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Zdravstvena politika i reforma u Hrvatskoj:
kako da se po¢nemo baviti uzrocima,
a ne simptomima problema?

Rasprave o zdravstvenoj politici i reformi u Hrvatskoj
obicno pocinju pretpostavkom da je pristup zdravstve-
noj zastiti univerzalan, za sve jednak i u osnovi bespla-
tan. Medutim, u javnosti i politickim krugovima cesto
se brkaju eticka nacela o zdravstvenoj zastiti kao prije-
ko potrebnom dobru posebnih obiljezja s osnovnim eko-
nomskim zakonima koji djeluju i u zdravstvu. Zdravlje
nije besplatan resurs i ne moze se odrzavati bez izlaga-
nja troSkovima. Sektor zdravstva ¢ini desetak meduso-
bno povezanih trzista — za razliite oblike zdravstvene
zastite i lijeCenja; razliite oblike osiguranja; lijekove;
medicinsku opremu; trziSte rada za zdravstveno oso-
blje itd. Ako jedno od tih trziSta funkcionira na temelju
iskrivljenih cijena — npr. ako je zdravstvena zastita za
velik dio korisnika potpuno besplatna — poremecaji ¢e
se osjetiti 1 na ostalim trziStima i cjelokupni ¢e sustav
zdravstva postati financijski neodrziv.

Trenuta¢no stanje

Hrvatsko je zdravstvo jo$ od pocetka 1990-ih godina u
viSe-manje neprekidnim promjenama. U usporedbi sa

stanjem s pocCetka tranzicije, sadasnji je sustav zdrav-
stva centraliziraniji, bolje financiran i, opéenito, efikasni-
ji. Zdravstvene usluge, osim javnoga, sve vise nudi i pri-
vatni sektor. No unato¢ pozitivnim promjenama, zdrav-
stvo u Hrvatskoj i dalje je suoceno s velikim problemi-
ma. Posljednjih godina reforme su pretezito bile usmje-
rene na razne aspekte financiranja zdravstva. Nastoji se
usporiti rast potrosnje iz javnih izvora, pa se sve veci
dio troskova prebacuje na gradane, a “vatrogasni” napo-
ri neprekidno se premjestaju iz jednog dijela zdravstva
u drugi. Tako je tijekom 2000 - 2002. povecan udio pri-
vatne zdravstvene potrosnje ogranicavanjem beneficija i
smanjenjem stope obveznih doprinosa.

Najnovijim reformama, zapocetim 2006. godine, nasto-
ji se obuzdati rast izdataka za lijekove, koji uz izdat-
ke za specijalisticku zastitu ¢ine najbrze rastucu stavku
zdravstvene potro$nje.! Najvaznija pojedinacna mjera
bila je uvodenje restriktivnije liste lijekova koji se mogu
dobiti bez plac¢anja participacije i ukljuc¢ivanje veéeg
broja generickih lijekova na tu listu. Doneseno je i pet
novih zakona, no razni podzakonski akti nuzni za pro-
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vedbu tih zakona jo$ nisu razradeni. Vecina stanovnika
i interesnih skupina u zdravstvu nezadovoljna je sada-
Snjom situacijom, o cemu svjedoci i sve jetkija javna
rasprava o zdravstvenoj reformi. Medutim, kako nitko
ne zeli izgubiti jo§ vise povlastica, provodenje temelji-
tijih reformi u zdravstvu postalo je politicki neprihva-
tljiva ideja.

Imajuéi na umu ta kretanja, u nedavnom istrazivanju
analizirao sam stanje i moguca rjeSenja problema u
zdravstvu, kako bi razne interesne skupine eventualno
pocele nepristranije raspravljati o stvarnim dugoro¢nim
problemima zdravstva u Hrvatskoj.? Drugi mi je cilj bio
potaknuti domace strucnjake na istrazivanja na podru-
¢ju ekonomike zdravstva. To je podrucje prili¢no zane-
mareno, Sto u konacnici rezultira problemima s kojima
se zdravstvo u praksi susrece.

