rashodima za lijekove na
recept i posebno skupe lijekove kaoje ohjavljuje HZZO.

U zemljama s visokom razinom dohotka, za razliku od zemalja sa srednjom i niskom
razinom dohotka, vecina se lijekava financira iz javnih izvora. Javni su izdaci za lijekove u
tim zemljama u 2006. godini predstavljali 61,3 posto ukupnih izdataka za lijekove, dok su
u zemljama sa srednje visokom, srednje niskom i niskom razinom dohotka predstavljali
38,8, 33,51 23,1 posto ukupnih izdataka za lijekove (WHO, 2011). To znati da “placanje
iz vlastitog dzepa” u prosjeku predstavlja veéi izvor financiranja lijekova $to je zemlja
siromasnija. lako Hrvatska ne spada u najrazvijenije zemlje, u prosjeku je od 2007. do
2011. godine udio javnih izdataka za lijekove iznosio gotovo 80 posto.

22 Zakon o lijekovima [Narodne novine, br. 76/2013.] i Pravilnik o davanju odobrenja za stavljanje gotovog lijeka u
promet (Narodne novine, br. 83/2013.).
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Po udjelu potrosnje lijekova u BDP-u Hrvatska ne odstupa od najrazvijenijih zemalja. U
2009. gadini je udio potrosnje lijekova u BDP-u u zemljama OECD-a, kao i u Hrvatskaj,
iznosio 1,5 posto (tablica 8.2). Medutim, iako se u Hrvatskoj u odnosu na BDP troSi
usporediva razina lijekova kao i u najrazvijenijim zemljama, zbog niZe razine BDP-a,
nominalni iznos potrosnje lijekova po stanovniku je manji, Sto je i u skladu s analizom
WHQO-a (2011). Udio izdataka HZZ0-a za lijekove u BDP-u je nesSto nizi, ali za razliku od
udjela ukupne potro$nje lijekova u BDP-u koji blago raste, on je relativno stabilan i u
prosjeku iznosi 1,1 posto (tablica 8.3].

Tablica 8.2. Udio ukupnih izdataka za lijekove u BDP-u u odabranim zemljama OECD-a i Hrvatskoj u

20089. godini
Udio izdataka za lijekove u BDP-u u 20089.
Norveska 0,7
Svicarska 1,2
Austrija 1,3
Hrvatska 1,5
Ceska 1,5
Zemlje OECD-a 1,5
Slovenija 1,6
Njemacka 17
Madarska 2,4

Izvori: OECD Health Data 2011, IMS Market Viewer i DZS.

Tahlica 8.3. Udio izdataka za lijekove u BDP-u i rashodima za zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj od
2005.do 2011.

Udio ukupne potrosnje lijekova u | Udio izdataka HZZ0-a za lijekove Udio izd?taka za Iij:ekove Hzz0-a
BDP-u [u%) uBDP-u[u%) u ukupnim rashodl?l'f! HZZ0-aza
zdravstvenu zastitu (u %)

2005. 1,43 1,17 21,2
2006. 142 1,16 21,9
2007. 1,49 1,10 23,1
2008. 1,49 1,10 22,1
2009. 1,51 1,13 21,5
2010. 1,53 0,96 18.9
2011. 1,57 1,04 20,5

Izvori: IMS Market Viewer, HZZ0, DZS i HALMED (za ukupnu potro$nju lijekova u 2005. i 2008.).

Lijekovi su, uz bolnicku i primarnu zdravstvenu zastitu, najznacajnija kategorija ukupne
zdravstvene potrosnje. Udio rashoda za lijekove na recept i posebno skupe lijekove
u ukupnim rashodima HZZ0-a za zdravstvenu zastitu u svim godinama, osim u 2010.
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godini, prelazi 20 posto®®. Medutim, u prosjeku Hrvatska ima relativno visok udio izdataka
za lijekove u ukupnoj zdravstvenaj zastiti koji u promatranom razdoblju iznosi 21,3 posto,
dok u svijetu taj udio u prosjeku iznosi oko 15 posto (WHG, 2011), a u zemljama OECD-a
oko 16 posto [OECD, 2012].

Kako bi postojala efikasna palitika lijekova i kako bi se osigurao $to kvalitetniji pristup
potrebnim lijekovima potrebno je razumijeti vezu izmedu potroSnje lijekova i ukupnih
izdataka za zdravstvo, kao i izmedu potrosnje lijekova i BDP-a.

Sve do pocetka devedesetih godina proSlog stolje¢a istrazivanja uglavnom nisu
pokazivala da zdravstvena zaStita ima utjecaja na zdravstvene ishode, odnosno na
stope smrtnaosti, nego da su glavne varijable koje mogu objasniti stope smrtnosti razina
zastite okoliSa (na primjer, postojanje pitke vode), dohodak po stanovniku, obrazovanje
i prehrambene navike®. Medutim, od devedesetih godina proslog stoljeca istrazivaci
su u vecem broju pocCeli potvrdivati utjecaj lijekova na zdravlje populacije [poput
Lichtenberg, 1996 i Miller i Frech, 2000), odnosno da povecanje potrosnje lijekova ima
pozitivan utjecaj na zdravstvene ishode. Usporedno s istrazivanjima o zdravstvenim
izdacima, izdaci za zdravstvo i lijekove od Sezdesetih godina proslog stoljeca u vecini
razvijenih gospodarstava poceli su, zbog porasta dohotka, znacajno rasti, Sto je dovelo
do promisljanja o efikasnosti zdravstvenih izdataka (Mehrara, Musai i Amiri, 2010]. To
je dovelo do nastanka znanstvene discipline farmakoekonomike, koja istrazuje kako
najbolje upotrijebiti sredstva namijenjena za lijekove, odnosno analizira efikasnost lijeka
u odnosu na njegovu cijenu [Lamza-Maronic i Glavas, 2008].

Osim rasta samih izdataka za lijekove u svijetu, poteo je rasti i njihov udio u ukupnim
izdacima za zdravstvo i u BDP-u, buduci da im je stopa rasta bila viSa od stope rasta
ukupnih izdataka za zdravstvo i BDP-a. lako nedostaju podaci za mnoge zemlje s niskom
razinom dohotka, WHO [2011] zakljutuje da u prosjeku zemlje s visokom razinom dohotka
troSe viSe na lijekove od zemalja s niskom razinom dohotka. Tocnije, u 2006. godini je na
zemlje s visokom razinom dohotka u kojima Zivi 16 posto svjetske populacije otpalo 78,5
posto ukupnih svjetskih izdataka za lijekove, dok je na zemlje sa srednje visokom razinom
dohotka otpalo 10,2 posto, na zemlje sa srednje niskom razinom dohotka 10,3 posto, a
na zemlje s niskom razinom dohotka 1 posto ukupnih svjetskih izdataka za lijekove.

Odnos izmedu potrosnje lijekova i ukupnih izdataka za zdravstvo za zemlje sa srednje
visokom razinom dohotka, gdje spada i Hrvatska, prikazan je na slici 8.1. Pozitivho nagnut

23 Udio rashoda za lijekove u ukupnim rashodima HZZ0-a u 2010. godini je manji nego u ostalim godinama zhog
promjene metodologije svrstavanja rashoda (vidjeti viSe u poglavlju 8.5].

24 Vidjeti na primjer Stewart (1971] i Auster, Irving i Sarachek (1969).
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regresijski pravac pokazuje da Sto su veci ukupni izdaci za zdravstvo, to su u prosjeku
veci i izdaci za lijekove. Koeficijent determinacije pokazuje da se 52,2 posto varijacije
u ukupnim izdacima za lijekove moze ohjasniti varijacijom izdataka za zdravstvo.
Hrvatska se u ovoj grupi zemalja istice i po potrosniji lijekova po stanovniku i po ukupnim
izdvajanjima za zdravstvo. Hrvatska se nalazi iznad regresijskog pravca sto pokazuje da
se za lijekove u Hrvatskoj izdvaja viSe u odnosu na ukupne izdatke za zdravstvo nego $to
u prosjeku izdvajaju ostale zemlje u uzorku.

Slika 8.1. Vezaizmedu ukupnih izdataka za zdravstvo i ukupnih izdataka za lijekove u zemljama sa
srednje visokom razinom dohotka u 2006. godini, u americkim dolarima
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lzvor: WHO (2011).

| kod zemalja s visokom razinom dohotka postoji pozitivna veza izmedu ukupnih izdataka
za zdravstvo i izdataka za lijekove (slika 8.2]. Slike 8.1 i 8.2 pokazuju da se s razinom
razvoja gospodarstva u prosjeku povecavaju i ukupni izdaci za zdravstvo te time i izdaci
za lijekove. To, medutim, ne znati da ¢e, samim time $to ¢e se u buducnosti s rastom
gospodarstva povecavati izdaci za lijekove, potrosnja lijekova nuzno postajati manje
racionalna.

Vecina novijih istrazivanja dosla je do zakljucka da je razina BDP-a jedan od glavnih
timbenika ukupne zdravstvene potrosnje, alii potrosSnje samih lijekova (na primjer, Swift,
2011iWHO, 2001)2.

25 Barro (1986], s druge strane, pokazuje obrnutu vezu - zdravlje, poput obrazovanja, ima znacajan pozitivni
utjecaj na dohodak i gospodarskirast.
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Slika 8.2. Vezaizmedu ukupnih izdataka za zdravstvo i ukupnih izdataka za lijekove u zemljama s
visokom razinom dohotka u 2006. godini, u americkim dolarima
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Izvor: WHO (2011).

Slika 8.3 pokazuje odnosizdatakazalijekove i BDP-azazemlje sasrednjevisokomrazinom
dohotka. Postoji pozitivna veza izmedu izdataka za lijekove po stanovniku i BDP-a po
stanovniku, Sto znaci da Sto zemlja ima veci BDP, to se u prosjeku viSe sredstava izdvaja
za lijekove. Hrvatska se i na ovoj slici nalazi iznad regresijskog pravca, $to znaCi da s
obzirom na prosjek zemalja u uzorku, u Hrvatskoj se trosi viSe na lijekove nego Sto to
opravdava visina BDP-a.

Slika 8.3. Vezaizmedu BDP-aiukupnihizdataka za lijekove u zemljama sa srednje visokom razinom
dohotka u 2006. godini, u americkim dolarima
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Izvor: WHO (2011).
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Izmedu zemalja s visokom razinom dohotka takoder postoji pozitivha veza izmedu
izdataka za lijekove i BDP-a (slika 8.4). lako postoji veza izmedu te dvije varijahle,
postoje i iznimke koje se protive tom trendu. Neke su zemlje postigle relativno nisku
razinu izdataka za lijekove u odnosu na njihov BDP, po svoj prilici kao rezultat odredenih
nacionalnih politika oblikovanih kako bi se kontrolirali izdaci za lijekove. U skupini
najrazvijenijih gospodarstava, izmedu ostalih, istice se Norveska, koja je uspjela zadrzati
izdatke za lijekove na relativno niskoj razini u odnosu na njezin BDP i u odnosu na ukupne
izdatke za zdravstvo, djelomicno zbog primjene strogih cjenovnih politika i politika
nadoknada troskova. Norveska je uvela strogi pristup temeljen prema potrebama i od
tada je nastavila aktivno upravljati farmaceutskim sektorom, kontrolirati cijene i aktivno
promavirati racionalno propisivanje lijekova (WHO, 2011].

Slika 8.4. Vezaizmedu BDP-aiukupnih izdataka za lijekove u zemljama s visokom razinom dohotka
u 2006. godini, u americkim dolarima
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Izvor: WHO (2011).

8.5. Potrosnjai trziste lijekova u Hrvatskoj

Potrosnja je lijekova, izmedu ostalog, povezana sa staroScu stanovniStva i bruto
domacim proizvodom. Osim toga, povecava se dostupan broj novih lijekova, Sto takoder
utjece na potrosnju. Hrvatska je 2011. godine imala 4,3 milijuna stanovnika, od ¢ega
je petina starija od 65 godina, a ¢etvrtina od 60 godina. Nominalni BDP je od 2007. do
2011. porastao za 7,2 posto®, dok je od 2009. do 2011. uvrsteno 85 izvarnih lijekova na
liste lijekova HZZ0-a. Stoga je razumljivo $to se povecala ukupna financijska potrosnja

26 Buduci da je potrosnja lijekova izrazena u nominalnim jedinicama, za usporedbu s BDP-om su takoder uzete
nominalne jedinice.
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lijekova od 2007. do 2011. godine (za 11,5 posto®’), iako se povecala vise nego nominalni
BOP (slika 8.5).

Slika 8.5. Ukupna potrosnja lijekova i BDP u Hrvatskoj u razdoblju od 2007. do 2011. godine, u
milijunima kuna
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=== |kupna potrosnja lijekova e BDP

Izvori: IMS Market Viewer i DZS.

Medutim, slika 8.5 pokazuje da potrosnja lijekova, osim u 2009. godini, kada je BDP najvise
pao, ima trend rasta, dok nominalni BDP stagnira. Stoga se moze pretpostavitida ¢e zbog
kontrole rasta rashoda za lijekove koji su financirani preko HZZ0-a, a koji tine najveci
udio u ukupnoj potrosnji lijekova, u uvjetima ekspanzije domaceg gospodarstva stopa
rasta BDP-a hiti viSa od stope rasta potrosnje lijekova. To je u suprotnosti sa svjetskim
trendovima?®, ali je racionalno, ukoliko to ne dovede do pogorsanja zdravstvenih ishoda.

Vremenski niz rashoda za lijekove koji su financirani preko HZZ0-a, a koji ukljucuje
rashode za lijekove na recept i rashode za posebno skupe lijekove, sadrzi strukturnilomu
2010. godini. Naime, od 2010. godine se rashodi za ljekarnicke usluge izdavanja lijeka na
recept ukljutuju u primarnu zdravstvenu zastitu, zbog ¢ega su, izmedu ostalog, rashodi
zalijekove u 2010.i2011. godini manji od rashoda u 20089. godini (slika 8.6). Usparedivati
se, dakle, mogu samo podaci do ili nakon strukturnog loma. Porast rashoda za lijekove

27 Navedeno je povecanjeizratunato prema podacima IMS Market Viewera, koji podatke o potro$njilijekova prikuplja
od veledrogerija te koji ima pokrivenost ve¢u od 85 posto. Podaci HALMED-a pokazuju znacajno vece povecanje u
navedenom razdohlju. Medutim, u 2007. godini HALMED je prikupio podatke od samo 43,1 posto ljekarni. Preostalih
56,9 posto procijenjeno je metodom ekstrapolacije te se na tajnacin doslo do procijenjene ukupne potro$nje lijekova
u Hrvatskoj, koja je prema HALMED-u u 2007. godini bila manja od ukupne potro$nje lijekova prema IMS Market
Vieweru za gotovo 19 posto. Pretpostavka je da je zbog relativno malog prikupljenog uzorka doslo do odstupanja
podataka HALMED-a od IMS Market Viewera. Za razliku od toga, u 2011. godini HALMED je uspio prikupiti podatke od
83,1 posto ljekarni, zhog ¢ega je i razlika izmedu podataka HALMED-a i IMS Market Viewera znacajno manja. Zbog
toga su u radu za usporedbu potros$nje lijekova po godinama koristeni podaci IMS Market Viewera, dok se podaci
HALMED-a za 2011. godinu koriste u analizi broja definiranih dnevnih doza.

28 Naime, zbog uvodenja novih lijekova, starenja stanovnistva te zbog povecane incidencije kroni¢nih oboljenja, u
mnogim zemljama u svijetu je prisutan trend veceg rasta potrosnje lijekova od porasta BDOP-a (WHO, 2011].
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koje financira HZZ0 od 2007. do 20089. iznosi 18 posto, odnosno znacajno vise od porasta
nominalnog BDP-a u istom razdoblju. U 2011. godini su rashaodi za lijekove porasliza 10,8
posto u odnosu na godinu dana ranije®, dok je ukupna potrosnja lijekova porasla za 4,2
posto, $to znaci da se povecao udio rashoda za lijekove koje financira HZZ0 u ukupnim
izdacima za lijekave, i to sa 62,5 posto u 2010. godini na 66,5 posto u 2011. godini. U
zemljama sa srednje visokom razinom dohotka, medu koje spada i Hrvatska, taj udio
u prosjeku iznosi 38,8 posto, dok visoko razvijene zemlje imaju udio javnih izdataka za
lijekove u visini od 61,3 posto (WHO, 2011].

Slika 8.6. Ukupna potrosnja lijekova i potrosnja lijekova financiranih preko HZZ0-a
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Napomena: Lijekovi financirani preko HZZ0-a obuhvacaju lijekove na recept i posebno skupe lijekove.
Izvori: IMS Market Viewer i HZZ0.

Rashodi za lijekove na recept po podrucnim uredima pokazuju relativno ravnomjernu
potros$nju u Hrvatskoj [slika 8.7]). Prosjectna je potro$nja po stanovniku u 2011. iznosila
694,4 kune, a varijacija potroSnje, mjerena standardnom devijacijom i koeficijentom
varijacije, nije velika te iznosi 50 kuna, odnosnao 7,2 posto.

Na relativno malu disperziju ukazuje i ¢injenica da se unutar raspona od 1 standardne
devijacije nalazi 13 od 20 podrucnih ureda u kojima Zivi gotovo 70 posto osiguranika. U
svim je podrucnim uredima zahiljeZen porast rashoda za lijekove u 2011. godini, a najveci
je porast ostvaren u podrucnim uredima Virovitica (10,3 posto] i Dubrovnik (10,1 posto),
dok je najmanji porast rashoda od 4,8 posto bio u podruénom uredu Split.

29 Rashodi za lijekove na recept su porasli za 185,86 milijuna kuna, odnosno 6,9 posto, dok su rashodi za posebno
skupe lijekove porasliza 151,5 milijuna kuna, odnosno 40,1 posto. Buduci da posebno skupi lijekovi obuhvacaju 14,9
posto ukupnih rashoda za lijekove koji su financirani preko HZZ0-a, ovako veliki porast njihovih rashoda znaci da su
ostvarili doprinos u ukupnom porastu rashoda za lijekove u 2011. godini od 43,7 posto.
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Slika 8.7. Rashodi za lijekove narecept po podruénim uredima
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lzvor: HZZ0.

Broj definiranih dnevnih doza na 1.000 stanovnika u 2011. godini iznosio je 896,2 doze,
odnosno, gotovo svaki stanovnik Hrvatske je u prosjeku dnevno trosio jednu dozu lijeka®®.
NajviSe se koriste pripravci koji djeluju na zivéani (25,6 posto ukupnog valumena pradanih
lijekava) i kardiovaskularni sustav (23,4 posto] (slika 8.8). Drugim rijecima, u prosjeku
svaki drugi stanovnik Hrvatske dnevno trosi jednu dozu lijeka za kardiovaskularni ili
Zivtani sustav. Struktura volumena prodanih lijekova se od 2007. godine nije znatno
promijenila, osim u slu¢aju pripravaka koji djeluju na kardiovaskularni sustav, kojima je
udio porastao s 19,4 posto u 2007. godini na 23,4 posto u prvih deset mjeseci 2012.
godine, dok se udio pripravaka za lijecenje sustavnih infekcija i pripravaka koji djeluju na
krvikrvotvarne organe smanjio za po 2 posto.

Struktura potrosnje lijekava u monetarnim jedinicama pokazuje da je najskuplja skupina
pripravaka za lijecenje zlo¢udnih bolesti i imunomodulatora. U volumenu ta skupina
obuhvaca tek 0,7 posto ukupno prodanih lijekova, dok u kunama taj udio iznosi 15,1 posto
(slika 8.9], zato Sto ova skupina velikim dijelom obuhvaca izvorne lijekove koji spadaju
u kategoriju posebno skupih lijekova. Osim toga, u ovu se skupinu lijekova ukljutuju sve
skuplji lijekovi®!, Sto se ocituje u tome Sto se od 2007. do 2012. godine povecao volumen
potrosnje pripravaka za lijecenje zlocudnih bolesti i imunomodulatora za 12 posto, dok
se u monetarnim jedinicama potro$nja povecala za 33,7 posto. S druge strane, unato¢

30 Medutim, istrazivanja pokazuju relativno slabu ustrajnost pacijenata prema propisanoj terapiji. Leppée i
Boskovi¢ (2010] su istrazili pridrzavaju li se pacijenti uputa lije¢nika o uzimanju propisane terapije i rezultati su
pokazali da ¢ak 58,3 posto pacijenata nije ustrajno u koristenju lijekova. Osim §to to moZe djelovati nepovoljno za
zdravlje, neiskoristeni lijekovi nepotrebno opterecuju i proraéun HZZ0-a.

31 Sto ne bi trebao biti problem, ako se koriste uginkovito i ako dovode do pobolj$anja zdravstvenih ishoda.
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povecanju udjela volumena pripravaka koji djeluju na kardiovaskularni sustav, cijene u toj
skupini padaju. Tako je u ukupnim prihodima od prodaje lijekova na hrvatskom trZistu udio
pripravaka koji djeluju na kardiovaskularni sustav u 2007. godini iznosio 22,2 posto, a u
prvih deset mjeseci 2012. godine 19,4 posto.

Slika 8.8. Struktura potrosnje lijekova u volumenu po glavnim skupinama ATK klasifikacije u prvih
deset mjeseci 2012. godine, u %

D - Pripravci koji
J - Pripravciza  djelujunakozu- Ostalo; 8,5
lijecenje sustavnih dermatici; 3,4
infekcija; 5,6

N - Pripravci koji
djeluju na ziveani
sustav; 25,6

R - Pripravci koji
djeluju na
respiratorni sustav; 6,7

M - Pripravci koji
djeluju na kostano-
misiéni sustav; 8,2

B - Pripravci koji \ \ C - Pripravci koji

djeluju na krv i A - Lijekovi s djeluju na kardiovaskularni
krvotvorne organe; 8,6 uc¢inkom na probavni sustav; 23,4
sustav i mijenu tvari; 10,0

Izvar: IMS Market Viewer.

Slika 8.9. Struktura potrosnje lijekova u kunama po glavnim skupinama ATK klasifikacije u prvih
deset mjeseci 2012. godine, u %

M - Pripravci koji Ostalo: 10,3 C - Pripravci koji
djeluju na kostano- djeluju na kardiovaskularni
misi¢ni sustav; 4,2 sustav; 19,4

B - Pripravci koji
djeluju na krvi
krvotvorne organe; 6,4

N - Pripravci koji

R - Pripravci koji _— djeluju na zivéani
sustav; 16,4

djeluju na
respiratorni sustav; 6,7

J - Pripravci za

lijetenje sustavnih A - Lijekovi s \ L - Pripravci za
lijecenje zlocudnih

infekcija; 8,6 ucinkom na probavni 0 N
sustav i mijenu tvari; 13,1 bolesti i imunomodulatori; 15,1

Izvor: IMS Market Viewer.
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U nastavku poglavlja analizira se konkurencija na trzistu lijekova te kretanje trzisnih udjela
farmaceutskih tvrtki®®. U analizi trzista lijekova potrebno je razdvajiti trziSne udjele po
volumenu prodanih lijekova od trziSnih udjela prema prihodu od prodaje lijekova. Naime,
neki su proizvodaci lijekova usmjereni prema razvoju izvornih lijekova, koji su do isteka
patentne zastite relativno skupi, zbog Cega relativno maniji broj lijekova ostvaruje vece
prihode od prodaje. Drugi se pak proizvodaci bave proizvodnjom generickih lijekova Ciji
razvoj zahtijeva znatajno manje troSkove te omogucuje nize cijene. Tako se u Hrvatskoj
63,4 posto volumena prodaje odnosi na genericke lijekove, dok u prihodima od prodaje
prevladavaju izvarni lijekovi sa 62,8 posto (slika 8.10]. Udio izvornih lijekova u ukupnom
volumenu prodanih lijekova se povecava (s 34,9 posto u 2007. godini na 36,6 posto u
prvih deset mjeseci 2012.], zhog ¢ega raste i njihov udio u ukupnim prihodima od prodaje
lijekova (sa 60,2 posto u 2007. godini na 62,8 posto u prvih deset mjeseci 2012.].

Slika 8.10. Udioizvornihigenerickih lijekova na trzistu lijekova u Hrvatskoj u prvih deset mjeseci
2012. godine

Udio u volumenu Udio u prihodima od prodaje

36,6%

62.8%

B Genericki lijekovi B Genericki lijekovi
B 1zvorni lijekovi B 1zvorni lijekovi

Izvor: IMS Market Viewer.

Bez obzira gleda li se broj prodanih lijekava ili prihodi od njihove prodaje, pokazuje se
da na hrvatskom trZiStu lijekova postoji snazna konkurencija, $to se oCituje u relativno
niskom i padaju¢em Herfindahl-Hirschmannovom indeksu [HHI])?%. U 2007. godini je HH
indeks za volumen prodanih lijekova iznosio 1.289, Sto pokazuje umjereno koncentrirano
trziste, dok je u 2012. godini pao na 873, odnosno na razinu slabo koncentriranog trzista.
U financijskom se dijelu pokazuje jos slahija koncentracija proizvodaca lijekova, buduci da
je HH indeks pao sa 630 u 2007. godini na 463 u 2012.

32 Analiza se temelji na podacima IMS Market Viewera.

33 Herfindahl-Hirschmannov indeks je indeks kojim se mjeri trziSna koncentracija, a racuna se kao zhroj kvadrata
trzisnih udjela svih sudionika na odredenom trZiStu. Vrijednost HH indeksa se kre¢e od skoro nula (savrSena
konkurencija) do 10.000 (monopol]. Kada HH indeks iznosi manje od 1.000, to znaci da je na odredenom trziStu
koncentracija niska, odnosno trziSte je konkurentno i nema dominantnih sudionika. Vrijednost HH indeksa izmedu
1.0001i1.800 pokazuje umjerenu koncentraciju, dok iznad 1.800 pokazuje visoku koncentraciju trzista.
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Medu 50 najznacajnijih farmaceutskih tvrtki koje prodaju lijekove na hrvatskom trzistu
nalazi se sedam domacih proizvodaca. Medutim, domaci proizvodaci postepeno gube
trzisni udio. Udio domacih proizvodaca u ukupnom broju prodanih lijekova pao je s 45,1
posto u 2007. godini na 37,4 posto u 2011. godini, dok se u prvih 10 mjeseci 2012.
njihov udio stabilizirao te je iznosio 37,5 posto (slika 8.11). Unato¢ tome Sto domaci
farmaceutski proizvodaci i dalje drze viSe od trecine volumena prodanih lijekova,
financijski im je udio zna€ajno maniji, zato Sto su domaci proizvodaci najvecim dijelom
usmjereni prema proizvadnji generickih lijekova, kojima je cijena znacajno niza od izvornih
lijekova. Financijski udio domacih proizvodaca pao je s 26,3 posto u 2007. godini na 21,6
postou prvih deset mjeseci 2012. (slika 8.12], a najveci je pad udjela doZivjela Pliva. Plivin
je udio u volumenu prodaje lijekova u 2007. godini iznosio 29,4 posto, a udio u prihodima
od prodaje lijekova 16,3 posto, dok su se u prvih deset mjeseci 2012. godine ti udjeli
smanjili na 18,3, odnosno 11,3 posto. Unato¢ snaznom padu Plivinog trzisSnog udjela,
ipak se moze primijetiti da je blazi pad udjela ostvaren u prihodima od prodaje zbog ¢ega
Pliva u tom dijelu i dalje drzi vodec¢u poziciju na domacem trzistu. Gubitak trziSnog udjela
na domacem trziStu Pliva nadomjesSta izvozom, zbog ¢ega su joj ukupni prihodi u 2011.
godini bili viSi nego u 2007., unatoc blagom padu prihoda nakon 2008. godine. Osim Plive,
pad trziSnog udjela u broju prodanih lijekova od domacih proizvodaca zahiljezZila je jedino
jo§ Oktal Pharma, dok je u financijskom dijelu pad udjela ostvario Belupo, kojem je udio
prihoda od prodaje lijekova pao s 9,7 na 8,7 posto, unatoc rastu trziSnog udjela valumena
prodanih lijekova.

Slika 8.11. Udio domacih proizvodaca u ukupnom broju prodanih lijekova u 2007. godini i prvih
deset mjeseci 2012.

2007. 2012.

45,1%

54,9%
62,5%

B Hrvatski proizvodati lijekova B Hrvatski proizvodaci lijekova
M Ostali proizvodati lijekova M Ostali proizvodati lijekova

Izvar: IMS Market Viewer.
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Slika 8.12. Udio domacih proizvodaca u ukupnim prihodima od prodaje lijekova u 2007. godini i prvih
deset mjeseci 2012.

2007. 2012.

26,3% 216%

73.7%

78,4%
M Hrvatski proizvodati lijekova M Hrvatski proizvodati lijekova
W Ostali proizvodaci lijekova Il Ostali proizvodaci lijekava

Izvor: IMS Market Viewer.

8.6. Zakljucak

TrZiste je lijekova, zato Sto zdravlje ima status javnog dobra, kako vec¢inom u svijetu,
tako i u Hrvatskoj, visoko regulirano. Stoga na trzistu lijekova ne djeluju uchicajeni zakoni
ponude i potraznje, odnosno ponuda i potraznja za lijekavima ne ovise prvenstveno
0 trzisSnim cijenama. Na potraznju za lijekovima, izmedu ostalog, utjecu promjena
demografske strukture stanovnistva, kroni¢ne bolesti, dinamika uvodenja novih lijekova,
ali i gospodarski rast, dok se ponuda lijekova odvija prema zakonima regulacije trzista
izvornih i generickih lijekova.

Nominalnihrvatski BDPjeod 2007.do 2011. porastaoza 7,2 posto, Cetvrtina stanovnistva
je starijaod 60 godina te se povecava dostupan broj novih lijekava. Stoga je razumljivo Sto
ukupna potro$nja lijekova u Hrvatskoj ima trend rasta te se od 2007. do 2011. povecala
za 11,5 posto.

U 2011. godini su rashodi za lijekove koji su financirani preko HZZ0-a porasli za 10,8
posto u odnosu na godinu dana ranije, dok je ukupna potrosnja lijekova porasla za 4,2
posto. To znaci da se povecao udio rashoda za lijekove koje financira HZZ0 u ukupnim
izdacima za lijekove, i to sa 62,5 posto u 2010. godini na 66,5 posto u 2011. godini, $to je
relativno visok udio. Udio javnih izdataka za lijekove u ukupnim izdacima u zemljama sa
srednje visokom razinom dohotka, u koje spada i Hrvatska, iznosi 38,8 posto, a u visoko
razvijenim zemljama 61,3 posto. Udio izdataka za lijekove na recept i posebno skupe
lijekove u ukupnim rashodima HZZ0-a za zdravstvenu zastitu u prosjeku iznosi 21,3
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posto, Sto je takoder relativno visok udio. U svijetu taj udio u prosjeku iznosi oko 15 posto,
a uzemljama OECD-a oko 16 posto.

Na hrvatskom trzistu lijekova postoji snazna konkurencija, $to se ocituje u relativno
niskom i padajucem Herfindahl-Hirschmannovom indeksu. Medu 50 najznacCajnijih
farmaceutskih tvrtki koje prodaju lijekove na hrvatskom trziStu nalazi se sedam domacih
proizvodaca. Medutim, domaci proizvodaci postepeno gube trziSni udio i u segmentu
broja prodanih lijekova i prihoda od prodaje lijekova.

lako se vecina literature bavi analizom utjecaja visine BDP-a po stanaovniku i drugih
varijahli na visinu izdataka za lijekove, veza izmedu BDP-a i izdataka za lijekove, kako
pokazuje Barro (1996), moze hiti i obrnuta. Naime, lijekovi mogu ubrzati proces
ozdravljenja $to znati da zaposleno stanovnistvo gubi manje radnih dana, odnosno da
ekonomija moze biti produktivnija te moZe proizvesti viSe dobara i usluga. Tako efikasno
ulaganje u lijekove, i opcenito zdravstvo, podize produktivnost radne snage i moze biti
jedan od izvora rasta gospodarstva. Stoga se, unatoc€ relativno visokom izdvajanju za
lijekove u odnasu na ukupna izdvajanja za zdravstvo i BDP, izdaci za lijekove u Hrvatskaoj
ne bi trebali smanjivati, nego racionalizirati koriStenjem, za sada jo$ uvijek nedovoljno
primijenjenih u Hrvatskoj, suvremenih metoda farmakoekonomske analize.
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v

KOLIKO SU KORISNICI UKLJUCENI
U OCJENU ZDRAVSTVENIH USLUGA?






9. Korupcija u zdravstvu u Hrvatsko;j:
mit ili stvarnost?

Jelena Budak i Edo Rajh

9.1. Uvaod

Korupcija u zdravstvu negativna je pojava prisutna u gotovo svim zemljama svijeta.
Najpoznatija medunarodna nevladina organizacija koja se bavi suzhijanjem korupcije,
Transparency International, 2006. je godine svoje globalno izvjesce posvetila upravo
temi korupcije u zdravstvu [Transparency International, 2006]. U svakodnevnom zivotu
pod korupcijom u zdravstvu najéesce se podrazumijevaju korupcijske prakse u odnosu
pacijentailijecnika, i to davanje mita u novcu za pruzanje medicinskih usluga. Suvremena
literatura koja se bavi korupcijom u zdravstvu osim “plavih koverti” prepoznaje znatno
slozenije oblike korupcijskih transakcija. Multinacionalne farmaceutske kompanije
koje podmicivanjem ili na bilo koji drugi neetican nacin osiguravaju testiranje odnosno
uporabu svajih lijekava, korupcija u ugovaranju radova, odrzavanja ili nabave medicinske
opreme, lijekova i potroSnog materijala u ustanovama javnog zdravstva, nepotizam
prilikom zapaosljavanja ili napredovanja u karijeri u sektoru javnog zdravstva - sve su
to potencijalna podrucja korupcije u zdravstvu. Otkriveni slucajevi korupcije! dodatno
upozoravaju na visoku osjetljivost zdravstvenog sektora na korupciju i na nuznost
sustavnog pristupa suzhijanju korupcije u zdravstvu.

Stoga ovo poglavlje knjige zapocinje sustavnim pregledom korupcije u zdravstvu u
Sirem smislu te svjetske znanstvene literature o rizicima i pojavnim oblicima korupcije
u zdravstvu. U tom kontekstu, detaljnije se prikazuju korupcijski rizici u javnoj nabavi.
Nadalje se objasnjavaju nesluzbena plac¢anja u zdravstvu i vrste placanja koja se smatraju
karupcijom. Nesluzbena su placanja duboko ukorijenjena u zdravstvu zemalja u razvoju i
tranzicijskim zemljama i Cine relativno znacajan dio tzv. placanja iz dzepa (engl. out-of-
pocket maney] u rashodima kucanstava za zdravstvo, Sto neki analitiari objasnjavaju
povijesnim nasljedem socijalistickog uredenja. Premda ova vrsta rashoda nije predmet
naseg istrazivanja, korupcijska placanja pacijenata za zdravstvene usluge svakaka ¢ine
dio nesluzbenih placanja i valja ih radi potpunijeg razumijevanja staviti u taj Siri okvir.

1 Foreign Corrupt Practices Act (FCPA] je zakon u SAD-u koji americkim kompanijama zabranjuje podmicivanje
stranih sluzbenika radi dobivanja poslova u inozemstvu. Prema tom zakonu nadlezno tijelo U.S. Securities and
Exchange Commission je od 2011. do kolovoza 2012. godine procesuiralo ¢etiri kompanije za korupciju u zdravstvu
(Pfizer, Orthofix International, Biomet, Johnson&Johnson). Vidjeti viSe na: http://www.sec.gov/spotlight/fcpa/
fcpa-cases.shtml.
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RaspolozZive ankete i istrazivanja provedena u drugim zemljama o visini i modalitetima
nesluzbenih placanja u zdravstvu korisne su informacije za uvod u analizu podataka
za Hrvatsku, posebice stoga Sto je literatura o neformalnim placanjima i korupciji u
zdravstvu rijetka (Gorjanski, 2010; Mastilica i Bozikov, 1999; Goel, Budak i Rajh, 2012;
2013; Budak, 2006]).

Odgavor na pitanje je li korupcija u hrvatskom zdravstvu mit ili stvarnost pruzaju podaci
prikupljeni anketom hrvatskih gradana o percepcijama rasirenosti korupcije i stvarnim
karupcijskim iskustvima u kontaktima s lije¢nicima i medicinskim sestrama u javnim
zdravstvenim ustanovama?®. Istrazivanje se bavi samo jednim segmentom korupcije u
hrvatskom zdravstvuiograniceno je na nesluzbena davanja pacijenata i njihova darivanja
zdravstvenih djelatnika. Premda nisu u potpunosti usporedivi, podaci iz anketnog
istrazivanja medu hrvatskim gradanima omogucuju pozicioniranje Hrvatske u odnosu
na druge zemlje EU-a. Najveca vrijednost empirijskog istrazivanja nije u dokazivanju
postojanja korupcije u hrvatskom zdravstvu, vec vrlo detaljnoj obradi anketnih podataka.
Pristup za kojeg smo se kao autori odlutili u izradi dubinske analize korupcijskog
ponasanja u odnosu pacijent-zdravstveni djelatnik, podlozan je metodoloskim kritikama.
Vecina rezultata dohivena je na doista velikom nacionalno reprezentativnom uzorku
od 3.000 ispitanika, ali daljnja je obrada krizanjem podataka napravljena na relativno
malim poduzorcima ispitanika. Medutim, upravo su takve duhinske analize potrebne
za identifikaciju potencijalnih ZariSta i specificnosti korupcijskih obrazaca ponasanja u
odnosu pacijent-zdravstveni djelatnik, kako bi nalazi istrazivanja u konacnici posluzili
dokidanju neeti¢ne prakse.

