O zdravstvu iz ekonomske perspektive

Vehovec, Maja

Authored book / Autorska knjiga

Publication status / Verzija rada: Published version / Objavljena verzija rada (izdavacev
PDF)

Publication year / Godina izdavanja: 2016

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:213:814643

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-11-18

Repository / Repozitorij:

Z

The Institute of Economics, Zagreb

aoar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI [ REPOZITORUIJI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:213:814643
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.eizg.hr
https://dabar.srce.hr/islandora/object/eizg:271

/

0 ZDRAVSTVU




0 ZDRAVSTVU IZ EKONOMSKE PERSPEKTIVE

Ekonomski institut, Zagreb

2014.



CIP zapis dostupan u raéunalnome katalogu Nacionalne i sveucilisne
knjiZznice u Zagrebu pod brojem 892382.

ISBN 978-853-6030-42-2 (Ekonomski institut, Zagreb)




Ekonomski institut, Zagreb

0 ZDRAVSTVU IZ EKONOMSKE PERSPEKTIVE

Zagreh, 2014.



Ekonomski institut, Zagreh, 2014.

1ZDAVAC

Ekonomski institut, Zagreh
Trg J. F. Kennedyja 7, Zagreb
http://www.eizg.hr

ZAI1ZDAVACA
Dubravka Jurlina Alibegovi¢, ravnateljica Ekonomskog instituta, Zagreb

GLAVNA UREDNICA
Maja Vehovec

RECENZENTI
Valentina Prevalnik Rupel, Institut za ekonomska raziskovanja, Ljuhljana, Slovenija
Sini$a Zrins¢ak, Svetiliste u Zagrebu, Hrvatska

LEKTORICE
Daris Banitevi¢
Marijana Pasari¢

1ZVRSNA UREDNICA
Marijana Pasari¢

TEHNIEKI UREDNIK
Vladimir Sukser

GRAFICKO OBLIKOVANJE
Studio 2M

TISAK
GAEA STUDIO, Zagreb

Tiskano u 1.000 primjeraka



Sadrzaj

POPIS TABIICA s 7
Popis slika .........

Paopis okvira .
0 AUEOTIMIA 1ot
PIBOGOVOT .t
Foreword .
POPIS KIALICA tovviieiiciei e 24

| KAKO SE FINANCIRA ZDRAVSTVO | STO MOZEMO OCEKIVATI U BUDUCNOSTI?

1. Kako financirati zdravstvo u doba financijSke Krize?.......ccvienssnni 29
Dubravko Mihaljek
2. Financiranje zdravstva u Hrvatskoj: od reforme do reforme ... 51

Tanja Broz i Sandra Svaljek
Il STO MORAMO ZNATI 0 ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU | PRIVATNIM IZDACIMA ZA
ZDRAVSTVO?

3. Privatniizdaci za zdravstvo U HrvatSKOj ... 79
Danijel Nestic i Ivica Rubil

4, Dobrovaljno zdravstVen0 OSIQUIENJE e ssssssessssens 109
Mario Puljiz
Il KOJI SU KLJUCNI SEGMENTI ZDRAVSTVENE POTROSNJE | KAKVE SU NJIHOVE

SPECIFICNOSTI?

5. Primarna zdravstvena zastita izmedu ucinkovitosti i doStUpNOSTi....ccccocvveieccnniiienen, 143
Ivana Rasi¢ Bakari¢

6. Bolnice pred poslovnim izazovima restrukturiranja.....es 167
Maja Vehaovec, Ivana Ras$ic Bakaric i Sunéana Slijepcevic

7. Ocjena tehnicke efikasnosti BOINICA.......ccc e 201
Suncana Slijepcevic

8. Potrosnja lijekava i specificnosti funkcioniranja trzista lijekova........n. 221
Tanja Broz



IV KOLIKO SU KORISNICI UKLJUCENI U OCJENU ZDRAVSTVENIH USLUGA?