Jedan od najocitijih primjera sustavnog neuspjeha drza-
vne birokracije da upravlja zdravstvenim ustanovama u
interesu gradana jest raSirenost korupcije. Prema istra-
zivanju udruge Transparency International iz 2005.
godine, 32% hrvatskih gradana smatra da je korupci-
jau zdravstvu “rasirena”, a 48% da je “vrlo raSirena”.
Katkad se prevaga interesa zdravstvenih djelatnika nad
interesima pacijenata i sluzbeno podrzava. Lijec¢nici
zaposleni u drzavnim zdravstvenim ustanovama godi-
nama su mogli za simboli¢ne iznose unajmiti prostori-
je i opremu u ustanovama u kojima su radili i koristiti
se njima za privatnu praksu nakon redovitoga radnog
vremena. Ve¢ sama Cinjenica da je takva praksa, inace
nezamisliva u drugim zanimanjima u javnom sektoru,
bila potpuno legalna svjedoc¢i o golemom politickom
utjecaju koji si je lije¢nicka profesija izborila u hrvat-
skom drustvu.3

Odraz trenutacnog stanja je i velika razlika u pokaza-
teljima o zdravstvenom stanju u Hrvatskoj u uspore-
dbi sa starim (a djelomi¢no i novim) ¢lanicama EU.
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, u
Hrvatskoj je dobno standardizirana stopa smrtnosti visa
od prosjeka EU-15 za sve najvaznije nezarazne bole-
sti, npr. bolesti krvozilnog sustava, rak, ozljede, kroni-
¢ne bolesti diSnog sustava i dijabetes.* Takvo je stanje
usko povezano s nezdravim nacinom zivota stanovnis-
tva, Sto se osobito moze uociti iz pokazatelja zdravstve-
nih rizika (okvir 1).
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OKkyvir 1. Pretilost, puSenje, potrosnja alkohola
i fizicka neaktivnost u Hrvatskoj

Glavni zdravstveni rizici koji se mogu sprijeciti u
Hrvatskoj vrlo su veliki. Prvo, gotovo je cetvrti-
na odraslih pretila, Sto je dvostruko vise od prosje-
ka EU-15 i upola vise od prosjeka EU-10 (tabl. 1).
Drugo, ucestalost redovitog pusenja vrlo je visoka,
posebno medu Zenama i ucenicima (19% djecaka i
djevojcica u dobi od 13-15 godina). Trece, potrosnja
alkohola je 25% veca od prosjeka EU-15 i gotovo
50% veca od prosjeka EU-10, pa su i stope morta-
liteta od bolesti prouzrocenih pretjeranom potro-
$njom alkohola vrlo visoke. Cetvrto, i udestalost tje-
lesne neaktivnosti vrlo je visoka. Prema podacima
Svjetske zdravstvene organizacije, u 2003. godini
47% hrvatskih muskaraca i 51% zena nisu bili tje-
lesno dovoljno aktivni.

Tablica 1. Odabrani pokazatelji zdravstvenih rizika

Pretilost medu  Ucestalost redovitog Potrosnja alkohola

odraslima  koristenja duhanskih (po osobi na godinu,
(> 15 godina)® proizvoda® u litrama)®
Mugkarci Zene Muskarci Zene
Hrvatska 22 23 32 23 16,2
EU-15 13 13 32 20 12,9
EU-10 14 17 40 18 8,3

4 U postotku ukupnog stanovnistva.
b Ukupna registrirana i neregistrirana potrosnja po odrasloj
osobi (= 15 godina), u litrama cistog alkohola.

Izvori: Svjetska zdravstvena organizacija i autorov izracun

Usprkos tim izrazito nepovoljnim pokazateljima,
stjeCe se dojam da zdravstvena vlast (za razliku od
medija) ne ulaze previSe napora u obrazovanje sta-
novnistva o ozbiljnosti tih rizika. Na primjer, Pri-
jedlog nacrta nacionalne strategije zdravstva iz
2006. ostavlja dojam da je stanje zdravlja stano-
vnistva uglavnom dobro: od zdravstvenih rizika
spominju se, viSe-manje usputno, pusenje i alko-
hol, djelomic¢no u kontekstu povecanog useljavanja
stanovnika drugih drzava u drugoj polovici 1990-ih
godina, dok se pretilost i nedovoljna fizicka akti-
vnost uopée ne spominju.

2 Vidjeti Zdravstvena politika i reforma u Hrvatskoj: kako vidjeti Sumu od drve¢a?, u: Katarina Ott (ur.), Pridruzivanje Hrvatske Europskoj
uniji, 4. svezak (Zagreb: Institut za javne finacije i Zaklada Friedrich Ebert, 2007; www.ijf.hr).

3 Analogna bi praksa bila, na primjer, dopustiti policajcima da se izvan radnog vremena koriste policijskim prostorijama i opremom za pru-

zanje privatnih zastitarskih usluga.