9.2. Zasto je zdravstvo podlozno korupciji?

Korupcija je globalna pojava svojstvena svim drustvima kroz povijest do danasnjih dana.
Pojavu korupcije nije moguce iskarijeniti, ali svjesne njezinih Stetnih socio-ekonomskih
posljedica, drzave ulazu sve vece napare u suzhijanje korupcije. Koruptivha ponasanja
opazaju se i ujavnom i u privatnom sektoru, no medunarodno pracenje korupcije odnosi
se na javni sektor. Buduci da prema standardnoj definiciji Svjetske banke korupcija
predstavlja zlouporabu javnih ovlasti radi ostvarivanja privatne koristi (World Bank,
1997), na jednoj se strani korupcijskih transakcija uvijek nalazi javni sektor [viSe u
Budak, 2006]. Svi su gospodarski sektoriizloZeni riziku od karupcije, medutim, zdravstvo
je posebno osjetljivo, iz viSe razloga. Prvo, radi se o sektoru koji je financijski iznimno
znacajan u svim ekonomijama svijeta. Drugo, radi se o vrlo slozenim sustavima koji

2 Podaci su prikupljeni u okviru projekta Anketno ispitivanje ku¢anstava o korupciji i drugim oblicima kriminala u
Hrvatskoj 2010. godine ugovorenog izmedu UNODC-a i Ekonomskog instituta, Zagreb, prema kojem autori mogu
koristitiizvorne podatke za znanstveni rad. Objavljeni nalazi i stavovi, medutim, osohna su odgovornost autora.
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uklju¢uju brojne dionike i njihove interakcije u raznovrsnim aktivnostima, od kojih svaka
nosi specificne korupcijske rizike (Savedoff i Hussmann, 2006; Vian, 2008; Kassirer,
2006). Ekonomska teorija prepoznaje i nesavrsSenosti trziSta kao dodatne ¢imbenike
korupcijskog rizika u zdravstvu, a to su neizvjesnost i asimetri¢nost informacija. Buduci
da bolest dolazi nenajavljeno, potraznja za zdravstvenim uslugama je neizvjesna. Ova
se trziSna nesavr$enost dijelom regulira zdravstvenim osiguranjem. Medutim, na
trziStu zdravstvenog osiguranja, kao i na trzistu zdravstvenih usluga, postoji problem
asimetricnih informacija. Korisnici zdravstvenih usluga, odnosno asiguranici, nemaju iste
informacije kao pruzatelji zdravstvenih usluga i osiguravajuc¢a drustva. Sustav zdravstva
je visoko institucionaliziran jer u njemu djeluju i primjerice brojna nacionalna regulatorna
tijela, vladine institucije i slicni institucionalni igraci. Pacijent pojedinac je u slozenom
sustavu zdravstva uvijek slabije informiran u odnosu na lijecnike, osiguravatelje,
regulatorna tijela, i nije u mogucnosti kvalitetno preuzeti kontrolu nad postupcima
u zdravstvu u kojima sudjeluje [tzv. principal-agent problem). Cimbenik povecanog
rizika korupcije u odnosu pacijent-lijecnik je i neelastitnost potraznje za zdravstvenim
uslugama (Kassirer, 2006].

Savedoff i Hussmann (2006] shematski prikazuju interakcije klju¢nih sudionika u sustavu
zdravstva i moguce korupcijske prakse, napominjuci kako ih je zbog neizvjesnosti,
sloZenasti sustava i asimetricnastiinformacija iznimno tesko otkriti, sankcioniratii suzbiti.
U sustavu zdravstva isprepleteni su u interakciji pacijent, pruzatelj zdravstvenih usluga
(privatni ili javni], osiguranje (javno ili privatna], dobavljaci lijekova, medicinske i druge
robe i usluga, te regulatorna tijela. Pregled korupcijskih rizika u zdravstvu u Sirem smislu
i Stetnih posljedica korupcijskih praksi prepoznatih u svijetu pomaze u prepoznavanju
potencijalno karupcijskog ponasanja i u hrvatskom zdravstvu [tablica 9.1).

Regulatorna tijela poput ministarstva, agencija, lokalnih vlasti, inspekcija i drugih
institucija nadleznih za kontrolu i mjere politike u zdravstvu mogu se naci pod
karupcijskim pritiskom svih zainteresiranih strana u sustavu zdravstva. Korupcijski
rizici prisutni su obostrano: dodijeljene diskrecijske ovlasti u odlucivanju omogucuju
djelatnicima regulatornih tijela da zahtijevaju placanje korupcijske rente od ostalih
sudionika usustavu zdravstva. Literatura uohicajeno navodi primjer korupcijskih pritisaka
dobavljata medicinske opreme ili farmaceutskih kompanija kako bi regulatori odobrili
nabavu neke opreme ili uporabu lijeka stavljanjem na listu dopustenih ili subvencioniranih
lijekova. NajcesSci maodaliteti korupcije pri tome su lohiranje, nepotizam koji dovodi do
sukoba interesa, pa tak i izravno podmicivanje. Lijecnici ili zdravstvene ustanove koji od
nacionalnog regulatora traze dozvolu za obavljanje djelatnosti pruzanja zdravstvenih
usluga i ¢iji rad kontroliraju nadlezne inspekcije, takoder mogu korupcijskim metodama
pokusati ishoditi povaljnija rjesenja.
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Korupcija u odnosu na regulatorna tijela je horizontalna pojava koja nije tipicna samo
za zdravstvao. Primjerice, ugovaranje gradevinskih radaova, odrzavanja, informatizacije i
nabave drugih nemedicinskih roba i usluga u zdravstvu susrece se s istim korupcijskim
rizicima kao i u drugim sektorima. Buduci da se veliki dio investicija u zdravstvu obavlja
putem javnih nabava, te da se u Hrvatskoj najavljuje ohjedinjavanje nabave u javnom
zdravstvu u cilju racionalizacije potrosnje, povecane ucinkovitosti, ali i smanjenja
karupcije, korisno je sagledati korupcijske rizike u javnoj nabavi.

9.3. Osjetljivost javne nabave na korupciju

Javnaje nabavavrlo specificno trziSte koje obiljezava veliki cbujam transakcija, sloZzenaost
uloga svih sudionika i rizik formiranja cijene u uvjetima ograni¢ene konkurencije. U javnom
zdravstvu, u odnosujavnih narucitelja i dobavljaca prisutan je rizik suboptimalne alokacije
resursa. Duznosnici i sluzbenici koji odlucuju o predmetu i vrijednosti javne nabave,
ugovaraju nabavu s odabranim dobavljatima, nadziru provedbu ugovora - ukratko,
upravljaju postupcima nabave - nemaju intrinzi¢nu ekonomsku racionalnost u trosenju
proracunskih sredstava. Oni su agenti ovlaSteni da raspolazu proracunskim (neosobnim)
sredstvima za javne (neosobne] potrebe i u izoliranom modelu njihova (nejracionalnost
i (neJucinkovitost u karistenju proracunskih sredstava nec¢e per se imati implikacije na
njihovu osobnu situaciju. Raspolaganje javnim sredstvima u javne svrhe primamljiva je
prilika za agente da prihoduju korupcijsku rentu.

Poduzeca u takvim uvjetima imaju snazan mativ da budu usko povezana s palitickim
strukturama na vlastiili pojedinim dijelovima javne uprave u zdravstvu kako bi placanjem
karupcijske rente osigurali dohivanje javnih ugovora. Pritome se karupcijskaom rentom ne
smatra samo mito, vec¢ donacije politickim strankama, nepotizam, trgovina utjecajem,
pruzanje usluga i drugi oblici korupcije (vidjetivise u Budak, 2008]. Podrucje javne nabave
iznimno je osjetljiva na korupciju. Korupcija poskupljuje javnu nabavu u zdravstvu i vodi ka
suboptimalnoj alokaciji resursa u sektoru javnog zdravstva.

Korupcijska renta najcesSce funkcionira kao dodatni porez koji se, bilo u postotku
ugovorenevrijednostiilirjede kao fiksniiznaos, placadjelatnikujavne uprave. Za ponuditelja
korupcijski iznos predstavlja tro$ak kaji ¢e uracunati u ponudenu cijenu predmeta javne
nabave. U tajtroSak uracunatisuirizici od neobavljenog posla, otkrivanja i sankcioniranja.
Ponuditelj minimizira rizik neobavljenog posla ¢esto dogovarajuci isplatu provizije po
zaklju€enju ugovora. S porastom rizika da bude otkriven, rastu i transakcijski troskovi
karupcije kao ilegalne aktivnaosti. Korupcijski aranzman postaje slozeniji, i potrebno je
nacirafinirane modalitete njegove provedbe. Ponuditelj cesto mora uloZiti znatneresurse

251



kako bi u posao uklju¢io posrednike, otvorio novo poduzece ili bankovni racun, obavio niz
financijskih transakcija u zemljiiinozemstvu, o cemu valja voditi dvojnu evidenciju, izraditi
dodatnu dokumentaciju i druga. Visoki ukupni troskaovi karupcije koji cbuhvacaju direktne
troSkove korupcijske rente i indirektne troskove korupcijske transakcije u pozitivnoj su
vezi s vrijednosti javnog ugovora. U konacnici se vrijednost ugovora uvecana za iznos
karupcije placa iz javnih sredstava.

Djelatnik javne uprave koji odlucuje o dodjeli ugovara javne nabave u zdravstvu ponasa se
ekonomski racionalno procjenjujuci karisti i troSkove upustanja u korupcijske aktivnosti.
On stavlja u odnos znacaj korupcijske rente kao ekstra prihoda i potencijalni trosak:
rizik da do isplate ne dode, da bude otkriven i kaznjen. Procijenjene karisti i troskovi od
karupcije za njega ovise o visini regularne place, sustavu kontrole njegovih ovlasti i visini
formalnih i neformalnih sankcija.

Zaklju¢no, u uvjetima rasprostranjenosti korupcije, visina korupcijske rente postaje
jedan od kriterija za donoSenje odluka o alokaciji javnih sredstava u zdravstvu. Priariteti
ulaganja i potro$nje u javnom zdravstvu formiraju se prema visini korupcijske rente, a
ne sukladno kriterijima razvoja standarda zdravstvene skrhi. Zatvaranje trzista javnih
nabava dobavljacima koji nisu spremni platiti korupcijski porez, dovodi do formiranja
monopola i sindroma “dvorskih dobavlja¢a®. U konacnici, zdravstvo postaje skupo i
neucinkovito, a zdravstvene usluge manje dostupne. Suzbijanje korupcije u javnoj nabavi
u zdravstvu moguce je provodenjem transparentnih javnih natjecaja, sustavima interne
kantrole, spriecavanjem sukaoba interesa i pazljivim asmisljavanjem sluzbe centralizirane
javne nabave.

9.4. Neformalna placanja u zdravstvu

Neformalna (nesluzbena) placanja obuhvacaju sva placanja pojedincima ili
institucionalnim dobavljacima dobara i/ili usluga, koja se astvaruju van sluzbenih kanala
placdanja te ostaju neevidentirana u sluzbeno registriranim transakcijama. Plac¢anje se
moze izvrSiti u gotovini ili naturalno, i to ¢eSce pojedincu, a rjede instituciji. U sektoru
zdravstva, neformalna placanja najcesce daju pacijenti, cesto i za one usluge kaoje bi
trebalo pokrivati osiguranje [Lewis, 2007]. Primjeri neformalnih placanja pacijenata u
zdravstvu su brojni, a razlikuju se po modalitetima, namjeni, visini i drugim atributivnim
ohiljezjima (tablica 9.2].
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Tahlica 9.2. Obiljezja neformalnih placanja u zdravstvu

Obiljezje Vrsta

Pacijent samoinicijativno
Inicijativa Naizravni zahtjev pruzatelja usluge
Na zahtjev trece osobe

Novac (u razli¢itim iznosima)
Oblik placanja Usluge (putovanja, vecere, sponzorstvo)
Stvari (hrana, vrijedni predmeti]

Medicinske usluge

Lijekovii potrosni medicinski materijal
Smjestaji pratece zdravstvene usluge
Nezdravstvene usluge (administrativne potvrde]

Namjena plac¢anja

Izraz zahvalnosti

Dobivanje usluge

Svrha placanja Daobivanje lijeka

Visa kvaliteta (zdravstvenog] tretmana
Brzi pristup zdravstvenoj usluzi

Prije dobivanja usluge
Vrijeme plac¢anja Istodobno s dobivanjem usluge
Nakon dohivene zdravstvene usluge

Zdravstvena ustanova
Primatelj placanja Medicinsko osoblje
Administrativno osoblje

Pacijent osobno
Izvrsitelj placanja Obitelj pacijenta
Treca osoba

Uobicajeno ponasanje

Percepcije neformalnog plac¢anja Korupcija
Tradicija
. P Negativni

t f | |
Stavovi prema neformalnom placanju Pozitivni

Izvor: Preuzeto iz Stepurko et al. (2010]).

Brojne studije u svjetskoj literaturi bave se neformalnim placanjima, podrazumijevajuci
pod time “plave koverte” lijeEnicima i medicinskom osohlju, priloge bolnicama, privatnu
kupovinu lijekova, pomagala ili medicinskih potrepstina koje su dostupne na recept
ili pokrivene osiguranjem. Premda nisu sva neformalna placanja u svim zemljama
ujedno i nelegalna, radi se o nedefiniranoj sivoj zoni poslovanja u zdravstvu i osjetljivim
informacijama. Rasirenost neformalnih placanja u tranzicijskim zemljama pripisuje se
povijesnim nasljedem socijalizma i planske ekonomije. Planirana sredstva su ¢esto hila
nedostatna za pruZanje zadanih zdravstvenih usluga po zadanim cijenama, Sto je dovelo
do dugih lista ¢ekanja na zdravstvene usluge. Umjesto trziSnog podizanja cijene usluge,
jaz se rjeSavao neformalnim placanjima. Takoder, kultura davanja poklona iz zahvalnosti
snazno je prisutna u vecini tih zemalja. Tijekom tranzicije javni se rashodi za zdravstvo
smanjuju usporeda s liberalizacijom trziSta privatnih zdravstvenih usluga i osiguranja Sto
dodatno pojatava pritisak na rjeSavanje problema dostupnaosti zdravstvenih usluga. U
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tranzicijskim zemljama jo$ uvijek je vec¢ina zdravstvenih ustanova javna i monopolisticka.
Stvarna cijena usluge premasuje proracunski limit, Sto se ogleda ili u smanjenju broja
pacijenata ili u smanjenju razine usluge. U oba slucaja pacijenti neformalnim placanjima
zatvaraju postojeci proracunskijaz jer snose dio nepriznatih troSkova poslovanja: kupuju
lijekove, donose hranu u bolnicu, podmicuju slabo placene lijecnike i slicno. Monopolisticki
poloZaj javnog zdravstva pojaCava opisani nesrazmijer jer ustanove i zdravstveno osoblje
cesto i sami namjerno stvaraju liste cekanja ili nestasice kako bi izravno uprihodili
ekstra rentu. Neformalna placanja u zdravstvu stoga negativno utjecu na ucinkovitost,
jednakost i provedbu mjera palitike (Ensar, 2004].

Empirijske studije provedene koncem 1990-ih i ranih 2000-tih u zemljama bliskima
Hrvatskoj ukazuju da su neformalna placanja pacijenata znacajno prisutna u sustavima
zdravstvene zastite tranzicijskih zemalja i zemalja regije. Ovisno o izvoru podataka kaoji
se razlikuju po obuhvatu ankete (godina, velicina uzorka, struktura ispitanika i slicno],
razlicite studije navode i razlicitu rasirenost neformalnih placanja. Indikativni, premda
ne i u potpunosti usporedivi empirijski podaci koje su sistematizirali Balabanova i McKee
(2002) pokazuju da se udio neformalnih placanja u izdacima za zdravstvene usluge
kretao oko 10 posto u Hrvatskoj [1996.) i Ceskoj (1994.), 16 posto u Albaniji (1999.),
17 posto u Madarskoj (1999.), 25 posto u Rumunjskoj (1993.), 30 posto u Kazahstanu
(1998.) i Kirgistanu (1999.] te cak 46 posto u Paljskoj (1994.). Rasirenost neformalnih
placanja moZze se iskazati kao njihov udio u ukupnim izdacima za zdravstvene usluge
ili kao udio karisnika koji su izvrsili neformalna placanja u ukupnom broju korisnika
zdravstvenih usluga. Udio korisnika zdravstvenih usluga koji su izvrSili neformalna
placéanja u zdravstvu varira od vrlo visokih 90 posto korisnika u Moldaviji do oko 5 posto
u Bugarskoj, a Hrvatska je s 12 posto bila u rangu Madarske i Cegke (slika 9.1). Za
istocnoeuropske zemlje karakteristicno je da se formalna placanja odnose na primarnu
zdravstvenu zastitu i izvanbolnicko lijecenje, a neformalna na kirursSke zahvate i balnicko
lijecenje (Lewis, 2007).

Niz studija provedenih u razli¢itim zemljama prikazuje strukturu neformalnih placanja,
modalitete i uzroke takvog ponasanja. Istrazivanje iz 1997. godine navodi da su u
Bugarskaj rasirena neformalna placanja, posebice u poklonima. Pokloni su ¢esSce uruceni
nakon dobivene usluge i javnost je tolerantna prema samoinicijativnom darivanju od
strane zadovoljnog pacijenta. Nasuprot tome, placanja u novcu najcesca su za operacije,
porode i po Zivot opasne zahvate, te se placaju unaprijed. Stav javnosti prema toj vrsti
neformalnih placanja je izrazito negativan, posehice zato Sto su tijekom tranzicije u
Bugarskaj placanja u novcu postala sve utestalija, eksplicitno trazena korupcijska renta
koju od mladih, boljestojecih i obrazaovanijih pacijenata ubiru slabo placeni zdravstveni
djelatnici u loSim materijalnim uvjetima rada javnih bolnica (Balabanova i McKee, 2002].
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Slika 9.1. Rasprostranjenost neformalnih plaéanja medu korisnicima zdravstvenih usluga u
tranzicijskim zemljamaregije

O C1 V'] | S |
52 S
mChlEl
Albanija
Rumunjska s
Rusija msss—
Makedonija s ——
Bosna i Hercegovina s
Slovacka ms—
Latvija e——
Madarska |m—
Hrvatska s
CeSka jmm—
Kosovo s
Bugarska jmm

M Udio korisnika zdravstvenih usluga koji su dali neformalna
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Napomena: Stanje po zemljama u godinama od 1998. do 2002.
Izvor: Lewis (2007).

Neformalna su plac¢anja u danasnjoj Bugarskoj vise posljedica socio-ekonomske situacije
nego kulturnog nasljeda i tradicije. Za razliku od Bugarske, u Albaniji je rasirenije darivanje
iz zahvalnosti - ankete pokazuju da pacijenti sami drze kakao su lijecnici potplaceni za
brigu o zdravlju koje nema cijenu [Vian et al., 2006]). Neformalna placanja u Madarskaoj
postojalasuiudobasocijalizma, i nastavila su se tijekom tranzicije. Uvrijezeno je misljenje
da su madarski lijecnici tijekom tog citavog razdoblja imali plemenitu ulogu uzimanja
neformalnih davanja od bogatijih kako bi pruzali zdravstvene usluge siromasnima (tzv.
rohinhudovski sindrom). Szende i Culyer (2006] u svom su istrazivanju neformalnih
davanja pacijenata pokazali da pacijenti nizih primanja placaju proporcionalno vise te
tako opovrgnuli utemeljenost teze o pravednosti redistribucije neformalnim placanjima
u javnom zdravstvu Madarske. Istrazivanje u Hrvatskoj potvrduje tu tezu. Udio “placanja
iz dZepa” u zdravstvu (koje ukljucuje i neformalna plac¢anja) u prihodima gradana s nizim
dohotkom Sest puta je bio veci od udjela u primanjima gradana s visokim dohotkom u
istrazivanju provedenom u Zagrebu i Splitu 1994. godine [Mastilica i Bozikov, 1999].
Neformalna placanja u Gruzijitoliko surasirenada ozbiljno narusavaju efikasnost pruzanja
zdravstvenih usluga. One postaju nedostupne dijelu populacije koji nije u mogucnosti
posluziti se neformalnim placanjima, a u zdravstvenom se sustavu pogor$ava nestasica
ionako oskudnih resursa [Belli, Gotsadze i Shahriaric, 2004). Iskustvo Turske [0zgen et
al., 2010) govori da su usprkos nizu zdravstvenih reformi, neformalna placanja i dalje
ucCestala, te da ih odreduju Cimbenici na strani ponude zdravstvenih usluga [vrsta
osiguranja, vlasnistvo zdravstvene ustanaove, izdaci ku¢anstva za zdravstvene usluge,
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vrsta usluge te razina povjerenja karisnika u zdravstveni sektor]. Na strani potraznje za
neformalnim placanjima, monopolisticki polozaj je Cimbenik koji omogucuje djelatnicima
javnog zdravstva ubiranje korupcijske rente prema vlastitim preferencijama. U Hrvatskoj
je to uzimanje mita u novcu u odnosu na robu ili usluge, ali ne nuzno i unaprijed; naime,
maonaopolist je relativno siguran da ¢e renta biti naplacena (Goel, Budak i Rajh, 2013].

Uzroci neformalnih plac¢anja pacijenata u tranzicijskim zemljama su slozeni i medusobno
isprepleteni: neelasticnost potraznje za zdravstvenim uslugama, socio-ekonomski
uvjeti u pojedinoj zemlji, njezino povijesno nasljede i tradicija, neefikasnost zdravstvenog
sektora, potplacenost zdravstvenih djelatnika i uvjeti rada u javnom zdravstvuy,
monaopolisticki polozaj javnog zdravstva, neeticnost dionika u zdravstvenom sustavu,
netransparentnost sustava zdravstvenih usluga. 0dgovor mjera palitike na suzhijanje te
Stetne pojave je izostao (Thompson i Witter, 2000), i sve je prisutniji stav da umjesto
opcih preporuka treba osmisliti mjere prilagodene problematici neformalnih placanja u
svakoj pojedinoj zemlji.

Da su neformalna placanja pacijenata duboko ukorijenjena u javnom zdravstvu te
da su obrasci ponasanja slicni, potvrduju i istrazivanja u drugim zemljama. U Gr&kaoj,
primjerice, 36 posto bolnickih pacijenata posluZilo se nesluzbenim plac¢anjima lije¢nika
kako hi osiguralo pristup javnim zdravstvenim uslugama, na koje inate ima pravo i koje su
pokrivene osiguranjem. Najveci dio ispitanika kao razlog je naveo strah od uskracivanja
zdravstvene usluge ili bojazan da ¢e dohiti uslugu slabije kvalitete, a petina ispitanika
je platila lijecnike na njihov izricit zahtjev [Liaropoulosa et al., 2008]. Opisani element
ucjene i iznude neformalnih placanja od pacijenata otvara pitanje jesu li nesluzbena
placanja korupcija. 0 tom se problemu dosta raspravlja u tranzicijskim zemljama
ukljutujuci Hrvatsku. Buduci da u strucnoj i Sirgj javnosti jo$ nije postignuto suglasje,
karisno je iznijeti stavove iz literature. U socijalistickom uredenju, napojnice su bile
dozvoljeni nacin nagradivanja i nisu se smatrale korupcijom. Otuda potjece shvacanje da
pokloni iz zahvalnosti nisu karupcija. U tom smislu plac¢anje prije usluge podrazumijeva
da je dobivanje usluge uvjetaovano (koruptivnim] placanjem, za razliku od davanja nakon
dobivene usluge (neformalna “nagrada”). U etickom kodeksu Madarske lijecnicke
komore iz 1998. godine stoji da “izraz zahvalnosti za izljecenje, spaSavanje Zivota
i rodenje novog Zivog bi¢a, ne smatra se prisilom, vec¢ izrazom dobre volje, a plac¢anje
unutar odredenih granica je legalno i legitimno” (Gaal i McKee, 2005). Kodeks medicinske
etike i deontologije koji je donijela Hrvatska lijecnicka komora navodi drugacije: “Osim
redovite nagrade za lijecnicki rad, u abliku place ili honorara i zadovoljstva da je pomogao
pacijentu, drugo stjecanje materijalne ili bilo koje druge koristi iz njegova lijecnickog
rada protivno je ovom Kodeksu”?. Kodeks je u Hrvatskoj donesen 2006. godine, a stupio

3 Kodeks medicinske etike i deontologije, €l. 2., st. 3.
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je na snagu dvije godine kasnije, u veljaci 2008. godine. Stjece se dojam da lijecnicka
struka u pojedinim zemljama“ opravdava neformalna plac¢anja na temelju tzv. koncepta
zahvalnosti. Hipoteza da su neformalna placanja dobrovoljne donacije podrazumijeva
njihovu neutralnost, StoviSe, benignost. Medutim, davanja iz zahvalnosti, hilo u novcu
ili poklonima, imaju dokazano snazan redistributivni ucinak. Placanja idu pretezito na
teret bolesnih pacijenata i jace opterecuju populaciju slahije platezne maci, te ne poticu
odgovornost djelatnika u zdravstvenom sustavu i efikasnost. Ovo potonje - efikasnost i
odgovornost - te viSu kvalitetu usluge narusava druga vrsta neformalnih davanja, a to je
troSak usluge. Naknada za dobivenu zdravstvenu uslugu ekstra je cijena kojom se regulira
neravnoteza ponude i potraznje na trzistu zdravstvenih usluga. Ova vrsta neformalnih
placanja smatra se Stetnom jer uz iste negativne ucinke koje imaju donacije, dodatno
naruSava jednakost pristupa zdravstvenim uslugama i potice na pruzanje nepotrebnih
usluga u neformalnoj zoni naustrb legitimnih potreba ostalih pacijenata. Nesluzbena
placanja, bilo da se radi o poklonimaili placanju troSka usluge, valja smatrati karupcijom.
O percepcijama, stvarnim iskustvima i stavovima vezanim za korupciju u zdravstvu rije¢
je unarednom poglavlju.

9.5. Percepcije rasirenosti korupcije u zdravstvu

Stvarnu razinu korupcije u nekom drustvu nije moguce precizno izmijeriti jer je korupcija
prikrivena pojava i najveci dio korupcijskih djela nikada se ne otkrije. Neke procjene govore
da se svega oko jedan posto korupcije u svijetu otkrije, tako da kaznene statistike nisu
dobar pokazatelj stvarne prisutnosti korupcije. Stoga se kao indikativna mjera rasirenosti
korupcije koriste pokazatelji percepcije korupcije koji odrazavaju subjektivno misljenje
ispitanika o tome kaliko je korupcija prisutna [viSe u Budak, 2006). Jedan od najpoznatijih
pokazatelja percepcije je indeks percepcije korupcije (engl. Corruption Perceptions
Index - CPI] Transparency Internationala koji na skali od O [posve korumpirano drustvo)
do 10 [drustvo bez korupcije) ocjenjuje percipiranu razinu korupcije u zemlji. Ocjena
razine korupcije u Hrvatskoj u proteklom desetljecu krece se oko 4, $to nas svrstava u
skupinu zemalja s povecanim korupcijskim rizikom. Premda indeks biljezi lagani porast u
promatranom razdaoblju, sugerirajuci napredak Hrvatske u suzbijanju korupcije, Hrvatska
zaostaje u odnosuna prosjekzemalja EU-27 i posebnouodnosu narazvijene demokratske
zemlje [viSe u Kregar, 2010]. Posljednje promatrane 2011. godine, Hrvatska je zauzela
66. mjesto na svjetskoj listi zemalja rangiranih prema najmanjoj prisutnosti korupcije.
Medutim, pomak s polovine liste prema gornjoj trecini najmanje korumpiranih zemalja
viSe je posljedica ukljutivanja novih, slabije razvijenih i viSe karumpiranih zemalja na listu
nego znactajnog napretka u suzhijanju korupcije (tablica 9.3].

4 Prema Gaal i McKee (2005] to su Poljska, Bugarska, bivsi Sovjetski Savez i Madarska.
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Tablica 9.3. Indeks percepcije korupcije za Hrvatsku i poloZaj na svjetskoj listi 2001.-2011.

2001. | 2002. | 2003. | 2004. | 2005. | 2006. | 2007. | 2008. | 2009. | 2010. | 2011.
Vrijednost CPI 3,9 3.8 3,7 3,5 3,4 3,4 4,1 4.4 4,1 4,1 4,0

Rang Hrvatske na
svjetskoj listi

47. 51. 59. 67. 70. 68. 64. B2. 66. 62. 66.

Broj zemalja na

. ) _— 91 102 133 148 159 163 180 180 180 178 182
svjetskoj rang-listi

Udio bolje rangiranih
zemalja naglobalnoj | 52% | 50% | 44% | 46% | 44% | 42% | 36% | 34% | 37% | 35% | 36%
listi

Napomena: CPI je pokazatelj percipirane prisutnosti korupcije na ljestvici od 0 do 10, pri ¢emu vise vrijednosti
indeksa oznactavaju manju prisutnost korupcije. Na vrhu rang-liste nalaze se zemlje s najvisim CPI indeksom u
promatranoj godini.

Izvor: Transparency International, http://www.transparency.org.

U globalnim istraZivanjima percepcije korupcije po sektorima koje provodi Transparency
International zdravstvo nije istaknuto medu devet najkorumpiranijih sektora. Medutim,
prema misljenju javnosti korupcija u zdravstvu postoji.

Prema istrazivanju Special Eurobarometer 374: Corruption provedenom u rujnu 2011.
u svih 27 zemalja ¢lanica EU-a (izvjeSce objavljeno u veljaci 2012.], prosjecno 30 posto
gradana [od 1.000 ispitanika u svakoj drzavi EU-27] smatra da je korupcija u sektoru
javnog zdravstva rasirena (slika 9.2]). NajviSa percepcija korupcije u javnom zdravstvu
zabiliezena je u Grckoj (75 posto ispitanika), i iznadprosje¢no u novim zemljama
¢lanicama EU-a (NMS-12]. NajniZe percepcije korupcije zabiljeZene su u starim zemljama
tlanicama, posebice u skandinavskim zemljama. Zemlja s najnizom percepcijom karupcije
u zdravstvu je Finska, gdje tek 6 posto ispitanika smatra da postoji karupcija u zdravstvu.

Ocekivano, percepcije nadmasuju stvarna iskustva ispitanika s korupcijom u javnom
zdravstvu, ali postoji visok stupanj korelacije [koeficijent korelacije=0,8] izmedu
percepcije i korupcijskih iskustava po zemljama. Korelacija je jo$ jaca ukaliko se promatra
rang zemalja EU-27 s najnizom percepcijom korupcije koji blisko odgovara rangu zemalja
s najmanje korupcijskih iskustava u sektoru javnog zdravstva (Spearmanaov koeficijent
karelacije ranga=0,89]. U zemljama gdje je percepcija niza, i iskustva s korupcijom u
zdravstvu su rjeda (stare zemlje EU-a, skandinavske zemlje®). Najveca je disproporcija
izmedu vrlo visokih percepcija korupcije (59 posto ispitanika] i rijetkih stvarnih iskustava
(tek 1 posto ispitanika] zahiljezena u Sloveniji.

5 Istrazivanje provedeno 2002. godine samo u baltickim zemljama (Cockcroft et al., 2008] pokazalo je da oko
polovina ispitanika smatra korupciju u javnom zdravstvu rasirenom, a da stvarna iskustva neformalnih placanja
ima relativno mali udio ispitanika (Estonija 1 posto, Latvija 3 posto, Litva 8 posta].
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Slika 9.2. Percepcija korupcije i stvarna iskustva korupcije u javnhom zdravstvu, EU-27, 2011.
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Izvor: Special Eurobarometer 374: Corruption, veljaca 2012. i Anketno istrazivanje ElZ-a i UNODC-a, 2010. za
RHMS=medicinske sestre u Hrvatskoj i RHDR=lijecnici u Hrvatskaoj.

Sto se tite stvarnih iskustava, ispitanici su od svih 13 predloZenih tipova zaposlenika
u javnom i privatnom sektoru najviSe iskustva trazenja ili ocekivanja mita doZivjeli od
strane zaposlenih u javnom zdravstvu. Prosjecno je 2 posto svih korupcijskih iskustva EU
gradana bilo vezano uz kontakte s javnim zdravstvom. Medutim, i tu postoje velike razlike
medu zemljama. Korupcija u javnom zdravstvu je izrazenija u NMS-12, a najprisutnija u
Grekoj (8 posto ispitanika s korupcijskim iskustvom u javnom zdravstvu). Zemlje u kojima
nije zabiljezeno iskustva korupcije u javnom zdravstvu su redom iz skupine starih zemalja
Clanica (slika 9.3].

Uistomjerazdablju (2010./2011. godine] Transparency International proveo istrazivanje
na 1.000 hrvatskih gradana koje je pokazalo da je 4 posto ukupnih kontakata s lijecnicima
u posljednjih 12 mjeseci imalo obiljezja korupcije, $to je ispod svjetskog prosjeka od 12
posto (Transparency International Global Corruption Survey 2010/2011). Druge ankete
govore o relativno visokoj prisutnosti korupcije u zdravstvu u Hrvatskoj. Kao i kod svih
subjektivnih indikatora misljenja, percepcija korupcije ukazuje da postoji potencijalni
rizik. Medutim, navedene ankete nisu medusohno usporedive i hilo bi posve pogresno
zakljuciti iz podataka slicnih (ali neusporedivih] istrazivanja da se percepcija smanijila
ili povecala. Hrvatska nije ukljutena u Eurcharometer istrazivanja pa podaci prikupljeni
istrazivanjima Ekonomskog instituta, Zagreb i UNODC-a ili Transparency Internationala
s njima nisu usporedivi, premda su iznimno korisni za ilustraciju problematike percepcija
administrativne korupcije u hrvatskom zdravstvu (slika 9.2).
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Slika 9.3. Stvarno iskustvo korupcije u zdravstvu, EU-27, 2011.
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Izvor: Special Eurobarometer 374: Corruption, veljata 2012.

Prije desetak godina, 2003. godine, 71 posto hrvatskih gradana smatralo je korupciju
u javnom zdravstvu [vrlo) rasirenom, a dvije godine kasnije to je misljenje dijelilo 80
posto gradana u anketi Transparency Internationala. Istrazivanje Ekonomskog instituta,
Zagreb i UNODC-a iz 2010. pokazalo je da polovica ispitanika smatra korupciju u
javnom zdravstvu opéenito ¢estom praksom (slika 9.4], a i korupciju u odnosu pacijent-
zdravstveni djelatnik smatra uohicajenom pojavom (slika 9.5].

Slika 9.4. Percepcije prisutnosti korupcije u zdravstvu, n=3.005 ispitanika

50% gradana smatra da se koruptivne prakse i ponasanja u JAVNIM BOLNICAMA
dogadaju CESTO | VRLO CESTO

Cesto

/ 31%

Vrlo Eesto
19%

Ne znam
2%

Nikad
2%

Rijetko

13% -

33%

Ponekad

Izvor: Anketna istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.
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Slika 9.5. Percepcije prisutnosti korupcije u odnosu pacijent-zdravstveni djelatnik, n=3.005
ispitanika

51% ispitanika smatra da gradani CESTO i VRLO CESTO MORAJU DATI MITO
LIJECNICIMA | MEDICINSKIM SESTRAMA za dohivanje zdravstvene usluge

" Cesto
Vrlo Cesto
" 31%
Ne znam
1%
Nikad/
3%
Ponekad

11% 34%

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-ai UNODC-a, 2010.

Polazeci od empirijskih iskustava drugih zemalja kako percepcije korupcije uohitajeno
nadmasuju stvarna iskustva, u narednom se poglavlju prikazuju rezultati ankete stvarnih
karupcijskih iskustava gradana u zdravstvu u Hrvatskoj. Administrativna je korupcija
gradana u kontaktima sa zdravstvenim djelatnicima u javnom zdravstvu uistinu samo
jedan, mozda i manje vazan segment korupcije u hrvatskom zdravstvu. Fokus rada
na korupciju u odnosima pacijent-medicinsko osoblje potjece iz (ne)JraspoloZivosti
empirijskih podataka za druge dimenzije koruptivhog ponasanja u zdravstvu, a u prilog
mu ide Cinjenica da je upravo ta vrsta korupcije najbalnija za karisnike sustava.

9.6. Stvarna korupcijska iskustva pacijenata u Hrvatskoj

Anketnoistrazivanje Ekonomskog instituta, Zagreb i UNODC-a provedeno je 2010. godine
na nacionalno reprezentativnom uzorku od 3.000 ispitanika. Anketom je obuhvaceno
Ctitavo podrucje Republike Hrvatske i opca populacija odraslih osoba u dobi od 18 do 64
godine.

Ovo je opsezno istrazivanje pokazalo da je u razdaoblju od godine dana prije provodenja
ankete 5,6 posto ispitanika imalo korupcijskih iskustava s lijecnicima, dok je 3,7 posto
imalo takva iskustva s medicinskim sestrama. Ukoliko se u razmatranje uzmu samo
ispitanicikoji suu proteklih godinu danaimalikontakte slije¢nicima, odnasno medicinskim
sestrama, tada je korupcijsko iskustvo s lijetnicima imalo 8,3 posto ispitanika, a s
medicinskim sestrama 6 posto ispitanika. Pitanje u anketi je glasilo: “U svim kontaktima
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koje ste imali s lijecnicima i medicinskim sestrama u javnim zdravstvenim ustanovama
u posljednjih 12 mjeseci, jeste li morali nekome od njih dati poklon, uciniti protuuslugu ili
dati dodatni novac [ne racunajuci tocan iznos sluzbenih naknada], bilo osobno ili preko
posrednika?”. Na to je pitanje potvrdno odgovorio relativno malen broj ispitanika, 37 za
medicinske sestre, a 119 za lijecnike. Premda se radi o ogranicenom uzorku, analiza
ukazuje na zariSta i modalitete korupcijske prakse u odnosu pacijent-zdravstveni
djelatnik u Hrvatskoj.

Prilikom svog posljednjeg korupcijskog kontakta sa zdravstvenim djelatnicima, gradani
su davali poklone u hrani, noveu, vrijednim predmetima, drugim robama, a nije zahiljezen
slucaj da su ucinili protuuslugu. Razmatrajuci strukturu davanja, moze se uociti da su
u gotovo 50 posto slutajeva ispitanici medicinskim sestrama donaosili prehrambene
proizvode (“kava za sestru”), a hrana je najzastupljenija kao vrsta davanja i u slu¢aju
lijecnika (tablica 9.4).

Tablica 9.4. Korupcijska iskustva u zdravstvu prema vrsti davanja, u %

Vrsta davanja Medicinske sestre (n=37) Lije€nici (n=119)
Hrana 48,7 41,2
Vrijedni predmeti 5.4 7,6
Odredena koli¢ina novca 13,5 37.8
Druga roba 24,3 16,0
Protuusluga 0.0 0.8
Ne sjecam se 8,1 4,2

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-ai UNODC-a, 2010.

Vrijedni predmeti [nakit, zlato, telefonisl.) ¢ine 5,4 posto davanja medicinskim sestrama
i 7,6 posto davanja lijecnicima. Visoka je zastupljenost davanja u novcu lijecnicima (37,8
posto davanja lijeCnicima) i medicinskim sestrama (13,5 posto davanja medicinskim
sestrama). | dok su novEaniiznosi za medicinske sestre skromni, mito u novcu lijeénicima
je u skoro polovini slucajeva hilo u iznosima iznad 1.500 kuna, sve do 10.000 kuna i viSe.