9. Kaorupcija u zdravstvu u Hrvatskoj: mit ili Stvarnost? ...

Jelena Budak i Edo Rajh

10. Ocjena pacijenata o kvaliteti rada zdravstvenog 0Soblja.......cconninnis

Jelena Budak

11. Medunarodna usporedba kvalitete zdravstvene zastite

iz perspektive NJENiN KOriSNIKA ...

Maja Vehovec

V JESU LI EKONOMSKE EVALUACIJE U ZDRAVSTVU ALTERNATIVA ILI NUZNOST?

12. Izazoviiogranicenja u ekonomskoj evaluaciji zdravstvenih tehnologija..............

Ana Bobinac

13. Uloga javno-privatnog partnerstva u ekonomskoj procjeni

racionalnog koriStenja resursa U ZAravsStVU ..o

Dubravka Jurlina Alibegavic

......... 247



Popis tablica

Tahlica 1.1.

Tahlica 1.2.
Tablica 1.3.
Tahlica 2.1.
Tahlica 2.2.
Tablica 2.3.
Tahlica2.4.
Tahlica 3.1.
Tablica 3.2.
Tablica 3.3.
Tahlica 3.4.

Tablica 3.5.
Tablica 3.6.
Tahlica 4.1.

Tablica 4.2.

Tahlica 4.3.

Tablica d.4.

Tahlica 4.5.

Tahlica 4.6.

Tablica d.7.

Tablica 4.8.

Tablica 5.1.

Tahlica 5.2.

Tahlica 5.3.

Tahlica 5.4.

Tahlica 5.5.

Tablica 5.6.

Tablica6.1.

Glavni sustavi financiranja zdravstva u visokorazvijenim zemljama,
u postotku ukupne zdravstvene potro$nje, podaci za 2010. godinu..

Zdravstvena potrosnja
Fiskalni pokazatelji za razvijena gospodarstva, 2004.-2013. ...
Provedene sanacije u zdravstvu od 1994. do 2007. godine
Ukupni rashodi srediSnje drzave za zdravstvo i socijalnu skrb
BOIOVAN]A 1ttt
Izdaciirecepti za lijekove
Izravniizdaci za zdravstvo u Hrvatskoj, 2010. ...
Distribucija udjela izravnih izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima ..., 89
Izravniizdaci za zdravstvo po kvintilima dohotka per capit.......ccccoevinniniiniiis 90

Izravniizdaci za zdravstvo prema subjektivnoj ocjeni zdravstvenoga stanja
i kvintilima dohotka per capita

Rezultati linearne regresije za izravne izdatke za zdravstvo ....... .98
Rezultati prohitilogit regresije posjedovanja police dopunskog osiguranja ............... 104

Pregled pokri¢a i modela ostvarivanja prava iz

dobrovoljnog zdravstvenog 0SIGUIANJa. ... 119
Kretanje zaraCunate bruto premije na trzistu osiguranja u RH

u razdohlju od 2010. do 2013. godine, po odabranim skupinama

i vrstama osiguranja u tisu¢ama kuna 123
Kretanje bruto zaraCunate premije prema vrsti osiguranja u milijunima kuna............. 125
Usporedhba zaracdunate premije dopunskog zdravstvenog osiguranja HZZ0-a

i osiguravajucih drustava u razdoblju 2011.-2013. godine......cccoovuvrvvrrervnierrniinienn: 126
Prihodi i broj osiguranika dopunskog zdravstvenog osiguranja

HZZ0-3, 201120130 oo 126
Udjeli zemalja u bruto zaracunatoj premiji zdravstvenih osiguranja,

opadajucirang, 2006.-2011. GOUINE .. 132
Klju€ni pokazatelji razvijenosti trziSta zdravstvenih osiguranja,

prosjek zemalja Europske unije i Hrvatske u 2012. godini ..o 133
Rast gospodarstva i rast zaracunate bruto premije zdravstvenih
osiguranja u zemljama EUropSKE UNIB ..o 134

Izdaci za primarnu zdravstvenu zastitu (obavezno i dopunsko
zdravstveno osiguranje], kao % BDP-a i kao % ukupnih izdataka za
zdravstvenu zastitu (obavezno i dopunsko zdravstveno osiguranje),