4Na 100.000 stanovnika u Hrvatskoj je 2002. godine od bolesti krvozilnog sustava umrlo 356 ljudi, dvostruko vise nego u starim ¢lanica-

ma EU (prosjecno 185 ljudi).
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Nadlezna vlast odnosi se, osobito prema problemu
pusenja, kavalirski. Od posljedica pusenja u Hrvat-
skoj svake godine umre 12.000 ljudi (Vjesnik, 8.
lipnja 2007), a zdravstvo ima godisnje oko dvije
milijarde kuna troskova (prema procjeni Skole naro-
dnog zdravlja “Andrija Stampar”). Usprkos tome,
sluzbeni stav Ministarstva zdravstva jest da “ima-
mo dobar zakon o ograni¢enoj uporabi duhanskih
proizvoda, ali se on ne provodi”, te da “s apsolut-
nom zabranom pusenja ne treba Zuriti, nego valja
pricekati iskustva drugih zemalja” (Vecenji list, 29.
sijecnja 2007). Naravno, pusaci ne placaju vise sto-
pe doprinosa za zdravstveno osiguranje, tako da su
nepusaci dvostruko kaznjeni: ne samo da su izloze-
ni rizicima pasivnog pusenja, nego moraju placati i
povecane troskove koje prouzrocuju pusaci.

Nasuprot tome, Hrvatska ima znatno manje lijecnika,
medicinskih sestara, primalja i ljekarnika na 1.000 sta-
novnika od prosjeka starih i novih ¢lanica EU. Iz tih bi
se podataka moglo zakljuciti da je zdravstvo u Hrvat-
skoj prili¢cno efikasno: uz 25-50% manje zdravstenih
djelatnika, pokazatelji poput o¢ekivanog trajanja Zivota
nisu znatno nepovoljniji od europskih prosjeka. Hrvat-
ska je samo po broju zubnih lijecnika izjednacena s pro-
sjekom EU-15. Taj podatak iznenaduje jer su zubni lije-
¢nici jedina zdravstvena profesija u kojoj dominira pri-
vatna praksa i vecinu troskova plac¢aju sami pacijen-
ti. Stovise, u zubarstvu se vrlo rijetko mogu &uti pritu-
zbe na kvalitetu usluga i korupciju. Taj primjer jasno
pokazuje da trziste moze efikasno djelovati i na podru-
¢ju zdravstvenih usluga, te da vece oslanjanje na trzi-
Ste moze smanjiti i mozda ¢ak ukloniti neuspjeh drza-
ve u zdravstvu.

Na kraju treba istaknuti i najve¢i problem zdravstva u
svijetu s kojim se vlast u Hrvatskoj jo§ uopce nije poce-

Tablica 2. Demografska kretanja i zdravstveno osiguranje
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la baviti. Stanovnistvo ubrzano stari. Prema najnovijim
projekcijama DZS-a, do 2050. godine udio starijih u
ukupnom stanovni$tvu mogao bi porasti sa 16 na 27%,
dok bi udio stanovnistva radne dobi mogao pasti sa 67
na 59% (tabl. 2). Omjer izmedu starijih osoba i stano-
vnika radne dobi prema tim bi se projekcijama pove-
¢ao s 23% u2001. na 46% u 2050. godini. Ako starijim
osobama pribrojimo i djecu mladu od 15 godina, uku-
pan omjer stanovnistva izvan radne dobi i stanovni$tva
radne dobi mogao bi se povecati s 49% u 2001. na 69%
u 2050. godini.

No to je samo dio cjelokupne slike o demografskim kre-
tanjima s nepovoljnim posljedicama za troSkove zdrav-
stva. Na svaku zaposlenu osobu doprinosi moraju biti
dovoljno visoki da pokriju troSkove osiguranja za jo$
dvije osobe koje ne placaju doprinose (tabl. 2). Vec i taj
podatak pokazuje da je sustav zdravstvenog osiguranja
dugoro¢no financijski neodrziv: doprinose pla¢a samo
tre¢ina, dok dvije tre¢ine stanovnika — umirovljenici,
¢lanovi obitelji osiguranika, nezaposleni i druge nea-
ktivne osobe — ne placaju doprinose iako na njih otpa-
da vise od dvije tre¢ine troskova zdravstva. Starenjem
stanoviStva taj ¢e se omjer neizbjezno pogorsati. Visok
udio umirovljenika osobito zabrinjava zato $to na njiho-
vu zdravstvenu zastitu otpada u prosjeku 43% ukupnih
troskova (prema podacima HZZO-a za 2000. godinu).