S obzirom na vrstu administrativnog postupka u kojem su ispitanici imali korupcijsko
iskustvo u javnom zdravstvu, sasvim prirodno dominiraju razliciti medicinski postupci i
tretmani (tablica 9.5). Svrha za koju gradani daju mito zdravstvenim djelatnicima je u viSe
od 80 posto slu¢ajeva medicinska. Ipak, dio davanja je predan za dohivanje javnih ugovara,
potvrde o zdravstvenoj sposobnosti, oslobodenje placanja poreza i druge nemedicinske
svrhe, $to izaziva sumnju u legalnost postupaka.
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Tahlica 9.5. Korupcijskaiskustva u zdravstvu prema administrativnhom postupku, u %

Administrativni postupak Medicinske sestre [n=37) Lije€nici (n=119)
Paosjet lije¢niku, lije¢nicki pregled ili medicinski tretman 81,1 85,7
Potvrda o zdravstvenoj sposobnosti 2.7 5.9
Administrativna potvrdaili isprava 2,7 0.8
Porezna prijava ili oslobodenje od plac¢anja poreza 2.7 0.0
Naknada iz podrucja socijalne skrhi 0,0 0.8
Javniugovor/javna nabava 0,0 0,8
Administrativna licencaili dozvola 0,0 0.8
Nesto drugo 5.4 34
Ne sjecam se 54 17

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.

Pacijenti sami kazu da mito najvise daju kako bi ubrzali postupak i osigurali bolji tretman,
npr. mjesto na listi Cekanja (tahlica 9.6]. Gotovo trecina ispitanika navodi upravo ubrzanje
postupka kao razlog davanja mita medicinskim sestrama, dok nesto viSe od 40 posto
ispitanika navodi isti razlog u slu¢ajevima korupcijskog iskustva s lijeénicima. Kao
testi razlog davanja mita javlja se i dobivanje informacija o procesu lijeenja $to je u
skladu s prethodno identificiranim korupcijskim rizikom asimetri¢naosti informacija, ali
neprihvatljivo sa stanovista zdravstvene struke.

Tahlica 8.6. Korupcijskaiskustva u zdravstvu prema razlogu davanja mita, u %

Razlog davanja mita Medicinske sestre [n=37) Lije€énici (n=119)
Ubrzati postupak 32,4 41,2
Omoguciti zavr$etak postupka 54 50
Smanijiti vlastite troskove vezane uz postupak 0,0 1,7
Izbjeci placanje kazne 0,0 0.8
Osigurati bolji tretman 29,7 26,1
Dobiti informacije o procesu 29,7 21,0
Bez odredene svrhe 0,0 1.7
Ne sjecam se 2,7 2,5

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.

U kontekstu natina traZzenja mita, odnosno kaka je od ispitanika zatrazeno mito, rezultati
istrazivanja u tablici 9.7 pokazuju da ispitanici najceSce sami daju mito kako bi im se
olaksao ili ubrzao postupak, i to lijecnicima (65,6 posto], odnosno medicinskim sestrama
(56,8 posto), premda oni to prethodno od njih nisu trazili. Medutim, u gotovo 40 posto
slutajeva medicinske sestre ispitanicima daju do znanja da se svojevrsno mito od njih
ocekuje, dok se u istoj situaciji naslo 22 posto ispitanika u kontaktima s lijecnicima.
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Tablica 9.7. Korupcijska iskustva u zdravstvu prema naéinu trazenja mita, u %

Nacin traZenja mita Medicinske sestre (n=37) Lije€nici (n=119)
Izricit zahtjev zaposlenika u javnom sektoru 2,7 50
ZapuslenlIfUJa‘anm sektoru dao mije do znanja 378 19

da se to ocekuje

Neka treca osoba zatrazila je od mene novac 0.0 4,2

Nitko nije trazio, to sam uradio da bih olak$ao/ 56.8 65.6
ubrzao postupak

Ne sjecam se 2,7 34

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.

Ispitanici u najvecem broju slucajeva mito u sustavu zdravstva daju prije izvrSene usluge,
i to gotovo podjednako lijecnicima i medicinskim sestrama (tablica 9.8]). Nakon Sto je
uslugaizvrSena, medicinskim sestrama je mito dalo 27 posto ispitanika, a lije€nicima 21
posto ispitanika. NeSto manji postotak ispitanika prijavljuje davanje mita u isto vrijeme
kada se pruzalaikaristila usluga djelatnika javnog zdravstva, i to lijecnicima (16,8 posta),
odnosno medicinskim sestrama (13,5 posto).

Tablica 8.8. Korupcijska iskustva u zdravstvu prema trenutku uruéenja mita, u %

Trenutak urucenja Medicinske sestre (n=37] Lijecnici (n=119)
Prijeizvrsene usluge 514 52,1
Nakon izvrsene usluge 27,0 21,0
Uisto vrijeme kada je izvrSena usluga 13,5 16.8
Dijelom prije, a dijelom paoslije izvr$ene usluge 8,1 9,2
Ne sjecam se 0.0 0.8

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.

Zbog prirode usluga koje se pruzaju u sustavu javnog zdravstva vecina ispitanika je
korupcijska iskustva imala povezano s dogadajima koji su hili osobne, odnosno ohiteljske
prirode [tablica 9.9].

Tablica 9.9. Korupcijskaiskustva u zdravstvu prema svrsi davanja mita, u %

Svrha Medicinske sestre (n=37] Lijeénici (n=119)
Osobna/ohiteljska 91,9 90,8
Profesionalna/poslovna 2,7 6,7
Oboje 54 2.5

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.
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Slucajevi korupcije u kontaktu sa zdravstvenim djelatnikom se mahom ne prijavljuju.
Ispitanici nisu prijavili nadleznaoj osobi ili instituciji 99,6 posto slucajeva podmicivanja
lijecnika i 96,3 posto slucajeva podmicivanja medicinske sestre. Medu razlozima
neprijavljivanja korupcije u odnosu pacijent-lijecnik previadava ohjasnjenje da je
to “uohic¢ajena praksa koja se ne prijavljuje” [28 posto razloga neprijavljivanja), a u
odnaosu pacijent-medicinska sestra da se radi o “znaku zahvalnosti” (40 posto razloga
neprijavljivanja). Zabrinutost izaziva visoko prisutno misljenje ispitanika da “od prijave
nema nikakve koristi jer se time ne bi nitko zamarao” (slika 9.6). Taj stav odrazava
nepovjerenje u ucinkovitost institucija da rjeSavaju probleme korupcije u zdravstvu na
razini pacijent-zdravstveni djelatnik. Oportunizam pacijenata je takoder prisutan buduci
da 22 posto razloga neprijavljivanja karupcijskih davanja lijecnicima pacijenti obrazlazu
postignutom koristi od davanja. Korupcija u dijelu kontakata pacijent-lijecnik u Hrvatskaoj
ima ucinak “podmazivanja kotata” (engl. grease in the wheels) tamo gdje pacijent na
redovni nacin ne hi mogao dobiti zdravstvenu uslugu iste kvalitete.

Slika 9.6. Razlozi neprijavljivanja korupcije u zdravstvu

100%
80%
60%
40%

20%

28

0%
Lijenik Medicinska sestra

[J 1z nekog drugog razloga
Zbog straha od osvecivanja
Ne znam kome bih to trebao prijaviti
M 0d toga nema nikakve koristi, nitko se ne bi time zamarao
¥ Imao sam koristi od davanja novca ili poklona
M To je bio znak zahvalnosti
M Uobitajena je praksa dati novac ili poklon, zasto bih to prijavijivao?

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-ai UNODC-a, 2010.

Naposljetku, vazno je naglasiti da hrvatska javnost osuduje korupcijsko ponasSanje
zdravstvenih djelatnika, a nesto je tolerantnija prema pacijentima koji nude mito
lijecnicima (slika 9.7).
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Slika 9.7. Stav javnosti prema korupciji u zdravstvu, n=3.000
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W Lijecnik koji trazi novac/poklon da bi pruzio bolju zdravstvenu skrb
B Gradanin kaji lije¢niku ponudi navac/poklon da bi dobio bolju zdravstvenu skrb

Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.

Stavovi javnosti o korupciji u zdravstvu upucuju na pozitivhe promjene koje se mogu
iskoristiti za antikarupcijske reforme i dokidanje potrebe za neformalnim placanjima.
Kombinacije detaljnih promisljenih mjera na razlicitim razinama djelovanja i stvaranje
antikorupcijske klime u zdravstvu ilustrirani su u zakljucku.

9.7. Zakljucak

Korupcija u zdravstvu, i posebice u odnosu pacijent-zdravstveni djelatnik, problem
je mnogih zemalja u svijetu, narotito tranzicijskih zemalja i zemalja u razvoju. Izravne
posljedice rasirenosti neformalnih placanja su neucinkovitost zdravstvenog sustava,
povecanje nejednakosti u pristupu zdravstvenim uslugama i niza opca razina kvalitete
zdravstvene skrbi. U provedbi reformi zdravstvenog sektora nositelji politike ponekad ne
pridaju dovoljnu paZnju problemu korupcije. Postojanje korupcije se negira, dobrovaljni
pokloni zahvalnosti opravdavaju se kao dio tradicije, nedostaci zdravstvenog sektora
prepustaju se regulaciji trziSta neformalnih placanja, a za administrativne reforme
zdravstva krivo se podrazumijeva da ¢e same po sebi ukinuti karupcijski rizik. Medutim, u
posljednje vrijeme istrazivanja doprinose osvjeStavanju problema korupcije u zdravstvu
i mogu posluZziti kao podloga za donoSenje mjera njezinog suzhbijanja. Uvodenje zabhrane
neformalnih placanja je nuzan, ali ne i dovaljan uvjet za njihovao suzhijanje.

Jedna od najlakSe provedivih mjera suzbijanja korupcije u odnosu pacijent-lijecnik je
potpuno i transparentno informiranje pacijenata u javnom zdravstvu. Poznavanje prava

pacijenata smanjuje neformalna placanja, i to posebice poznavanje obuhvata usluga

266



pokrivenih osiguranjem i sluzhenih cijena zdravstvene usluge. U ustanovama javnog
zdravstva u Moldaviji gdje su cjenici bili vidljivo istaknuti, a pacijenti za dobivenu uslugu
dohivali racun, ucestalost neformalnih placanja hila je znatno niza (Mokhtari i Ahstari,
2012). Privatizacija zdravstva kojom se ukida monaopaol na trziStu zdravstvenih usluga
moze biti efikasna mjera u dokidanju korupcije. Nadalje, buduci da formalne cijene ne
odraZavaju u potpunasti razlicite potrebe pacijenata, pretpostavlja se da ce bolji lijecnici
od bogatijih pacijenata naplatiti razliku u cijeni neformalnim putem. Medutim, kada bi
pacijenti imali pravo izbora lijecnika bolje reputacije uz vecu sluzbenu cijenu pruzene
zdravstvene usluge, oni koji su spremni platiti viSe dohili bi kvalitetniju uslugu legitimnim
putem, a oslobodili bi kapacitete drugih zdravstvenih ustanova. Uspostavljeni optimum
dokida potrebu za neformalnim placanjima, na dobrohit pacijenata i drustva u cjelini [Liu
i Sun, 2009].

U istrazivanjima stvarnih iskustava korupcije posebno je vazno izvuci $to viSe saznanja
0 pojavnim oblicima korupcije kako bi mjere njihovog sprjecavanja Sto tocnije pogadale
u srz problema. NajvaZznija je svrha istraZivanja osvjeStavanje problema. Nazalost, u
raspravama o rezultatima istraZivanja ¢este su upravo suprotne reakcije kojima se
prisutnost korupcije na relaciji pacijent-zdravstveni djelatnik relativizira. Najvise dilema
otvara se oko pitanja jesu li “mali” pokloni zahvalnosti korupcija ili ne. Buduéi da se
davanjima ostvaruju pogodnosti, i mali pokloni ¢ine razliku, iako se radi mozda tek o kojgj
minuti krace u tekaonici za podizanje uputnice ili recepta. Postoji velika razlika izmedu
davanja malih znakova zahvalnosti i neformalnog pla¢anja zdravstvene usluge. Medutim,
niti kava ili boca pica ne mogu se opravdavati kao dio folklora, kao Sto se ¢esto Cuje u
komentarima u javnosti. Ljudski je, s pacijentove strane, zahvaliti medicinskom osaoblju
nakon dohivene usluge, a sa strane zdravstvenog djelatnika primiti poklon simbalicne
vrijednosti od pacijenta i potruditi se nakon toga ne ¢initi razliku u tretmanu pacijenta.

Pacijenti su u Hrvatskoj osim kave, bomhbonijera i pi¢a, medutim, davali i poklone vece
vrijednosti. Uvijek je pristojno odbiti vrijedan poklon. Mnaogi ¢e ispravno zamijetiti da se
radi o malom broju konkretnih slutajeva placanja mita lijecnicima. Medutim, korupcija kao
pojava i jest iznimka, stoga se istrazivanja karupcije i bave iznimnim slucajevima. Cilj je
upozoriti na devijantno ponasanje manjine i ukloniti uzroke takvog ponasanja te sprijeciti
prilike za korupciju. E-liste tekanja, standardizirane liste zdravstvenih usluga pokrivenih
osiguranjem, transparentni postupci javne nabave, interne kontrole i promicanje nulte
tolerancije na korupciju Stite veliku vecinu vrijednih i poZrtvovnih zdravstvenih djelatnika
od korupcijskih pritisaka. Sazrelo je vrijeme za odgovor struke na korupciju u zdravstvu
buduci da i sami pacijenti visoko cijene njezin rad.
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10. Ocjena pacijenata o kvaliteti rada
zdravstvenog osoblja

Jelena Budak

10.1. Uvod

Povjerenje karisnika zdravstvenih usluga i njihova ocjena funkcioniranja sustava temelji
se prvenstveno na osobnim iskustvima pacijenata u kontaktima s medicinskim osobljem.
Literatura u posljednja dva desetljeca opetovano navodi da uspjeh medicinske njege
ovisi 0 povjerenju pacijenata u lijecnike i njihove kompetencije, o povjerenju da ce lije¢nik
preuzeti odgovornaost i kantrolu nad medicinskom skrbi i da ¢e mu dobrohit pacijenata
biti prioritet u radu i donoS$enju odluka (Kao et al., 1998; Mechanic i Schlesinger, 1996].
Danas$nja istrazivanja potvrduju da je povjerenje pacijenta u lijecnike klju¢ ucinkovite
zdravstvene skrbi (White, Cohrs i Goritz, 2011). Povjerenje se pokazalo vaznom
determinantom razlicitih ishoda zdravstvene skrbi, a razina povjerenja postaje znacajna
varijabla u modelima ispitivanja uspjesSnosti prevencije, opsega ugovorenih shema
zdravstvenog osiguranja, razine zadovoljstva zdravstvenim uslugama, uspjeSnosti mjera
zdravstvene politike, i niza ucinaka Sirih od samog odnosa pacijent-lijecnik (Thom, Hall
i Pawlson, 2004). U meduvremenu u svijetu, a posebno u SAD-u, raste broj empirijskih
istrazivanja koja se bave razlicitim aspektima povjerenja u lijecnike i njihove odluke.
Pearsaon i Raeke (2000] smatraju da se napretkom zdravstvene zastite i uslijed rastuce
sloZzenosti zdravstvenog sustava razvila nova paradigma povjerenja pacijenata u
ljecnike i sustav zdravstva opcenito. Za suvremena ispitivanje socijalne i interpersonalne
dimenzije povjerenja pacijenatau lijecnike predlazu standardizirane upitnike, i to posebno
za lijecnike primarne zdravstvene zastite, a posebnao za ispitivanje povjerenja u sustav
opcenito.

Ocjenazdravstvenog sustava od strane njegovih korisnika pocgiva naispitivanju percepcija
javnosti o radu zdravstvenih djelatnika, funkcioniranju sustava skrbi, u€inkovitosti mjera
zdravstvene paolitike i nizu drugih komponenti. Sirok je spektar takvih istrazivanja koja se
provode u svijetu, o temu govori kratak pregled u narednom poglavlju. Analiza izvornih
podataka o percepcijama javnosti o kvaliteti rada lije¢nika u Hrvatskoj ukazuje da su
slitna istrazivanja u nas iznimno rijetka i da ne postoji sustavno pracenje povratne veze
korisnika i mjera unaprjedenja zdravstvene skrbi, o Cemu je viSe rijeci u zakljucku.

271



10.2. Oistrazivanjima povjerenja pacijenata

U razvijenim zemljama u svijetu sustavno se provode istrazivanja javnog mnijenja
0 zdravstvenom sustavu, a svjetska je literatura bogata analizama utemeljenim na
empirijskim podacima o povjerenju pacijenata urad lijecnikaili sustav zdravstva opcenito.
U SAD-u se svake dvije godine provadi ispitivanje javnog mnijenja General Sacial Survey
(GSS, http://www3.norc.org/GSS+Wehbsite/]. Anketa se provodi osobnim intervjuima na
uzorku od oko 50 tisu¢a americkih gradana i njome se ispituju stavovi javnosti o mnogim
pitanjima drustvenog zivata u SAD-u. Upitnik medu ostalim sadrzi i pitanja o povjerenju
gradana u njihove lijecnike. Ispitaniciizrazavaju stupanj povjerenja u lijeénikovu prosudbu
potrebne medicinske skrhi, u stru¢nost lijecnika u otklanjanju problema pacijenta,
uvjerenost da ce lijecnik priznati pogresku u lijecenju te da ce lijecnik medicinsku skrb
za pacijenta pretpostaviti svim drugim interesima. Svi podaci ankete stavova gradana
iz GSS-a su javno dostupni i akademski ¢lanci ¢esto koriste taj izvor podataka za daljnje
analize.!

U Engleskoj i Walesu provedeno je ispitivanje javnog mnijenja koje je pokazalo visoku
razinu povjerenja u rad medicinskog osohlja, a najmanje pavjerenja ispitanici su imali
u nacin upravljanja zdravstvenim organizacijama (Calnan i Sanford, 2004). Upitnik kaji
se koristio tom prilikom daobro ilustrira koja podrugja i pitanja valja obuhvatiti takvim
anketama. Prikupljeni podaci podloga su za kvalitetnu akademsku i stru¢nu raspravu i,
Sto je posebno vazno, za dono$enje mjera politike. U podrucju naslovljenom “zdravstvena
politika i skrb za pacijente” [tablica 10.1) postavljena su pitanja vezana za reforme
zdravstvenog sustava u Velikoj Britaniji, tako da su podaci prikupljeni ovom anketom i
putokaz nositeljima zdravstvene politike.

Prema tom istrazivanju, pacijenti su najbalje ocijenili podrucje kvalitete zdravstvene
usluge, a najmanje povjerenja iskazuju u mjere zdravstvene paolitike. Vise od 60 posto
ispitanika ne slaze se s tvrdnjama da racionalizacija sustava ne¢e umanjiti prava
pacijenata i razinu kvalitete ili dostupnosti zdravstvene usluge [Calnan i Sanford,
2004). Istrazivanja povjerenja u lijecnike mogu ukazati i na neucinkovitost kantrolnih
mehanizama i rada sluZbi unutar zdravstvenog sustavai prije no $to su pokrenute istrage
temeljem zalbi pacijenata ili napisa medija o lijecnickim pogreskama [Allsop, 2006].

1 Primjerice, koriste¢i podatke iz GSS-a Guffey i Yang (2012] su analizirali razlike u stupnju povjerenja u lijecnike
izmedu Afroamerikanaca i bijelaca u SAD-u.
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Tahlica 10.1. Vodi¢ zaispitivanje povjerenja pacijenata u rad lijeénika i sustav zdravstvene skrbi

Podrugje istrazivanja Tvrdnje iz upitnika

Pacijenta se uzima za ozbiljno

Pacijent dobiva dovoljno pozornosti

Lije€nici dobro vode svoje pacijente

Pacijenta se pozorno saslusa

Lije€nici posvete dovoljno vremena svojim pacijentima
Pacijenti postuju lije€nike

Odnos prema pacijentu

Medicinska pomao¢ i skrb pacijenata nece hiti ugrozena skracivanjem
lista ekanja

Pacijenti nece biti Zrtve povecanja troskova zdravstvene zastite
Zdravstvena politika i skrb za pacijente | Vrijeme ¢ekanja na zdravstvenu uslugu nije nikada predugacko
Rezanje troskova ne ide naustrb pacijenata

Pacijenti ¢e biti u moguénosti sami platiti za zdravstvenu zastitu
ukoliko ¢e na to biti primorani

Nove terapije se primjenjuju u sustavu zdravstva

Obrazovanje i usavrsavanje lijecnika u zemlji je jedno od najbaljih u
Profesionalnost i struénost svijetu

Lije€nici su svemoguci

Lije€nici znaju sve o svim vrstama bolesti

Pacijenti ¢e uvijek dohiti najbolji medicinski tretman

Lije€nici uvijek postavljaju ispravnu dijagnozu

Pacijente se obavjeStava na vrijeme

Pacijenti uvijek dobivaju ispravnu dozu lijekova

Kvaliteta zdravstvene usluge Pacijenti uvijek dohivaju ispravan lijek

Povjerljive medicinske informacije o pacijentu pazljivo se tuvaju u
zdravstvenom sustavu

Lije€nici uvijek provode dovoljan broj pretraga

Lije¢nici pravovremeno propisuju lijekove

Pacijentima se daju jasne i razumljive informacije

Pacijenti dobivaju dovoljno informacija o uzrocima njihovih problema
Lije€nici sve prodiskutiraju s pacijentima

Pacijenti dobivaju dovoljno informacija o razli¢itim terapijama koje su
na raspolaganju

Pacijenti dobivaju dovoljno informacija o u¢incima terapije

Komunikacija i informiranje

Pruzatelji zdravstvenih usluga dobro medusobno suraduju

Pacijenti ne dohivaju oprec¢ne informacije

Visoka razina specijalizacije ne predstavlja prohlem u zdravstvenom
sustavu

Kvaliteta suradnje

Napomena: Ispitanik ocjenjuje na skali koliko se slaze ili ne slaze s iznesenom tvrdnjom.
Izvar: Calnan i Sanford (2004), upitnik dostupan na http://www.gshc.com/supplemental.

Hall et al. (2001]) u svom radu daju opSiran pregled koncepta i ispitivanja povjerenja u
ljecnike i zdravstvene ustanove, ukazujuci da valja razlikovati povjerenje u lijecnika
osobno ili pojedinu instituciju od opceg povjerenja u medicinske djelatnike ili povjerenja
u sustav. Povjerenje korisnika zdravstvenih usluga u lijeénika, organizaciju ili sustav
ima nekoliko dimenzija. NajceSce se ispituje povjerenje u strucénost i kompetentnost:
da nece doci do pogreske u dijagnozi i lijecenju, da ce preporucena i propisana terapija
biti optimalni odahir za pacijenta i da ¢e ona poluciti najucinkovitije rezultate lijecenja.
Uz povjerenje da ¢e medicinski djelatnici bez zadrSke govaoriti istinu, davati potpune
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informacije o bolesti i raspolozivim terapijama i priznati pogresku, ne manje znacajno
je i povjerenje u cuvanje povjerljivih osobnih informacija iz medicinske dokumentacije.
Naposljetku, vazno je povjerenje da ¢e medicinsko osaoblje i sluzbe ¢initi sve iskljucivo u
najboljem interesu pacijenta (Hall et al., 2001).

Individualne studije faktora povjerenja pacijenata u lijecnike pokazuju da ¢e vece inicijalno
povjerenje u svaog lijecnika po razlicitim dimenzijama povjerenja imati pacijenti kojima
je lijecnik posvetio svoje vrijeme, izgradio bliskiji odnos, pokazao interes za tegobe, hio
osjecajan i ljudski se “normalno” ophodio s pacijentom [Skirbekk et al., 2011). Na ova
se istrazivanja nadovezuju i specifitne studije determinanti povjerenja ili nacionalnih
posebnasti. Istrazivanje provedeno u SAD-u koje kao determinante povjerenja u lijecnike
uzima razlicite rase i etnicke manjine pokazalo je da Afroamerikanci imaju nizu razinu
povjerenja u lijecnike od hispanske manjine i bijelaca, ali vecu razinu povjerenja u sustav
zdravstvenog osiguranja, dokrazlike u povjerenju u zdravstvene ustanove nisu zabiljezene
(Boulwareetal., 2003]. Kao et al. (1998] su temeljem ankete americkih pacijenata ispitali
postoji li veza izmedu nacina na koji su placeni lijeCnici i razine povjerenja pacijenata u
lijecnike. Naime, u SAD-u se razlikuju lijecnici kaoji primaju fiksnu placu za svaj rad, lijecnici
koji su placeni putem sustava “glavarine” i lijecnici koji su placeni po broju i vrsti stvarno
pruZene usluge. Istrazivanje je ustvrdilo da oni lijecnici koji primaju naknadu za rad prema
obracunu svake konkretne pruzene usluge uzivaju vece povjerenje svojih pacijenata.

Opisana istraZivanja odabrana su kao ilustracija raznih konteksta u bogatoj svjetskoj
literaturi u kojima se istrazuje koncept povjerenja pacijenta u lije¢nika i druge sastavnice
zdravstvenog sustava, a naredno poglavlje prikazuje slicna istrazivanja za Hrvatsku.

10.3. Istrazivanja za Hrvatsku

U Hrvatskoj se ne provodi sustavno pracenje zadovoljstva korisnika zdravstvenim
uslugama koje bi omogucilo komparativne analize. Bez obzira na manjak usporedivih i
vjerodostaojnih informacija, za stvaranje potpune slike zdravstva u Hrvatskoj potreban je i
pogled sdruge, korisnitke strane sustava. U ovom se poglavlju ohraduju samao neki aspekti
ocjene kvalitete javnog zdravstva, i to oni za koje postoje empirijski rezultati ispitivanja
javnog mnijenja u Hrvatskaj. Zanimljivo je da su istrazivanja u Hrvatskoj viSe fokusirana
na potencijalno rizitna ponasanja lije€nika poput subjektivnog propisivanja lijekova pod
utjecajem farmaceutskih kompanija, dok je ispitivanje zadovaljstva pacijenata radom
lijetnika zanemareno.
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Postujuci kriterij prikazivanja samo onih podataka koji proizlaze iz velikih anketnih
istrazivanja i koji se stoga mogu kaoristiti za prikaz na nacionalnoj razini, valja spomenuti
da kao korisni izvori podataka za analize na mikrorazini postoje u Hrvatskoj razliciti izvari
vrijednih informacija. Primjerice, to su evaluacijske ankete zadovoljstva pacijenata po
pojedinim ustanovama, evidencija o radu podrucnih povjerenstava za zaprimanje prituzhi
pacijenata, kontrolama HZZ0-a i slicno. Korisna su i izvjeS¢a o radu udruga kojima se
pacijenti obracaju za zastitu prava pacijenata. Iz dosadasnje aktivnosti Hrvatske udruge
za promicanje prava pacijenata opazaju se najcesci razlozi zbog kojih se zale korisnici
zdravstvenih usluga u javnom zdravstvu (okvir 10.1).

Okvir 10.1. Razlozi zbog kojih se pacijenti Zale na usluge javnog zdravstva u Hrvatskoj

« neprimjereno ponasanje medicinskog osablja

« lijeénik naplacuje usluge koje su pokrivene osiguranjem, i to bez izdanog racuna

« nekvalitetna usluga lijecnika primarne zastite (lijecnik ne dolazi u kuéne posjete, nepravilna njega
kroni€nih rana, lijeénik ne suraduje u postbolnickoj njezi bolesne osobe i sl.)

« neizdavanje putnih naloga, odbijanje izdavanja uputnica, neizdavanje valjanog nalaza

» nepravilno informiranje (uskracivanje razumljivih informacija o bolesti, davanje informacija onima koji na
to nemaju pravo] i kr§enje prava na privatnost pacijenata

+ ukljugivanje u klinicka ispitivanja na nezakonit nacin (od nepravovaljano dohivenih potpisa do
krivotvorenja istih)

« diskriminacija kroni¢nih i psihijatrijskih bolesnika
netransparentne liste cekanja

+ nedostupnost deficitarnih zdravstvenih usluga logopeda, ortodonta, fizikalne terapije, klinickih psihologa
idr.

+ nemogucnost odabira lijecnika.

lzvor: Kompilacija autorice prema informacijama Hrvatske udruge za promicanje prava pacijenata,
http://www.pravapacijenata.hr.

Broj i ucestalost prituzhi u odnosu na ukupan obujam koristenih zdravstvenih usluga
ostaje nepoznanica. Medunarodna literatura upucuje na trend “povecéanja sklonosti zalbi”;
pacijenti sve CeSce ulazu prituzbe na rad lijecnika Sto se tumaci boljom informiranoscu
i vis§im ocCekivanjima pacijenata s jedne strane, i manjom osohnom ovisnosti o jednom
lijegniku nego prije s druge strane [Felstiner, Abel i Sarat, 1981). Zalbe pacijenata
otkrivaju ozbiljne povrede pravila medicinske struke i lijecnickih propisa koje su trebale
biti unutarnjim kontrolama ranije uocene i otklonjene (Allsop, 2006], ali ne upucuju nuzno
i na nisko povjerenje pacijenata u lijecnike.

Bez obzira na sve glasnije kritike sustava javnog zdravstva u Hrvatskoj, ¢ini se da su
pacijenti u velikoj mjeri zadovoljni radom medicinskog osohlja. U prilog ovoj tezi govaori
istrazivanje Ekonomskog instituta, Zagreb i UNODC-a iz 2010. godine provedeno na
3.000 ispitanika koje je pokazalo da oko 40 posto gradana smatra da je kvaliteta usluge
koju pruzaju lije¢nici i medicinske sestre u Hrvatskoj “vrlo dobra®, a dodatnih 40 posto
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smatra da je usluga “dobra” (slika 10.1). Osim Sto je 80 posto hrvatskih gradana ocijenilo
kvalitetu medicinske usluge u javhom zdravstvu dobrom i vrlo dobrom, u istom su
istrazivanju zdravstveni djelatnici najbolje ocijenjeni javni djelatnici medu svim javnim
sluzbama u Hrvatskaoj.

Slika 10.1. Stav javnosti prema kvaliteti usluge koju pruzaju lijeénici i medicinske sestre

Pruzena usluga je DOBRA i VRLO DOBRA: ocjena za
medicinske sestre 84%, za lijecnike 82% ispitanika
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M Lije¢nici 3,17 B Medicinske sestre 3,24

Napomena: N=3.005.
Izvor: Anketno istrazivanje EIZ-a i UNODC-a, 2010.

U nastavku se obraduju rezultati nedavnog ispitivanja javnog mnijenja u segmentu
percepcije javnosti o kvaliteti rada lije¢nika i povjerenju pacijenata u lijecnicke odluke,
prvenstvenokod propisivanjalijekova. Istrazivanjejezaudrugu Transparency International
Hrvatska provedeno u ozujku 2013. godine telefonskom anketom na uzorku od 1.300
punaljetnih gradana u Hrvatskoj. Nacionalno reprezentativni uzorak je stratificiran po
zupanijama i velicini naselja uz kontrolu demografskih obiljezja ispitanika Sto omogucuje
interpretaciju rezultata ankete putem socio-demaografskih obiljezja gradana® Upitnik
je osim niza socio-demografskih pitanja sadrzavao tri skupine relevantnih pitanja.
Ispitanici su prvo iznijeli svoj dojam koruptivnog okruZenja u odnosu lijeénik-pacijent.
Drugi skup pitanja obuhvatio je subjektivnu ocjenu pacijenata o karektnosti informiranja
i propisivanja lijeka. Naposljetku posebno su ispitani stavovi gradana o poStenju u
odnosima lijecnika i farmaceutskih tvrtki.

2 Autorica zahvaljuje udruzi Transparency International Hrvatska koja je ustupila originalne podatke anketnog
istrazivanja CRO Demoskop 03/2013. agencije Promocija plus za potrebe izrade znanstvenog rada. Autorica
preuzima potpunu odgovornost za obradu i interpretaciju podataka.
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Prilikom odlaska lije¢niku u javhom zdravstvu, tri ¢etvrtine pacijenata u Hrvatskoj ne
osjeca se duznim niti da ima neku posebnu, dodatnu cbvezu prema medicinskom osoblju
(tablica 10.2]). Demografska ohiljezja ispitanika koji sami vjeruju ili kod kojih su lijecnici
i medicinske sestre stvorili dojam da se za dobivenu uslugu javnog zdravstva trebaju
dodatnooduziti,darovima, protuuslugomiliznakovima paznje hilo koje vrste, nagovjescuju
pozitivne promjene. Naime, takvu ohvezu viSe osjecaju ispitanici koji Zive u vrlo malim
mjestima s manje od 1.000 stanovnika, vjerojatno stoga $to su upuceni na mjesnog
lijecnika, pri cemu je izbor lijecnika ogranicen, a poznanstva su u maloj sredini bliska.
Ovaj segment ispitanika cine podjednako muskarcii Zene, a prevladavajuca je populacija
starijih osoba nizeg i srednjeg stupnja ohrazovanja. Stvaranje osjecaja obveze prema
pruzateljima usluga vjerojatno ce nestati jacanjem svijesti o tome da javno zdravstvo
nije besplatna “milost” javnih djelatnika, ve¢ javna usluga ¢iju cijenu placaju porezni
obveznici, pobaljSanjem uvjeta rada u javhom zdravstvu, daljnjom profesionalizacijom
medicinskog osaoblja i edukacijom za unaprjedenje odnosa s pacijentima te edukacijom
pacijenata o zastiti njihovih prava.

Tablica 10.2. Dojam stvorene dodatne obveze pacijenta prema lijeéniku ili medicinskoj sestri

Osjecam se obveznim/duznim prema medicinskom osoblju Udio pacijenata, %
Da, svaki put kad idem k lijecniku 6.8
Da, ali ne svaki put 14,8
Ne, to je moj osobniizbor 12,8
Nemam takav osjecaj obveze 62.0
Ne zelim odgovoriti 3,5

Napomena: Pitanje “Osjecate li se obveznim, odnosno duznim prema medicinskom osohblju prilikom koristenja
usluga sustava javnog zdravstva?”, N=1.300.

Hrvatski gradani korisnici zdravstvenih usluga imaju povjerenja u lijecnike koje posjecuju.
Gotovo 90 posto pacijenata smatra da lijecnik propisuje ispravnu farmakolosku terapiju,
pri cemu 79 posto ispitanika tvrdi da im lijecnik nije nikada propisao lijek koji nije bio
potreban, a manje od 10 posto misli da to njihav lije€nik €ini samo u iznimnim situacijama
(slika10.2).

Gradani se pouzdaju u lijekave koje im propisuju njihovi lije€nici u smislu nuznosti uzimanja
neke terapije. Medutim, pacijenti sve viSe Zele biti informirani o razlicitim alternativama,
a time i prednostima i nedostacima raspolozivih lijekova. Vise od tri ¢etvrtine ispitanika
smatra da lijecnik prilikom propisivanja lijeka treba izloZiti sve moguce alternative.
Relativno nisku opcu razinu povjerenja u lijecnike pokazuje postotak pacijenata kaji
odluku o lijeku u potpunosti i bez daljnjih pitanja ili potreba za informacijama prepustaju
lje€niku -svega 12 posto (tablica 10.3].
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Slika 10.2. Ocjena opravdanosti propisivanja lijeka: lijeénik mi je propisao nepotreban lijek

39 110

Da, vise puta 8,5%
B Samo jednom/vrlo rijetko 9,5%
M Ne, nikada 79%

B Bez odgovora 3%

Napomena: Pitanje “Jeste li se ikad nasli u situaciji da Vam je lijecnik propisao lijek za koji ste smatrali da Vam je
nepotreban?”, N=1.300.

Tablica 10.3. Ocjena informiranosti o odabiru terapije lijekovima

Lijeénik me treba informirati o svim raspolozivim lijekovima Udio pacijenata, %
Da, treba navesti sve moguce alternative 77,8
Da, ali samo za dva lijeka 3.8
Ne, jer imam povjerenje u svaog lijecnika 12,1
Ne, jer ne bih niti razumio/jela o €emu govori 3.0
Ne znam/nemam stajaliSte o tome 3,5

Napomena: Pitanje “Smatrate li da bi Vas lijecnik trebao informirati o svim raspolozivim proizvodima kada Vam
propisuje lijek?”, N=1.300.

Stavovi hrvatskih pacijenata su u skladu sa stavovima ispitanika u drugim zemljama u
kojima pacijenti takoder traze viSe informacija o raspoloZivim terapijama. Primjerice, 62
posto ispitanika u Engleskaj i Walesu misli da pacijenti ne dobivaju dovoljno informacija o
razlicitim terapijama koje su na raspolaganju, a 54 posto smatra da pacijenti ne dobivaju
dovoljno informacija o u€incima terapije [Calnan i Sanford, 2004].

Gradani uglavnom imaju povjerenja u proces odabira najboljeg lijeka. Naime, 40 posto
ispitanika misli da ¢e im lije¢nik uvijek propisati najucinkovitiji lijek. Ipak, tre¢inaispitanika
smatra da lijecnici nisu nepristrani u propisivanju lijekova jer njihov odabir lijeka uvelike
ovisi o suradnji s farmaceutskim kompanijama. Manji dio ispitanika vjeruje da je odluka
o preporuci lijeka uvjetovana racionalizacijom troskova u zdravstvu te da ce lijecnik
propisati najjeftiniji lijek (tablica 10.4].
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Tahlica 10.4. Ocjena determinanti lijeénickog odabira terapije lijekovima

Najveci utjecaj na lijeénicki odabir lijeka ima Udio pacijenata, %
Ucinkovitost lijeka u lije¢enju ili saniranju odredene zdravstvene tegobe/baolesti 40,2
Suradnja lijecnika s pojedinim farmaceutskim kompanijama 33.8
TroSak koji ce taj lijek prouzrogiti zdravstvenom sustavu 12,1
Ne znam/ne Zelim odgovoriti 13,8

Napomena: Pitanje “Prema Vasem misljenju, Sto najvise utjece na lijecnicku preporuku kad je na raspolaganju vise
lijekova za tretiranje odredenog zdravstvenog problema?”, N=1.300.

Tri Cetvrtine gradana koji smatraju da suradnja lijecnika s pojedinim farmaceutskim
kompanijama uvelike odreduje koji lijek ¢e propisati, ujedno su protivnici primanja
poklona od farmaceutskih tvrtki. Prevladavajuci je stav javnosti da ohjektivnost lijecnika
u propisivanju lijeka narusava primanje poklona od farmaceutskih tvrtkiiviSe od polovine
ispitanika hi zabranilo tu praksu (tablica 10.5).