200272000 oot 147
Drzavni proratun - financiranje primarne zdravstvene zastite
[Aktivnost ABIOBOIL), 20L2. .o 150

Izvori prihoda subjekata u primarnoj zdravstvenoj zastiti
(opca/ohiteljska medicina, zdravstvena zastita predskolske djece,

zdravstvena zasStita zena, stomatoloska (polivalentna] zdravstvena zastita)........... 152
Struktura prihoda zdravstvenih ustanova primarne zdravstvene

zastite prema izvorima, 2010. gOQiNG ..o 153
Broj lijecnika opce/obiteljske medicine na 10.000 stanovnika

po podruénim uredima i Republika Hrvatska, 2012. godina......cccoenenininenneiniennn. 156
Osigurana sredstva po pacijentu za timove opce/obiteljske medicine,

prema statusu tima, 2012, gOING ... 157
Ukupni prihodiiizdaci bolnica po skupinama, u milijunima kuna, 2012. godina........... 180



Tablica 6.2.
Tablica 6.3.
Tablica 7.1.
Tablica 7.2.
Tablica 7.3.
Tablica 7.4.
Tablica 7.5.
Tablica 8.1.

Tablica 8.2.

Tablica 8.3.

Tablica 9.1.
Tablica 9.2.
Tablica 9.3.
Tablica 9.4.
Tablica 9.5.
Tablica 9.6.
Tablica 9.7.
Tablica 9.8.
Tablica 9.9.

Struktura prihoda bolnica od HZZ0-a, u postocima, 2012. godina ...
Udio rashoda za zaposlene u limitima bolnica, u postocima, 2012. godina....

Rad stacionarnih zdravstvenih ustanova u 2010. godini
Pokazatelji rada balnica, 2010. gOiNG ..o 210
Deskriptivna statistika koristenih varijabli u modelu

..el4

Rezultati mjerenja tehnicke efikasnosti bolnica

Tehnitka efikasnost po grupama BoINICa ... 216
Izratun cijena lijekova prema Pravilniku o mjerilima za odredivanje cijena

lijekova na veliko i 0 natinu izvjeScivanja o cijenama na veliKo ... 226
Udio ukupnih izdataka za lijekove u BOP-u u odabranim zemljama OECD-a

I Hrvatskoj U 2009, GOQINi i 229
Udio izdataka za lijekove u BDP-u i rashodima za zdravstvenu zastitu

U Hrvatskoj 0d 2005. d0 2011, .. 229

Korupcijski rizici u sustavu zdravstva

Obiljezja neformalnih plac¢anja u zdravstvu... e ———— ..253
Indeks percepcije korupcije za Hrvatsku i polozaj na SVJBtSkUJ listi2001.-2011. ....... 258
Korupcijska iskustva u zdravstvu prema vrsti davanja, U % ...

Korupcijska iskustva u zdravstvu prema administrativnom postupku, u %...

Korupcijska iskustva u zdravstvu prema razlogu davanja mita, u %
Korupcijska iskustva u zdravstvu prema nacinu trazenja mita, U % ..o 264
Korupcijska iskustva u zdravstvu prema trenutku urucenja mita, u %

Korupcijska iskustva u zdravstvu prema svrsi davanja mita, u %

Tablica 10.1. Vodit za ispitivanje povjerenja pacijenata u rad lije¢nika

i SUSTAV ZAravsStVeNE SKIDI i 273

Tablica 10.2. Dojam stvorene dodatne obveze pacijenta prema lije¢niku ili medicinskoj sestri.......277

Tablica 10.3. Ocjenainformiranosti o odabiru terapije lijekovima
Tablica 10.4.
Tablica 10.5. Pokloni farmaceutskih tvrtkii objektivnost lijecnika u propisivanju lijeka

Ocjena determinanti lijecnickog odabira terapije lijekovima....