Uzroci postojeéih problema: pogresni
financijski poticaji na mikroekonomskoj
razini, neravnoteZe u financiranju na
makroekonomskoj razini

Negativna kretanja u zdravstvu obic¢no se smatraju
posljedicom nedostatka sredstava koja se izdvajaju
za zdravstvenu skrb. Medutim, po udjelu zdravstvene
potrosnje u BDP-u od 8% Hrvatska ne zaostaje bitno
za starim ¢lanicama EU (koje na zdravstvo troSe u pro-

Dob (godina) Postotni udio

Broj stanovnika ¢ije zdravstveno osiguranje,

u ukupnom stanovnistvu

u stanovniStvu radne dobi

uz svoje osobno, financira jedan zaposleni”

2001. 2050. 2001. 2050. 2005.
djeca (0-14) 17 14 26 23 ukupno ne plac¢a doprinos/zaposleni 1,85
radna dob (15-64) 67 59 100 100 umirovljenici/zaposleni 0,66
stariji od 65 godina 16 27 23 46 ¢lanovi obitelji/zaposleni 0,83
ukupno, djeca i stariji 33 41 49 69 nezaposleni/zaposleni 0,09

4 Omjer stanovnistva koje ne placa obvezni doprinos za zdravstveno osiguranje (umirovljenici, clanovi obitelji zaposlenih, nezaposleni,

itd.) i zaposlenih koji plac¢aju doprinos.

Izvori: Drzavni zavod za statistiku, HZZO i autorovi izracuni



sjeku 8,8% BDP-a), a prednjaci pred novim ¢lanicama
(s prosjecno 7,1% BDP-a). Drugim rijecima, relativino
velika sredstva koja drustvo izdvaja za zdravstvo nera-
cionalno se troSe. Osnovi razlozi takvog stanja su pro-
pusti u sustavu financiranja zdravstva na mikroekonom-
skoj 1 makroekonomskoj razini.

Jedan primjer tih propusta na mikroekonomskoj razini
jest primarna zdravstvena zastita. Lijecnici u primar-
noj zastiti znatno utjecu na troskove jer poput “vratara”
cuvaju ulazak pacijenata u zdravstveni sustav, upucujuci
ih na specijalisticke preglede i bolnicko lijeCenje te pro-
pisujuci im lijekove. Lije¢nici u primarnoj zdravstve-
noj zastiti placeni su na nacelu “glavarine”, pausalnog
iznosa koji primaju od HZZ0O-a za svakog osiguranika
u skrbi. Taj je sustav placanja uveden pocetkom 1990-ih
godina, vjerojatno zbog administrativne jednostavno-
sti i zato $to sprec¢ava “napuhavanje” racuna. Medutim,
tada ocito nije uzeta u obzir ¢injenica da ¢e uz pla¢anje
pausalnog iznosa za svakoga prijavljenog pacijenta gla-
vni poticaj lijecnicima postati skupljanje sto veceg bro-
ja pacijenata. Tako im se moze dogoditi da imaju pre-
vise pacijenata u ograni¢enom vremenu kojim raspola-
zu. To smanjuje broj i kvalitetu usluga — lije¢nik nema
vremena posvetiti se svakom pojedinaénom pacijentu
nego mu cilj postaje Sto brze obavljanje pregleda kako
bi mogao primiti §to viSe pacijenata.

Stoga ne iznenaduje porast broja pacijenata upucenih
iz primarne u specijalistiCko-konzilijarnu zastitu, pad
broja preventivnih pregleda i rast broja propisanih lije-
kova. Na primjer, iako lije¢nik moze propisati najvise
pet recepata po pacijentu na godinu, taj broj neprekidno
raste od 6,0 u 1998. do 8,1 u 2005. godini. U prvih pet
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mjeseci 2007. godine lijecnici su izdali ¢ak 20% vise
recepata nego u istom razdoblju prosle godine. Doda-
tni uzrok prebacivanja usluga iz primarne u vise oblike
zdravstvene zastite jest da u sustavu “glavarina” lije¢nik
opc¢e prakse ne moze adekvatno opremiti svoju ordina-
ciju, pa je ¢esto vise-manje prisiljen uputiti pacijente u
polikliniku ili bolnicu.