Tablica 10.5. Pokloni farmaceutskih tvrtkii objektivnost lijeénika u propisivanju lijeka

Pokloni farmaceutskih tvrtki utjeéu na objektivnost lijeénika Udio pacijenata, %
Da, i osobno bih to zabranio/la 57,2
Da, ali ne vidim u tome neki pretjerani problem 16.8
Ne, jer se lijecnici u svom radu rukovode profesionalnom etikom 12,1
Ne znam/ne zelim odgovariti 13,9

Napomena: Pitanje “Smatrate li da pokloni (odjec¢a, umjetnine, uredska i medicinska oprema) farmaceutskih
kompanija lijecnicima utjecu na njihovu objektivnost pri propisivanju pojedinih lijekova?”, N=1.300.

Stabilan je udio, oko 12 posto, gradana kaji imaju povjerenja u etitno prosudivanje
lijecnika bez obzira na poklone, kao i onih koji imaju povjerenja u lije¢nika kod odabira
terapije bez potrebe za dodatnim informacijama. Odredena razina tolerancije prema
karupcijskim rizicima se primjecuje kod 17 posto ispitanika koji drze da se lijecnici kaoji
primaju poklone priklanjaju propisivanju lijekova odredene farmaceutske tvrtke, aliu tome
ne vide problem. Usporedba krizanjem misljenja istih ispitanika pokazuje da najveci udio,
tak 45 posto onih koji u poklonima farmaceutskih tvrtki ne vide problem, ¢ine gradani kaji
misle da je ucinkovitost lijeka glavni kriterij lije€nickog odabira farmakoterapije. Radi se
vjerojatno o dijelu ispitanika koji se u potpunosti pouzdaju u svog lijecnika i ne preispituju
njegovu odluku. Ovi pacijenti zapravo u cijelom uzorku imaju najviSe povjerenja u svog
lijecnika.
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10.4. Zakljuéna razmatranja

Pitanje povjerenja pacijenata u davatelje medicinskih usluga kljuc je uspjeSne medicinske
skrbi. Medutim, povjerenje u sustav, odnosno u Sirem smislu povjerenje korisnika
zdravstvenih usluga i korisnika usluga zdravstvenih sluzhi opcenito ima utjecaja na
ocjenu kvalitete zdravstva u nekoj zemlji. U Hrvatskoj nedostaju ispitivanja javnog
mnijenja kojim gradani korisnici zdravstvenih usluga i pacijenti iznose svoje stavove
o kvaliteti sustava javnog zdravstva. Iz Sturih izvara empirijskih podataka €ini se da
hrvatski gradani imaju povjerenja u strucnost lijecnika koji znaju odabrati najpovoljniju
terapiju, ali se mogu naci pod pritiskom nametnute im racionalizacije troskova i lobiranja
farmaceutskih tvrtki. Razina zadovoljstva radom medicinskih djelatnika vrlo je visoka
u odnosu na druge djelatnike javnih sluzbi, no valjalo bi istraziti sastavnice te ocjene,
i posebno evaluirati strucnost, ljubaznost, diskreciju, posvecenost vremenu koje se
provodi s pacijentom, etiéno ponasanje, informiranost, organiziranost u radu i drugo.
Ovakve se analize preporucuje raditi na mikrorazini u ustanovama javnog zdravstva, a
prikupljene informacije prodiskutirati s djelatnicima, te im osigurati strué¢nu pomo¢ u
unaprjedenju losije evaluiranih komponenti (stru¢no usavr$avanje, tehnike kamunikacije,
reorganizacija rada sluzhi, dostupnost informacija i drugo po potrebi].

Anegdotalna evidencija opceg nezadovoljstva sustavom zdravstva nije predmet
istrazivanja javnog misljenja u Hrvatskoj, a posebno nedostaje dubinska snimka
komponentizadovoljstvagradana. Naime, nije dovoljnoispitati “dobivalipacijent potrebnu
medicinsku uslugu” jer u tom ¢e slu¢aju ostati nepoznanicom odrazava li iskazano
misljenje i stav o dostupnosti usluga u ustanovama javnog zdravstva ili o pokrivenosti
obveznim zdravstvenim asiguranjem. Jedino je preciznim utvrdivanjem zarista problema
moguce definirati ciljane mjere njihovog otklanjanja i odgovorne nasitelje tih aktivnosti
(primjerice, Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, Ministarstvo zdravlja ili pojedina
ustanova).

llustracijaistrazivanjaprovedenih u drugim zemljama u kombinaciji s nekim pokazateljima
u Hrvatskoj ukazuje na aktualnost i korisnost empirijskih podloga za unaprjedenje
ucinkovitosti sustava zdravstva. S obzirom na opci nedostatak istrazivanja ocjene
zadovoljstva korisnika sustavom javnog zdravstva u Hrvatskaj, ¢ini se najjednostavnijim
i najkarisnijim zapocCeti s anketama percepcija javnosti o kvaliteti rada lijecnika. Pri tome
se trebaju koristiti raspoloziviizvoriistrazivanja drugih zemalja, alii ukljuciti specificnosti
hrvatskog sustava poput korupcijskih rizika u odnosima farmaceutskih tvrtki i lijeénika.
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11. Medunarodna usporedba kvalitete
zdravstvene zastite iz perspektive
njenih korisnika

Maja Vehovec

11.1. Uvod

Medunarodna usporedba pokazatelja kvalitete zdravstvene zastite iz percepcije karisnika
(pacijenata ili potro$aca) zdravstvenih usluga razvila se tek u zadnjih desetak godina.
Paostoje¢u prazninu ispunio je Europski indeks zdravstvene zasStite potro$aca (engl. Euro
Health Consumer Index - EHCI*] kaji se financira na temelju neuvjetovanih istrazivackih
zaklada interesnih strana ili pomocu suradnje s Europskom komisijom, a ohjavljuje ga
Svedska organizacija Consumer Powerhouse od 2005. godine. Glavni cilj indeksa je
doprinijeti osnazivanju zastite i prava pacijenata odnosno potrosaca zdravstvenih usluga.
Rezultati istrazivanja su javni i besplatno dostupni. Nacionalni pokazatelji zdravlja prate
se po istoj metodologiji i usporeduju horizontalno medu zemljama i vertikalno u odnosu
na godiSnje pomake ukupnog indeksa ili pojedinacnih pokazatelja. EHCI je s vremenom
postao nezaohilazno mjerilo pomocu kojeg se mijeri napredak u kvaliteti zdravstvene
zastite potroSata te predstavlja vrlo informativnu i utjecajnu procjenu kvalitete
zdravstvene zastite.

EHCI indeks je nastao kao rezultat projekta “Integrirani pristup uspostavljanju
zdravstvenih pokazatelja u europskoj zajednici” €ija inicijativa je zapocela jo$ 1998.
godine, a koji je financirala Europska komisija (EC, DG SANCO, Glavna uprava za
zdravlje i potro$ace). Cilj je bio utemeljiti grupu zdravstvenih pokazatelja za korisnike
zdravstvenih usluga u zemljama EU-a. Projekt je provodio nizozemski institut Dutch
National Institute of Public Health. Svrha projekta bila je uspostaviti dosljedne grupe
pokazatelja zdravstvene zastite koje ¢e omoguciti pracenje zdravstvenih nacionalnih
programa na bazi jasnih kriterija, a koje ¢e podrzati sve ¢lanice Europske unije. Druga
faza projekta pocela je 2004. godine i prvi EHCI indeks iz 2005. godine obuhvatio je
dvanaest zemalja (Belgiju, Estoniju, Francusku, Italiju, Madarsku, Nizozemsku, Njemacku,
Poljsku, Spanjolsku, Svedsku, Veliku Britaniju i za usporedbu Svicarsku), a ukljutivao je
20 pokazatelja. Odabir zemalja u prvom valu temeljio se na reprezentativnom uzorku
zemalja s velikim i malim brojem stanavnika, te starim i novim ¢lanicama EU-a. Uzorak

1 EHCI (2007, 2008, 2008, 2012, 2013).
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nije ovisio o stanju ili karakteristikama financiranja pojedinih nacionalnih zdravstvenih
sustava. Nakan objavljivanja prvog EHCI indeksa zdravstvene zasStite potroSaca uslijedile
su tzv. palicy preporuke za unapredenje alata pracenja pokazatelja i osnaZivanje
prava pacijenata. Indeks mjeri uspjeSnost podmirivanja specificnih potreba po pitanju
dijagnoza, grupa bolesti i sastavnica zdravstvene zastite, a dobiveni rezultati pomazu
vladama i njihovim zdravstvenim sustavima da unaprijede zdravstvenu zastitu i pojacaju,
odnosno poholj$aju polozaj njihavih korisnika.

Veé 2008. godine EHCI je povecdao broj zemalja na 25 zemalja Europske unije i Svicarsku
koristeci istu metodologiju iz prethodne godine, ali se broj pokazatelja popeo na 28
rasparedenih u pet kategorija. U narednim godinama se broj kategorija povecao na
Sest, a rastao je i broj pokazatelja. U posljednjem EHCI izvjeS¢u iz 2013. godine broj
zemalja se popeo na 34 te je ukljutivao sve zemlje tlanice EU-a, Norvesku, Svicarsku te
zemlje kandidate Makedoniju, Albaniju, Island i Srbiju. Osim toga, izvjeSce u posljednjoj
raspolozivoj godini 2013. eksperimentalno je ukljucilo odvojene rezultate za Englesku i
Skotsku.

Osim Europskog indeksa zdravstvene zaStite potrosaca ista institucija povremeno
donosi i druge indekse koji su usmjereni ciljano na pojedine specificne bolesti kao Sto
su na primjer HIV, dijabetes, karcinom daojke, karcinom gusterace itd. Posljednji u nizu
je indeks usporedbe lijecenja karcinoma gusterace u Europi koji pokazuje da mnoge
drzave ne posvecuju dovaoljno pozornosti ovoj bolesti. Unato€ tomu $to uzrokuje gotovo
isto toliko smrti koliko i karcinom dojke, karcinom gusterace je hio zanemaren u pogledu
pracenja pokazatelja uspjeSnosti pruZatelja zdravstvene zastite. Osim usporednih
rezultata za pojedine bolesti prati se i konzumacija nekih Stetnih proizvoda kao $to su,
na primjer, cigarete ili se ocjenjuje specificno podrucje zdravstvene zastite kao Sto je,
na primjer, zastita o¢nog zdravlja &iji su pokazatelji po prvi put objavljeni 2013. godine.
Danas EHCI indeks predstavlja najbolji putokaz u prepoznavanju tko je i koliko unaprijedio
svoj nacionalniindeks zdravstvene zastite u usporedhi s drugima. Potrosaci zdravstvenih
usluga mogu vrlo lako i jednostavno pratiti metodologiju indeksa te usporedivati
dostignuca po pojedinim zemljama. Hrvatska se u EHCI indeks ukljucila 2008. godine.

Cilj ovog poglavlja je ohjasniti metodologiju EHCI indeksa, od nacina prikupljanja
podataka do ocjena i usporedbe mjerenja. Svrha je ocijeniti njegovu korisnost s posebnim
naglaskom na polozaj Hrvatske u odnosu na druge europske zemlje po pitanju standarda
zdravstvene zastite iz perspektive potroSaca. Nakon uvodnog dijela objasnjava se
struktura i metodologija prikupljanja podataka, a zatim se donose najsvjeziji rezultati
mjerenja. U trecem dijelu se diskutira uspjesSnost po pojedinim grupama pokazatelja za
Hrvatsku i na kraju se donasi zakljucak.
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11.2. Strukturai metodologija EHCI indeksa

Struktura EHCl indeksa mijenjana je dodavanjem nekih pokazatelja ili ukidanjem drugih, ali
je uosnovi ostala vrlo slicna onoj iz 2005. godine. Zahvaljujuci zainteresiranosti zemalja
i mogucnostima sve boljeg pracenja zdravstvenih pokazatelja, ta je osnovna struktura
obogacena novim vrijednim informacijama zbog tega se metodologija EHCI indeksa
iz godine u godinu razvijala dodavanjem novih pokazatelja, unapredenjem postaojecih
pokazatelja ili napustanjem manje vrijednih pokazatelja po pojedinim kategorijama.
Tako je, na primjer, EHCI indeks 2009. godine ohuhvacao 38 pokazatelja, a 2012. godine
obuhvacao je 46 pokazatelja. Sto je vise pokazatelja to je teze zemljama dostici vise
bodova, jer nijedna zemlja nije jednostavno najbolja u svemu. Posljednji EHCI indeks
iz 2013. godine sadrzi 48 pokazatelja kojima se mjeri kvaliteta zdravstvene zastite
potrosaca u Sest kategarija. Prva kategorija analizira prava i informiranost pacijenata,
druga dostupnost zdravstvenih usluga odnosno vrijeme c¢ekanja, treca usporeduje
ishade lijecenja, Cetvrta prati raspon pruzenih usluga, peta ocjenjuje prevenciju, a zadnja
je posvecena lijekovima. Svakoj kategoriji je dodijeljen maksimalni broj bodova koji se
moZe postici zbrajanjem ocjena pripadnih pokazatelja kvalitete. Ukupni maksimalni broj
bodova koje je moguce sakupiti je 1.000 bodova. Tezina pripadnih bodova po pojedinim
kategorijama se tijekom vremena mijenjala, ali je uvijek ostala najvec¢a u kategorijama
ishoda lijecenja i dostupnosti, odnosno vremena cekanja na zdravstvenu uslugu, Sto je
logicno iz perspektive vaznosti tih kategorija za korisnike zdravstvenih usluga. Bodovi
oznacavaju uspjesnost pojedinih kategorija zdravstvenih pokazatelja, ukazujuci kaliko
je zdravstveni sustav ucinkovit u postizanju pozitivnih ishoda za kaorisnike usluga. Izvari
prikupljanja podataka su kombinirani i temelje se na javno dostupnim medunarodnim i
nacionalnim statistikama, javnim propisima i nezavisnim istrazivanjima po pojedinim
zemljama. Ocjena uspjesnaosti svakog pokazatelja mjeri se na ljestvici od 1 (loS rezultat, a
prikazuje se crvenim palcem prema dolje], 2 (srednji rezultat, a prikazuje se narancastim
palcem u vodoravnom poloZaju] i 3 (dobar rezultat, prikazuje se zelenim palcem prema
gore). Osim ocjena uvedena je i 0znaka “nije primjenjivo” koja se vrednuje kao ocjena 2 ako
zemlja nije kriva $to odredeni uvjet ne mozZe ispuniti, jer bi inace hila zakinuta u ukupnom
broju bodova [na primjer, u slu¢aju financiranja prekograni¢ne skrbi za zemlje neclanice
EU-a). Takoder je uvedena ocjena nula za pokazatelj koji je zakonom zabranjen (na
primjer, zakonska zabrana pobataja). Za pracenje EHCl indeksa i njegovo tumacenje vazni
su godisnji pomaci u pojedinim kategorijama i njihovim pokazateljima, jer sam ukupan
indeks, odnosno ukupan broj prikupljenih bodova, daje tek relativnu sliku uspjesnosti
zdravstvene zastite u pojedinoj zemlji.
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Kategorija postivanja prava i informiranosti pacijenata

Ova se kategorija sastoji od dvanaest pokazatelja s maksimalnim iznosom od 150
bodova. Njome se ocjenjuje koliko se postojeci Zakon o zdravstvenoj zastiti temelji na
pravima pacijenata, ukljucenost udruga pacijenata u donosenje odluka, mogucnost
osiguranja lijecnicke odgovornasti, pravo na drugo misljenje, pristup vlastitoj medicinskoj
dokumentaciji, postojanje registra licenciranih lijecnika, pristup interaktivnoj web usluzi
ili 24-satnom telefonu za zdravstvene informacije, financiranje zdravstvene zastite u
inozemstvu za tlanice EU-a, vodenje kataloga davatelja usluga rangiranih po kvaliteti,
primjena elektronickih registara pacijenata odnosno EPR rjeSenja [engl. electronic
patient recard], online usluge pacijentima te izdavanje e-recepata.

Kategorija dostupnosti odnosno vremena cekanja na lijecenje

Vrijeme Cekanja na lijecenje je izuzetno vazna kategorija za pacijente pa ona nosi
maksimalnih 225 bodova. Mjeri se pomocu Sest pokazatelja. Ocjenjuje se mogucnost
pristupa obiteljskom lije¢niku isti dan, mogucnost direktnog pristupa specijalistu,
ostvarivanje vece neakutne operacije unutar 90 dana, omogucavanje terapije za
dijagnosticiran karcinom unutar 21 dana, pristup CT-u (kompjutoriziranoj tomografiji
unutar sedam dana te vrijeme Cekanja od dolaska do pocetka lijecenja pacijenta.

Kategorija mjerenja ishoda lijecenja

Mjerenje ishoda lije¢enja kao najvaznija kategorija donosi najveci broj od 250 bodova.
Ocjenjuje se sedam pokazatelja: ocjena fatalnosti sréanog infarkta, smrtnost dojencadi,
postotak smrtnosti od karcinoma prema broju navih slucajeva, ishodi smrti koje su se
mogle izbje¢i mjereno u godinama izgubljenog Zivota, MRSA infekcije, stopa abortusa i
depresija.

Kategorija raspona usluga

Ova kategorija koja opisuje opseg i doseg dostupnih usluga zdravstvenog sustava donasi
maksimalno 150 bodova i mjeri se pomocu osam pokazatelja. Obuhvaceni pokazatelji
su pravicnost mjerena udjelom javnih izdataka u zdravstvenoj zastiti, operacije mrena
na oku na 100.000 osoba starijih od 65 godina, broj transplantacija bubrega na milijun
stanovnika, pristup javnoj stomatolosSkoj zastiti, neformalna placanja lijeCnicima,
dugorocna skrh za starije, postotak dijalize izvan klinika i carski rezovi.
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Kategorija prevencije

Ova kategorija donosi maksimalno 125 bodova, a chuhvaca osam pokazatelja. To su djecje
cijepljenje protiv pet vrsta bolesti, visoki krvni tlak, prevencija pusenja, konzumacija alkohola,
fizicke aktivnosti, nedijagnosticiran dijabetes, cijepljenje protiv HPV-a i unos Secera.

Kategorija lijekova (farmaceutike]

Maksimalni broj bodova u ovoj kategorijiiznosi 100 bodova koji se ostvaruju ocjenjivanjem
sedam pokazatelja: postotak lijekova koje placa javno zdravstvo, prilagodenost
farmakopeje laicima, brzina implementacije novih lijekava za karcinom, pristup novim
lijekovima mjereno vremenom potrebnim za placanje, dostupnost lijekava za artritis,
dostupnost lijekova za shizofreniju te potrosnja antibiotika per capita.

11.3. Rezultati EHCI indeksa za 2013. godinu: kakav je polozaj
Hrvatske?

Vec niz godina najveci broj bodova u kvaliteti zdravstvene zastite ostvaruje Nizozemska
(tablica 11.1). Zbog toga se smatra da Nizozemska iz perspektive korisnika usluga ima
izuzetno kvalitetan sustav zdravstvene zastite u usporedbi sa svim drugim europskim
zemljama. Prvipolozaj na rang-listi EHCl indeksa ne ukazuje nuzno na najbolji zdravstveni
sustav, jerljestvicanijeizradenazatakvuvrstu mjerenja, aliselogitno povezuje s ocjenom
najuspjesnijeg zdravstvenog sustava kako ga dozivljavaju korisnici usluga.

Tablica 11.1. Polozaj Nizozemske na rang-listi EHCl indeksa, 2008.-2013.

Godina Zemlja :gzzt'lJi;tai Broj pokazatelja Bm:]';:‘;?:mh Maks;:z::: L)
2008. Nizozemska 1 34 839 1.000
2008. Nizozemska 1 38 863 1.000
2012. Nizozemska 1 42 872 1.000
2013. Nizozemska 1 48 870 1.000

Izvor: Health Consumer Powerhouse (http://www.healthpowerhouse.com).

Nizozemska ne samo da se konzistentno nalazi na prvam mjestu od 2008. godine,
vec je visoko rangirana medu prve tri zemlje od samog pocetka mjerenja EHCI indeksa
2005. godine. Nizozemska je apsolutni pobjednik u dvije od Sest kategorija i to u
informiranostii poStivanju prava pacijenata te u kategoriji raspona usluga, dok u ostalim
kategorijama ima visoko zadovoljavajuce rezultate. Zbog dugogodiSnjeg zadrzavanja na
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najboljoj poziciji EHCI ljestvice vrlo ¢esto se istrazuju razlozi zasto je nizozemski model
zdravstvene zastite najbolji za korisnike odnasno pacijente. Odgovor je kompleksan, ali i
bez detaljne analize karakteristika zdravstvenog sustava Nizozemske moze se izdvajiti
jedna znacajka koja pridonosi da se kontrola troskova ne ostvaruje naustrb zadovaljstva
karisnika, a to je postojanje nezavisnog privatnog zdravstvenog osiguranja. Treba nadalje
spomenuti da se u samom vrhu EHCI ljestvice takoder kontinuirano nalazi Danska od
2008. godine, Island od 2008. godine te Svicarska koja je bila na ¢etvrtom mjestu 2007.
godine, a 2013. godine vratila se na drugo mjesto. Austrija koja se 2007. godine plasirala
na prvo mjesto, a 2008. na drugo mjesto, u meduvremenu je izgubila te visoke pozicije i
spustila se u bodovnu skupinu koja zaostaje po 100 bodova za prvoplasiranom zemljom.

Bodovni raspon promatranih zemalja varira izmedu 400 i 300 bodova te se zemlje mogu
grupiratiirangirati prema broju osvajenih bodova na sljedece skupine:

a) najniza skupina zemalja: < 500 bodova;

b) srednje niZa skupina zemalja: 501-600 bodova;
] srednja skupina zemalja: 601-700 bodova;

d] srednje visa skupina zemalja: 701-800 bodova;
] najviSa skupina zemalja: 801-900 bodova.

Prema mijerilu postignutih ukupnih bodova EHCI indeksa u najnizoj skupini nalaze se
Rumunjska i Srbija. U srednje niZzu skupinu zemalja spadaju Latvija, Poljska, Bugarska,
Albanija, Madarska, Makedonija, Malta i Grcka. U srednjoj skupini zemalja nalaze se
Litva, Estonija, Slovagka, Italija, Hrvatska, Spanjolska, Portugal, Slovenija, Ceska i Irska.
Srednje vi$oj skupini zemalja pripadaju Engleska [i odvojeno Skotska), Austrija, Finska,
Francuska, Luksemburg, Njemacka i Belgija. U najviSu skupinu zemalja spadaju Norveska,
Danska, Island, Svicarska i Nizozemska.

Sadasnji polozaj Hrvatske medu zemljama u kojima se mjerio EHCI indeks moze se vidjeti
na slici 11.1. Sa 656 osvojenih bodova Hrvatska se nalazi na 20. mjestu od ukupno 34
zemlje i nalazi se u rangu srednje skupine zemalja prema mjerilu EHCI indeksa.

EHCI se za Hrvatsku mijenjao tijekom vremena kako je prikazano u tablici 11.2. Nakon
ulaskanalistu 2008. godine Hrvatska radi na unapredenju pokazatelja ¢iji bodovi odreduju
plasman na EHCI ljestvici. Ukupni broj bodova se nakon pocetnih 464 boda popeo iznad
600 i ostao naraziniizmedu 600 i 700 bodova, pri temu se konacan zhroj mijenja ovisno
o promjenama broja pokazatelja. Upravo zbog toga broj bodova pada sa 694 boda u 2012.
godini na 656 u 2013. godini, ali je Hrvatska ostala u istoj skupini srednje ocijenjenih
zemalja prema kvaliteti zdravstvenih usluga iz percepcije korisnika. Treba istaknuti da
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se takve promjene dogadaju i drugim zemljama te je od konaénog mjesta na rang-listi
dalekao vaznije analizirati pojedine kategorije i njihove pokazatelje u smislu napreduju li,
stagniraju ili padaju. Radi se o ocjeni dinamike promjena koja preciznije ukazuje na smjer
promjena od ukupno prikupljenih bodova koji samo odreduju poloZaj zemlje na EHCI
liestvici. Zbog toga ce se pozornost u narednom poglavlju posvetiti analizi uspjesnostiu
pojedinim kategorijama kvalitete zdravstvenih usluga iz kojih se generira zavrsni indeks.

Slika11.1. PolozajHrvatske medu svim zemljama obuhvaéenima EHCIl indeksom
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Izvor: Health Consumer Powerhouse (http://www.healthpowerhouse.com/files/ehci-2013/ehci-2013-report.pdf].

Tablica 11.2. Polozaj Hrvatske narang-listi EHCIl indeksa, 2008.-2013.

Godina Zomlja Mjesto. m? TR Broj i Broj osvojenih Mak.simalan
rang-listi pokazatelja bodova broj bodova
2008. Hrvatska 29 31 34 4g4 1.000
20089. Hrvatska 23 33 38 627 1.000
2012. Hrvatska 15 34 42 694 1.000
2013. Hrvatska 21 35 48 656 1.000

Izvor: Health Consumer Powerhouse (http://www.healthpowerhouse.com).

11.4. Diskusija rezultata prema EHCI kategorijama i pokazateljima
za Hrvatsku

Diskusija rezultata po kategorijama i pokazateljima temelji se na zadnjim podacima EHCI
izvjeSca za 2013. godinu. Svaka kategaorija avisno o svojoj vaznaosti nosi specificnu tezinu
bodova, odnosno razliciti broj ostvarenih maksimalnih bodova, Sto utjece na konacni
rezultat kao i rezultat svakog pokazatelja koji moze biti ocijenjen kao: lo$ (1], srednji (2]
ili dobar (3].

289



U prvoj kategoriji postivanja prava i informiranosti pacijenata, koja nosi maksimalnih 150
bodova i ima 12 pokazatelja, Hrvatska je postigla rezultat od 121 boda Sto je 80 posto
postignuca (slika 11.2). Tri pokazatelja sprecavaju bolji rezultat, a to su losiji rezultati
za pokazatelje osiguranja lijecnicke odgovornosti, financiranja zdravstvene zastite u
inozemstvu za Clanice EU-a i vodenja kataloga davatelja usluga rangiranih po kvaliteti.
Pokazateljza pristup 24-satnom telefonu za zdravstvene informacije srednje je ocijenjen.

Slika 11.2. Polozajzemalja prema ocjeni kategorije postivanja prava i informiranosti pacijenata
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Izvori: EHCI (2013] iizratun autorice.

U drugoj kategoriji dostupnosti odnosno vremena tekanja na lijecenje, koja nosi 225
bodovaiima Sest pokazatelja, Hrvatska je osvajila 138 bodova Sto je 61 posto postignuca
(slika 11.3]). Dobro su ocijenjena samo dva od Sest pokazatelja i to za mogucnost pristupa
obiteljskom lije¢niku isti dan te vrijeme cekanja od dolaska do pocetka lijecenja pacijenta.
LoSesuacijenjeni pokazateljidirektnog pristupa specijalistu, ostvarivanjavecih neakutnih
operacija unutar 90 dana i pristupa CT-u (kompjutoriziranoj tomografiji] unutar sedam
dana. Pokazatelj omogucavanja terapije za karcinom unutar 21 dana srednje je ocijenjen.

U trecoj kategoriji mjerenja ishaoda lijecenja, koja je bodovno najjaca i nosi 250 bodova sa
sedam pokazatelja, Hrvatska je osvojila 155 bodova Sto iznosi 62 posto postignuca (slika
11.4).Uovojvaznajkategaoriji Hrvatska je dobila samojednu dobru ocjenuito za pokazatelj
stope prekida trudnoce. LoSe ocjene je dobila za pokazatelje postotka smrtnosti od
karcinoma prema broju novih slu¢ajeva i MRSA infekcije. Srednje su ocijenjeni pokazatelji
fatalnosti srcanog infarkta, smrtnosti dojencadi, ishoda smrti koje su se mogle izbjeci
mjereno u godinama izgubljenog Zivota i stope depresije. U ovoj kategoriji Hrvatska ima
veliki prostor za pobolj$anje svojih rezultata.
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Slika 11.3. Polozajzemalja prema ocjeni kategorije dostupnosti (vrijeme cekanja na lijeéenje)
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Izvari: EHCI (2013] iizratun autorice.

Slika 11.4. Polozajzemalja prema ocjeni ishoda lijecéenja
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Izvori: EHCI (2013] i izratun autorice.

U Cetvrtoj kategoriji raspona usluga, koja nosi 150 bodova i ima osam pokazatelja,
Hrvatska je osvogjila 113 bodova $to iznosi 75 posto postignuca (slika 11.5]). Samo
jedan pokazatelj je lose ocijenjen i to dugorotna skrb za starije. Srednje su ocijenjen
pokazatelji operacija mrena na oku na 100.000 osoha starijih od 65 godina, pristupa
javnoj stomatoloSkoj zastiti, postotka dijalize izvan klinika i nefarmalnih placanja. Dobro
su ocijenjene transplantacije bubrega, carski rezovi i praviénost mjerena udjelom javnih
izdataka u zdravstvenoj zastiti.
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Slika 11.5. Polozajzemalja prema ocjeni raspona usluga
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Izvori: EHCI (2013] iizratun autorice.

U petoj kategoriji prevencije, koja nosi 125 bodova i obuhvaca osam pokazatelja,
Hrvatska je osvojila 73 boda ili 58 posto postignuca Sto je jedan od slabijih rezultata, ali
on ne utjece znatno na ukupni plasman buduci da ova kategorija ima manju specifichu
tezinu (slika 11.6]. U prevenciji Hrvatska je slabo ocijenjena u mjerenju krvnog tlaka,
fizickim aktivnostima i cijepljenju protiv HPV-a. Srednje je ocijenjena u kombiniranom
cijepljenju djece protiv pet vrsta bolesti i kanzumiranju alkohola. Dobre ocjene je dobila za
pokazatelje nedijagnaosticiranog dijabetesa i unosa Secera. Pokazatelj prevencije pusenja
nije ocijenjen zbog nemogucnosti primjene. U kategoriji prevencije Hrvatska znacajnije
zaostaje za drugim zemljama Sto dugoro¢no moZe ostaviti ozbiljnije posljedice. Ova
kategarija nosi relativnu manju teZinu bodova za izracun indeksa, ali nedovoljno ili slabo
ispunjavanje pripadnih pokazatelja ostavlja dugorocno loSe posljedice.

Slika 11.6. Polozajzemalja prema ocjeni prevencije
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Izvori: EHCI (2013] iizracun autorice.
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U Sestoj kategaoriji lijekova (farmaceutike), koja nosi 100 bodova sa sedam pokazatelja,
Hrvatska je osvajila 57 bodova Sto je 57 posto postignuca (slika 11.7). Ova kategaorija
ima najmanju specificnu tezinu tako da je slabije postignuce relativho manje utjecalo
na ukupan plasman. Dobar rezultat je postignut u prilagodenosti farmakopeje laicima i
u dostupnosti lijekova za shizofreniju. Slabi rezultati su ostvareni za lijekove koje placa
javnao zdravstvo, brzinu implementacije novih lijekova za karcinom i dostupnost lijekova
za artritis, a srednje je ocijenjena potrosnja antibiotika per capita. Jedan od pokazatelja je
ostao neocijenjen zbog nemogucnosti primjene, a odnosi se na pristup novim lijekovima
mjereno vremenom potrebnim za placanje.

Slika 11.7. Polozajzemalja prema ocjeni lijekova
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Izvori: EHCI (2013) i izracun autarice.

Ukupno je losSije ocijenjeno 15 pokazatelja Sto €ini udio od 31 posto ili trecinu od ukupno
48 pokazatelja. Ako se slabim rezultatima dodaju i srednji rezultati, ukupno se radi
0 28 pokazatelja ili viSe od polovine svih pokazatelja (58 posto] kod kojih treba uloZiti
dodatni napor i ostvariti pobolj$anja. Njihov udio u ukupnom rezultatu ovisi o tezinskom
udjelu bodova. Ako se bodovi 15 loSe ocijenjenih pokazatelja hipoteticki preracunaju
na nacin da im se dodijeli najviSa ocjena, tada bi broj izgubljenih bodova bio 225. U tom
scenariju Hrvatska bi usla u najvisu skupinu zemalja s preko 800 bodova, uz uvjet da
svi drugi pokazatelji ostanu isti. U ovom hipotetickom scenariju, koji mozemo oznaciti
slovom A, najveci udio bodovne tezine slabo ocijenjenih pokazatelja pripada kategorijama
dostupnostiiishoda lijecenja. U drugom hipotetickom scenariju, oznatenom slovom B, u
kojem bi se loSe ocjene podignule na srednju ocjenu, broj izgubljenih bodova bio bi 109, a
Hrvatska hi pobolj$ala svoj poloZaj za jednu klasu i usla bi u srednje visSu skupinu zemalja,
uz uvjet da svi ostali pokazatelji ostanu nepromijenjeni. U tre¢em scenariju, oznatenom
slovom C, kada bi se srednje ocjene podignule na najviSu razinu tada bi broj izgubljenih
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bodova bio 98, uz uvjet da svi ostali pokazatelji ostanuisti. Iz tablice 11.3 je vidljiv sumarni
pregled i pregled po pojedinacnim pokazateljima prema tri gore opisana scenarija. U sva
tri scenarija razina EHCI bodova se mijenja za najmanje jednu klasu. Osim ova tri scenarija
moguc je i bilo kaoji drugi scenarij u velikom broju kombinacija loSe i srednje ocijenjenih
pokazatelja koje je moguce podignuti na viSu razinu kvalitete. U svakoj kategoriji broj
pokazatelja i njihov tezinski udio ukazuje na kalicinu izgubljenih bodova.

Tablica 11.3. Hipoteticki proracun bodova za pokazatelje kvalitete zdravstvenih usluga koje treba

poboljsati
Broj pokazlz;:{aljas pokaB::J;elja izg:l:l?inih izg:;I?inih izg:JI?inih
Kategorija sadasnjih loSim sa srednjim bodova bodova bodova
bodova ocjenama ocjenama (scenarij A) (scenarij B) [scenarij C)
Kategorija 1:
12 pokazatelja 121 3 1 24,80 12,2 3,95
Kategorija 2:
6 pokazatelja 138 3 1 75,00 37,00 12,00
Kategorija 3:
7 pokazatelja 155 2 4 47,33 23,51 47,35
Kategorija 4:
8 pokazatelja 113 1 4 12,00 5,75 24,50
Kategorija S:
8 pokazatelja 73 4 2 42,00 20,78 10,36
Kategorija 6:
7 pokazatelja 57 3 1 24,00 9,66 0,15
Ukupno 656 15 13 225,13 108,90 98,31

Izvor: Izracun autarice.

Nositelji zdravstvene palitike mogu vrlo lako iz ovog pregleda iS¢itati scenarije prema
kojima je moguce i pozeljno unapredivati pokazatelje koji su slabo ili srednje ocijenjeni.
Nositelji zdravstvene politike u Hrvatskoj tesko mogu utjecati na promjenu broja i
vrstu novih pokazatelja, ali mogu i imaju obavezu utjecati na poholjSanje i unapredenje
postojecih pokazatelja. U Hrvatskoj sudionici koji prikupljaju podatke za izradu EHCI
liestvice su Ministarstvo zdravlja, Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje, Agencija za lijekove i medicinske proizvode, Hrvatski Casopis za
javno zdravstvo te Hrvatska lijecnicka komora. EHCI moze koristiti i druge izvaore, a neki
pokazatelji su podlozni subjektivnoj ocjeni, jer nisu dostupni objektivni statisticki mjerljivi
podaci. Na temelju ocijenjenih pokazatelja kvalitete zdravstvene zaStite iz perspektive
karisnika i njihove medunarodne usporedbe moguce je planirati daljnje poboljSanje i
unapredenje pokazatelja prema mogucnostima zdravstvene politike u pojedinoj zemlji.
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Treba naglasiti da je Cesto prisutna teza o tome kako je financiranje zdravstva suoceno
s velikim ogranicenjima zbog kojih nije moguce poboljSati uvjete i postici vece ocjene
kvalitete zdravstvene zasStite. Ta teza ne pojavljuje se samo u kontekstu financiranja
zdravstva, vec i u obrazovanju, znanaosti, odnosno svugdje gdje javno financiranje nije u
razmjeru s kvalitetom rezultataiili zadovoljstvom karisnika. Ako se ta teza o nedostatnom
financiranju zdravstva testira na dva pokazatelja od primarne vaznosti za pacijente
kako je prikazano na slikama 11.8 i 11.8, postaje vidljivo da izdaci za zdravstvo nisu u
karelaciji s viemenom cekanja na lijecenje, dok su ishodi lijecenja u korelaciji s izdacima
za zdravstvo.

Slika 11.8. Odnosizdataka za zdravstvo i vremena éekanja na lijecenje
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Izvor: EHCI [2012).

Slika 11.9. Odnos izdataka za zdravstvoiishoda lijeéenja
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Stoga nema potrebe generalizirati o financijskim uvjetima u zdravstvu kao opcem uvjetu
zapobaljSanje kvalitete pokazatelja, jer razina kvalitete ne moranuzno ovisiti o izdasnosti
financiranja. PozZeljna kvaliteta pokazatelja zdravstvenog sustava iz perspektive
karisnika zdravstvene zasStite moze biti posljedica i drugih uvjeta u Sirokom rasponu od
vrijednasnih do organizacijsko-upravljackih karakteristika poslovanja u zdravstvu.

11.5. Zakljucak

0d 2005. godine kada je zapocelo mjerenje kvalitete zdravstvene zastite EHCl indeksom,
u prosjeku je razina uspjesnosti nacionalnih sustava zdravstvene zastite znacajno
porasla. U 2007. godini najbolje ocijenjeno zdravstva iz perspektive karisnika je prikupilo
806 bodova [od maksimalnih 1.000], a 2013. godine najbolje zdravstvo je prikupilo 870
bodova. Na dnu ljestvice u 2007. godini najnize rangirana zemlja je prikupila 435 bodaova,
a 2013. godine ista zemlja je postigla 516 bodova premda je i dalje nisko rangirana. lako
sam broj osvojenih bodova nije kljucan, vazno je da indeks postoji i da njegovi pokazatelji
ukazuju koliko se unaprijedila i razvila kvaliteta zdravstvene zastite u pojedinoj zemlji.
Opci napredak koji je postignut zbog postojanja EHCI ljestvice je evidentan iako se radilo
o dijelu vremenskog perioda ohiljezenom globalnom financijskom krizom. Usporedba
mijerila (engl. benchmarking) po zemljama stvara konkurentno okruzenje medu zemljama
Europske unije, a usporedba s ostalim zemljama izvan tog prostora samo pridonasi
kankurentnosti. Indeks je sastavljen od kombinacije javnih statistika, anketa provedenih
medu pacijentima te neovisnog istrazivanja tvrtke koja provodi istrazivanje.