Tablica11.1. PoloZaj Nizozemske na rang-listi EHCl indeksa, 2008.-2013. ..o
Tablica11.2. Polozaj Hrvatske narang-listi EHCl indeksa, 2008.-2013.. ...
Tablica 11.3. Hipoteticki proracun bodova za pokazatelje kvalitete

Tablica 13.1. Prikaz poslova koji se obavljaju u balnici

zdravstvenih usluga koje treba poholj$ati..

Popis slika
Slikal.1. PotroSnja opce drZave 2@ ZOraVSTVO .. 36
Slikal.2. Financiranje zdravstva u zemljama u kojima dominira

Slika 1.3.
Slika 1.4.
Slika 2.1.
Slika 2.2.
Slika 2.3.
Slika 2.4.
Slika 2.5.

drzavni fond SOCijalnog 0SIGUIAN A ..

Struktura financiranja zdravstva u Hrvatskoj
Promjena fiskalne pozicije, 2009.-2013.1, u % BDP-a
0snovne vrste prin0da HZZ0=8, U ..

Prihodi od obveznog osiguranja (u mrld. kuna) i aktivni osiguranici (u tisu¢amaj............ 59
Prihadi, rashodi i saldo dopunskog zdravstvenog osiguranja, u milijunima kuna .
Prihodi, rashodii saldo HZZ0-a, u milijardama KUna ...
Struktura ukupnih rashoda HZZ0-a, U % .o




Slika 2.6.
Slika 2.7.
Slika 2.8.
Slika 2.9.
Slika 2.10.
Slika 3.1.
Slika 3.2.
Slika 3.3.

Slika 3.4.
Slika 3.5.

Slika 3.6.

Slika 3.7.

Slika 3.8.

Slika 3.9.

Slika 3.10.
Slika 3.11.
Slika 3.12.
Slika 3.13.
Slika 3.14.
Slika 3.15.
Slika 3.16.

Slika 4.1.
Slika 4.2.

Slika 4.3.
Slika 4.4.

Slika 5.1.

Slika 5.2.

Slika 5.3.

Slika 5.4.

Slika 5.5.

Slika 5.6.

Slika 5.7.

Slika B.1.

Slika 6.2.

Ukupni troskovi naknada za bolovanje i rodiljnih naknada, u % BDP-a......cccccovvvviniiinirinnins 64
Struktura rashoda za zdravstvenu ZaStitl, U % . 67
Ukupniizdaci ku¢anstava i izdaci za zdravstvo u tisucama kuna, u cijenama iz 2005. ....68
Izdaci ku¢anstava za zdravstvo po decilnim skupinama, u % ukupnih izdataka ............. 69
Neplacene dospjele ohveze HZZ0-a

Izdaci za zdravstvo u europskim zemljama 2010. godine, u % BDP-a...

Struktura ukupnih izdataka za zdravstvo u europskim zemljama 2010. goding..........c...... 81
Odnos privatnih izdataka za zdravstvo i bruto domacega

proizvoda per capita, 2010, GOGING ..o 82
Struktura privatnih izdataka za zdravstvo u europskim zemljama 2010. godine .............. 83
Odnos izravnih izdataka za zdravstvo i bruto domacega proizvoda

percapita, 2010, GOTING .. 84

Odnos privatnih izdataka za zdravstvo i udjela stare populacije
u ukupnoj populaciji, 2010, GOUING ... s

Odnos izravnih izdataka za zdravstvo i udjela stare populacije u ukupnoj populaciji...
Izravni privatniizdaci za zdravstvo, 1998.-2010. ...
Izravniizdaci za zdravstvo prema obrazavanju nositelja kuganstva ...
Izravniizdaci za zdravstvo prema statusu aktivnosti nositelja kucanstva ...
Izravniizdaci za zdravstvo prema tipu ku¢anstva u kojem 0S0ba ZiVi.......ccooveniniiriiniis
Izravniizdaci za zdravstvo Prema doBi ...
Izravniizdaci za zdravstvo prema spolu, podrucju stanovanja i invaliditetu........ccceeeeenee
Izravniizdaci za zdravstvo prema subjektivnoj ocjeni zdravstvenoga stanja............
Subjektivna procjena zdravstvenog stanja prema dohotku kuéanstava.........e

Udjeli izdataka za zdravstvo u ukupnim izdacima prema subjektivnoj ocjeni
zdravstvenoga stanja i kvintilima dohotka per capita ..., 97

Trzi$ni udjeli u dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju na kraju 2013. goding ............... 124

TrziSni udjeli u dopunskom zdravstvenom osiguranju bez u¢es¢a HZZ0-a
NA KFaju 2013, GOGINE ..