Primjer propusta u sustavu financiranja na makroeko-
nomskoj razini jesu neravnoteze u izvorima financira-
nja. Prvo, u sadasnjem se sustavu 80% sredstava priku-
plja iz obveznih doprinosa (sl. 1), tj. iz namjenskih pore-
za rezerviranih za zdravstvo koje placaju gotovo isklju-
¢ivo poslodavci, a prikupljaju se na relativno uskoj pore-
znoj osnovi — na pla¢ama zaposlenih. Zaposleni pak ¢ine
samo tre¢inu ukupnog stanovnistva i taj ¢e udio u idu-
¢ih nekoliko desetljeca sa starenjem stanovnistva pada-
ti. Stoga ¢e opterecenost rada kao proizvodnog Cinite-
lja, i time cjelokupnoga gospodarstva, sve vise rasti.
Hrvatska istodobno odskace od novih i starih ¢lanica
EU po nerazmjerno malom udjelu (samo 3%) proracun-
skih sredstava u financiranju ukupne zdravstvene potro-
S$nje (sl. 1). Promjene na svjetskoj razini jasno pokazu-
ju da su nerealna ocekivanja hrvatske vlasti i javnosti
da se sadasnji model financiranja zdravstva moze zadr-
zati (okvir 2).

Druga neravnoteza u izvorima financiranja zdravstva
jest da gotovo cjelokupni iznos privatnih sredstava za
zdravstvenu zastitu (16%) ¢ine osobna sredstva gradana
jer je uloga privatnoga zdravstvenog osiguranja nezna-
tna: ono u Hrvatskoj sudjeluje u ukupnim troskovima
zdravstva sa samo 0,6% u usporedbi sa 7% u starim i
4% u novim clanicama EU (sl. 1).

Slika 1. Struktura financiranja zdravstva u Hrvatskoj i EU, 2003. (u postotku ukupne potroSnje na zdravstvo)
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Izvori: HZZO; HANFA; Svjetska zdravstvena organizacija; Svjetska banka, autorovi izracuni
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OKkvir 2. Modeli financiranja zdravstva

U razvijenim trzisSnim gospodarstvima postoje tri
glavna modela financiranja zdravstva. U mnogim
kontinentalnim europskim zemljama, kao i u Hrvat-
skoj, primjenjuje se model socijalnog osiguranja, u
kojemu se sredstva za zdravstvenu zastitu —ali i za
mirovine, nezaposlenost i druge socijalne rizike —
uglavnom prikupljaju obveznim doprinosima koje
placaju zaposlenici i poslodavci.

Primjerice, u modelu nacionalnoga zdravstvenog
osiguranja u Velikoj Britaniji, Svedskoj i Kana-
di glavni su izvor sredstava porezni prihodi, a ne
namjenski doprinosi za zdravstveno osiguranje, pa
se zdravstvene vlasti za svoj proracun moraju natje-
cati s drugim korisnicima poreznih prihoda (obra-
zovanjem, transportom i sl.).

Tre¢i se model primjenjuje samo u SAD-u. Neobi-
¢an je po tome §to je vecina radnika i njihovih obi-
telji zdravstveno osigurana kod privatnih osigurava-
jucih drustava preko poduzeca u kojima radi, tako
da privatni izvori sredstava ¢ine znatno veci iznos
ukupne zdravstvene potros$nje. No ¢ak i SAD ima
dva velika programa javnoga zdravstvenog osigura-
nja: Medicare (za starije osobe) i Medicaid (za siro-
masne), koji se financiraju kombinacijom poreznih
prihoda i doprinosa na place.

Ta su se tri modela pocela preklapati. U Francuskoj
se doprinosi za zdravstveno osiguranje dopunjuju
porezom na osobni dohodak; u SAD-u ¢e se veli-
ko prosirenje javne potrosnje na lijekove za stari-
je osobe financirati iz prihoda od poreza na osobni
dohodak, a u Velikoj Britaniji Vlada je 2002. zna-
tno povisila doprinose za socijalno osiguranje kako
bi prikupila dodatna sredstva za Nacionalnu zdrav-
stvenu sluzbu.