EHCI rezultati iz 2013. godine na kojima se temeljila ova analiza pokazuju da je Hrvatska
zauzela 19. mjesto od ukupno 34 zemlje ostvarivsi 656 bodova od maksimalnih 1.000.
Ostvareni rezultat predstavlja blagi pad u usporedbi sa 17. mjestom u 2012. godini, ali
to nije promijenilo klasifikaciju Hrvatske po skupinama s obzirom na kolic¢inu prikupljenih
bodova te je Hrvatska ostala u srednjoj skupini zemalja prema ocjeni korisnika o kvaliteti
zdravstvene zastite. Mali broj izgubljenih bodova uzrokovan je promjenom broja i vrsta
pokazatelja u EHCI izvjeSc¢u iz 2013. godine. Hrvatska je do 2012. biliezila kontinuirani
napredak, a blagi pad 2013. godine ne bi trebao hiti znactajan ukoliko se zastoj u kvaliteti
zdravstvene zastite ne produbi, Sto je moguce ocekivati zbog mnogobraojnih intervencija i
reformikoje su zahvatile zdravstveni sektor tijekom 2013.i2014. godine. U usporedbi svih
zemalja ve¢ standardno najbolje rezultate ostvaruje Nizozemska, a slijede je Svicarska,
Island, Danska i Norveska.

EHCI indeks kao mijerilo kvalitete zdravstvenog sustava signalizira pozitivne ucinke
koji se pojavljuju u zemljama okruzenja te sva ostala mjerila koja su posebno ciljana
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za odredene bolesti dodatno doprinose razvijanju svijesti da je moguce unaprijediti
kvalitetu zdravstvene zastite. Takva mjerila su narocito korisna za korisnike, odnosno
pacijente, jer se konkurentnost na trziStu zdravstvenih usluga povecava. Zahvaljujuci
konkurentnosti Siri se trziSte karisnika, a nacionalne granice unutar Europske unije sve
manje predstavljaju ogranicenje karisnicima zdravstvene zastite. U tom smislu bilo bi
takoder poZeljno ocijeniti kvalitetu usluga bolnica Sto bi na individualnoj razini doprinijelo
boljoj kvaliteti usluga za karisnike kao i transparentnosti u poslovanju samih bolnica.

S obzirom na medunarodnu konkurentnost usluga zdravstvene zaStite sa stajalista
korisnika usluga, odnosno pacijenata, valjalo bi razmisliti kako na odrziv nacin financirati
sustav zdravstvene zastite da korisnici imaju mogucnost mobilnosti, a trziSte zadrzi
kankurentnost. Postoje uspjesni sustavi zdravstvene skrhbi kaoji se financiraju iz poreza
mahom u malim, bogatim zemljama kao Sto su Danska, Island i Norveska. U vecini zemalja
koje postizu najveci ucinak u zdravstvenoj skrhi sustav je zasnavan na zdravstvenom
osiguranju, kao $to je to slugaj u Nizozemskoj, Svicarskoj, Belgiji, Njematkoj i Francuskoj.
Kvalitetne zdravstvene usluge mogu hiti koristanizvozni proizvod, kao Sto su to turisticke
usluge, te ih pomocu zdravstvenih osiguranja mogu kupovati domaciiinozemni korisnici.
UspjesSnost u EHCI mjerenjima kvalitete usluga zdravstvene zastite trebala bi odredivati
potraznju za zdravstvenim uslugama kao $to rangiranje sveuciliSta odreduje studentsku
potraznju ili rangiranje turistickih destinacija turisticku potraznju.
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JESU LI EKONOMSKE EVALUACIJE U ZDRAVSTVU
ALTERNATIVA ILI NUZNOST?






12. lzazovi i ogranicenja u ekonomskoj evaluaciji
zdravstvenih tehnologija

Ana Bohinac

12.1. Uvod

Troskavi zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskaj, ali i u drugim razvijenim zemljama
rastu godiSnje prema stopi viSoj od stope rasta bruto druStvenog proizvoda (Glied, 2003;
HagistiKotlikoff, 2005; OECD iLibrary, 2014]. Razlog takvom rastu troskova zdravstvenog
sustava u velikoj mjeri lezi u uvadenju novih, sve skupljih zdravstvenih tehnologija
koje se financiraju iz zdravstvenog proracuna [Chandra i Skinner, 2011). Pod pojmom
novih zdravstvenih tehnologija mislimo na sve vrste intervencija u zdravstvu: lijekove,
medicinske instrumente i opremu, javnozdravstvene programe, klinicke postupkei slicno.

Medutim, iako je rast troSkova aspekt upravljanja zdravstvom o kojem se cesto govori,
uvodenjem novih tehnaologija prvenstveno se ostvaruju mijerljive i nemjerljive koristi za
drustvo u cjelini. Te se koristi ostvaruju direktno, primjerice smanjenjem stope smrtnosti
u svim dobnim skupinama, sve duljim zivotnim vijekom [opcenito, ali i unutar pojedinih
skupina bolesti, primjerice karcinoma), boljom kvalitetom zivota pacijenata i njihovih
ohitelji (primjerice, kod oboljelih od mentalnih bolesti], pove¢anjem produktivnosti rada
zdravstvenih djelatnika i tako dalje. Karisti koje se ostvaruju su i indirektne, primjerice
za gospodarstvo, jer samo zdrava populacija moze osigurati kontinuirano zaposljavanje
i ekonomski rast. Stoga, zdravstveni sustav bi bilo neispravno promatrati kroz troskove
koje generira, vec je potrebno sagledati i vrijednost koja se ostvaruje ulaganjem u
zdravstvo, i kao funkciju troskova i kao funkciju koristi.

Medutim, zbog proracunskih ogranicenja, zdravstveni sustav najcesce nije u mogucnosti
financirati sve zdravstvene tehnologije dostupne na trzistu. Buduci da se nove tehnologije
stalno razvijaju, postavlja se pitanje kako odluciti koju novu zdravstvenu tehnologiju
financirati iz proracuna i uvrstiti u osnovni paket zdravstvenih usluga (tj. “staviti na
osnovnu listu HZZ0-a"). Drugim rije¢ima, pod pretpostavkom da je zdravstveni proracun
fiksan, treba li, primjerice, uloZiti sredstva u financiranje novog lijeka za lijecenje Sec¢erne
bolesti, lijeka za lijecenje osteoporoze ili kupnju novag CT uredaja? Odgovor na to slozeno
pitanje mogu dati procjene zdravstvenih tehnologija u Sirem smislu, ili u uzem smislu,
ekonomske evaluacije zdravstvenih tehnologija.
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Procjenu zdravstvenih tehnologija (engl. health technology assessment - HTA] mozemo
definirati kao multidisciplinarnu usporedbu nove ili postojece zdravstvene tehnologije
s tehnologijom koja se trenutno koristi u praksi (ili se smatra najboljom mogucom
tehnologijom, engl. golden standard] na osnaovi njezine klinicke ucinkovitostii sigurnosti,
ali i ekonomskih pokazatelja te etickih, pravnih, socijalnih i organizacijskih nacela
(Banta i Luce, 1993; ISPOR, 2014). Procjena zdravstvenih tehnologija trebala bi biti
multidisciplinarna, nepristrana i transparentna te hi trebala objediniti nacela medicine
temeljene na dokazima (engl. evidence-based medicine - EBM] i nacela ekonomske
evaluacije te pruziti uvid u organizacijske, eticke, pravne i socijalne aspekte primjene
nove tehnologije (Berger et al, 2003; ISPOR, 2014). Takva procjena zdravstvene
tehnologe ima za cilj pruzanje preporuke ili savjeta nadleznom tijelu koje donosi odluke o
opravdanosti ulaganja u novu tehnologiju ili zamjeni postojece zdravstvene tehnologije.
Glavni karisnici procjena zdravstvenih tehnologija i ekonomskih evaluacija, kao sastavni
dio procjene zdravstvenih tehnologija, su donasitelji odluka u zdravstvu, a procjene
se vr$e u svrhu donos$enja odluka o stavljanju novih lijekova na drzavne osnovne liste
lijekova, kao i medicinskih proizvoda, postupaka i drugih tehnologija, odnosno o njihovom
potpunom ili djelomi¢nom financiranju, ili prestanku financiranja postojecih tehnologija.
Donositelji odluka u zdravstvu su najceS¢e ministarstva zdravstva, nacionalni
zdravstveni osiguravatelji (kao $to je na primjer u Hrvatskoj HZZ0] te privatni zdravstveni
osiguravatelji i uprave klinickih i bolnickih centara. Procjena zdravstvenih tehnologija u
svom je zavrSnom ohliku sadrzana u pisanom dosjeu [engl. HTA dossier] koji sadrzava
opis zdravstvenog problema i postupak lijecenja na koji se nova ili postojeca zdravstvena
tehnologija odnosi, opis nove ili alternativne zdravstvene tehnologije koja se karisti uistu
svrhu, podatke o klinickoj ucinkovitosti i sigurnosti tehnologije te eticka, organizacijska,
socijalna i pravna nacela vezana uz financiranje i primjenu nove tehnologije. Takoder, ono
Sto je najvaznije za ovo poglavlje, procjena zdravstvene tehnologije sadrzava i njezinu
ekonomsku evaluaciju.

Svrha ovog poglavlja jest dati upravo pregled ekonomskih evaluacija zdravstvenih
tehnologija, od metodologije do njihovog razvoja i primjene, kako u svijetu tako i u
Hrvatskaoj. Cilj je opisati vrste ekonomskih evaluacija i na jednostavnim primjerima
istaci njihove razlike te posebnasti. Takoder, cilj je dati pregled osnovnih ogranicenja i
buducih izazova vezanih uz primjenu i provedbu ekonomskih evaluacija u zdravstvu, kako
metodoloske tako i prakticne prirode. U drugom poglavlju, nakon uvoda, objasnjava se
razvoj, vaznost i primjena ekonomskih evaluacija u zdravstvu. Trece poglavlje posveceno
je definiciji i osnovnim pojmovima vezanim uz ekonomske evaluacije zdravstvenih
tehnologija, a Cetvrto poglavlje bavi se vrstama ekonomskih evaluacija i njihovom
interpretacijom. U ¢etvrtom poglavlju posebna je paznja posvecena pragu isplativosti
ulaganja u zdravstvene tehnologije. U petom poglavlju dat je prikaz upotrebe ekonomskih
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evaluacija u Hrvatskoj. Osim teorijskog prikaza, u svim su poglavljima navedeni i primjeri
upotrebe ekonomskih evaluacija ili njihovih segmenata u praksi.

12.2. Razvoji primjena ekonomskih evaluacija

Ukupni resursi s kojima drustvo raspolaze ograniceni su, Sto uvjetuje i ogranicenost
resursa namijenjenih zdravstvu. Postavlja se pitanje kako raspoloziva sredstva
namijenjena zdravstvu najbolje raspodijeliti tako da se ostvare ciljevi koje pred sebe
postavlja svaki zdravstveni sustav. Jedan od najvaznijih ciljeva koje zdravstveni sustaviu
razvijenim zemljama pred sebe postavljaju jest ostvarenje maksimalne koli€ine zdravlja
proizvedene jedinicom uloZzenog novca, pazeci pritom na jednakost u ostvarivanju prava
na zdravstvenu zastitu u druStvu [Bobinac, 2012]). Ekonomske evaluacije su vazne
u ostvarenju ovog cilja jer omogucavaju identifikaciju alternativnih nacina ulaganja
sredstava te usporedbu troSkovaikoristi svake od alternativnih zdravstvenih intervencija
kako bi se utvrdila optimalna kombinacija intervencija i tako optimizirala kali¢ina zdravlja
ostvarena u druStvu. Ekonomska evaluacija je sistematitna analiza koja, izmedu ostalog,
pozitivno utjece na transparentnost u procesu odlucivanja unutar zdravstvenog sustava.

Ekonomske evaluacije su postale sastavni dio procesa odlucivanja o financiranju zdravstva
umnogim razvijenim zemljama svijeta (Drummond, 2012). Medu istaknutijim primjerima
su Velika Britanija, Nizozemska i Australija. Te zemlje uvjetuju odluke o financiranju
tehnologija iz zdravstvenog proracuna (odnosnao uvrstenje tehnologije na osnovnu listu]
upravo pozitivnim ishodom ekonomske evaluacije. Pri prijavi proizvoda za osnovnu listu
lijekava, primjerice, proizvodac zdravstvene tehnologije (npr. farmaceutska tvrtka) maora,
uz ostale dokaze, dostaviti i ekonomsku evaluaciju svojeg proizvoda na razmatranje
instituciji koja odlucuje (ili daje prijedlog] o alokaciji zdravstvenog proracuna. Rezultat
ekonomske evaluacije moZe tako hiti presudan za uvr$tavanje tehnologije u osnavni
paket zdravstvenih usluga koji se financira iz proracuna, ovisno o tome pokaze li se neka
tehnologija troskovno ucinkovitom ili neucinkovitom.

Razvojiprimjenaekonomskih evaluacija u procesu odlucivanja o financiranju zdravstvenih
tehnologija utjecali su i na razvoj samog procesa odlucivanja i nacina na koji se upravlja
zdravstvenim sustavima uopce. Drummond (2012], analizirajuci procese odlucivanja
0 sastavu osnaovnih lista lijekova u razli¢itim zemljama, izdvaja tri glavne posljedice
uvodenja ekonomskih evaluacija. Prvo, cijena novih lijekova postala je varijabla unutar
ekonomske evaluacije, pri ¢emu se cijena lijekova usporeduje direktno s koristima koje
lijek proizvodi, za razliku od dotadasnje prakse gdje se cijena lijeka dogovarala odvojeno
od klinickih pokazatelja. Takva praksa omogucila je i razvoj koncepta cijene koja se temelji
na vrijednosti koju lijek stvara (engl. value far money), odnosno, do utvrdivanja cijene
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lijeka s obzirom na vrijednost, a ne neovisno o njoj. Drugo, doslo je do sve ¢esce podijele
rizika izmedu proizvodaca i kupaca (engl. risksharing agreements), posebno vazne kod
novih, skupih lijekova kojima se odobrava privremeno mjesto na listi osnovnih lijekova, uz
uvjet da daljnje pracenje, evaluiranje i istrazivanje dokaze vrijednost koju lijek proizvodi,
Sto predstavlja temelj za daljnje odluke i kona¢no utvrdivanje cijene [Towse, 2010; Ernst
& Young, 2013]. Trece, uvodenje ekonomskih evaluacija u podrucje procjene lijekova
omogucilo je i razvoj ekonomskih procjena drugih zdravstvenih tehnologija - medicinskih
aparataiopreme, dijagnostickih postupaka, javnozdravstvenih intervencija (NICE, 2013].
U konacnici, ekonomske evaluacije su doprinijele i doprinose transparentnaosti procesa
odlucivanja o sastavu osnaovne liste lijekova i drugih medicinskih tehnologija i tako
omogucuju intenzivnije ukljucivanje svih zainteresiranih strana u procese odlu¢ivanja u
zdravstvu [Brummond et al., 2008].

Ekonomske evaluacije primjenjuju se u procesima odlucivanja od 1993. godine, kada je
u Australiji prvi puta propisan postupak procjene i uvodenja lijekova na osnovnu listu
lijekava financiranih iz proracuna (Department of Health, Commonwealth of Australia,
1992] kaji je ukljucivao i ekonomsku procjenu troskovne uéinkovitosti svakog lijeka za
kojeg farmaceutska tvrtka podnosi zahtjev za uvrStenje na osnovnu listu lijekova. Od
tog vremena, gotovo polovica zemalja u Europskoj uniji, uz Kanadu i Novi Zeland, svojim
je pravilnicima propisala da farmaceutske tvrtke, kada traze uvrStenje svog proizvoda
na osnovnu listu zdravstvenih usluga, moraju [inter alia] izraditi ekonomsku evaluaciju
troskovne ucinkovitosti kojom se tada razlicita tijela sluze u procesu odlucivanja o
uvrStavanju doti¢nog lijeka na osnovnu listu (Drummond, 2012). Na glabalnoj razini,
Svjetska banka karisti sektorsku analizu troskovne uginkovitosti kako bi identificirala
prioritete zdravstvene kontrole u zemljama u razvoju i pakete osnovnih zdravstvenih
usluga prilagodene pojedinim stupnjevima razvoja razlicitih drzava (npr. Jamison et al.,
1993; World Bank, 1993].

Zemlje koje su uvele ekonomske evaluacije kao obvezni dio odlucivanja o sastavu osnovnih
lista zdravstvenih tehnologija morale su prije svegaizraditi detaljne smjernice za procjenu
zdravstvenih tehnologija i izradu ekonomskih evaluacija i nametnuti visoke metodoloske
standarde, a potom osposohiti nadlezna tijela za interpretaciju ekonomskih evaluacija
i HTA dosjea. Ekonomske evaluacije najcesce izraduju neovisne HTA agencije unutar
sustava upravljanja zdravstvom (primjerice, agencije u sklopu ministarstva) ili vanjski
suradnici, primjerice akademske institucije. Medutim, u novije vrijeme u vecini zemalja
farmaceutske tvrtke same izraduju ekonomske evaluacije i HTA daosjee (ili to za njih Cine
razlicite savjetnicke tvrtke), a HTA agencije kriticki procjenjuju kvalitetu podnesenih
evaluacija (npr. NICE, 2009). Izabrani primjeri smjernica za izradu ekonomskih evaluacija
i neki primjeri ekonomskih evaluacija navedeni su u okviru 12.1.
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Okvir12.1. Popis primjera smjernica zaizradu ekonomskih evaluacija u odabranim zemljama i
poveznice primjera ekonomskih evaluacija

Australija: Guidelines for Preparing Submissions to the Pharmaceutical Benefits Advisory Committee,
Pharmaceutical Benefits Advisory Committee, Version 4.3, 2008, http://www.pbac.pbs.gov.au/content/
information/archived-versions/pbac-guidelines-2002.pdf

Austrija: Austrian Guidelines on Health Economic Evaluation, Institute for Pharmacoeconomic Research,
2006, http://www.ispor.org/peguidelines/source/Guidelines_Austria.pdf

Belgija: Guidelines for Pharmacoeconomic Evaluations in Belgium, KCE Reports 78B, http://kce.fgov.be/sites/
default/files/page_documents/d20081027327.pdf

Engleskai Wales: Guide to the Methods of Technology Appraisal, 2013, London: National Institute for Clinical
Excellence,

https://www.nice.org.uk/article/pmg9/resources/non-guidance-guide-to-the-methods-of- technology-
appraisal-2013-pdf

Finska: Decree of the Ministry of Social Affairs and Health on Applications and Price Notifications Made
to the Pharmaceuticals Pricing Board, Ministry of Social Affairs and Health, 2009, http://www.ispor.org/
PEguidelines/source/GuidelinesinFinland_EnglishVersion.pdf

Francuska: French Guidelines for the Economic Evaluation of Health Care Technologies, Haute Autorité de
santé, 2011, http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/guide_methodo_vf.pdf

Kanada: Guidelines for the Economic Evaluation of Health Technologies, Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 3rd Edition, 20086, http://www.inahta.org/wp- content/themes/inahta/img/AboutHTA _
Guidelines_for_the_Economic_Evaluation_of_Health_Technologies.pdf

Nizozemska: Guidelines for Pharmacoeconomic Research, Updated Version, College voor Zorgverzekeringen,
2006, http://www.zorginstituutnederland.nl/binaries/content/documents/zinl- www/documenten/
publicaties/publications-in-english/2006/0604-guidelines-for- pharmacoeconomic-research/0604-
guidelines-for-pharmacoeconomic-research/Guidelines+for+pharmacoeconomic+research.pdf

Norveska: Norwegian Guidelines for Pharmacoeconomic Analysis in Connection with Applications for
Reimbursement, Norwegian Medicines Agency, 2005, http://www.ispor.org/peguidelines/source/Norwegian_
guidelines.pdf

Novi Zeland: Prescription for Pharmacoeconomic Analysis: Methods for Cost-Utility Analysis, Pharmaceutical
Management Agency, 2012, http://www.pharmac.health.nz/assets/pfpa-final.pdf

Njemacka: German Recommendations on Health Economic Evaluation: Third and Updated Version of the
Hanover Consensus, 2008, http://www.ispor.org/peguidelines/source/HannoveranerPEGuidelinesinEnglish.
pdf

Svjetska zdravstvena organizacija: WHO Guide to Cost-Effectiveness Analysis, 2003, http://www.who.int/
choice/publications/p_2003_generalised_cea.pdf

Skotska: Guidance to Manufacturers for Completion of New Product Assessment Form, Health Technology
Board for Scotland, 2007, https://www.scottishmedicines.org.uk/Submission_Process/Submission_
Guidance_and_Templates_for_Industry/Templates-Guidance-for-Submission/Templates-Guidance-for-
Submission

Svedska: The Swedish General Guidelines for Economic Evaluations from the Dental and Pharmaceutical
Benefits Agency, 2003, http://www.ispor.org/peguidelines/countrydet.asp?c=216t=1
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Primjeri ekonomskih evaluacija i HTA dosjea:

« Lijekovi protiv Alzheimerove baolesti u Ujedinjenom Kraljevstvu:
http://www.nice.org.uk/guidance/ta217/resources/alzheimers-disease-donepezil-galantamine-
rivastigmine-and-memantine-review-lundbeck-uk?2

» HTAdosjeiizradeni u suradnji s Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrhi,
Odjelom za procjenu zdravstvenih tehnologija, pod vodstvom dr. Mirjane Hui¢, dr. med., http://aaz.hr/hr/
procjena-zdravstvenih-tehnologija/baza

Na razini Europske unije takoder je osnovana i EUnetHTA, Europska mreZa institucija
za procjenu zdravstvenih tehnologija (http://www.eunethta.eu]. EUnetHTA ima za cilj
pomoci u povecanju ucinkovitosti resursa namijenjenih HTA agencijama u zemljama
EU-a, stvaranje odrzivog HTA sustava te disperziju znanja i informacija vezanih uz
HTA na podrucju Europe. Aktivnosti objedinjene pod nazivom EUnetHTA Joint Action 2
(2012-2015] predstavljaju zajednicke projekte Europske mreZe i Europske komisije koje
financira EU, a temelje se na prepoznavanju i unapredenju HTA sustava kao prioriteta u
sustavu upravljanja zdravstvom na europskoj razini. Suradnja izmedu zemalja Europske
unije i njihovih HTA agencija vazan je preduvjet za stvaranje odrzivog HTA sustava i
sustava medudrzavne suradnje u ovom podrucju. Suradnja izmedu HTA agencija u
EU-u je vazna za stvaranje jedinstvenog HTA okvira koji omogucuje smanjivanje razlika
u HTA metodologiji koja se primjenjuje u razlicitim zemljama, povecava relevantnost
pojedinog HTA dosjea za sve zemlje ¢lanice te opcenito doprinosi podizanju svijesti o
vaznosti procjena zdravstvenih tehnologija u upravljanju zdravstvom. Hrvatska Agencija
za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi je 2010. godine postala partner
s punim pravom glasa u projektu Europske mreze institucija za procjenu zdravstvenih
tehnologija EUnetHTA Joint Action 1 [2010-2012] te je aktivno uklju¢ena u EUnetHTA
Joint Action 2.

Konatno, ine manjevazno, potrebno je naglasiti da je metodologija ekonomskih evaluacija
predmet kontinuirane znanstvene rasprave i unapredenja [npr. Birch i Gafni, 2007; Hill,
Mitchell i Henry, 2000; Brouwer et al., 2008; Claxton et al., 2010; Bobinac et al., 2011;
2010a; 2010hb; 2014).

12.3. Definiranje ekonomskih evaluacija u zdravstvu

Pod pretpostavkom da je klinicka u€inkovitost utvrdena klinickim ispitivanjem i drugim
metodama, ekonomskom evaluacijom se odreduje ekonomska ucinkovitost pojedine
zdravstvene tehnologije u odnosu na neku drugu. Cilj ekonomske evaluacije neke
zdravstvene tehnologije jest odrediti, ili identificirati, koja tehnologija, izmedu dvije ili
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vise alternativa, moZe proizvesti najvise jedinica zdravlja po jedinici uloZzenog novca
(Brummond et al., 2005]. Dakle, cilj provodenja ekonomske evaluacije jest identificirati
tehnologiju koja je relativno ucinkovitiji “proizvodac” zdravlja i tako doprinijeti poveéanju
proizvodne ucinkovitosti zdravstvenog sustava. Naglasak je ovdje stavljen na nove
zdravstvene tehnologije iako se metodologija ekonomskih evaluacija, kako je ranije
receno, moze primijeniti i na postojece tehnologije (one koje se ve¢ financiraju iz
proracuna). Tada rezultat ekonomske evaluacije moze dati i odgovaor na pitanje koju je od
postojecih zdravstvenih tehnologija potrebno dezinvestirati.

Ekonomske evaluacije mozemo definirati kao alat koji pomaZe donasiteljima odluka
u zdravstvu, doprinoseci tako sistematicnosti i transparentnosti u donoSenju odluka
0 troSenju proracunskog novca i povecanju ucinkovitosti u zdravstvu, ¢ime direktno
doprinose odrzivosti cjelokupnog zdravstvenog sustava. Formalno, ekonomska
evaluacija zdravstvene tehnologije je komparativna analiza inkrementalnih troSkova i
koristikoji se ostvaruju investiranjem u alternativne [dvijeili viSe] zdravstvene tehnologije
(Brummond et al., 2005). Kao $to je ranije re¢eno, termin “zdravstvena tehnologija”
podrazumijeva svaku intervenciju u zdravstvu: lijekove, medicinsku opremu, postupke
lijecenja, javnozdravstvene intervencije i slicno. Osnovni zadatak ekonomske evaluacije je
identificirati, izmjeriti, vrednovati i usporediti troSkove i koristi koji proizlaze iz investicija
u dvije ili viSe alternativnih tehnologija (Drummond et al., 2005].

Rezultat ekanomske evaluacije prikazuje se pomocu omjera inkrementalnih troskova i
karisti, odnosno, ICER-a (engl. incremental cost-effectiveness ratio - ICER]. Jednostavno
receno, u nekom vremenu t=1 (tj. uz stopu diskontiranja nula), ekonomskom evaluacijom
izratunava se odnos inkrementalnih [odnosno dodatnih] troskova i koristi koji se
ostvaruju nekom tehnologijom Y u odnasu na alternativnu tehnologiju X, tako da:

(T-T)/(K~K)<v (1)
ili

AT/ AK <v, (2]
gdje Ty i T_predstavljaju troSkove tehnologija Y i X [npr. cijenu koStanja Y i X i druge
troskove); K iK sujedinice u kojima mjerimo zdravstveniishod tehnologija Y i X [mjereno
u jedinicama zdravlja), a v predstavlja prag isplativosti i izrazava se u maonetarnim

jedinicama. Jednadzbe (1) i (2] sugeriraju da inkrementalni trosak [47] ostvarivanja
jedne dodatne [odnosno inkrementalne] jedinice zdravstvene koristi (4K] mara biti niZi
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od praga isplativosti (v] kako bi se tehnologija mogla smatrati troskovno ucinkovitom. O
pragu isplativosti bit ¢e rijeCi na kraju ovog poglavlja.

Komparativha priroda ekonomskih  evaluacija podrazumijeva izracunavanje
inkrementalnih ili granicnih troskaova (tj. Tyf T iliAT]iinkrementalnih ili granicnih koristi
(ti. K — K ili 4K], stoga pitanje na koje odgovara ekonomska evaluacija nije koliki je
prosjecni ili ukupni troSak ili korist ostvarena odredenom intervencijom (tj. ekonomske
evaluacije ne bave se zbrajanjem i oduzimanjem prosjecnih troskova i koristi), vec kalika
je razlika u troskovima i koristima nove tehnaologije u odnosu na alternativnu tehnologiju.

Ekonomske evaluacije mogu doprinijeti povecanju ucinkovitosti proracunske potrosnje
ako su zadovoljena dva osnovna uvjeta. Prvo, donositelj proracuna mora imati za cilj
maksimizaciju koli¢ine proizvedenog zdravlja po jedinici ulozenog novca (a ne neki drugi
cilj, primjerice suzhijanje epidemije ili suzhijanje nejednakosti]®. Time su cilj ekanomske
evaluacije i cilj donositelja proracuna usuglaseni. Kada bi cilj proracunske potrosnje hio,
primjerice, smanjenje zdravstvenih nejednakosti u drustvu (bilo nejednakasti u smislu
pristupa zdravstvenim uslugama ili nejednakosti u smislu zdravstvenih ishoda), tada
ekonomske evaluacije kakve se danas najceSce koriste i kakvima se bavi ovo poglavlje ne
bi bile od jednake koristi. Ekonomske evaluacije mogu odgovoriti na zahtjeve proizvodne
ucinkovitosti (ucinkovitosti u proizvodnji zdravlja unutar odredene skupine pacijenata)
i alokativne ucinkovitosti (uCinkovitosti u proizvodnji zdravlja izmedu razlicitih skupina
pacijenata i razlicitih vrsta intervencija, dakle na razini cjelokupnog zdravstvenog
sustava). Drugo, ekonomske evaluacije su vazne u kontekstu ogranicenog, odnosno
limitiranog proracuna, gdje su odluke o tome $to financirati, a Sto ne, nuznost. Koncept
ekonomske evaluacije je bez pravog znacaja u kontekstu neograni¢enog proracuna, gdje
pravog oportunitetnog troska zapravo nema (Claxton et al., 2010]. Oportunitetni troSak
postoji uvijek kada se unutar ograni¢enog proracuna mora izabrati koje ¢e se tehnologije
financirati, a koje ne. Naime, oportunitetni troSak predstavlja propustenu korist nastalu
zbog odluke oinvestiranju ujednuumjestoudrugu zdravstvenu tehnologiju. Za donositelje
odluka u zdravstvu je stoga vazno znati ne samo koliko koSta pojedina intervencija i
kolike koristi se njome ostvaruju, ve¢ koje i kolike smo karisti izgubili financiranjem jedne
umjesto druge zdravstvene tehnologije (npr. Dolan et al., 2005). Na kraju krajeva, sve
ostvareneineostvarene karisti imaju direktnu posljedicu za pacijente i kvalitetu njihovog
zdravlja.

1 Wagstaff (1991) i Dolan et al. (2005].
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12.3.1. Troskovi i koristi zdravstvenih tehnologija

Vrste i broj troskova i koristi koji se mjere, usporeduju i vrednuju unutar ekonomskih
evaluacija ovise prvenstveno o perspektivi odnosno djelokrugu evaluacije. Obitno
govorimo o dvije osnovne perspektive: drustvena perspektivai perspektiva zdravstvenog
sustava (Gold et al., 1996; Dolan et al., 2003; Claxton et al., 2010). Ekonomske evaluacije
koje se provode iz aspekta drustva u cjelini uzimaju u obzir sve direktne i indirektne
troskove i koristi koji su vazni s drustvenog aspekta. Ekonomske evaluacije koje se
provode s aspekta zdravstvenog sustava uzimaju u obzir samo direktne troSkove i
karisti koji su u domeni zdravstvenog proracuna, ali ne i Sire. Primjerice, trosak dijalize
iz perspektive zdravstvenog sustava odnaosi se na trosak lijekova, opreme i radne snage
koji subvencionira zdravstveni proracun, ali ne ukljucuje indirektne troSkove putovanja
pacijenata do balnica, vrijeme provedenao na dijalizi, gubitak produktivnosti rada uslijed
bolesti, gubitke vezane uz troskove bolovanja. Takvi indirektni troskovi bili bi ukljuceni
u ekonomsku evaluaciju provedenu iz druStvene perspektive. Kada postoje znacajni
indirektni troskovi, rezultat ekonomske evaluacije iste tehnologije provedene iz dvije
razlicite perspektive moze hiti potpuno opre¢an [npr. Nichol, 2003). Medutim, odahir
perspektive prvenstveno je normativno pitanje (Brouwer et al., 2008; Claxton et al., 2010)
i praksa medu zemljama se razlikuje. Tako Velika Britanija provodi analize iz perspektive
zdravstvenog sustava [NICE, 2013], dok primjerice Nizozemska zahtijeva primjenu
drusStvene perspektive u ekanomskim evaluacijama (CVZ, 2006].

Buduci troskovi i koristi se diskontiraju (Brouwer et al., 2005; Gravelle et al,, 2007;
Bohinac, Brouwer i Van Exel, 2011), ¢ime se njihova buduca vrijednost svodi na sadasnju
vrijednost, kako bi se omogucila valjana usporedba. Preventivne intervencije, kao
primjerice cijepljenje ili screening programi, primjer su vaznosti diskaontiranja jer se kod
takvih intervencija troSkovi ostvaruju odmah, a koristi, primjerice, 20 godina kasnije.
TroSkovi zdravstvenih tehnologija se diskontiraju najce$ce po jedinstvenoj stopi (u
Velikoj Britaniji ta stopa iznasi 3,5 posto?, u Nizozemskoj 4 posto, u Francuskoj 4 posto).
Koristi ostvarene zdravstvenim tehnologijama mogu se diskontirati po istoj ili nizoj
stopi od stope diskontiranja koja se primjenjuje za troskove. U Velikoj Britaniji se tako
buduce zdravstvene koristi diskontiraju po stopi od 3,5 posto godiSnje, u Francuskaoj
4 posto [primjenjuje se jedinstvena stopa za troSkove i koristi], dok se u Nizozemskoj
primjenjuje stopa diskontiranja za zdravstvene koristi u visini od 1,5 posto. Odluka o visini
stope diskontiranja iznimno je vazna i ima znacajne posljedice za rezultate ekonomskih
evaluacija zdravstvenih tehnologija, odnosno za alokaciju unutar zdravstvenog, ali i
ostalih nezdravstvenih proracuna (npr. Brouwer et al.,, 2005] i zato je predmet iscrpnih

2 NICE (2013).
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znanstvenih rasprava (npr. Harvey, 1994; Olsen, 1993; Cairns, 1994; Van Hout, 1998;
Gravelle i Smith, 2001; Claxton et al., 2006; Gravelle et al., 2007).

a) Troskovi

TroSkovi koji se uzimaju u obzir u ekonomskim evaluacijama zdravstvenih tehnologija
mijere se uvijek u novtanim jedinicama [Brouwer i Koopmanschap, 2000a; 2000b;
Brouwer, Koopmanschap i Rutten, 1997; Sculpher, 2005; Frick, 2009]. Za razliku od
mjerenja i vrednovanja koristi ostvarene zdravstvenim intervencijama, razlicite vrste
ekonomskih evaluacija koriste uglavnom iste standardizirane metode za identificiranje i
zbrajanje troskova (Meltzer, 1997; WHO, 2003; Frick, 2009; Fishman i Hornbrook, 2009].
Troskove u osnovi dijelimo na direktne i indirektne troskove [Rohinson, 1993]. Direktni
troskovi su, primjerice, place zdravstvenih djelatnika, cijena koStanja zdravstvene
tehnologije, prijevoz pacijenta ambulantnim kolima, odnosna svi oni troSkovi koji padaju
na teret zdravstvenog sustava, ukljucujuci i kapitalne troSkove i troSkove amortizacije.
Evaluacija provedena iz perspektive zdravstvenog sustava uzima u obzir samo direktne
troSkove.

Indirektni troskovi su Sira kategorija. Obuhvacaju, primjerice, osobne troskove putovanja
pacijenata do mjesta lijecenja, troSkove naknade za nezaposlene i naknade za bolovanja,
troSkove zdravstvene edukacije u Skalama, odnosno sve one troskove koje zdravstveni
sustav tradicionalno ne financira. U indirektne troskove mogu biti ukljuceni ne samo
troskovi pacijenata vec i troSkovi koje zbog bolesti pacijenata ostvaruju njihove obitelji,
ali i svi drugi troskovi vazni s aspekta drustva. Evaluacija provedena iz drustvene
perspektive uzima u obzir i direktne i indirektne troskove.

b) Koristi

Koristi proizvedene zdravstvenim tehnologijama se, za razliku od troskova, izrazavaju,
mijere i vrednuju na razlicite nacine, a ovisno o tipu ekonomske evaluacije koja se provodi.
Najvaznije metode za mjerenje ishoda zdravstvenih tehnologija (engl. outcomes] su
naturalne jedinice, jedinice karisnosti, tj. quality-adjusted life year [QALY), te novEana
protuvrijednost [Drummond et al.,, 2005; Weinstein, Torrance i McGuire, 2009).

Naturalne jedinice su direktno vezane za odredeni tip zdravstvenog problema. Naturalne
jedinice podrazumijevaju, primjerice, postotno smanjenje visine krvnog tlaka, postotno
smanjenje incidencije loma kuka, broj sréanih udara, visinu Secera u krvi pacijenata i
slicno. Tako mjeren ishod ili rezultat primjene neke zdravstvene tehnologije (primjerice,
lijekova za smanjenje krvnog tlaka ili lijekova protiv dijabetesa] relativno je lako izraCunati
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i dostupan je najcesce iz evidencije klinickih ispitivanja i lijecnickih evidencija. Naturalne
jedinice se mjere i zbrajaju, ali im se ne pripisuje vrijednost (odnosng, ne vrednuju sej.

Za razliku od naturalnih jedinica, jedinice karisnosti su slozeniji i sofisticiraniji nacin
mijerenja, ali i vrednovanja ishoda zdravstvene tehnologije. Quality-adjusted life year
(QALY] je indeks kojim se mijeri i vrednuje korisnost zdravstvenog ishoda hilo koje
zdravstvene intervencije. QALY indeks integrira korisnost duljine trajanja Zivota i kvalitete
zivota u jednu jedinstvenu mjeru. QALY indeksom moze se opisati vrijednost ishoda
svake zdravstvene tehnologije koja utjece na kvalitetu zZivota i/ili duljinu trajanja Zivota
pacijenata - znati, svake intervencije u zdravstvu (Brummond et al., 2009]. Vrijednost
QALY indeksa krece seizmedu 0i 1, gdje O predstavlja nepostojanje zdravstvenog ishoda,
odnosno smrt, a 1 predstavlja savrSeno zdravlje ili maksimalnu korisnost (Drummaond
et al., 2005]. Opcenito, QALY se izraCtunava tako da se kaorisnost ili vrijednost nekog
zdravstvenog stanja pomnozi s duljinom trajanja tog zdravstvenog stanja (Weinstein,
Tarrance i McGuire, 2009). Primjerice, osoba koja zZivi godinu dana u punom (savrsenom)
zdravlju ima QALY indeks 1 [1 godina x 1 korisnost zdravlja = 1 QALY]. Svako smanjenje
kvalitete zivota donasi smanjenje vrijednaosti QALY indeksa od 1 prema 0. Primjerice, pola
godine provedene u punom zdravlju daje vrijednost od 0,5 QALY jedinica (0,5 godina * 1
korisnost zdravlja=0,5QALY). Sdruge strane, 1 godina provedena u zdravstvenom stanju
s indeksom korisnosti 0,5 daje takoder vrijednost od 0,5 QALY jedinica (1 godina * 0,5
korisnost zdravlja = 0,5 QALY]. U smislu interpretacije QALY indeksa, indeks vrijednosti
0,5 karisnosti zdravlja oznatava naruseno zdravstveno stanje u vrijednosti 50 posto
savrsenaog zdravlja. Tako, primjerice, ako pacijenti s multiplom sklerozom imaju korisnost
zdravlja 0,4, to znati da multipla skleroza narusava 60 posto zdravlja pacijenata, u
odnosu na savr$eno zdravlje [koje ima vrijednost 1). Sest mjeseci s multiplom sklerozom
ima vrijednost 0,2 QALY jedinice (0,5 godina * 0,4 korisnost zdravlja = 0,2 QALY].