Trzi$ni udjeli u dodatnom zdravstvenom osiguranju na kraju 2013. godine

Kretanje bruto zaracunate premije zdravstvenih osiguranja

u Europskoj uniji i Hrvatskaoj, 2002.- 2012. godine, u milijunima eura
Broj lije¢nika opée/obiteljske medicine na 100.000 stanavnika,
Hrvatska i odahrane zemlje, 20089. .....
Prosjetan godisnji broj posjeta jednog pacijenta

lijecniku opce/abiteljske medicine, Hrvatska i odabrane zemlje, 2009

Kretanje izdataka za primarnu zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj
- obavezno zdravstveno osiguranje (nominalno], od 2000. do 2011. goding.....ccccocvvvvneee 148

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

Prosjecni broj pacijenata po timu po podru¢nim uredima, 2012. godina......ccccocovevivvrnenns

Domovi zdravlja - odnos izmedu prosjecnih sredstava po pacijentu
i prosjecnog broja pacijenata tima opce/obiteljske medicine

po podrucnim uredima, 2012. godina....
Koncesionari - odnos izmedu prosje¢nih sredstava po pacijentu i prosjeénog broja

pacijenata tima opce/ohiteljske medicine po podru¢nim uredima, 2012.....ccccccvvvirerrirns 158
Ukupni izdaci bolnica kao % ukupnih izdataka za zdravstvo,

odabrane zemlje i Hrvatska, 2011, . 170
Odnos javnih izdataka za zdravstvo u BDP-u i udjela izdataka za bolnice u javnim
izdacima za zdravstvo, odabrane zemlje, 2011, .o 171



Slika 6.3.
Slika 6.4.

Slika B.5.
Slika 6.6.
Slika 6.7.
Slika 6.8.

Slika 6.9.

Slika 6.10.
Slika 6.11.
Slika 6.12.
Slika 6.13.
Slika 6.14.
Slika 6.15.

Slika 7.1.
Slika 7.2.
Slika 7.3.
Slika 7.4.
Slika 7.5.
Slika 8.1.
Slika 8.2.
Slika 8.3.
Slika 8.4.

Slika 8.5.

Slika 8.6.
Slika 8.7.
Slika 8.8.

Slika 8.9.
Slika 8.10.
Slika 8.11.
Slika 8.12.
Slika 8.1.

Slika 8.2.
Slika 8.3.
Slika 9.4.

10

Braoj zaposlenih lije¢nika u bolnicama na 100.000 stanovnika, odabrane zemlje,
usporedba 2003. i 2010, GOINE ..o s 172

Broj bolnickih postelja na 10.000 stanovnika, zemlje Europske unije,
Prosjek 20052012, GOUINA ..

Bolnice na 100.000 stanovnika, Hrvatskai ¢lanice EU-a, 2001. 1 2010......cccccoevvrirrvrrirns
Prosjetna duzina bolni¢kog lije¢enja u danima po jednom boravku, 2000.i2011...........
Tehnoloski kapacitet bolnica, Hrvatska i odabrane zemlje EU-a, 2010. godina......cccc.....