Moguca rjeSenja

Prva preporuka za zdravstvenu reformu koja proizlazi iz
ove analize bila bi promijeniti strukturu prihoda HZZO-a
povecanjem iznosa poreznih prihoda koji se prenose
iz drzavnoga proracuna. Glavni bi zahtjev bio utvrdi-
ti koliki postotak zdravstvene potrosnje dviju tre¢ina
stanovi$tva koje ne placaju doprinose treba financira-
ti iz proracuna, a koliki dio iz doprinosa za zdravstve-
no osiguranje. Ta dioba u ovom trenutku nikome nije
jasna. Na temelju prakse iz prethodnih godina moze se
zakljuciti da vlast obicno ceka dok se dugovi u zdrav-
stvu toliko nagomilaju da zaprijeti kolaps dijela susta-
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va, 1 tek onda se pribjegne nekom ad hoc rjeSenju. Naj-
noviji je takav primjer financijska injekcija zdravstvu
od 1,7 milijardi kuna iz rebalansa proracuna za 2007.
godinu, ¢ime ¢e se podmiriti dospjeli dugovi, najveéim
dijelom za lijekove (Vjesnik, 7. i 8. srpnja 2007).
Umjesto takvih paternalisti¢kih rjeSenja, trebalo bi utvr-
diti jasna i stabilna pravila o financiranju zdravstve-
ne potrosnje dviju trecina stanovistva koje ne placa-
Jju doprinose za zdravstvo. Na primjer, umirovljenici
putem PDV-a, trosarina i u nekim sluc¢ajevima, pore-
za na dohodak ve¢ pridonose poreznim prihodima, pa
nema nikakva konceptualnog razloga da se odredeni
fiksni postotak zdravstvenih troskova umirovljenika ne
pokriva izravno iz proracuna. U drzavnom proracunu
ima dovoljno prostora da se za zdravstvo u buducnosti
izdvajaju veca sredstva — ionako ¢e se trenutac¢no dosta
veliki izdaci za drzavne potpore gospodarstvu u proce-
su pridruzivanja EU trebati smanjiti. Napokon, cjelovita
bi se reforma trebala pozabaviti i pitanjem financiranja
investicija u zdravstvu.

Prema potencijalnom utjecaju na rastere¢enje sustava
zdravstvenog osiguranja, druga najvaznija reforma bila
bi preispitivanje drustvenih koristi i trosSkova sadasnjeg
sustava naknada za bolovanje i porodiljni dopust, koje
¢ine 12 do 14% ukupnih rashoda HZZO-a. Ti se trosko-
vi u ve¢ini drugih zemalja financiraju i administriraju
izvan sustava zdravstvenog osiguranja, obi¢no u susta-
vu osiguranja od nezaposlenosti. Prema ocjeni Svjet-
ske banke, naknade za bolovanje i porodiljni dopust u
Hrvatskoj su medu najizdasnijima u svijetu, osobito
zato §to je gotovo cjelokupni trosak izostanka s rada
zbog bolesti 1 porodiljnog dopusta prebacen na drzavu.
Stoga poslodavci i zaposleni imaju vrlo malo razloga da
se razumno koriste povlasticama vezanim za naknade
za bolovanje i porodiljni dopust.

Uz sve to, postoje indikacije da su naknade za invali-
dnost i naknade placa hrvatskim braniteljima nedostatne
za osiguranje minimalnih drustveno prihvatljivih Zivo-
tnih uvjeta brojnim korisnicima tih naknada. Takva situ-
acija ne pogoduje drustvenom dijalogu i toleranciji jer
ostavlja dojam da je drzava rasipna zato $to se mnogi
zaposlenici koriste bolovanjem i kad im to nije nuzno
potrebno, ali da istodobno pretjerano Stedi, i to na oni-
ma kojima je pomo¢ zaista potrebna jer vecina invali-
da i mnogi primatelji naknada za branitelje nemaju dru-
gih izvora prihoda. Medutim, to bi pitanje trebalo rijesi-
ti izvan uskog okvira zdravstvene reforme, uvodenjem
tzv. nultog stupa mirovinskog osiguranja.

Naknade za porodiljni dopust — koji u Hrvatskoj moze
trajati godinu dana, u usporedbi s prosjecno 16 tjedana
u vecini industrijski razvijenih zemalja — najcesce se



opravdavaju potrebom povecanja niske stope fertilite-
ta. Taj je argument klasi¢an primjer odabira pogresnog
instrumenta za postizanje odredenog cilja. Brojna istra-
zivanja pokazala su da se niska stopa fertiliteta ne moze
preokrenuti nekom pojedinacnom mjerom poput dugo-
ga porodiljnog dopusta ili djecjeg doplatka. Najnovija
istrazivanja OECD-a pokazuju da u industrijski razvi-
jenim zemljama najveci utjecaj na stopu fertiliteta ima-
ju stopa zaposlenosti zena i gusto¢a mreze jaslica i dru-
gih ustanova za djecju skrb, koje zenama omogucuju da
se nakon poroda brzo vrate na posao. Za Zene i drustvo
u cjelini vjerojatno bi bilo korisnije skratiti porodiljni
dopust, a sredstva koja se na taj nacin ustede investirati
u prosirenje i subvencioniranje mreze ustanova za dje-
Gju skrb i pojednostavnjenje administrativnih procedura
za rad majki sa skracenim radnim vremenom.