Indeks korisnosti ili vrijednosti zdravlja potreban za izracun QALY indeksa temelji se na
preferencijama pacijenataili opce populacije (Menzel et al., 2002] koje se ispituju jednom
od sljedece cetiri metode: TTO (engl. time trade-off], SG (engl. standard gamble), VAS
(engl. visual analogue scale] i DCE (engl. discrete choice experiment]. Primjena ovih
metoda detaljno je opisana u literaturi (npr. Brummond et al., 2005; EuroQoL, 2014).

Ishod zdravstvene tehnologije moZe se izraziti, odnosno vrednovati, i novéano. Razlicite
metode (primjerice, contingent valuation ili discrete choice experiment®] koriste se
kako hi se odredila novtana vrijednost jedne jedinice zdravstvenog ishoda, a u svrhu
izrade analize troskova i koristi, odnosno tzv. cost-benefit analize. U teoriji, ishad
svake zdravstvene intervencije moze se izraziti nov€anom protuvrijednoScu. Prednost

3 Npr. Lancsaretal. (2011]) i Bobinac et al. (2012a; 2013; 2014]).
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izrazavanja vrijednosti ishoda neke zdravstvene intervencije u novcu, a ne u QALY
jedinicama, jest sveobuhvatnost vrednovanja. Drugim rijecima, QALY indeksom vrednuje
se samo zdravstveni aspekt neke intervencije (poboljSanje zdravlja), dok se nov€anom
protuvrijednoS¢u moze izraziti i vrijednost poboljSanja zdravlja i vrijednost drugih,
nezdravstvenih aspekata poboljSanja kvalitete zivota [npr. veca produktivnost rada,
samostalnost u obavljanju svakodnevnih obveza, povec¢ano zadovoljstvo, moguénost
ostvarenja boljih socijalnih kontakata i slicno)*.

12.4. Vrste ekonomskih evaluacija

Postoje tri osnovne vrste ekonomskih evaluacija koje se najceSce provode u zdravstvu
(Brummond et al., 2005]: (1) analiza troSkovne ucinkovitosti (engl. cost-effectivness
analysis - CEA], (2] analiza troskovne karisnosti (engl. cost-utility analysis - CUA], (3]
analiza trosSkova i karisti [engl. cost-benefit analysis - CBA].

Vrsta ekonomske evaluacije koja se izvodi ovisit ¢e o tipu ekonomske ucinkovitosti koji je
od interesa, a to je propisano smjernicama [npr. NICE, 2013]. Dok CEA analiza moze dati
odgovor na pitanje proizvodne uginkovitosti unutar zdravstvenog sustava, CUA analiza
moze dati odgovor na puno Sire pitanje alokativne ucinkovitosti unutar zdravstvenog
sustava. Medutim, CBA analiza moze dati odgovor na pitanje alokativne ucinkovitosti
zdravstvenog budzZeta, a pod odredenim uvjetima moze pomaci i povecanju alokativne
ucinkovitosti cjelokupnog drzavnog proracuna, intersektoralno [Bobinac et al., 2011).

(1) Analiza troskovne uginkovitosti [CEA]

U CEA analizi ishod zdravstvene tehnologije mjeri se pokazateljima klinicke ucinkavitosti
zdravstvene tehnologije, a izrazava se u naturalnim jedinicama. Jednostavnost i
dostupnost podataka Cine ovu vrstu ekonomske evaluacije iznimno popularnom. lako
jednostavnijaiizravnija od ostalih metoda, CEA analiza je uisto vrijeme i ogranicena te od
znatajnije koristi samo u odredenim situacijama.

Primjerice, zamislimo da Zelimo provesti ekonomsku evaluaciju novog lijeka protiv
osteoporoze. Zamislimo da novi lijek protiv osteoporoze (Y] evaluiramo u odnosu
na postojeci lijek protiv osteoporoze (X] koji se trenutno nalazi u osnovnom paketu
zdravstvenih usluga (primjerice, nalazi se na “listi” HZZ0-a, u slucaju Hrvatske]. Svrha
CEA analize jest ustanoviti hi li novi lijek protiv osteopaoroze, Y, trebao zamijeniti postojeci
lijek, X, u osnovnom paketu zdravstvenih usluga, pod pretpostavkom da je donasitelju

4 Brouwer et al. (2008] i Bobinac et al. [2010b].
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odluke (HZZ0-u] cilj maksimizirati kolicinu proizvedenih jedinica zdravlja u populaciji. Kao
Stojeranije objasnjeno, CEA analizaizracunava odnos inkrementalnih (odnosno dodatnih)
troskova i koristi koji se ostvaruju tehnologijom Y u odnosu na postojecu tehnologiju X. U
vremenu t=1 (tj. uz stopu diskontiranja nula), CEA analiza izraCunava:

AT/ AK < v, (2]

gdje je AT razlika u troSkovima lijekova Y i X, a 4K je razlika u karistima ostvarenima
primjenom lijekova Y i X. 4K se izrazava u naturalnim jedinicama, a A7 se uvijek izrazava
u noveanim jedinicama. Pretpostavimo da je ishod djelovanja lijekova Y i X mjeren brojem
preveniranih slucajeva loma kuka. Nadalje, pretpostavimo da lijek X koSta 2 milijuna
kuna za sve oboljele od osteoporoze u Republici Hrvatskoj i da prevenira 1.000 slucajeva
loma kuka godisnje. Novi lijek Y koSta 1,5 milijuna kuna i prevenira 1.500 slutajeva loma
kuka godisnje. Rezultat CEA analize bio bi tada -1.000 kuna po dodatnom preveniranom
slucaju loma kuka. Odnosno,

(1,5 mil. — 2 mil)) /(1500 — 1000) = 1000 . (3)

Predznak minus oznatava uStedu u ovom kontekstu. Drugim rijeCima, novi lijek Y
predstavlja dominantnu opciju: ucinkovitiji je od lijeka X, a uz to i jeftiniji, pa uvodenje
lijeka Y umjesto lijeka X osigurava povecanje proizvodne ucinkovitosti u zdravstvu.
Drugim rije€ima, uvodenjem lijeka Y zdravstveni sustav ostvaruje vecu zdravstvenu
karist po jedinici ulozenog novca. Iz ovakve analize hilo bi jasno da je u najboljem interesu
za proracun i za pacijente financirati lijek Y umjesto lijeka X.

CEA rezultat od -1.000 kuna takoder govari o stupnju proizvodne ucinkovitosti koju
ostvarujemo financiranjem lijeka Y umjesto lijeka X. Akao hi lijek Y koStao, primjerice, 1,75
milijuna kuna, CEA rezultat tada bi bio -500 kuna po dodatnom preveniranom slucaju
loma. lako je to dvostruko nizi stupanj proizvodne ucinkovitosti, lijek Y i dalje predstavlja
uStedu, odnosno predstavlja povecanje proizvadne ucinkovitosti u odnosu na lijek X. Lijek
Y bi takoder predstavljao napredak u proizvodnoj uginkaovitosti (tj. bio bi dominantna
opcija) kada bi koStao jednako kao i lijek X, a bio ucinkovitiji (prevenirao viSe slutajeva
loma kuka) ili kada bi bio jednako ucinkovit, ali jeftiniji (slika 12.1).

Medutim, vecina novih tehnologija je uglavnom skuplja od postojecih, dakle ne predstavlja
dominantnu opciju. Uzmimo na primjer da nova tehnologija Y kosta 2,4 milijuna kuna
i prevenira istih 1.500 slutajeva loma. Rezultat CEA analize je tada 1.000 kuna po
dodatnom preveniranom slucaju loma kuka (ICER = 1.000 kuna po jedinici zdravstvenog
ishoda). Medutim, ako se u nasem primjeru lijek X zamijeni lijekaom Y, proracunski izdaci
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ce se povecati za 1.000 kuna po pacijentu, odnosno ukupno za 0,4 milijuna kuna (2,4
milijuna kuna - 2 milijuna kuna koliko je koStala intervencija X]. U slucaju da nije moguce
(ili nije pozeljno] povecati proracun, iznos od 0,4 milijuna kuna mogao bi se podmiriti i
dezinvestiranjem (tj. prestankom financiranja) neke postojece intervencije. Primjerice,
recimo da je intervencija Z odabrana kao kandidat za dezinvestiranje (jer je, primjerice,
zastarjela). Donositelj odluka mora tada utvrditi jesu i koristi koje proizlaze ulaganjem u
intervenciju Z manje od 0,4 milijuna kuna, odnosno, isplati li se dezinvestirati intervenciju
Z (uz X] kako bi se s istom razinom proracunske potrosnje financirala intervencija Y.
CEA analiza moZe pomoci odgovoriti na ovo pitanje samo ako je intervencija Z takoder
namijenjena lijeCenju osteoporoze i preveniranju loma kuka, kao i lijekovi X i Y, i ako se
ishod lijecenja moze izraziti brojem preveniranih slucajeva loma kuka. CEA analiza tada
djeluje unutar iste skupine pacijenata i iste bolesti gdje moZe utjecati na povecanje
proizvodne ucinkovitosti unutar ogranicene terapijske skupine. Primjeri CEA analize u
praksi navedeni su u okviru 12.2.

Okvir 12.2. CEA analiza u praksi

Godisnje se ohjave na stotine analiza troskovne ucinkovitosti razli¢itih medicinskih tehnologija. Studija
troskovne ucinkovitosti cijepljenja protiv tipova humanog papiloma virusa 16 i 18 u Nizozemskaj je jedan primjer
(Rogoza et al., 2009]. Studija je pokazala da je cijepljenje djevojcica u dohi od 12 godina troskovno uginkovito,
odnosno da ICER iznosi 22.700 eura po ostvarenoj godini Zivota (engl. life-year gained - LYG), tj. produljenje
zivotazajednu godinu pacijentice koja zahvaljujuéi cijepljenju nece oboljeti od karcinoma cerviksa drustvo kosta
22.700 eura. S obzirom na istrazivanja koja ukazuju na referentnu vrijednost jedne godine Zivota (Council for
Public Health and Health Care, 2008) u Nizozemskaoj, cijepljenje protiv tipova humanog papiloma virusa 1618,
uz postojeci probir za karcinom cerviksa, u Nizozemskoj se moze smatrati troSkovno ucinkovitom strategijom
borbe protiv karcinoma cerviksa, jednog od najprevalentnijih karcinoma medu Zzenama (Rogoza et al., 20089].

Medutim, buduéi da su zdravstvene tehnologije namijenjene cijelom spektru zdravstvenih
problema, razli€iti lijekovi, intervencije i dijagnosticki postupci ¢esto nisu usporedivi
u smislu ishoda (primjerice, lijek za snizavanje krvnog tlaka nije namijenjen lijecenju
osteoporoze i stoga su ishodi dvaju lijekova neusporedivi u naturalnim jedinicama).
CEA analiza, koja ishode mjeri u naturalnim jedinicama, ne moze posluZiti u kontekstu
usporedbe troskavne ucinkovitostiizmedu terapijskih skupina (Bohinac, 2012]. U nasem
primjeru, to ogranicenje znacida, kad je proracun zadan i nepromjenjiv i kad se razmatraju
raznovrsne tehnologije, CEA analiza ne moze posluziti pri odluci da li financirati novi
lijek Y ili ne. Alternativno, u kontekstu promjenjivog proracuna (odnosno zdravstvenog
proracuna koji se moZe povecati za potrebe financiranja dodatnih zdravstvenih
tehnologija), CEA analiza bila bi prihvatljiva jer je tada jedino vaZzno znati nadilazi li ICER
prag isplativosti (okvir 12.3), koji se u teoriji moZe odrediti za svaku terapijsku skupinu
i zdravstveni problem. U nasem se primjeru, medutim, proracun mora povecati za
dodatnih 0,4 milijuna kuna kako hi se financirala intervencija Y (odnosno, za iznos od 0,4
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milijuna kuna mora se smanijiti proracun nekoj drugoj intervenciji]. CEA analiza tada ne
moze odgovoriti na pitanje o alokativnoj ucinkovitosti, odnosno treba li dezinvestirati i
tehnologiju Z i tehnologiju X kako bi se mogla financirati tehnologija Y. Alternativa u tom
slucaju jest primjena CUA analize.

(2] Analiza troskovne korisnosti [CUA)

CUA analiza je identi¢na CEA analizi u svim segmentima osim u nacinu na kaji se vrednuje
ishod zdravstvenih tehnologija. U CEA analiziishod se mjeriunaturalnim jedinicama. U CUA
analiziishod se mjeri pomacu jedinstvenog kompozitnog indeksa karisnostizdravstvenog
ishoda QALY. Tim se indeksom mijeri vrijednost, odnasno korisnost zdravstvenog ishoda,
a moZe posluZiti da bi se opisao ishod svake zdravstvene tehnologije koja utjece na
kvalitetu zivota i/ili duljinu trajanja zivota pacijenata, od transplantacije do lijecenja
gljivicnih obaljenja.

Kao i u slucaju CEA analize, CUA analizom izratunava se odnas inkrementalnih [odnosno
dodatnih] troskaova i koristi koji se ostvaruju jednom tehnaologijom (Y] u odnosu na drugu
[najcesce postojecu] tehnologiju (X]. Jednostavno receno, u nekom vremenu t=1 [tj. uz
stopu diskontiranja nula), CUA analizom izracunava se ICER, odnosna:

AT/ AQALY < v, (4]

gdje A4QALY predstavlja jedinice ishoda zdravstvenih tehnologija X i Y izrazene pomaocu
QALY indeksa. Jednadzha (4] uvjetuje da cijena jednog dodatnog QALY indeksa mora
biti niza od praga isplativosti kako bi se tehnologija smatrala drustveno isplativom. U
kontekstu pragaisplativostiod, primjerice, 10.000 kuna zajedan dodatan QALY ostvarenu
druStvu, 1.000 kuna za jedan QALY ostvaren nekom zdravstvenom tehnologijom smatralo
bi se drustvena prihvatljivim troSkom. Takva usporedba cijene po kojoj se ostvaruje jedna
dodatna jedinica zdravlja, izrazena pomocu QALY indeksa, s eksplicitno definiranim
pragom isplativosti (v] (npr. Gravelle et al., 2007] daje odgovar na pitanje o opravdanaosti
investicije. Neke zemlje (kao Velika Britanija ili Nizozemska] koriste definirane pragove
isplativosti prema kojima se odreduje je li rezultat CUA analize (dakle ICER] drustveno
prihvatljiv (npr. Devlin i Parkin, 2004; Rawlins i Culyer, 2004; Council for Public Health
and Health Care, 2006]. Prema definiciji, ako je cijena jedne dodatne jedinice zdravstvene
koristi niza od praga isplativosti (tj. I[CER = AT / AK < v, gdje je v izraZzen u novéanim
jedinicama), tada se intervencija moze smatrati troSkovno ucinkovitom [Bohinac et al.,
2011).

CUA analiza omogucava usporedbu ishoda najrazlicitijih intervencija, buduéi da se ishod
svake intervencije moze prikazati uz pomoc¢ QALY indeksa. To omogucava karistenje
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CUA analize u svrhu povecanja alokativne utinkovitosti u preraspodijeli sredstava
unutar zdravstvenog proracuna. Primjerice, CUA analizom moze se usporediti vrijednost
ulaganja u lijek za osteoporozu i vrijednost ulaganja u program transplantacije bubrega.
Pod pretpostavkom da su svi QALY indeksi jednaki, odnosno da njihova vrijednost ne
ovisi 0 tome u kojoj se skupini pacijenata karist ostvaruje i slicno (npr. Dolan et al., 2005;
Bobinac, 2012), smatramo da je intervencija koja generira jedan QALY po cijeni od 1.000
kuna prihvatljivija investicija od intervencije koja jedan QALY generira po cijeni od 200.000
kuna. Ako v iznosi 10.000 kuna onda intervencija koja generira jedan QALY po cijeni od
200.000 kuna ne moze hiti drustveno prihvatljiva (s aspekta praga isplativosti].

U primjeru koji smo koristili ranije, uvadenije lijeka protiv osteoporoze stajalo bi dodatnih
0,4 milijuna kuna. Donositelj odluka, primjerice HZZ0, moze koristiti CUA analizu kako hi
se usporedile koristi lijeka protiv osteoporoze i bilo koje druge intervencije. Na taj se nacin
mogu uzeti u obzir alternativne mogucnosti upotrebe sredstava i karisti koje bi se mogle
ostvariti unutar cijelog spektra razlicitih zdravstvenih tehnologija. U naSem primjeru to
znati procijeniti oportunitetni troSak u smislu koristi koje bi se mogle ostvariti ulaganjem
0,4 milijuna kuna u alternativne intervencije. Drugim rijecima, procjenjuje se neto
QALY razlika koja se ostvaruje time $to se 0,4 milijuna kuna ne investira u alternativne
intervencije unutar istog ili drugog terapijskog podrucja, vec u lijek Y. Ako lijek Y donosi
neto QALY korist nakon Sto se procijeni oportunitetni troSak u smislu zdravlja izgubljenog
drugdije, ulaganje u novu intervenciju Y moze se smatrati poboljSanjem u alokativngj
ucinkovitosti.

Meritorne institucije, poput NICE-a® u Velikoj Britaniji, smatraju CUA analizu zlatnim
standardom medu ekonomskim evaluacijama u zdravstvu [NICE, 2008]. CUA analiza je
tako propisana kao ohavezna pri podnosSenju zahtjeva za uvrStenje novih zdravstvenih
tehnologija u osnaovni paket zdravstvenih usluga u Velikoj Britaniji i Nizozemskaj [NICE,
2013; CVZ, 2006). Medutim, kao ni druge vrste ekonomskih evaluacija, CUA analiza
nije lisena metodoloskih problema (npr. Gravelle et al., 2007; McCabe, Claxton i Culyer,
2008; Koopmanschap et al., 2008; Drummond et al., 2009; Dolan i Edlin, 2002; Gyrd-
Hansen, 2005). Jedan od znacajnijih problema sa stajaliSta korisnosti u informiranju
za proces odlucivanja u zdravstvu jest i Cinjenica da QALY indeks vrednuje ishod
zdravstvene intervencije samo u domeni zdravlja pacijenta (Brouwer i Koopmanschap,
2000a; Basu i Meltzer, 2005; Gold et al.,, 1996). Istrazivanja su, medutim, pokazala da
ljudi vrednuju i druge aspekte zdravstvene intervencije, a ne samo kalicinu zdravlja koju
donosi (npr. Dolan et al., 2005]. Primjerice, vazno je gdje se i kako intervencija provodi
(dijaliza u lokalnoj ambulanti ili regionalnom bolnickom centru kilometrima dalekao], kome
je intervencija namijenjena (djeci ili starijima] i tako dalje (npr. Olsen, 2000; Mortimer,

5 National Institute for Clinical Excellence.
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2006; Nord, 2005]. Tre¢a vrsta ekonomske evaluacije, analiza troskova i koristi, kaoristi
metodu vrednovanja zdravstvenog ishoda pomocu jedinice koja moze obuhvatiti Siri
spektar vrijednosti intervencije te tako inkorparirati i nezdravstvene karisti medicinskih
tehnologija - novEane protuvrijednosti.

Okvir12.3. Pragisplativosti

Usporedba ishoda ekonomske evaluacije (tj. ICER-a koji uklju€uje QALY kao indeks zdravlja] s vrijednoSéu praga
isplativostipravije nacin da seispravno procijenirezultat ekonomske evaluacije.® Prag isplativosti v (jednadzba
1) moze se definirati kao druStveno prihvatljiva cijena jedinice zdravstvenog ishoda [QALY indeksa), a koliko
visok prag treba upotrijebiti jest empirijsko, normativno, ali i polititko pitanje prema kojem bhi se svaka zemlja
morala opredijeliti’. To je takoder vrlo sloZzen i kontroverzan proces®. U zemljama poput Velike Britanije ili
Nizozemske zapocela su empirijska istrazivanja i javne rasprave kako bi se odgovaorilo na pitanje koliko vrijedi
jedna jedinica zdravstvenog ishoda, odnosno, najcesce, koliko vrijedi jedan QALY®. S metodoloskog aspekta,
istraZivanje novcane vrijednosti zdravstvenih ishoda pokazalo se problematic¢nim (npr. Bobinac et al., 2012a;
2012b], iako se kontinuirano radi na usavrsavanju metodaologije (npr. Olsen, Donaldson i Pereira, 2004; Olsen
et al., 2004; Lancsar et al., 2011). Empirijske procjene vrijednosti zdravstvenog ishoda trebale hi predstavljati
znactajan doprinos raspravi o vrijednosti zdravlja te tako doprinijeti Siroj raspravi o prioritetima u raspodjeli
sredstava u zdravstvu (Weinstein, 2008; Gyrd-Hansen, 2005] jer je zahtjeva mnogo, a prorac¢unska su sredstva
uglavnom vrlo ograni¢ena. Trenutno se u Velikoj Britaniji upotrebljava prag isplativosti u vrijednosti do 30.000
funti za jedan dodatni QALY (McCabe, Claxton i Culyer, 2008], dok se primjerice u Nizozemskoj vrijednost praga
isplativosti krece izmedu 10.000 i 80.000 eura za jedan dodatni QALY, u ovisnosti od tezine bolesti kojoj je
zdravstvena tehnologija namijenjena (Council for Public Health and Health Care, 2006; Bohinac, 2012).

Vrijednost praga isplativosti, hilo da je prag definiran eksplicitno i poznat javnosti ili je implicitan, ima direktan
utjecaj na odluke o financiranju zdravstvenih usluga. Cak i ako donositelji odluka u zdravstvu iz bilo kojeg razloga
ne smatraju nuznim jasno definirati prag isplativosti, izgledno je da u svakom zdravstvenom sustavu postoji
granica iznad koje sustav ne mozZe financirati zdravstvene tehnologije. Drugim rije€ima, postoje tehnologije
koje su preskupe. Ta granica predstavlja granicu isplativosti. Neupitno je da ¢ak i najbogatije zemlje ne mogu
financirati sve zdravstvene tehnologije, odnosno ne mogu financirati zdravstvene tehnologije iznad odredene
cijene kostanja jer to stvara preveliki oportunitetni troSak drugim pacijentima u smislu nemogucnosti
financiranja ostalih intervencija. Primjer vrlo skupih intervencija s velikim oportunitetnim troSkovima su
lijekovi za vrlo rijetke bolesti koji zbog svoje cijene ¢esto postaju predmet javnih rasprava i esto nisu dostupni
pacijentima na osnovnim listama lijekova. Godine 2012. Svedska je primjerice povukla odluku da lijek za rijetku
bolest (Gaucherovu bolest] ne mora proéi analizu troSkovne uginkovitosti, primarno zbog njegove vrlo visoke
cijene, a slicna se rasprava vodi i u Nizozemskoj o financiranju lijekova protiv Pompeove bolesti (The Swedish
Dental and Pharmaceutical Benefits Agency, 2012; Sheldaon, 2012]). Ulaganje u jako skupe lijekove koji mogu
kostatiido 700.000 eura po pacijentu godi$nje povlaciza sohom pitanje je li, iz perspektive cjelokupnog drustva
i u kontekstu ograni¢enog budZeta, mudrije uloziti sredstva u druge intervencije. Jasno je da su takva pitanja i
politicki vrlo osjetljiva. Britanski je parlament stoga u svom izvje$cu jos 2008. godine jasno pozvao na ozhiljnu
i argumentiranu raspravu o vrijednosti praga isplativosti i pozvao na stvaranje neovisne komisije koja treba
utvrditi vrijednost praga isplativosti koja ¢e se koristiti u odlukama o sastavu osnovne liste lijekova u Britaniji
(House of Commons Health Committee, 2008]. Da je utvrdivanje praga isplativosti vazan element u odluc¢ivanju
potvrduje i Europska komisija koja je 2007. godine financirala paneuropski projekt pod nazivom EUROVAQ kako
bi se istrazila monetarna vrijednost QALY indeksa u zemljama ¢lanicama EU-a i tako pomoglo europskim HTA
agencijama pri preporukama o financiranju zdravstvenih tehnologija (European Commission, 2007).

6 Johannesson i Meltzer [(1998), Gravelle et al. (2007], Claxton et al. [2010], Bobinac et al. (2011).
7 King et al. (2005), Rawlins i Culyer (2004]), Eichler et al. (2004].
8 Rawlins i Culyer (2004), McCabe, Claxton i Culyer (2008]), Claxton et al. (2010].

9 OlseniDonaldson (1998]), Hirth et al. [2000], NICE [2008]), Masan, Baker i Donaldson [2008], Mason, Jones-Lee i
Donaldson (2008], Towse (2009), Pinto-Prades, Loomes i Brey (2009], Bobinac et al. (2014].
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(3] Analiza troskova i koristi [CBA]

CBAanaliza je metoda ekonomske evaluacije kojom se mogu uzeti u obzir svitroskoviisve
karisti koji proizlaze iz neke zdravstvene tehnaologije. Ukupni troSkovi i koristi se sazimaju
u dvije novcane jedinice, Kyi 7; Rezultat CBA analize daje odgovor na pitanje nadmasuju
li troSkovi koristi od intervencije, a buduci da su svi zdravstveni i nezdravstveni troskovi
uzeti u obzir,omogucuje donasiteljima odluka uvid u problematiku iz vrlo Siroke drustvene
perspektive. Tako, u nekom vremenu t=1 (tj. uz stopu diskontiranja nula), CBA analiza
izratunava neto kaoristi prema formuli:

K-T >0, (5)

gdje K predstavlja novéanu vrijednost ukupnih koristi koje proizlaze iz intervencije Y, a
7} predstavlja ukupne troskove koji nastaju uvodenjem intervencije Y. Kao i u CEA i CUA
analizama, vrsta troskova koja se ohuhvaca CBA analizom ovisit ¢e o perspektivi koja se
primjenjuje (drustvena perspektiva ili perspektiva zdravstvenog sustava). U CBA analizi i
troskoviikaristi izrazavaju se novéanim jedinicama. Na taj nacin, CBA analiza omogucuje
njihovu direktnu usporedbu te procjenu neto druStvene koristi svake intervencije.
Neto druStvena karist mora biti veca od nule da hi se intervencija smatrala drustveno
prihvatljivoam investicijom.

Primjerice, ako bi vrijednost ishoda intervencije Y iznosila 10 milijuna kuna, a ukupni
trosak iznosi 5,5 milijuna kuna, onda neto korist intervencije Y iznosi 4,5 milijuna
kuna. Nov€ana vrijednost zdravstvenog ishoda utvrduje se empirijskim istrazivanjima
i metodama kao Sto su contingent valuation ili discrete choice experiment (Bobinac et
al., 2011). Takvim metodama utvrdujemo preferencije korisnika zdravstvenih usluga
(ili Sire javnosti] vezane uz vrijednost jedne jedinice zdravstvenog ishoda. Prednost
izrazavanja zdravstvenaog ishoda u novcanoj protuvrijednosti jest moguc¢nost usporedhbe
najrazlicitijih medicinskih intervencija (kao i u CUA analizi], ali i mogucnost usporedbe
vrijednosti zdravstvenih ishoda s vrijednoScu ishoda ulaganja u drugim sektorima,
primjerice u sektor obrazovanja. Time CBA analiza moze doprinijeti povecanju alokativne
ucinkovitosti na razini cjelokupnog drzavnog proracuna. Primjerice, CBA analizom
je moguce usporediti neto druStvenu korist ulaganja u lijek protiv osteoporoze s neto
drustvenom karisti povecanja broja ucitelja u osnovnom Skolstvu. Medutim, kada postoje
znacajni troSkovi i koristi koji proizlaze iz intervencije, a ne mogu se novcana izraziti, CBA
analiza ne bi trebala hiti jedina osnova za donoSenje odluka (vise u okviru 12.4).
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Okvir12.4. CBA analiza u zdravstvu

Kako zdravlje vrednovati u novcu? Kako vrednovati dobro koje se ne razmjenjuje na trziStu i nema svog bliskog
supstituta? U konaénici, ljudsko zdravlje i zivot su vjerojatno najvrednija blaga koja posjedujemo. | u drugim
podrugjima ljudskog djelovanja pojavljuju se sli¢na pitanja, $to je potaknulo razvoj metodologije koja propituje
vrijednost dobara i usluga koje ne postoje na trzistu.

Cetrdesetih godina proslog stoljeéa zapog&eo je razvoj analize koju moZemo nazvati zavisnom analizom (engl.
contingent analysis), a koja sluzi kao alat za procjenu novEane protuvrijednosti na natin da na uzorku iz
populacije direktno propituje koliko je svaki pojedinac spreman platiti za odredeno dobro ili uslugu. Ciriacy-
Wantrup (1947]) tako je pisao o koristima od prevencije erozije tla kao javnog dobra, odnosno dobra od kojeg
cjelokupno drustvo moze imati koristi, ali se ne moze financirati privatno, ve¢ su potrebna sredstva javnog
financiranja. Postavilo se pitanje kolika je potraznja za povec¢anjem zastite tla od erozije medu stanovni$tvom
kako bise natemelju podataka o potraznji (tj. novéanoj vrijednosti prevencije erozije koju pojedinciizraze]) mogla
donijeti odluka za ili protiv ulaganja u zastitu od erozije tla. Nov€ana vrijednost zastite tla od erozije postaje tako
dio CBA analize, odnosno predstavlja vrijednost ukupne koristi proizvedene prevencijom erozije [Kv u jednadzbi
5).0d tog vremena, zavisnaili contingent analiza koristila se u vrednovanju smanjenja zagadenja zraka (Ridker i
Henning, 1967]), zastite prirodnih stanista (Cicchetti i Smith, 1973), smanjenja rizika od sréanog udara [Acton,
1973). U kasnim osamdesetima, kada je tanker Exxon Valdez nasukavanjem stvorio ogromnu $tetu na prirodnim
staniStima ispustajuci velike koli¢ine nafte u more Aljaske, contingent analiza je upotrijebljena da bi se novéano
iskazala vrijednost Stete koja je pocinjena [(Arrow et al., 1993). Tvrtka Exxon je traZila da se contingent analiza
ne provede i dovela u pitanje njezinu metodolosku ispravnost. Kako bi ispitala navode tvrtke, vlada SAD-a
je naloZila da se ispita legitimnost contingent analize i njezina adekvatnost u procjeni novcane vrijednosti
dobara i usluga koje je drugacije nemoguce vrednovati. National Oceanic and Atmospheric Administration
(NOAA), organizacija pri ameritkoj administraciji, zakljucila je da contingent analiza moZe generirati pouzdanu
procjenu novéane vrijednosti netrzisnih dobara kako bi ona sluzila kao polaziSna tocka u pravnim postupcima
kojima se procjenjuje Steta (NOAA, 1993). Nakon Sto je NOAA-ina komisija, koju su predvodili nobelovci Arrow
i Solow (Arrow et al., 1993), donijela ovakav zakljutak, contingent analiza pocela se primjenjivati u razlicitim
kontekstima. Jedna od novijih primjena ove metode jest upravo u svrhu utvrdivanja monetarne vrijednosti QALY
jedinice. Istrazivanja su pokazala da se vrijednost QALY jedinice u zemljama zapadne Europe uglavnom krece
izmedu 10.000i100.000 eura [Gyrd-Hansen, 2003; Bohinac, 2012].

(4] Interpretacija rezultata CEA i CUA analize

Rezultati CEA i CUA analize izrazavaju se pomocu ICER-a, a vrijednost ICER-a s obzirom
na troSkovnu ucinkovitost moZe se okarakterizirati pomocu Cetiri moguca scenarija
(slika 12.1). Prvo, ako su troskovi nove tehnologije nizi od alternativne intervencije, a
koristi vece, nova tehnologija se mozZe smatrati dominantnom. To znati da se ulaganje
u novu intervenciju izricito preporuca jer se za manju kolicinu ulozenih sredstava
ostvaruje relativno veca korist (kvadrant II). Drugo, kvadrant IV prikazuje obrnutu
situaciju u kojoj je nova tehnologija skuplja i manje ucinkovita od postojece. Ulaganje u
novu tehnologiju umjesto u postojecu bi dakle bilo nepozeljno i predstavljalo bi gubitak u
smislu ucinkovitosti. Treci i najcesci slucaj (kvadrant I] opisuje situaciju koju susrecemo
kada se nova tehnologija pokaZe ucinkovitijom od postojece, ali u isto vrijeme i skupljom.
Odluka o financiranju nove tehnaologije tada se donosi usporedbom rezultata ekonomske
evaluacije s pragom isplativosti (v], ovdje prikazanim linijom koja prolazi pod kutom od
45°, Ako se omjer inkrementalnih troskova i koristi nalazi ispod praga isplativosti, nova
skuplja intervencija moZe se smatrati trodkovno utinkovitom. Cetvrti scenarij (kvadrant
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[11] je upravo obrnut slucaj gdje je nova tehnologija i manje ucinkovita i jeftinija. U tom
slucaju postavlja se pitanje jesu li dodatni troskovi koje generira postojeca tehnologija
(u odnosu na novu, alternativhu tehnologiju) opravdani, odnosno, opravdavaju li veci
troSkovi vece koristi.

Slika12.1. Rezultatiinterpretacija CEA i CUA analize - €etiri scenarija

v Troskovi |
Nova tehnologija je manje Nova tehnologija je
ucinkovita i skuplja utinkovitija i skuplja

Koristi

Prag troskavne ucinkovitosti

Sa

1] Il
Nova tehnologija je manje Nova tehnologija je
ucinkovita i jeftinija ucinkovitija i jeftinija

Podatke o vrijednostimaishoda i troSkovima koji se usporeduju u ekonomskim evaluacijama
najéesce pronalazimo u podacima generiranima unutar klinickih istrazivanja. Medutim,
podaci iz klinickih studija nisu najvazniji pokazatelji za ekonomske evaluacije. Naime,
podaci o vrijednostima zdravstvenih ishoda kaji se prikupljaju u klinickim istrazivanjima
odnose se na klinicku ucinkovitost zdravstvene intervencije, dakle u¢inkovitost koja se
ostvaruje u strogo kontroliranim eksperimentalnim uvjetima. Medutim, kada tehnologija
“izade” izvan okvira kontroliranih eksperimentalnih uvjeta i primijeni se u populaciji,
klinicka ucinkovitost (engl. efficacy] zdravstvene tehnologije se najcesce smanjuje
na razinu stvarne ucinkovitosti (engl. effectiveness)®®. Podaci o stvarnoj ucinkovitosti
zdravstvenetehnologije suklju¢nizakvalitetnu provedbu ekonomske evaluacije. Nazalost,
stvarna ucinkovitost pojedine intervencije u postizanju odredene koliCine zdravstvenog
ishoda u populaciji nije jednostavno mjerljiva i podaci mogu biti teSko dostupni, skupi za
prikupljanje te se mogu temeljiti na projekcijama umjesto na dugogodis$njim pracenjima
stanja pacijenata. Sdruge strane, podaci o troskovima odredene zdravstvene intervencije
koji se prikupljaju u eksperimentalnim uvjetima klinickih ispitivanja takoder mogu
znacajno odudarati od stvarnih troSkova provodenja intervencija. 0dnosno, u kasnijim
fazama uvodenja, kada se tehnologija (npr. lijek] karisti u opcoj populaciji, troskovi ¢esto
rastu viSe od planiranog zbog neucinkovitosti unutar zdravstvenog sustava, tranzicijskih

10 Ramsey et al. [2005].
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troskova prelaska s jedne na drugu vrstu intervencije, ali i ponasanja pacijenata koje
ponekad nije u skladu s propisanim mjerama [Singal, Higgins i Waljee, 2014].

Ovakva nesigurnost koju podaci dostupni iz klinickih ispitivanja u sebi inherentno
sadrzavaju artikulira se unutar ekonomskih evaluacija kroz analizu osjetljivosti (engl.
sensitivity analysis]. Analiza osjetljivosti omogucuje ispitivanje osjetljivosti rezultata
ekonomskih evaluacija na promjene u kljutnim parametrima koji se u evaluaciji koriste
(Russell, 1999]. Primjerice, analiza osjetljivosti informira nas o tome Sto ¢e se dogoditi s
procijenjenom troSkavnom ucinkovitoScu neke zdravstvene tehnologije ako se troskaovi
njezina uvodenja povecaju, primjerice, za 5 posto, ili se vrijednost ishoda smanji za 15
posto u odnosu na praosjecnu vrijednost parametara. Promjene u vrijednosti parametara
mogu promijeniti zakljucke ekonomske evaluacije. Analiza osjetljivosti najcesce se
provadi univarijatnim ili multivarijatnim analizama gdje se varira jedan ili viSe parametara
simultano unutar ekonomske evaluacije. Za donasitelje odluka, rezultati analize
osjetljivosti vazan su ¢imbenik u ocjeni rezultata ekonomske evaluacije jer ukazuju na
vjerojatnost uspjeha ili neuspjeha implementacije nove tehnologije, ovisno o buducgim
odstupanjima od planiranih troSkova i koristi.

12.5. Ekonomske evaluacije zdravstvenih tehnologija u Hrvatskoj

Hrvatski zavod za zdravstvenao osiguranje je institucija koja u Hrvatskoj, medu ostalim,
donosi odluke vezane uz sastav osnovne [i dopunske] liste lijekova. Pravilnikom za
stavljanje novog lijeka ili prosirenje indikacije vec stavljenog lijeka na osnovnu, odnosno
dopunsku listu lijekova Zavoda, HZZO propisuje da je podnaositelj zahtjeva [najcesce
farmaceutska tvrtka) duzna izraditi studiju utjecaja na proracun Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje. Prema Pravilniku [dostupan na http://www.hzzo.hr], glavni
rezultat studije utjecaja na proracun jest procjena raspona financijskog ucinka troskova
uvrstenja novog lijeka ili uporabe lijeka u novoj indikaciji na osnovnu, odnosno dopunsku
listu lijekova Zavoda.