Broj lije¢nika zaposlenih na stacionarnim odjelima hrvatskih balnica,

zupanije, 2012. godina [RH=100] ..o essensnens 176
Broj bolnica na 100.000 stanovnika, Zupanije, 2012. godina (RH=100] .....c.ccccoovvrvinnrnnns 177
Broj bolnickih postelja na 10.000 stanovnika, Zupanije, 2012. godina (RH=100]............ 178
Udio izdataka holnica u ukupnim zdravstvenim izdacima, 2005.-2011. ...cccccovvvrvrivrrvnnns 179
Udjeli prihoda bolnica po skupinama u 2012, godini ... 180
Struktura ukupnih izdataka bolnica, 2012. godina

Strukturaizdataka bolnica po skupinama u 2012. godini

Struktura ukupnih guhitaka bolnica i rezultat poslovanja

po skupinama balnica, u postocima, 2012. godina 184
Pojednostavljeni model mjerenja efikasnostii u¢inkovitosti ..204
Odnos zdravstvenih i nezdravstvenih djelatnika u bolnicama ...
Prosjetno trajanje bolnickog lije¢enja po ispisanom pacijentu
Distribucija bolnica po razini efikasnosti, 2010. godina ..el4
Tehnitka efikasnost po vrstama balnica, 2010. godiNa ..o 215
Vezaizmedu ukupnih izdataka za zdravstvo i ukupnih izdataka za lijekove

u zemljama sa srednje visokom razinom dohotka u 2006. godini,

U amEriEKImM dOIArIMA ... 231
Vezaizmedu ukupnih izdataka za zdravstvo i ukupnih izdataka za lijekove

uzemljama s visokom razinom dohotka u 2006. godini, u americkim dolarima............... 232
Vezaizmedu BDP-a i ukupnih izdataka za lijekove u zemljama sa srednje

visokom razinom dohotka u 2006. godini, u americkim dolarima......covvnniieinnnn, 232
Vezaizmedu BDP-a i ukupnih izdataka za lijekove u zemljama s visokom

razinom dohotka u 2006. godini, u americkim dolarima ... 233
Ukupna potros$nja lijekova i BDP u Hrvatskoj u razdohlju

0d 2007. do 2011. godine, u milijunima KUNa ... 234
Ukupna potrosnja lijekova i potrosnja lijekova financiranih preko HZZ0-a ... 235
Rashadi za lijekove na recept po podru€nim Uredima ... 236
Struktura potro$nje lijekova u volumenu pao glavnim skupinama

ATK klasifikacije u prvih deset mjeseci 2012. godiNe, U % oo 237
Struktura potro$nje lijekova u kunama po glavnim skupinama

ATK klasifikacije u prvih deset mjeseci 2012. goding, U % ...ccccoevvvivieeiiviiniinsnensesieni 237
Udia izvarnih i generickih lijekova na trzistu lijekova u Hrvatskoj

u prvih deset MjesSeci 2012, GOUINE ... 238
Udio domacih proizvodaca u ukupnom broju prodanih lijekova

u 2007. godini i prvih deset Mjeseci 2012, ... 238
Udio domacih proizvodaca u ukupnim prihodima od prodaje lijekova

u 2007. godini i prvih deset MJESECi 201 2. ... s 240
Raspraostranjenost neformalnih pla¢anja medu kaorisnicima

zdravstvenih usluga u tranzicijskim zemljama regije ... 255
Percepcija korupcije i stvarna iskustva korupcije u javnom zdravstvu, EU-27, 2011....258
Stvarno iskustvo korupcije u zdravstvu, EU-27, 201 1. ..o 260
Percepcije prisutnosti korupcije u zdravstvu, n=3.005 ispitanika.......ccecvvvninnns 260



Slika 9.5.

Slika 9.6.

Slika 8.7.

Slika 10.1.
Slika 10.2.
Slika 11.1.
Slika 11.2.
Slika 11.3.
Slika 11.4.
Slika 11.5.
Slika 11.6.
Slika 11.7.
Slika 11.8.
Slika 11.8.
Slika 12.1.