U vezi s mikroekonomskim aspektima financiranja,
mjere Ministarstva zdravstva usmjerene na ogranicava-
nje rasta izdataka za lijekove, uvedene pocetkom 2007.
godine, nuzne su i dobrodosle. Medutim, tim se mje-
rama vise rjeSavaju simptomi nego uzroci naglog rasta
troskova lijekova i stoga imaju obiljezje priviemenog
“krpanja”. Povecanje izdataka za lijekove i specijali-
stiCku skrb usko je povezano s iskrivljenim poticajima
koje sustav “glavarine” daje primarnim zdravstvenim
ustanovama. Primarnoj zdravstvenoj zastititi potreban
je sustav financiranja u kojemu ¢e lijecnici opée pra-
kse doista mo¢i imati ulogu “vratara” koji ¢uvaju ula-
zak pacijenata u zdravstveni sustav. Jedna je moguénost
zamijeniti “glavarinu’ u primarnoj zdravstvenoj zastiti
sustavom placanja prema pruzenim uslugama, zasno-
vanom na tarifnom sustavu koji donose nadlezne vlasti,
uz odgovarajucu kontrolu racuna koje lije¢nici podno-
se zdravstvenom osiguranju. Taj se sustav primjenjuje u
brojnim europskim zemljama i vjerojatno bi bio uspje-
$niji u zaustavljanju rasta troskova lijekova i specijali-
sticke zastite nego niz parcijalnih mjera Stednje uvede-
nih posljednjih godina.

Jednako su nuzne i dobrodosle i predlozene mjere kon-
trole troSkova u bolnicama i specijalistickim zdravstve-
nim ustanovama — cesce se koristiti placanjima po tera-
peutskom postupku i uvesti placanja prema dijagnosti-
Ckim grupama. Medutim, bilo bi potrebno ispraviti pro-
pust u sadasnjem sustavu, koji omogucuje bolnicama
da svoja potrazivanja naplate metodom koja im je naj-
korisnija, a HZZO-u najskuplja. Takoder ¢e biti nuzno
rijesiti problem nedostatka odgovarajucih upraviljackih
sposobnosti, §to je druga velika slabost u poslovanju
sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite. Prakticno
cjelokupnim sustavom bolnica i klinika upravljaju lije-
¢nici, koji najcesce nemaju adekvatna znanja i iskustva
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potrebna za stratesko upravljanje, financijsko planira-
nje i1 druge aktivnosti nuzne za upravljanje bolnicama
u trziSnim uvjetima.

Nadalje, treba bitno ojacati funkcije kontrole i revizije u
financijskom poslovanju zdravstvenih ustanova, koje su
ocito zanemarene. Zdravstvene vlasti u cijelom svijetu
posljednih godina nastoje ostvariti $to vecu vrijednost
usluga za novac koji doznacuju bolnicama i specijalisti-
¢kim ustanovama. Troskovi u zdravstvu ne rastu samo
zbog novih tehnologija i rasta potraznje nego i zato $to na
strani ponude djeluju mo¢ne interesne skupine — farma-
ceutske tvrtke, proizvodaci medicinske opreme, bolnice i
utjecajni doktori — koji mogu lako nacéi razloge da se tro-
skovi novih medicinskih tehnologija prebace na drzavu.
Stoga je najvaznije pitanje zdravstvenih reformi kako
osigurati efikasnije koriStenje javnih sredstava finan-
ciranja. Jedan od pristupa ostvarenju tog cilja jest uve-
Sti veci stupanj natjecanja u zdravstveni sustav, npr.
tako da se bolnicama dopusti da zadrze dio financij-
skih viskova i reinvestiraju ih u pobolj$anje usluga koje
pruzaju.

Komplementarni pristup bilo bi poticanje razvoja pri-
vatnog sektora radi pruzanja veceg broja zdravstvenih
usluga. Javno financiranje zdravstva ne mora nuzno
znaciti da zdravstvene usluge pretezito pruzaju javne
ustanove. U vecini europskih zemalja u zdravstvu dje-
luju i javne i privatne ustanove. U Hrvatskoj je osim
zubarskih i, djelomic¢no, usluga primarne zastite, ulo-
ga privatnog sektora u zdravstvu i dalje vrlo ograni-
Cena. Jedan od razloga je izrazito tehnicke prirode —
HZZO ocito nije administrativno osposobljen naplaci-
vati racune koje bi istodobno podnosili pacijenti i pri-
vatne zdravstvene ustanove za lije¢enje obavljeno u pri-
vatnoj praksi.