Prema Pravilniku HZZ0-a [Ministarstvo zdravlja i socijalne skrbi Republike Hrvatske,
2009), analiza utjecaja na proratun mora sadrzavati, inter alia, tablicni usporedni prikaz
cijene terapije lijeka s cijenom terapije iste indikacije lijekovima koji se nalaze na osnovnoj,
odnosno dopunskaoj listi Zavoda za koju se lijek prijavljuje u odgovaraju¢em vremenskom
razdaoblju uzimajuci u obzir samo izravan trosak lijeka; klinicki postupnik na temelju kojeg
je izraden analiticki model ili referencirano objasnjenje nacina lijecenja ukoliko takav
postupnik ne postaji; procjenu broja bolesnika, koja mora biti transparentna, realisticna,
stru¢no i znanstveno utemeljena te primjereno referencirana; dvije verzije analitickog
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modela, od kojih jedan uzima u obzir samo izravne troSkove uvrStavanja navedenog
lijeka, dok drugi sadrzi i sve dodatne izravne trosSkove koji nastaju stavljanjem lijeka na
osnovnu, odnosno dopunsku listu lijekova Zavoda; te analizu osjetljivosti, koja se koristi za
testiranje robusnosti modela te pouzdanosti zakljutaka pod razlicitim pretpostavkama.

Iz Pravilnika dakle proizlazi da u Hrvatskoj trenutno ne postaji zakonska obveza tvrtki
da prilikom prijavljivanja svojih proizvoda (ili bilo koje druge tehnologije] za uvrStenje na
osnovnu ili dopunsku listu lijekova, izrade ekonomsku analizu troSkovne ucinkovitosti,
vet samo analizu utjecaja na proracun. Analiza utjecaja na proracun (engl. budget-
impact analiza - BIA] ne moze se smatrati ekonomskom evaluacijom u uzem smislu
jer ne usporeduje troskove i koristi direktno, ve¢ se primarno fokusira na troskove te
sagledava njihov utjecaj na proracun u apsolutnom smislu, ali ne dovaodi ih u direktni
omijer s ostvarenim koristima niti ih usporeduje s omjerom koristi i troSkova ostalih
intervencija (u istim ili drugim terapijskim skupinama]). Svrha takve analize ne moze biti
maksimizacija zdravlja po jedinici uloZzenog, vec primarno kontrola troskova, a to znacida
BIA analiza ne uzima u obzir ucinkovitost proracuna i oportunitetne troskove ulaganja,
vec odrzivost proratuna. Medutim, kvalitetna ekanomska analiza bi uz analizu utjecaja
na proracun morala sadrzavati i neku vrstu procjene troSkovne utinkovitosti (ISPOR,
2014; Mauskopf et al., 2007).

Unatoc¢ tome Sto zakon ne propisuje izradu ekonomskih evaluacija za potrebe odlucivanja
o uvrstenju lijekova [ili bilo koje druge vrste zdravstvene tehnologije] na osnovnu listu, a
vazeci pravilnici ne definiraju jasnu i cbveznu ulogu HTA procjena u procesima donoSenja
odluka u zdravstvenoj politici, razvoj procjena zdravstvenih tehnologija u Hrvatskoj ipak
je zapoceo. Tako je 2009. godine osnovana Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu
i socijalnoj skrbi s Odjelom za razvoj, istrazivanje i zdravstvene tehnologije, odnosng, za
HTA. Informacije o djelatnostima Odjela za razvoj, istrazivanje i zdravstvene tehnologije
dostupne su na http://aaz.hr/hr/procjena- zdravstvenih-tehnologija/baza.

12.6. Zakljucni komentar

lako ekonomske evaluacije opcenito smatramo korisnim alatom za povecanje
ucinkovitosti u raspodjeli sredstava u zdravstvu [Drummond, 2012], postoje mnogi
metodoloski i prakticni problemi. Evaluacija rezultata dobivenih analizama maora hiti
rigorozna, kako bi se utvrdili potencijalni nedostaci u podacima koji se koriste, odabiru
adekvatnog komparatora, pretpostavkama modela, selektivnom prikazivanju rezultata
i tako dalje (Evers et al.,, 2005]. Vazno je takoder izbjeci pogresno shvacanje svrhe, cilja
i doprinosa ekanomskih evaluacija. Naime, ekonomske evaluacije se mogu pogresno
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tretirati kao orude za smanjenje odnosno rezanje troskova u zdravstvu. Medutim, kantrola
troskova nije cilj ekonomskih evaluacija - cilj je prije svega sprijecCiti ili minimizirati
neucinkovito raspolaganje zdravstvenim proracunom [Weinstein, Torrance i McGuire,
2009). Ekonomske evaluacije ne propisuju odluke, njihovi su zakljucci savjetodavnog
karaktera i ne otklanjaju potrebu za donosenjem teskih, pa i politicki osjetljivih odluka
(Weinstein, 2008; Gyrd-Hansen, 2005).

Povezano stim, mozda najveciizazov koji stoji pred ekonomskim evaluacijamajest upravo
provedba njihovih zaklju¢aka u praksi. Usprkos dokazima kaoji govare u prilog kvalitete
pojedine ekonomske evaluacije, prije svega mora postojati politicka volja za prihvacanjem
zakljucaka koji iz ekonomske evaluacije proizlaze, neavisno o (ponekad suprotstavljenim)
zahtjevima pojedinih interesnih skupina. Nadalje, unato¢ kvaliteti ekonomske evaluacije
koja moze ukazivati na iznimnu relativnu troSkovnu ucinkovitost pojedine zdravstvene
tehnologije, nova tehnologija ne pronalazi uvijek put do financiranja. Primjerice, ciljevi
pri raspodjeli sredstava u zdravstvu ¢esto su kratkorocni, a to znaci da one intervencije
koje potencijalno donose velike dugorotne usStede, primjerice, prevencija kronicnih
oboljenja, ne ostvaruju uvijek financiranje iz zdravstvenog proratuna [Beaglehaole et
al., 2011). Osim toga, nova tehnologija koja je jedinicno vrlo troskovno ucinkovita, teze
se moze financirati kada postoji preveliki broj potencijalnih korisnika te tehnaologije jer
tada intervencija moze u apsolutnom smislu postati preskupa (Trueman, Drummond i
Hutton, 2001). Takoder, zdravstveni se proracuni ¢esto kreiraju i troSe neavisno jedni o
drugima, te je realokacija sredstava izmedu tako definiranih proracunairazina proracuna
zahtjevna. Primjerice, lijekovi koji se propisuju unutar primarne zdravstvene zastite
testo se financiraju odvojeno od lijekova koji se administriraju iz bolnickog proracuna.
To dovodi do situacije u kojoj povecanje proracuna primarnoj zastiti nije moguce kroz
smanjenje bolnickog proracuna, neovisno o tome bi li takva realokacija sredstava znacila
povecanje ukupne ucinkovitosti sustava u proizvodnji zdravlja (za detaljnu raspravu o
financiranju zdravstva vidjeti npr. Mossialos et al., 2002). Problem ove naravi i drugi sliéni
problemi vezani su uz strukturne reforme zdravstvenog sustava (Kutzin, 2001), a ne uz
primjenjivost ili korisnost ekonomskih evaluacija kao takvih. | u tom je smislu primjena
zakljucaka ekonomskih evaluacija usko povezana s politickom voljom i stvaranjem
preduvjeta za utinkovito upravljanje zdravstvom.

Zakljucno, ekonomske evaluacije i opcenito ekonomika zdravstva intenzivno se razvijaju
zadnjih godina (Drummond, 2012). Ekonomske evaluacije tako postaju sve vazniji alat
u procesu donoSenja odluka u zdravstvu. MoZzemo reci da su ekonomske evaluacije
sredstvo za promicanje ucinkovitosti u proizvodnji zdravlja koje raspravu o troskovima
zdravstva pretvara u raspravu o koristima koje se s odredenom razinom troskova mogu
ostvariti [Weinstein, Torrance i McGuire, 2009].
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13. Uloga javno-privatnog partnerstvau
ekonomskoj procjeni racionalnog koristenja
resursa u zdravstvu

Dubravka Jurlina Alibegovi¢

13.1. Uvodne napomene

Javno-privatno partnerstvo nema jedinstvenu definiciju te se u najSirem smislu definira
kao srednjorocan ili dugorotan ugovorni odnos izmedu javnog i privatnog sektora u
kojem javni i privatni partneri sudjeluju s odredenim resursima te sudjeluju u planiranju
i odlucivanju. U uzem smislu se pod javno-privatnim partnerstvom podrazumijevaju
zajednicki poduhvatiu okviru kojih javni i privatni sektor udruzuju resursei stru¢na znanja
kako bi, kroz prikladne alokacije resursa, rizika i nagrada, zadovoljili neku javnu potrebu.
Primjenom razlicitih metoda privatni sektor moze uposliti svoje resurse i vjestine u
osiguranju dobara i pruzanju usluga koje tradicionalno osiguravaju javne sluzbe (Gulija,
2004).

Pojam javno-privatnog partnerstva nije jednoznacno definiran na razini Europske unije.
U Zelenoj knjizi o javno-privatnom partnerstvu® javno-privatno partnerstvo definirano
je kao partnerstvo koje se odnaosi na ohlike suradnje izmedu javnog i privatnog sektora
s ciliem da se osigura financiranje, gradnja, obnova, upravljanje i odrZzavanje neke
infrastrukture ili pruZanje javnih usluga. Drugim rije¢ima, cilj sklapanja ugovora o javno-
privatnom partnerstvu je poticanje gospodarstva, brzi razvoj infrastrukture i javnih
usluga koje pruza javni sektar s ciljem zadovoljavanja javnih potreba, a to podrazumijeva
suradnju izmedu privatnog i javnog sektora. Europska unija je u odredenoj mjeri prosirila
pojam javno-privatnog partnerstva. Na to su djelomicno utjecala i gospodarska kretanja
posljednjih Sest godina, odnosno od pojave globalne financijske i gospodarske krize
do danas. Kriza je u vecini europskih zemalja uzrokovala pad gospodarske aktivnaosti,
realni pad bruto domaceg proizvoda te posljedicno pad realnih prihoda opce drzave.
Sve je to dovelo i do nemoguénosti odgovarajuceg financiranja postojece razine javnih
rashoda i potrebe za jatom suradnjom izmedu javnih tijela i privatnih poduzeca. Stoga
proSirena definicija govaori da javno-privatno partnerstvo ohuhvaca suradnju javnih i
privatnih partnera koja moze osigurati efikasan nacin isporuke razlicitih infrastrukturnih

1 Commission of the European Communities (2004]).
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projekataipruzanje javnih usluga stanovniStvu te financirati inovacije, a time i pridonositi
ekonomskom rastu i stvaranju radnih mjesta®.

Brojne medunarodne institucije su ukljucene u financiranje, provedbu ili edukaciju o
projektimajavno-privatnog partnerstva. Svjetska banka smatra da ne postojijedinstvena
medunarodno prihvacena definicija javno-privatnog partnerstva. Stoga koristi sljedecu
definiciju javno-privatnog partnerstva: “dugorotan ugovor izmedu privatne strane i
drzavne agencije za osiguranje javnih dobara i pruzanje javnih usluga u kojem privatna
strana snaosi znacajne rizike i ima odgovornost u upravljanju”. Institut Svjetske hanke
definira javno-privatno partnerstvo kao partnerstvo u kojem privatni sektor osigurava
usluge u ime javnog sektora. Javno-privatno partnerstvo mobilizira resurse privatnog
sektora (tehnitke, menadzerske i financijske] za pruZanje osnovnih javnih usluga, kao
Sto su usluge javnog prijevoza, Zeljeznicke, cestovne, zracne i pomorske infrastrukture,
opskrbe vodom, odvodnje, energetike, zdravstva i obrazovanja“.

U Hrvatskaoj se, u skladu sa Zakanom o javno-privatnom partnerstvu (Narodne novine, br.
78/2012.], javno-privatno partnerstvo definira dugoro¢nim ugovarnim odnosom izmedu
javnog i privatnog partnera €iji je predmet izgradnja i/ili rekonstrukcija i odrzavanje javne
gradevine, u svrhu pruzanja javnih usluga iz okvira nadleznosti javnog partnera.

Partnerstvo javnog (drzavnog) i privatnog sektora, uz model drZavnog i privatnog
financiranja, uposljednjevrijeme postajevazanmodel financiranjaizgradnjeieksploatacije
infrastrukture i razligitih objekata drudtvene infrastrukture®. Taj se model financiranja
infrastrukture i razlicitih objekata druStvene infrastrukture sve €esSce primjenjuje u
vecini drzava (Bajo i Jurlina Alibegovic, 2008]. Zbog promijenjenih ekonomskih okolnosti
u kojima se nalazi vecina europskih zemalja, zhog izmijenjenih uvjeta financiranja i zbog
vece efikasnosti, privatni se kapital sve vise uklju¢uje u podrucja u kojima je donedavno
dominirao javni sektar. Privatni kapital sve ceSce financira razvojne projekte vazne za
zadovaljavanje javnih potreba u podrucju izgradnje cestovne i Zeljeznicke infrastrukture,
energetskih postrojenja, postrojenja za zastitu okoliSa, ali se sve viSe ukljuéuje i u
financiranje izgradnje objekata drustvene infrastrukture [Jurlina Alibegovic, 2011).

2 Europska komisija, http://ec.europa.eu/internal_market/publicprocurement/partnerships/public-private/
index_en.htm.

3 The World Bank (2012).

4 The World Bank Institute, http://wbiworldbank.org/whbi/Data/whi/whicms/files/drupal-acquia/whi/ppp_
brochure_2012_nospread.pdf.

5 Izgradnje obrazovnih ustanova, zdravstvenih ustanova te ustanova u podrucju socijalne skrhii slicno.
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Iz prethodnih definicija moZe se zakljuciti da je kod javno-privatnih partnerstava klju¢no
da se ona odnose na pruzanje javnih usluga za koje je uvijek odgovoran javni partner. To
istovrijediizajavno-privatnapartnerstvau podrucju zdravstva koja trebaju stanovnicima
osigurati dostupnu kvalitetnu zdravstvenu uslugu. Uloga privatnog sektora krece se u
rasponu od upravljanja ohjektom [bolnicom] i pruzanja neklinickih [nebolnickih] usluga
pa sve do pruzanja specijaliziranih klinickih (bolnickih]) usluga i potpunog upravljanja
bolnicom uklju€ujuci sve klinicke (balnicke]) usluge. U Hrvatskoj su projekti javno-
privatnog partnerstva u podrucju zdravstva koji udovoljavaju zakonskim uvjetima tek u
zacetku, a cilj im treba hiti postizanje kvalitetnije i efikasnije zdravstvene usluge. Svrha
ovog rada je opisati izazove i mogucnaosti za javno-privatna partnerstva u podrucju
pruzanja zdravstvenih usluga. Na osnovi tog prikaza dat ce se zakljutna ekonomska
ocjena racionalnog koriStenja resursa u okviru javno-privatnog partnerstva u svrhu
postizanja kvalitetne, efikasne i dostupne zdravstvene zastite.

Nakon uvoda u drugom dijelu rada govori se opcenito o javno-privatnom partnerstvu u
kojem su sistematizirani razlozi koji su doveli do javno-privatnog partnerstva, opisuje se
cilj i svrha, prednosti i nedostaci te osnovne vrste javno-privatnih partnerstava. Osim
toga, opisuje se nacin vrednovanja u projektima javno-privatnih partnerstava (vrijednost
za novac, analiza troSkova Zivotnog vijeka). Javno-privatno partnerstvo u zdravstvu
opisano je u trecem dijelu rada. U okviru tog dijela rada pokuSava se odgovariti na niz
pitanja: zaSto uopce postoji i koji su razlozi postojanja javno-privatnog partnerstva u
zdravstvutezastoje sektorzdravstva posebanuodnosunadruge sektoreikojaje njegova
posebnost kod ugovaranja projekata javno-privatnog partnerstva. Cetvrti dio rada sadrzi
kratak prikaz ogranitenih iskustava u javno-privatnom partnerstvu u sektoru zdravstva
u Hrvatskoj. Peti dio rada je zaklju¢ak u kojem su sistematizirani ciljevi i preporuke za
potporu razvoju javno-privatnog partnerstva u sektoru zdravstva u Hrvatskaj.

13.2. Opcenito o javno-privatnom partnerstvu

Javno-privatno partnerstvo znaci dugorotan ugovorni odnos i suradnju privatnog i
javnog sektora u izgradniji ili rekonstrukciji, financiranju, odrzavanju i upravljanju javnom
infrastrukturom i isporukom javne usluge te preraspodjelu poslovnog rizika izgradnje,
raspolozivosti i potraznje®. Zbog dugorotnog karaktera odnosa u javno-privatnom
partnerstvu vaZzno je optimalno raspodijeliti rizike projekata izmedu partnera, odnosno
rizike treba preuzeti onaj partner koji ¢e bolje njima upravljati i postici bolji odnos
vrijednosti za placeni novac. Za preneseni rizik na privatnog partnera javni partner
placa naknadu. Sam iznos naknade treba biti manji od iznosa kaji bi se mogao platiti

6 Dva od navedena tri rizika moraju biti na privatnom partneru.
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u slucaju realizacije odredenog rizika kojim autonomno upravlja. Buduci da su projekti
javno-privatnog partnerstva slozeni projekti i projekti velike vrijednosti, a zbog potrebe
prenoSenja rizika na partnera koji njima bolje upravlja, u projektima javno-privatnog
partnerstva pojavljuje se veliki broj sudionika u projektu.

Razlozi javno-privatnog partnerstva su brojni. Osim proracunskih ogranicenja, razlog
uklju¢ivanja privatnog sektora u financiranje ponude javnih dobara i usluga u suradnji s
javnim sektorom je manjak kapitalnih prihoda za investiranje u rekonstrukciju postojecih
i izgradnju novih ohjekata te manjak sredstava za odrZavanje postojecih objekata. Od
ostalih razloga zbog kojih se financiranje ponude javnih dobara i usluga ostvaruje u
suradnji javnog i privatnog sektora treba posebno izdvajiti bolju kvalitetu opskrbe javnim
uslugama i javnim dobrima bez povecanja poreza ili korisnickih naknada, mogucnost
realizacije projekata bez velikoga po€etnog ulaganja kapitalai moguénost uvadenja novih
vrsta javnih usluga, koncentriranje javnog sektora na nadzor kvalitete u pruzanju javnih
usluga i osiguranju javnih dobara, Sto utjece na njihovu visu kvalitetu, kao i ¢injenicu da
odgovaornost, rizik i troSkove za neuspjele projekte snasi uglavnom poduzetnik (privatni
sektar], a ne porezni ochveznici.

Dvije su osnovne vrste javno-privatnih partnerstava, javno-privatno partnerstvo koje se
temeljinaostvarivanju prihodaijavno-privatno partnerstvo koje se temeljinadostupnosti
karistenjajavne usluge, te nizizvedenih vrsta. Javno-privatno partnerstvo koje se temelji
na ostvarivanju prihoda je partnerstvo izmedu javnog i privatnog partnera u kojem
privatni partner prikuplja prihode izravno od kaorisnika, odnosno korisnik placa privatnom
partneru za izvrSenu javnu uslugu. Primjeri ovakvih vrsta javno-privatnih partnerstava
su izgradnja cesta s naplatom cestarine, tvrtke isporutitelji energije i vode te luke. Kod
javno-privatnih partnerstava koja se temelje na dostupnosti kariStenja javne usluge javni
partner placa privatnom partneru zajavne usluge uimekorisnika. Plac¢anje za javne usluge
se temelji na dostupnosti javnih usluga. Kod ovih ugovora prenosi se rizik ostvarivanja
rezultata s javnog na privatnog partnera. Primjeri javno-privatnih partnerstava koja se
temelje na dostupnosti koristenja javne usluge su DBFM(0) maodel (engl. design-build-
finance-maintain-operate), odnosno projektiranje, izgradnja, financiranje i odrZavanje
(funkcioniranje]) u sektoru infrastrukture, javno-privatna partnerstva u podrucju
smjestaja i javno-privatna partnerstva u sektoru druStvenih djelatnosti (npr. u sektoru
zdravstva). Postoje i izvedene vrste javno-privatnih partnerstava koje kombiniraju
dijelove dviju osnavnih vrsta.

Tri su najvaznije prednasti javno-privatnog partnerstva i one se odnose na to da u ugovarima

0javno-privatnom partnerstvu trebaju biti specificirani rezultati u pruzanju javne usluge,
podijeliene odgovornosti i rizici te se vodi racuna o konkurentnom ugovaranju pruzanja
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javnih usluga ili osiguranja javnih dobara na temelju javnog natje¢aja. Specifikacija
rezultata za javnu uslugu osnovna je prednost projekata javno-privatnog partnerstva jer
se jasno definiraju rezultati u pruzanju javne usluge ili izgradnji, odrzavanju ili upravljanju
javnom infrastrukturom koja je predmet ugovora o javno-privatnom partnerstvu.
Specificiranjem rezultata za svaku javnu uslugu dolazi se do prostora za inovativna
rieSenja privatnog sektora. Specifikacija rezultata zahtijeva i prilagodbu velicine i
kvalitete programa pruzanja javnih usluga potrebama stanovnika, odnosno potrebama
karisnika javnih usluga. Javni se partneri mogu viSe posvetiti nadzoru u pruzanju javnih
usluga, Sto ima pozitivan utjecaj na kvalitetu javnih usluga. Podjela odgovornosti i rizika
kreira poticajnu strukturu za oba partnera. 0Odgovornostirizik za neuspjeh projekta snosi
uglavnom privatni sektar, a ne porezni obveznici. Znacajni se rizici prenose na privatni
sektor kako hi se privatno ulaganje i financijski povrati povezali sa stvarno postignutim
rezultatima. Veca efikasnost u isporuci javne usluge, koja nastaje kada rizicima projekta
upravljaju oni kaoji njihovu prirodu bolje poznaju, stvara karist svim sudionicima u projektu.
Javno-privatno partnerstvo se ugovara na temelju provedenog natjecajnog postupka
javne nabave.

Nedostaci javno-privatnog partnerstva se svode uglavnom na to da je potrebno
kontrolirati dosljedno postivanje ugovara jer Zelja za ve¢im profitom i troskovi nadzora
mogu utjecati na povecanje cijene usluge. Motivacija za stjecanjem profita i snizenjem
troSkova moze utjecati na smanjenje kvalitete usluge. PoboljSanje razine usluge ili
brze reakcije na promijenjenu potraznju mogu biti usporene ili €ak onemogucene zbog
ugovornih ogranicenja. Konkurentska borba za dohivanje ugovora moze povecati
korupciju. Nedostatak modela javno-privatnog partnerstva u pruzanju javnih usluga ili
osiguranju javnih dobara odnaosise nanerazumijevanje ucinakaiciljeva partnerstvajavnog
i privatnog sektora. Neprimjerena priprema projekta, posebno u podrucju identifikacije,
kvantifikacije i raspodjele rizika, izlaze javnog partnera riziku loSeg odnosa kvalitete
i cijene javne usluge, a privatnog partnera neostvarivanju planirane stope povrata na
ulozeni kapital i riziku prezaduzenosti (Juricic¢, 2012].

Cilj javno-privatnog partnerstva je ekonomicnije i efikasnije stvaranje javnih dobara
ili osiguranje javnih usluga u odnosu na tradicionalan nacin’. Posljedi¢no, cilj je javno-
privatnog partnerstva odabrati projekt kojim ¢e se osigurati “vrijednost za novac”
tijekom cjelokupnog Zivotnog vijeka projekta® u kajem su ukljuceni svi rashodi [poslovanja
i kapitalni) i prihodi poslovanja tijekom zivotnog vijeka projekta [npr. 5-40 godina). U

7 Postoje znanstvena istrazivanja koja dokazuju da uklju€ivanje privatnog sektora u pruzanje javnih usluga dovodi
do povecanja efikasnosti i razine kvalitete javnih usluga. Vidjeti Gassner, Popov i Pushak (2009] koji su proveli
sveobuhvatnu ekonometrijsku analizu vise od 1.200 projekata u 71 nerazvijenoj i tranzicijskoj zemlji. U istraZivanju
su takoder utvrdili da privatni sektor utjece na povecanje efikasnostii kvalitete javnih usluga.

8 EPEC (2011).
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izratunu prihoda i rashoda projekta vazno je svodenje svih prihoda i rashoda na neto
sadasnju vrijednost projekta. Metoda neto sadasnje vrijednaosti projekta utvrduje ukupne
ucinke projekta u citavom ekonomskom vijeku trajanja projekta uvazavajuci pritom
vremenske preferencije. Za pruZanje javne usluge ili osiguranje javnog dobra daje se
specifikacija rezultata za javnu uslugu (koli¢ina i kvaliteta javne usluge]. “Vrijednost za
novac” predstavlja najbolji moguci ishod za cjelokupno drustvo, vodeéi racuna o svim
karistima, troSkovima i rizicima tijekom cjelokupnog Zivotnog vijeka projekta. Kada
se govori o projektima javno-privatnog partnerstva, u literaturi® se uvijek navodi da
“najjeftinija cijena” nije uvijek najbolja opcija kao $to je to uglavnom slucaj kod projekata
koji se provode kao tradicionalna javna nabava.

Kod odabira projekta javno-privatnog partnerstva prvo se usporeduje vrijednost projekta
koji bi bio proveden prema tradicionalnom modelu (financiranjem iz javnih sredstava,
drzavnog ili lokalnog proracuna, ili zaduzivanjem] u odnosu na model javno-privatnog
partnerstva. U tom usporedivanju vrijednosti projekta javni sektor koristi metodu
usporedbe troskova javnog sektora (engl. public sector comparator - PSC] kojom se
analizira nudili privatnainvesticija “vrijednost za novac” u odnosu na najbolju ponudu koja
se moze dobiti javnim nadmetanjem. Projekt javno-privatnog partnerstva je opravdan
kada je izratunata pozitivha “vrijednost za novac” primjenom metode usporedbe
troskova javnog sektora tijekom cijelog predlozenog ugovornog razdoblja. To znaci
da se u slucaju projekta javno-privatnog partnerstva koji se odnaosi na gradnju javnog
objekta za pruzanje odredene javne usluge [npr. gradnju bolnice], uz troskove gradenja
i/ili rekonstrukcije, ukljucuju i svi drugi troskovi (npr. upotrebe i odrzavanja objekta) koje
snasi privatni partner.

Rizici projekta u javno-privatnom partnerstvu mogu se podijeliti na poslovne, pravne
i politicke rizike. Poslovni rizici mogu se paodijeliti na rizike na strani ponude i rizike na
strani potraznje. Rizici na strani ponude uglavnom se odnose na sposobnost privatnog
partnera [trgovackog drustva) u ispunjavanju preuzetih obveza i oni se mogu podijeliti
na rizik gradnje i rizik poslovanja, koji ukljutuju rizik financijskog trzista zbog, na primjer,
promjenau cijeni kapitalailipromjena deviznih te¢ajevaiinflacije. Rizik na strani potraznje
odnosise nanedovoljan broj karisnika u usporedbi s pretpostavkamaiz osnovnog maodela.
Pravni i politicki rizici odnose se, izmedu ostalog, na pravni okvir, rjeSavanje sporova,
regulatorni okvir, drzavnu politiku, oporezivanje, izvlastenje i nacionalizaciju. U nacelu,
privatni sektor je u boljem polozaju u preuzimanju poslovnog rizika, dok je javni sektor u
boljem poloZaju u preuzimanju pravnih i politickih rizika.

9 Department for International Development (2011) i Jackson [2012].
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Kod projekata javno-privatnog partnerstva treba spomenuti i financijske rizike.
Projekt javno-privatnog partnerstva moze se financirati dugom, odnosno smatra
se “bankahilnim” ako ga zajmodavci Zele financirati [najée$¢e primjenjujuci metodu
projektnog financiranja). ZaduZivanje predstavljajeftiniji izvor financiranja od financiranja
dionickim kapitalom jer je manje rizican. Pozajmljivanje projektima javno-privatnog
partnerstva zasniva se na stajaliStu da je novcani tijek projekta glavni izvar osiguranja
zajma.

Sva navedena osnovna obiljezja projekata javno-privatnog partnerstva vrijede i u slu¢aju
projekata javno-privatnih partnerstava u zdravstvu, o kojima se govori u sljedecem
poglavlju.

13.3. Javno-privatno partnerstvo u zdravstvu

Financiranje zdravstva je suoceno s velikim izazovima zbog stalnog rasta izdataka i
ogranicenih resursa. NajvaZzniji razlozi rasta izdataka za zdravstvo su sljedeci: starenje
stanovniStva, porast kronicnih bolesti, razvoj tehnoloskih inovacija u sektoru zdravstva,
rastuca javna ocekivanja korisnika zdravstvenih usluga, pruzanje zdravstvene zastite
koja je radno intenzivna djelatnost i postojanje pritiska pruzatelja usluga u sektoru
zdravstva [Nikolic i Maikisch, 2006].

Zdravstvo se financira iz razlicitih izvara financiranja, od kojih su najvazniji sljedeci:
sredstva iz drzavnog i lokalnih proracuna, privatni ulagaci, medunarodne investicijske
banke te medunarodne institucije kao $to su Svjetska zdravstvena organizacija, Svjetska
bankaidruge. Nacionalna strategijarazvojazdravstva 2012.-2020. [rujan 2012.)*° navodi
da, uz postojece izvore financiranja zdravstva, treba ubrojiti i one koji se u Hrvatskoj ne
kariste ili se kariste u ogranicenom opsegu, kao Sto su: komercijalno financiranje, trziste
kapitala, fondovi rizitnog kapitala, interno financiranje!?, javno-privatna partnerstva,
koncesije, poslovni andeli'? i drugo [Ostoji¢, Bilas i Franc, 2012).

Kada se znajuizvorifinanciranja zdravstva postavlja se pitanje u temu je sektor zdravstva
poseban u odnosu na ostali dio javnog sektora i postoji li posebnost sektora zdravstva

10 Vlada Repuhlike Hrvatske (2012a].

11 Tu se prvenstveno misli na financiranje projekata u zdravstvu koristenjem postojecih rezervi zdravstvenih
ustanova, povecanjem temeljnog kapitala, povecanjem zadrZane dobiti, povecanjem vlastitih ulaganja i
pozajmicama vlasnika.

12 Nazivaju se jo$ i “tihim partnerima”, a motivi njihovog uklju¢ivanja u financiranje projekata u zdravstvu su
slicni kao i u financiranju drugih projekata, odnosno zhog ocekivanja financijskih dohitaka od buduéeg kapitalnog
rasta, ukljucenosti u neki poduzetnicki poduhvat ili Zelje za prenoSenjem stecenog iskustva vezanog uz pokretanje
poslovanja.
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kod ugovaranja projekata javno-privatnog partnerstva'®, Odgovor na to pitanje proizlazi
temeljem opceprihvacenog stava da se javne potrebe stanovniStva u podrucju zdravstva
sve brze mijenjaju zbog promjena u demografskim trendovima i sve veceg ucesca starijeg
stanovniStva u ukupnoj populaciji, porasta kronicnih bolesti, tehnoloskog razvoja koji
dovaodi do porasta karistenja modernih tehnaologija u zdravstvu i razvoja novih tretmana
u zdravstvu'. PruZanje zdravstvene zastite je mnogo sloZenije i osjetljivije u odnosu na
drugejavne usluge (npr. pruzanje uslugajavnog prijevoza), a korisnici zdravstvenih usluga
traze poseban i individualiziran pristup. Opci strateski ciljevi i prioriteti u zdravstvenom
sektoru uvijek se odnose na kvalitetu zdravlja i pokrivenaost, pristup i dostupnost javne
zdravstvene usluge svim gradanima.

Sve su to razlozi zbog kojih sektor zdravstva ima velike potrebe za razlicitim ulaganjima
u zgrade i opremu, trazi kvalitetne i sigurne lijekove za lijeCenje bolesti i iziskuje efikasno
upravljanje i kvalitetan nadzor. Javni sektor, zbog prethodno opisanih razloga, ne moze
efikasno zadovaljiti sve te potrebe. U tome mu moZe pomoci privatni sektor, koji moze
osigurati sredstva za zadovoljavanje potreba zajednice za zdravstvenim uslugama bez
dodatnog opterecivanja financijskog potencijala drzave ili lokalnih jedinica, koje mogu
svoja ogranictena financijska sredstva iskaristiti za financiranje drugih vaznih javnih
potreba. Prema praksama zemalja koje imaju viSe iskustava u partnerstvu javnog i
privatnog sektora, osim zbog nedostatka financijskih sredstava, do partnerstva u sektoru
zdravstva dolazi i zbog razvoja novog proizvoda ili usluge, kontrole i sprecavanja Sirenja
bolesti, poboljSanja zdravstvene usluge, povecanja razine obrazovanja stanovnistva o
bolestima i njihovom sprecavanju, unapredenja kvalitete zdravstvenih usluga i slicnih
razloga.

Javno-privatna partnerstva u zdravstvu su oblici suradnje izmedu javnog i privatnog
sektora koji su motivirani zajednickim ciljem poboljSanja zdravlja ljudi, a temeljeni na
ugavorenim nacelima i ulogama pri ¢emu za oba partnera vrijedi nacelo jednakosti, imaju
ugovorom definirane obveze, a zajednicki ciljevi partnerstva nuzno nose karisti za oba
partnera (WHO, 2000]. Istovremeno se privatni sektor i u razvijenom i u nerazvijenom
dijelu svijeta sve €eSce ukljuéuje u ponudu javnih zdravstvenih usluga, odrZavanje
bolnicke opreme te izgradnju i odrzavanje zdravstvene infrastrukture®. Zbog sve
vece razvijenosti i povezanosti trziSta kapitala, potencijalnim privatnim ulagacima u
zdravstvenu infrastrukturu znatno je olakSan pristup medunarodnom kapitalu. Buduci

13 Predmetanalize ovog rada sujavno-privatna partnerstva kako ih utvrduje Zakon o javno-privatnom partnerstvu
(Narodne navine, br. 78/2012.). Koncesije u zdravstvu nisu predmet analize ovog rada.

14 Posebnost sektora zdravstva kod ugovaranja projekata javno-privatnog partnerstva opisana je u hrajnim
radovima. Na primjer, opS$irnije vidjeti u Mitchell (2008] ili Barrows et al. (2011).

15 OpSirnije vidjeti u: http://www.unece.org/fileadmin/DAM/ceci/images/ICoE/PPPHealthcareSector_DiscPaper.
pdf.
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da su za ulaganja u izgradnju zdravstvene infrastrukture potrebna velika financijska
sredstva, koja prelaze mogucnosti samo jednog ulagaca (npr. jedne banke], ulagaci
se nuzno udruzuju u konzorcije. Usto, svaki ulagat svoju poslovnu strategiju temelji
na diversifikaciji plasmana, pri cemu plasmani u infrastrukturne investicije, pa i one u
zdravstvo, postaju sve zastupljeniji. Uz nedostatak investicijskih sredstava iz drzavnog
proracuna i iz proracuna lokalnih jedinica, prekapacitiranost i niska produktivnost
kapitalno intenzivnih objekata u sektoru zdravstva, koji su uglavnom u drzavnom
vlasniStvu, nedostatak sredstava za njihovo odrzavanje i neucinkaovito javno upravljanje
zdravstvenim objektima takoder su razlozi sve veceg ukljutivanja privatnog sektora u
izgradnju i odrZavanje zdravstvene infrastrukture.

lako postoje brojne prednosti partnerstva javnog i privatnog sektora u zdravstvu, treba
ukazatiinanedostatke i potencijalne izazove pred kojima su ta partnerstva. Oni se svode
na iste nedostatke koji su svajstveni javno-privatnim partnerstvima u svim sektaorima,
od toga da Zelja privatnog partnera za vec¢im profitom moZe utjecati na neopravdano
povecanje cijene i smanjenje kvalitete zdravstvene usluge ili da ugovorna ogranicenja
mogu sprecavati poboljSanje razine usluge, pa sve do toga da se moze povecati korupcija
zhog snazne konkurentske borbe za sklapanjem ugovora.

13.3.1. Projekti javno-privatnog partnerstva u zdravstvu u Europi

Razvijene zapadnoeuropske zemlje imaju bogato iskustvo u projektima javno-privatnog
partnerstva u sektoru zdravstva®®, U 2012. godini u zemljama Europske unije realizirano
je ukupno osam zdravstvenih projekata ukupne vrijednasti od priblizno 405 milijuna eura
(EPEC, 2012).

Postoje brojni primjeri razlicitih vrsta javno-privatnog partnerstva u sektoru zdravstva
u drugim zemljama, od onih u kojima privatni sektor manje sudjeluje (jednostavnije vrste
javno-privatnog partnerstva), do onih u kojem je uklju¢enost privatnog sektora veca
(sloZenije vrste javno-privatnog partnerstva).

Medu jednostavnije vrste javno-privatnog partnerstva mogu se ubrojiti:

16 Prema modelu javno-privatnog partnerstva su u Austriji realizirana dva projekta izgradnje bolnica, u Ceskoj
je realizirana izgradnja dviju bolnica i upravljanje dijagnostickim centrom, u Francuskoj je izgradeno Sest bolnica
te gerijatrijski centri i logisticki sustavi u nekoliko bolnica, u Njemackoj su izgradene tri bolnice, u Italiji sedam
bolnica, u Spanjolskoj jedanaest bolnica, a u Velikoj Britaniji se javno-privatno partnerstvo primjenjuje u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, bolnickim sustavima i stomatolo$koj zdravstvenoj zastiti.
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1. ugovori o javno-privatnim partnerstvima za pruzanje osnovnih usluga (prehrana,
sterilizacija) u bolnicama koji se primjenjuju u Njemackoj, Austriji, Danskoj, Velikoj
Britaniji

2. ugovori o javno-privatnim partnerstvima za upravljanje bolnicama koji se
primjenjuju u Austriji, Australiji, Velikoj Britaniji

3. ugovori o javno-privatnim partnerstvima za izgradnju, odrzavanje i nabavu
medicinske opreme koji postoje u Velikoj Britaniji.

SloZenije vrste javno-privatnog partnerstva u sektoru zdravstva su:

1. operativni leasing opreme (Velika Britanija)

2. klasicni DBFMO ugovor (projektiranje, izgradnja, financiranje, odrzavanije,
funkcioniranje] (Kanada, Njemacka, Portugal, Australija, Velika Britanija]

3. ugovor o koncesiji (bolnickih zgrada i medicinskih usluga] (Njemacka i Velika
Britanija).

Iskustva drugih zemalja govore u prilog javno-privatnom partnerstvu u podrucju
zdravstva. Tako, na primjer, u Kanadi osnovni model javno-privatnog partnerstva koji se
primjenjuje obuhvaca projektiranje, financiranje, izgradnju i odrzavanje, pri Cemu se vodi
racuna o transparentnasti i ukljucivanju misljenja javnosti te odabiru najbaljih partnera
za provedbu projekata javno-privatnog partnerstva, hilo stranih bilo domacih. Osim toga,
vodi se ratunaiovremenu pripreme projekta pa je tako prosjecni rok od objave poziva za
projekt do zatvaranja financijske konstrukcije neSto kraci od 16 mjeseci. Trenutacno je u
razlicitim fazama provedbe 160 projekata u 11 sektaora, a najviSe u zdravstvu i prometu.
UspjeSnost ovakvog razvojainfrastrukture u kanadskim provincijamai velikim gradovima
oCituje se i u visokoj podrsci javnosti (70 posto]*’.

Velika Britanija ima veliko iskustvo u javno-privatnim partnerstvima i u projektima
upravljanja bolnicama. Okvir 13.1 sadrzi sazet prikaz odabranog primjera javno-
privatnog partnerstva u izgradnji bolnicke zgrade i upravljanju nebolnickim uslugama,
koji se u literaturi najcesSce navode kao mogucnosti za pozeljno sudjelovanje privatnog
partnera. Pozitivna iskustva u ovom primjeru mogu korisno posluziti budu¢em razvoju
javno-privatnog partnerstva u Hrvatskoj. Prema McKee, Edwards i Atun [2006] cilj
takvog partnerstva je maksimalno iskoriStavanje prednosti javno-privatnog partnerstva
te se neprestano usavravaju postojeéi i izgraduju novi oblici partnerstva. Cak se mogu
pojaviti novi modeli partnerstva za pojedine projekte, za koje se donose i posebni zakoni

17 Informacije dobivene na konferenciji “Javno-privatno partnerstvo - kanadsko iskustvo”, koju su organizirali
Agencija za javno-privatno partnerstvo i Veleposlanstvo Kanade u Republici Hrvatskoj i koja je odrzana u Zagrebu,
hotel Westin, 31. sijecnja 2012.
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kako bi se stvorio primjeren institucionalni i pravni okvir za vece uklju€ivanje privatnog
sektora u projekte javno-privatnog partnerstva.

Okvir 13.1. Primjer izgradnje bolnicke zgrade i upravljanja nebolnickim uslugama: SveuciliSna
bolnica u Londonu (University College London Hospital - UCLH)

Sveucili$na bolnica u Londonu jedan je od najvecih britanskih pruzatelja zdravstvenih usluga i centara za
medicinska istrazivanja i usavr$avanje u svim podrucjima medicine. Obuhvaca osam holnica razmjestenih
Sirom podrucja sredi$njeg Londona koje su hile smjestene u zastarjelim, nefleksibilnim i sku¢enim zgradama.
Izgradnja je zapocela u studenom 2000. te je zavrSetak izgradnje glavne balnice bio planiran do travnja 2005.,
a ostalih zgrada do lipnja 2008.

Izabran je privatni partner [konzorcij) kao partner u projektu javno-privatnog partnerstva izgradnje nove
bolnicke zgrade po DBFO modelu [projektiranje, izgradnja, financiranje i upravljanje) koja ¢e zamijeniti stare
bolnicke zgrade. Privatni je partner usao u 40-godisnji ugovorni odnos po kojem ¢e zgrada biti iznajmljena
javnom partneru u zamjenu za godi$nju naknadu od 32 milijuna funti. Osim izgradnje nove baolnice, privatni se
partner ugovorom obvezao na pruzanje nebolnickih usluga podrske (upravljanje otpadom, usluge sigurnosti
objekta, usluge parkiranja, usluge praonice rublja i posteljine, upravljanje nekretninama i odrzavanje zgrada).

Kao rezultat ovog projekta javno-privatnog partnerstva postignuto je znacajno unapredenje kvalitete
zdravstvenih usluga u uvjetima odrzivog razvoja povecanjem energetske ucinkovitosti uvodenjem
najsuvremenijih tehnologijai to:

+ Pristup zdravstvenim uslugama znacajno je unaprijeden jer je izgradnja nove bolnice omogucila 669 novih
bolnickih kreveta na novoj lokaciji bolnice u sredisnjim Londonu. Time je omoguceno lije¢enje 54.000
pacijenata, odnosno 10 posto viSe pacijenata nego $to je to bilo moguce prije izgradnje nove bolnice.

+ Efikasnost u troSenju javnih sredstava se znatajno povecala jer je u okviru projekta javno-privatnog
partnerstva planirano da se tijekom trajanja projekta, odnosno 40 godina, ustedi viSe od 30 milijuna funti
u odnosu na sredstva koja bi bila potrebna da se bolnica gradila i da su financirane nebolnicke usluge po
tradicionalnom modelu javne nabave. Izbor modela javno-privatnog partnerstva bio je 6,7 posto jeftiniji od
modela tradicionalne nabave.

Izvor: United Nations Economic Commission for Europe, World Health Organization i Asian Development Bank
(2012) i The Efficiency Unit, http://www.eu.gov.hk/english/psi/psi_case/files/uclh_redevelopment.pdf.

Iskustva javno-privatnog partnerstva u podrucju zdravstva nisu sva pozitivna. Buduci
da su dosadaSnja iskustva u Hrvatskoj u podrucju javno-privatnog partnerstva
ogranitena, saznanja o konkretnim negativnim iskustvima mogu pridonijeti opcoj razini
informiranosti glavnih dionika u partnerstvu te izbjegavanju istih ili slicnih nedostataka.
Okvir 13.2 prikazuje dva projekta javno-privatnog partnerstva koja su se suotila s
financijskim problemima, a okvir 13.3 sadrZi osnovne propuste u postizanju standarda
kvalitete u odabranim projektima javno-privatnog partnerstva u zdravstvu. Navedeni
primjeri se ubrajaju medu dvije najcesce vrste negativnih iskustava u javno-privatnim
partnerstvima s kojima se suotava vecina zemalja.
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Okvir 13.2. Javno-privatna partnerstva suocena s financijskim problemima

Bolnica u Alziri, Valencija, Spanjolska - Godine 1999. konzorciju Union Temporal de Empresas (UTE), koji
se sastojao od Spanjolskog zavoda za zdravstveno osiguranje i zdravstvene usluge, dviju banaka i dviju
gradevinskih tvrtki, regionalna vlada Valencije dodijelila je koncesijski ugovor za izgradnju i upravljanje
bolnicom na deset godina. Novom bolnicom je upravljala tvrtka UTE-Aseslas. Nova je bolnica postigla visoku
razinu standardnih mjerila uspjesnosti, ali je hila pogodena lo$im radnim odnosima, uzrokovanim sukohima sa
sindikatom zdravstvenih djelatnika koji je zahtijevao viSe transparentnosti u odredivanju pla¢a zaposlenima u
bolnici. Naime, iznos za place zaposlenih u bolnici dogovoren je kao fiksni iznos po glavi za svaku godinu, tako da
se za jedan dio zaposlenih primjenjivala posebna skala plac¢a ovisno o postizanju utvrdenih rezultata, a preostali
dio zaposlenih dohivao je fiksnu placu. Takav sustav placa predstavljao je glavnu inovaciju u pracenju troSkova
i rashoda upravljanja bolnicom, éemu se sindikat suprotstavio. Sindikat se takoder suprotstavio sklopljenom
ugovoru o upravljanju bolnicom smatrajuci da se radi o privatizaciji zdravstvenih usluga i nelegalnom transferu
dijela zdravstvenih djelatnika iz javnog u privatni sektor. Projekt je zavrSio na sudu te je regionalna vlada
Valencije krajem 2002. najavila kompenzaciju konzorciju UTE u iznosu od 43,9 milijuna eura za preostalih Sest
godina trajanja ugovora. Nakon te znacajne financijske injekcije bolnica je pocela dobro poslovati.

Regionalna bolnica La Trobe, Melbourne, Australija - Regionalnu bolnicu La Trobe izgradila je privatna tvrtka
nakon potpisanog povjerljivog ugovora s vladom drzave Victoria o pruzanju bolnickih usluga na 20 godina.
Godine 1999. bolnica je izguhila 6 milijuna australskih dolara, a jo$ su hili projicirani daljnji gubici. Na temelju
toga ministar zdravstva je izvijestio da su gubhici toliko veliki da bolnica vise ne moze jamciti propisani
standard zdravstvene zastite. Godine 2000. raskinut je ugovor s privatnom tvrtkom i postignut dogovor oko
nepoduzimanja daljnjih pravnih koraka prema vladi. Privatna je tvrtka prodala vladi zgradu bolnice za 6 milijuna
australskih dolara (Sto je otprilike polovica procijenjene vrijednosti].

Izvor: McKee, Edwards i Atun (2006).

Okvir 13.3. Propustiu postizanju standarda kvalitete u odabranim projektima javno-privatnog
partnerstvau zdravstvu

« upotreba jeftinijih komponenti od specificiranih u tehni¢koj dokumentaciji

- neodgovarajuca kvaliteta ventilacije, odvodaii sl.

- troSkovi odrzavanja znacajno visi od specificiranih u tehnic¢koj dokumentaciji

+ kasnjenje uisporuci zbog neopravdanih rjesenja i promjena tehnicke dokumentacije

- neodgovarajuca tehnicka rjeSenja pojedinih bolnickih odjela (npr. pacijenti kardioloSkog odjela trebaju proci
kroz nekoliko okretnih vrata iako je jedan dio pacijenata u invalidskim kolicima]).

Izvor: McKee, Edwards i Atun (2006).

13.3.2. Raspodjelarizika kod projekata u zdravstvu

Kod tradicionalnog modela pruzanja javne usluge javno tijelo preuzima sve rizike
projekta pa materijalizacija pojedinog rizika i s njim povezani troskovi terete to javno
tijelo, odnosno namirenje tih troskova placaju porezni ohveznici. U interesu je poreznih
obveznika da se kontinuirano provjerava postize li model pruzanja javnih usluga ciljani
odnos cijene i kvalitete. Da bi se to postiglo javno Ce tijelo identificirati one rizike projekta
za tije upravljanje nema dovoljno znanja i iskustva te ¢e nastojati, sustavom javnih
natjetaja, odabrati privatnog partnera koji upravljanje tim rizicima moZe provoditi uz
manje troskove.
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Za bolje upravljanje ukupnim rizicima projekta u sektoru zdravstva partneri nastoje
podijeliti identificirane rizike na nacin da svaki preuzme onaj rizik koji najbolje poznaje
i kojim najbalje upravlja. Jedna od mogucih raspaodjela rizika izmedu privatnog i javnog
partnera u projektu pruZanja zdravstvene usluge je ona u kojoj javni partner preuzima
rizike kaoji se ticu usluge lijecenja i dio poslova upravljanja zdravstvenom ustanovom,
dok privatni partner preuzima rizik izgradnje, odrzavanje opreme, pratece djelatnosti,
djelomicno upravljanje zdravstvenom ustanovom i ostale rizike.

13.3.3. Osnovna djelatnost javnih zdravstvenih ustanova i moguénosti
koriStenja javno-privatnog partnerstva

Zdravstvene ustanove obavljaju svoju osnovnu djelatnost i niz pratecih poslova kako hi
pruzile zdravstvene usluge (tablica 13.1). Postavlja se pitanje moze lii na koji nacin javno-
privatno partnerstvo pomoci u pruzanju zdravstvenih usluga i moze li privatni sektor (1]
obavljati osnovnu djelatnost ili sudjelovati u obavljanju dijela osnovne djelatnosti ili (2)
preuzeti dio ili sve pratece poslove. Pojednaostavljeno, pitanje se svodi na to koju razinu
suradnje moze obuhvati javno-privatno partnerstvo. Tri su mogucnosti sudjelovanja
privatnog partneraito: (1] obavljanje pomocnih poslova (pruzanje pomacnih uslugal, (2)
iskljucivoizgradnja zdravstvenih ustanova [bolnica)i (3] izgradnja zdravstvenih ustanova
(bolnica] te, potom, pruzanje medicinskih usluga u izgradenoj ustanovi (balnici].

Tahlica 13.1. Prikaz poslova koji se obavljaju u bolnici

Zaposleno Informacijska

Poslovi osoblje tehnologija

Zgrade Logistika Oprema

Medicinske usluge
Skrb na klinici
Radiologija

Laboratorij

Farmacija

Sterilizacija

Mrtvacnica

Recepcija
Zastita

Cisdenje

Priprema hrane

Administracija
Arhiva
Posteljina

Parking/garaza

Napomena: Stupci oznaceni sivom bojom predstavljaju poslove koji se mogu ubrajiti u osnovnu djelatnost bolnica.
Izvor: Sistematizacija autorice.
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Privatni sektor moze sudjelovati u svim razinama zdravstvene zastite, a sudjelovanje
privatnog sektora u pruzanju zdravstvenih usluga opisat ¢e se na primjeru bolnica.

Privatni se sektor, dakle, moZe ukljuciti u obavljanje pomocnih poslova (pruzanje
pomacnih usluga), izgradnju bolnica ili izgradnju bolnica i pruzanje medicinskih usluga.
Stoga je opravdano pitanje koje sve poslove obuhvaca osnovna djelatnost balnica u
koju se, prema navedenom nacelu, ne uklju€uje privatni sektor. Bolnicama je osnovna
djelatnost lijecenje ljudi, a projektiranje, izgradnja i odrzavanje bolnickih zgrada ne spada
u osnovnu djelatnost. Uklju€ivanje privatnog partnera u obavljanje, upravljanje i nadzor
poslova koji ne spadaju u osnovnu djelatnost dovodi do racionalizacije u upravljanju
i odlucivanju, usmjeravanja na postizanje rezultata u pruzanju zdravstvenih usluga,
karistenja ekonomije obujma u pruzanju zdravstvenih usluga, boljeg koristenja postaojecih
i usavr$avanja struc¢nih znanja u obavljanju osnovne djelatnosti u bolnicama, vece
kreativnostiiinovativnosti u ohavljanju pratecih poslova, prenoSenja vjestina upravljanja
svojstvenih privatnom sektoru na upravljanje javnim sektorom (upravljanje balnicama] i
smanjenja troskova. Potencijal uklju€ivanja privatnog sektora je i u upravljanju pruzanjem
medicinskih usluga.

Glavni izazov u sektoru zdravstva je u tome da se osigura nacin da korisnik javne
zdravstvene usluge bude siguran da ¢e sada i u buducnosti dohiti kvalitetnu zdravstvenu
uslugu uz razumnu cijenu. Drugim rije¢ima, privatni sektor se ukljuCuje u pruzanje
zdravstvenih usluga uz uvjet da pruzi usluge upravo onakve razine kako bi to Zelio javni
sektar, pa se postavlja pitanje kako osigurati da stanovnici dohiju sada i u buducnosti
dostupnu i kvalitetnu zdravstvenu zastitu uz prihvatljivu cijenu. Potrebno je, naime,
pronaci pravu ravnotezu te s jedne strane omoguciti privatnom partneru da pronade
inovativna, kreativna i troskovno ucinkavita rjeSenja, a s druge strane treba osigurati
uvjete da korisnici mogu ostvariti Zeljene zdravstvene usluge. Stoga je vazno da ugovor
0 suradnji izmedu javnog i privatnog sektora bude kvalitetno pripremljen, da ima
jednostavne formulacije prava i obveza javnog i privatnog partnera, ukljucujuci podjelu
profita odnosno gubitka izmedu javnog i privatnog partnera, da inzistira na dobivanju
najpovoljnijih cijena u skladu s fleksibilnim pristupom koji podrazumijeva prilagodavanje
na promjenu uvjeta u cilju dohivanja najbolje vrijednosti za novac u pruzanju zdravstvene
usluge. Pri tome je vazno voditi racuna o sniZzavanju troskova financiranja pruzanja
zdravstvene usluge koliko god je to moguce, ali dajuci privatnom partneru poticaje kako
bii sam bio motiviran pruziti dogovorenu razinu zdravstvene usluge.
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13.3.4. Odredivanje konkretnih rezultata kao orijentir definiranja trazenih
vrijednosti u sektoru zdravstva

| u sektoru zdravstva se postizanje kvalitete zdravstvenih usluga temelji na konceptu
pracenja, izvjeStavanja i vrednovanja ostvarenja postavljenih ciljeva, a isto tako i
planiranja, izvrSenja, pracenja i nadzora troSenja proracunskih sredstava za ostvarenje
postavljenih ciljeva. To je koncept koji polazi od upotrebe utrosaka (inputa) za ohavljanje
aktivnosti potrebnih za postizanje odredenih rezultata (outputa) za realiziranje
postavljenih posebnih ciljeva i Zeljene razine ucinaka (ishoda) znacgajnih za drustvo, ¢ime
se postizu opci (globalni] ciljevi definirani u strateSkom dokumentu, u ovom slucaju
Nacionalnoj strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020.

UtroSci (inputi] su sredstva upotrijebljena za obavljanje aktivnosti u svrhu ostvarivanja
postavljenih ciljeva u zdravstvenoj zastiti. Oni obuhvacaju sve ono $to je potrebno utrositi
- od rada, financijskih sredstava, kapitala, tehnologije, do opreme - da bi se mogle obaviti
sve aktivnostiprijeko potrebne za ostvarivanje postavljenih ciljeva u podrucju zdravstvene
zastite. Aktivnosti su nacini ostvarivanja postavljenih ciljeva u pruzanju zdravstvene
zastite i predstavljaju skupinu slicnih zadataka kojima se postiZzu postavljeni ciljevi
i predstavljaju proces u kojem se utrosci (inputi] transformiraju u rezultate (outpute].
Rezultati [outputi] jesu kalicina pruzenih javnih usluga u zdravstvenoj zastiti kojima se
realiziraju posebni ciljevi utvrdeni u Nacionalnoj strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020.

Jednostavni primjeri odredivanja inputa u pruzanju zdravstvenih usluga u bolnici su
sljedeci: podovi se trebaju Cistiti dva puta dnevng, svaka soba treba imati klima uredaj,
bolnica treba imati ¢etiri vozila hitne pomoci. To znaci da se pruzatelju usluga u bolnici
(biloiz javnog, bilo iz privatnog sektora) daju jasni naputcii traZe inovativna rjeSenja, dok
se istovremena daju jasna ogranicenja za hilo koja druga rjeSenja i propisuje se samo
jedan pristup u pruzanju zdravstvene usluge.

Potrebno je definirati i konkretne rezultate u pruZanju zdravstvenih usluga. Primjeri
odredivanja rezultata su sljedeci: podovi u bolnici trebaju biti bakterioloski cisti,
temperature u sochama trebaju bitiizmedu 20 i 23 stupnja celzijusa, vozilo hitne pomoci s
lje€nitkom ekipom treba odgovaoriti na poziv u roku od petnaest minuta. Tako definiranim
rezultatima u pruzanju zdravstvenih usluga potiu se inavativna rjeSenja, dopustaju se
i druga bolja rjeSenja i to je upravo ono $to se Zeli posti¢i omogucavanjem privatnom
sektoru da sudjeluje u pruzanju zdravstvenih usluga.
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13.4. Javno-privatno partnerstvo u sektoru zdravstva u Hrvatskoj

Dosadasnja iskustva u Hrvatskoj u podrucju javno-privatnog partnerstva su ogranicena.
Do sada nisu javno prezentirani ugovori s privatnim sektorom u zdravstvu, niti su
javnosti prezentirane dosadasnje drZzavne obveze iz takvih ugovora. Uz to, sam koncept
partnerstva u zdravstvu u hrvatskoj praksi nedovoljno je jasno definiran te je, zbog loSe
sastavljenih ugovora, visoko rizi¢an za javnog partnera ili je rije¢ o ugovornim cbvezama
koje su protivne etickim noarmama ili ¢ak protivne javnom interesu?®.

Usprkos tome Sto u Hrvatskoj postoje ograni¢enaiskustva u sektoru zdravstva u suradnji
javnog i privatnog sektora, politika Vlade Republike Hrvatske prema javno-privatnom
partnerstvu je izrazito pozitivna jer se od javno-privatnog partnerstva ocekuje poticanje
novih investicija te ¢e se javno-privatno partnerstvo poticati kao ravnopravan model u
financiranju kapitalnih investicija u svim sektorima, od obrazovanja i zdravstva pa do
energetike?®.

0d 2012. godine Vlada Republike Hrvatske sustavno pristupa pokretanju investicijskog
ciklusa?® i identificirano je nekoliko investicijskih projekata na osnovi kvalitativnih i
kvantitativnih kriterija koji udovoljavaju uvjetima za kvalificiranje za projekte javno-
privatnog partnerstva. U podrucju zdravstva identificirano je nekoliko potencijalnih
projekata izgradnje, dogradnje i rekonstrukcije objekata putem javno-privatnog
partnerstva?l. To su dogradnja i rekonstrukcija Opée bolnice u Varazdinu, Psihijatrijske
bolnice Vrapte u Zagrebu i Neuropsihijatrijske balnice “Dr. lvan Barbot” u Popovaci te
izgradnja Klinickog bolnickog centra Rijeka na Susaku.

Agencija za javno-privatno partnerstvo je 23. svibnja 2013. dala odobrenje na prijedlog
projekta javno-privatnog partnerstva za rekonstrukciju i dogradnju vise postgjecih
gradevina Zavoda za forenzi¢nu psihijatriju Neuropsihijatrijske bolnice “Dr. Ivan Barbot”
u Popovaci. Svrha projekta je poboljSanje zdravstvenih usluga stvaranjem dodatnog
prostorazapacijenteiosobljerekonstrukcijomidogradnjom objekatabalnice, primjerenim

18 U javnosti je poznat primjer monopolistickog viSegodiSnjeg ugovora o svojevrsnom partnerstvu tvrtke Medikol
i Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje prema kojem je ugovoreno kori$tenje zdravstvene opreme koja ne
postoji u javnim zdravstvenim ustanovama. Prohlem u takvom ugovaranju je da se javna sredstva koriste samo
za djelomic¢no zadovoljavanje javnih potreba te javna zdravstvena usluga dijagnostike nije jednako dostupna
svim kaorisnicima, a uz to, propust je i Sto u ugovornu ohvezu ne ulazi ulaganje u edukaciju medicinskog osohlja
(za koristenje skupe dijagnosticke opreme] kako bi se podigla razina njihovog znanja i pruzila kvalitetnija javna
zdravstvena usluga.

19 Vlada Repuhlike Hrvatske [2011).
20 Vlada Republike Hrvatske (2012h).

21 Na temelju podataka Centra za pracenje poslovanja energetskog sektora i investicija, http://cei.hr/
upload/2014/01/projekti_spremni_za_realizaciju_po_jpp_modelu_52cc0e4a494a2.pdf.
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funkcioniranjem zdravstvenog prostora, boljom i kvalitetnijom zdravstvenom skrhi kao i
povecanjem konkurentnaosti u tehnoloski novijim i opremljenijim prostorima®.

Ugovor o realizaciji projekta javno-privatnog partnerstva “Klinicki bolni¢ki centar Rijeka”
potpisanje 19. prosinca 2013.2% u okviru kojeg je planiranaizgradnja devet zgrada ukupne
bruto povrsine od oko 240.000 m? te smjestaj oko 1.800 vozila u podzemnim garazama.

Stalno je prisutno i pitanje mogu li se uklju¢ivanjem privatnog sektora ostvariti goleme
uStede u zdravstvu u Hrvatskoj, koje bi se racunale doslovno u milijunima kuna koje drzava
trenutno trosi u nabavi skupe opreme, te koji bi bili moguci projekti javno-privatnog
partnerstva u zdravstvu. Privatni sektor je iskazao svaoj interes u organizaciji pruzanja
zdravstvene zastite roniocima, racionalizaciji potrosnje vode u baolnickim ustanovama,
projektima supstitucije postojecih energenata solarnom energijom i u drugim projektima
energetske ucinkovitosti u zdravstvu (zamjena prozora, fasada, sustava grijanja i
hladenja, rasvjete i sl.). Za sada nije poznat plan realizacije tih projekata. Takoder treba
dodati da do danas niti jedan projekt u sektoru zdravstva u Hrvatskoj nije evidentiran
u Registru projekata javno-privatnog partnerstva kaji vodi Agencija za javno-privatno
partnerstvo?,

13.5. Umjesto zakljucka: kako razvijati partnerstvo u zdravstvu

Javno-privatno partnerstvo sejavlja urazlicitim podrucjimajavnog djelovanja, u razlicitim
oblicima, s razlicitim rokom trajanja i s razlicitim intenzitetom, a najcesce u slucajevima
kada javna uprava ne moZze sama obavljati javne poslove zbog nedovoljne stru¢nosti
djelatnika zaposlenih u javnoj upravi, narocito kada se radi o stru¢nim poslovima u
podrucju zdravstvene zastite te kada postoje veliki troskovi provedbe javnih poslova.

22 Na temelju podataka Agencije za javno-privatno partnerstvo, http://www.ajpp.hr/naslovnica/projekti-jpp-a/
odobreni-projekti.aspx.

23 Na temelju podataka Centra za pracenje poslovanja energetskog sektora i investicija, http://cei.hr/novosti/
potpisan-ugovor-ugovor-o-realizaciji-projekta-javno-privatnog-partnerstva-klinicki-bolnicki-centar-r-40/.

24 Svi dosadasnji ugovori javnog i privatnog sektora u zdravstvu imali su ohlik zakupa opreme ili prostora.
Sukladno odredbi €lanka 9. Zakona o javno-privatnom partnerstvu, predlagatelj projekta dostavlja Agenciji na
odobrenje prijedlog projekta i popratnu dokumentaciju propisanu Uredbom o provedhi projekata javno-privatnog
partnerstva (Narodne novine, br. 88/2012.). Nakon odobrenja Agencije takav prijedlog stjece status projekta javno-
privatnog partnerstva te se moze realizirati po nekom od modela javno-privatnog partnerstva. Sklopljeni ugovor o
javno-privatnom partnerstvu sa svim dodacima koji €ine njegov sastavni dio, kao i sve izmjene i/ili dopune ugovora
0 javno-privatnom partnerstvu i njegovih dodataka, upisuju se u Registar ugovora o javno-privatnom partnerstvu
koji vodi Agencija. Izvod iz Registra javno se objavljuje na internetskim stranicama Agencije u skladu s odredbama
Zakona o javno-privatnom partnerstvu (Narodne novine, br. 78/2012.) i Uredbom o provedbi projekata javno-
privatnog partnerstva (Narodne novine, br. 88/2012.).
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Vise je prednosti financiranja projekata putem javno-privatnog partnerstva. Prva se
prednost odnosina odgovarajucu alokaciju rizika - podjelu rizika izmedu drzave, korisnika
i samih izvodaca, koja predstavlja klju¢ni dio definiranja projekta i koja se dogovara pri
ukljucivanju privatnog sektora. Druga prednost je Sto takvo financiranje smanjuje javne
izdatke i ne smatra se povecanjem javnog duga. Kljucan razlog tome je Sto se imovina
iz ugovora o javno-privatnom partnerstvu ne smatra imovinom javnog tijela ako postoji
¢vrst dokaz da privatni partner snosi vecinu rizika vezanog uz partnerstvo. Uskladivanje
stope povrata s visinom rizika treca je prednost javno-privatnog partnerstva iako je
prilicno tesko precizno izmijeriti rizik koji je uklju¢en u ulaganje sredstava u konkretan
projekt izgradnje infrastrukture ili objekta drustvene infrastrukture te prihvatljivu stopu
povrata na ulozena sredstva. Medutim, to je nuzno uciniti prije ulagackog pothvata.
Omogucavanje uvjeta za povecanje efikasnosti, kvalitetnije upravljanje, prijenos znanja i
tehnoloskihrjeSenjaiz privatnogujavnisektorsciliemunapredenjakvalitete zdravstvenih
usluga su takoder prednosti partnerstva javnog i privatnog sektora.

Posehna se paznja treba usmijeriti na moguce nedostatke koji su povezani s projektima
javno-privatnog partnerstva. Ostvarivanje veceg profitaitrosSkovi nadzora mogu utjecati
na povecanje cijene usluge, dok motivacija za stjecanjem profita i snizenjem troskova
moze utjecati na smanjenje kvalitete usluge. Konkurentska borba za dobivanje ugovora
moze dovesti do korupcije. PoboljSanje razine usluge ili brze reakcije na promijenjenu
potraznju mogu hiti usporene ili €ak onemogucene zbog ugovornih ogranicenja. Zbog
toga je nuzno kontrolirati aktivnosti da bi se osiguralo dosljedno posStivanje ugovora
izmedu partnera. Zbog neadekvatnog sustava planiranja moze se pojaviti rizik
neodgovarajuceg alociranja resursa i rizik stvaranja viska kapaciteta na neprimjerenim
mjestima u zdravstvenom sustavu koji mogu dovesti do neracionalnaosti i nepotrebnog
troSenja resursa. Iz iskustava uglavnom nerazvijenih zemalja u modelima javno-
privatnog partnerstva u zdravstvu uoCava se da se dodatni troSak pruzanja zdravstvene
usluge prebacuje na same zdravstvene usluge u obliku smanjivanja kvalitete usluge
ili dolazi do preusmjeravanja sredstava od javnih potreba prema privatnom sektoru
i ostvarivanju ekstra profita. Stoga se rizik o kojem javni sektor treba najviSe voditi
racuna kod partnerstva s privatnim sektorom u pruzanju usluga u zdravstvu odnosi na
nuznost dodjeljivanja kantralne funkcije javnom sektoru. Razlog je jednostavan: zdravlje
stanavniStva je javno dobro i o njemu brigu vodi javni sektor.

Za sprecavanje, smanjivanje i, konacno, otklanjanje svih financijskih i fiskalnih rizika
vazno je posStivanje nacela transparentnosti ugovaranja projekata javno-privatnog
partnerstva, pricemu transparentnost oznacava jasan sustav odahira privatnih partnera
(javni natjecaj) temeljen na unaprijed definiranim preciznim i nedvosmislenim kriterijima
odabhira, opisanaj kvaliteti pruzanja zdravstvene usluge i iskustvu u slicnim projektima.
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Zakon o javno-privatnom partnerstvu propisuje da projekti javno-privatnog partnerstva
mogu hiti samo oni projekti koji kao krajnji rezultat imaju neku javnu uslugu. Kvaliteta
javnih usluga se ugovara tako da placanje onima koji pruzaju javnu uslugu bude upravo
razmjerno kvaliteti usluge, €ime se minimiziraju rizici za obje strane (pruzatelja i korisnika
javne usluge). Isto se to odnosi i na sektor zdravstva. Za provedbu projekata javno-
privatnog partnerstva u zdravstvu potrebna su znanja o javno-privatnom partnerstvu.
Ta specifitna znanja nedostaju zaposlenima u javnom sektoru pa tako i zaposlenima
u sektoru zdravstva. U Hrvatskoj nedostaju specijalizirane edukacije na temu javno-
privatnog partnerstvau zdravstvu. Poseban nedostatakje nepostojanje znanja o vaznosti
jasnih kriterija za sklapanje ugovora o javno-privatnom partnerstvu (kada, zasto, kako,
kakvi se rezultati i ishodi ocekuju, raspodjela odgovarnosti i financijskih rizika izmedu
partnera].

Javno-privatno partnerstvo u javnom sektoru (pa tako i u zdravstvu] pozeljno je, ali
samo kad javni sektor ne moze pruziti javnu uslugu na efikasan nacin i po korisnika
zadovoljavajucoj (propisanoj] razini kvalitete. Pitanje je koju razinu kvalitete usluga u
zdravstvu pruza javni sektor i po kojoj cijeni te ima li mjesta za ukljucivanje privatnog
sektora putem javno-privatnog partnerstva. Do odgovora na to pitanje dolazi se analizom
koja propituje $to sve uklju€uje javna usluga u zdravstvu, kako se definira kvaliteta
javne usluge u zdravstvu, ukljucuje li pojam kvalitete i kvalitetu infrastrukture/zgrada
zdravstvenih ustanaova i/ili kvalitetu i strucnost medicinskog osoblja, kako se definira
cijena zdravstvene usluge te vrijedi li ista za javni i privatni sektor.

U ekonomskoj situaciji u uvjetima globalne gospodarske krize ne moze se oCekivati da
se znacajna proracunska sredstva izdvajaju za kapitalne rashode/investicije u izgradnju
zdravstveneinfrastruktureikupovinu skupe medicinske opreme. Trend je u zdravstvenom
sektoru da se sve viSe privatni sektor ukljucuje u obavljanje funkcija javnog servisa za
drzavu, odnosno da drZava kupuje zdravstvene usluge od privatnog sektora koji je
motiviran ponuditi viSu razinu kvalitete usluga. Na javhom je sektoru da definira uvjete
ulaska privatnog sektora u javno-privatna partnerstva (poticanje konkurencije nasuprot
ogranitavanju maonopolistickog ponasanja). Razlog tome je Sto drzava [javni sektor] ne
upravlja efikasno javnim dobrima pa bi drzava trebala provoditi kvalitetan nadzor javne
potrosnje, rezultata i u¢inaka (ishoda) u sustavu zdravstva.

Niti jedan projekt zdravstva nije evidentiran u Registru projekata javno-privatnog
partnerstva u Hrvatskoj te su svi dosadasnji odnosi izmedu javnog i privatnog sektora
u zdravstvu u Hrvatskoj imali oblik zakupa opreme ili prostora. Tijekom protekle godine
razvijeni su i odobreni projekti javno-privatnog partnerstva u zdravstvu koji obuhvacaju
rekaonstrukciju nekoliko postojecih bolnica i izgradnju nove baolnice.
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U buduénosti se ocekuju jasni ciljevi javno-privatnog partnerstva u sektoru zdravstva u
Hrvatskaj koji bi trebali biti usmjereni na zadovoljavanje interesa javnaosti, bolju kvalitetu
zdravstvenih usluga, modernizaciju zdravstvenog sektora, pruzanje vece “vrijednosti
za novac”, povecanje odgovornosti zdravstvenog sektora, izgradnju i rekonstrukciju
zdravstvenih ustanova u roku i u skladu s proracunskim mogucénostima uz koriStenje
inavativnih rjesenja.

Vodeci ratuna o ispunjavanju opisanih ciljeva, projekti javno-privatnog partnerstva
istovremeno zadovoljavaju interese javnog i privatnog sektora. Zadovoljavanje interesa
javnog sektora odnosi se prije svega na padjelu rizika, ublazavanje pritisaka na drzavni
proracunismanjenje potrebe za zaduzivanjem drzave. Zadovoljavanje interesa privatnog
sektora ostvaruje se nanacin da projektijavno-privatnog partnerstva oznacavajuizravnu
podrSku poslovnom sektoru u teskim trzisnim okolnostima, povecavaju pavjerenje
javnog sektora u privatni sektor te stvaraju prilike za konkurenciju na javnim natjecajima.

Za poticanje projekata javno-privatnog partnerstva trazi se stabilno paoliticko i
gospodarsko okruzenje, ukljucujuci stabilan porezni sustav i pravni okvir za ulaganja
privatnog sektora. S obzirom na potrebu racionalnog kaoristenja resursa, preporuke za
kvalitetno koristenje suradnje privatnog i javnog sektora u zdravstvu su sljedece:

« Javni sektor treba definirati uvjete ulaska privatnog sektora u projekte javno-
privatnog partnerstva u zdravstvu.

» Klju¢an dio u projektima javno-privatnog partnerstva u zdravstvu je definiranje
projekta koji mora stvaoriti novu vrijednost.

« Ugovori o javno-privatnom partnerstvu u zdravstvu trebaju biti pazljivo sastavljeni
u skladu s konkretnim projektom, utvrdenim potrebama i ciljevima ukljucivanja
privatnog partnera.

» Treba provesti neavisnu stru¢nu analizu koja ¢e dati odgovar na klju¢no pitanje
omogucuje li projekt javno-privatnog partnerstva pruzanje zdravstvene usluge u
cijelom ugovarnom razdoblju po vecoj “vrijednosti za novac” nego u slucaju kada
javni sektor izravno pruza zdravstvene usluge.

» Potrebna je jasna podjela uloga i odgovornosti, rizika i koristi od projekta javno-
privatnog partnerstva u zdravstvu medu partnerima.

» Treba osigurati transparentnost u definiranju kriterija izbora privatnog partnera.

» Potrebno je provoditi kontinuirani monitoring i evaluaciju kvalitete i rezultata u
pruzanju zdravstvene usluge.
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- Pokazatelji rezultata kojima se prati ostvarivanje rezultata u pruzanju zdravstvene
usluge i ciljeva u zdravstvenoj zastiti trebaju biti unaprijed utvrdeni i ugradeni u
ugovore o javno-privatnom partnerstvu te, po mogucénosti, testirani u pilot-fazi
projekta.

Sve su to ujedno i odgovari na pitanje zasto se javno-privatno partnerstvo u sektoru
zdravstva nije do sada viSe razvilo. Potencijal za suradnju postoji, ali je nuZznoispunjavanje
preduvjeta koji ¢e pozitivne strane partnerstva istaknuti, a negativne unaprijed otkloniti.
Pri tome valja vaditi racuna da jacanje uloge partnerstva u zdravstvu treba dovesti do
povecanja racionalnosti, efikasnosti i u¢inkovitosti javnog zdravstvenog sustava. Koji ¢e
se model pri tome primijeniti u hrvatskim uvjetima ovisi o ciljevima koji se Zele ostvariti.
Buduci da je strateski cilj unapredenje kvalitete i dostupnosti zdravstvenih usluga, za
pretpostavitije da ¢e se poticatijavno-privatno partnerstvokoje se temeljinadostupnosti
koriStenja javne usluge u kojem javni partner placa privatnom partneru za javne usluge
u ime korisnika. Placanje koje se temelji na dostupnosti [ostvarenim rezultatima] stavlja
naglasak na poticajima koji su sadrZani u ugovoru, a rizik koji se prenasi na privatnog
partnera odnosi se na astvarenje unaprijed definiranih rezultata.

Glavnijeinajrizicniji dio ujavno-privatnom partnerstvu definiranje projekta. Projekt mora
biti takav da stvara neku novu vrijednost u pruzanju zdravstvene usluge i omogucava
bez teSkoca otplacivanje privatnom partneru onog dijela projekta koji predstavlja obvezu
temeljem ugovora o partnerstvu, aistovremeno osigurava kvalitetnu, efikasnuidostupnu
zdravstvenu zastitu stanovnistvu.
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