Dublji je razlog to Sto vlast jos uvijek nije razradila kon-
zistentan okvir za djelovanje privatnog sektora u zdrav-
stvu. Rjesenja koja su u proslosti donosena bila su ugla-
vnom stihijska — npr. unajmljivanje ambulanti u javnim
zdravstvenim ustanovama za privatnu praksu ili nedavni
prijedlog davanja neiskoristenih bolnickih kapaciteta u
zakup privatnim osiguravaju¢im dustvima. Takva parci-
jalna rjeSenja nisu povecala u¢inkovitost zdravstva niti
su znatnije koristila pacijentima. Isti se zaklju¢ak odno-
si i na privatno zdravstveno osiguranje: treba razraditi
konzistentan administrativni, regulativni i trzisni okvir
za uspjesno poslovanje privatnih drustava za zdravstve-
no osiguranje.

Ova su razmatranja povezana i s pitanjem reforme susta-
va participacije. Participacija vrlo malo pridonosi pro-
racunu HZZ0-a; tesko se obracunava i naplacuje zbog
brojnih izuzeca i vrlo je nepopularna u javnosti. No
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usprkos tome, plac¢anje participacije kao simbol sudjelo-
vanja svakog pacijenta u financiranju zdravstvene zasti-
te prvi je istinski korak u reformi zdravstva. Zdravlje
nije besplatan resurs i ne moze se odrzavati bez izla-
ganja troSkovima. Drustvo nema koristi od nepotrose-
nih lijekova i nepotrebnih odlazaka lije¢niku. Ako ljudi
shvate da svaki put kad idu lije¢niku netko — ukljucuju-
¢i 1 njih same — treba platiti troskove usluga i lijekova,
takvo se rasipanje moze smanjiti. Participaciju stoga tre-
ba shvatiti kao naknadu za pristup sustavu zdravstvene
zastite, poput cestarine, koja je naknada za koriStenje
autoputom. Kao $to je objasnjeno, sadasnje je stanje u
tom smislu neodrzivo. Unutar privatnih izvora finan-
ciranja posebno je izrazen spomenuti nerazmjer izme-
du troskova §to ih pacijenti podmiruju “iz dZzepa” i koji
su viSe-manje na razini europskog prosjeka, i troskova
koje pokrivaju privatna zdravstvena osiguranja, koji su
neusporedivo nizi od europskog prosjeka.

Iskustvo Slovacke pokazalo je kako su ljudi spremni
prihvatiti ideju da je svaki pojedinac odgovoran za svo-
je zdravlje i da treba sudjelovati u financiranju zdrav-
stvene zastite. Stovise, pokazalo se da dobro zamisljen i
proveden sustav participacije ne smanjuje pristup zdrav-
stvenoj zastiti. No vlast bi takoder trebala poduprijeti tu
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ideju ozbiljnim i sustavnim spre¢avanjem zdravstvenih
rizika povezanih s nezdravim nac¢inom zivota.

Mozemo zakljuciti da problemi s kojima se suocava
zdravstvo u Hrvatskoj nisu novi niti su jedinstveni. Soli-
dnom ekonomskom analizom i primjenom iskustava dru-
gih zemalja mogu se usvojiti mnoga isprobana rjesenja
i izbje¢i mnoge pogreske. Za uspjeh reforme posebno je
vazno upravljati njezinim ekonomsko-politickim aspekti-
ma. U€inke zdravstvene reforme osjeca cjelokupno sta-
novni$tvo, i to bez odlaganja, ¢im se reforma provede.
Po tome se zdravstvena reforma bitno razlikuje od miro-
vinske, ¢iji su u¢inci pomaknuti nekoliko desetljeca u
buduénost i u odredenom ¢e ih trenutku osjetiti samo dio
stanovniStva. Stoga vlast treba aktivno i1 znatno pazljivi-
je utjecati na ocekivanja stanovnistva i interesnih skupi-
na u zdravstvu. Vjerojatno je najvazniji preduvjet za to
omoguciti javnosti da “vidi Sumu od drveéa”, tj. da vlast
razradi jasnu viziju reforme zdravstva u ¢ijem ¢e sredi-
Stu biti dobro zdravlje gradana, a da ne prebacuje odgo-
vornost za postojece stanje na prethodnu vlast. Na kraju,
tehnicka se slozenost zdravstvene politike i reforme ni u
jednom trenutku ne smije podcjenjivati. Svoj doprinos
tome, i to znatno veci nego do sada, trebaju dati ekono-
misti i strucnjaci za ekonomiku zdravstva u Hrvatskoj.
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