Percepcije prisutnosti korupcije u odnosu pacijent-zdravstveni djelatnik,

N=3.005 ISPITANTKA .. 261
Razlozi neprijavljivanja Korupcije U Zdravstvu ... 265
Stav javnosti prema korupciji u zdravstvu, N=3.000 ..o 266
Stav javnosti prema kvaliteti usluge koju pruzaju lijecnici i medicinske sestre............. 276
Ocjena opravdanaosti propisivanja lijeka: lijeEnik mi je propisao nepotreban lijek............ 278
PoloZaj Hrvatske medu svim zemljama obuhvacenima EHCl indeksom........cccocovvvivinninns 289

Polozaj zemalja prema ocjeni kategorije poStivanja prava i informiranosti pacijenata. 290
Polozaj zemalja prema ocjeni kategorije dostupnaosti (vrijeme cekanja na lijecenje] ....291

PoloZaj zemalja prema ocjeni ishoda lijecenja
Polozaj zemalja prema ocjeni raspona usluga ..
Polozaj zemalja prema ocjeni prevencije

Polozaj zemalja prema 0Cjeni [JEKOVA ...
Odnos izdataka za zdravstvo i vremena ¢ekanja na lijecenje
Odnos izdataka za zdravstvo i ishoda lijecenja

Rezultatiinterpretacija CEA i CUA analize - Cetiri scenarija

Popis okvira

Okvir10.1.
Okvir12.1.

Okvir12.2.
Okvir 12.3.
Okvir12.4.
Okvir 13.1.

Okvir13.2.
Okvir 13.3.

Razlozi zhog kojih se pacijenti Zale na usluge javnog zdravstva u Hrvatskoj ... 275

Popis primjera smjernica za izradu ekonomskih evaluacija
u odabranim zemljama i poveznice primjera ekonomskih evaluacija...

CEA analiza u praksi
Prag iSPIAtIVOST .o

CBA @NAliZa U ZATAVSTVU vt

Primjer izgradnje bolnicke zgrade i upravljanja nebaolnickim uslugama:
SveuciliSna bolnica u Londonu [University College London Hospital = UCLH] ................ 343

Javno-privatna partnerstva suotena s financijskim problemima....

Propusti u postizanju standarda kvalitete u odabranim projektima
javno-privatnog partnerstva u zdravstvu

11



0 autorima

BROZ, TANJA

tbroz@eizg.hr

Znanstvena suradnica na Ekonomskom institutu, Zagreb. Doktorirala je na Fakultetu
ekonomije i turizma “dr. Mijo Mirkovi¢”, SveuciliSte Jurja Dobrile u Puli. Podrucja
istrazivanja ukljutuju optimalna valutna podrucja, konvergenciju i uskladenast poslovnih
ciklusa, determinante kretanja deviznog tecaja i financiranje zdravstva.

BOBINAC, ANA

bobinac@bmg.eur.nl

Znanstvenica zaposlena na SveutiliStu u Rotterdamu, na Institutu za zdravstvenu
politikuimenadzmentilnstitutu za procjenu zdravstvenih tehnologija. Doktorat znanosti
u ekonomiji stekla je 2012. godine, na SveuciliStu u Rotterdamu, gdje je zaposlena do
2007. godine. Dohitnica je viSe nagrada za znanstveni rad, a 2013. godine dohila je
prestizni Veni grant Nizozemske zaklade za znanost. Njezin istrazivacki interes povezan
je s ekonomskim evaluacijama zdravstvenih tehnologija, te reformom i financiranjem
zdravstvenog sustava.

BUDAK, JELENA

jbudak@eizg.hr

Visa znanstvena suradnica u Ekonomskom institutu, Zagreb gdje se od 2001. godine
bavi istraZivanjima vezanim za institucionalne aspekte socio-ekonomskog razvitka te za
ocjenu institucionalnih prilagodbi Hrvatske u procesu priblizavanja EU-u. Doktorirala je
2006. godine na Sveutilistu J.J. Strossmayer u Osijeku na temu korupcije i poduzetnistva.
Njezini recentni radovi povezani su s istrazivanjem kvalitete javnog upravljanja i
ekonomike karupcije.

JURLINA ALIBEGOVIC, DUBRAVKA

djurlina@eizg.hr

Znanstvena savjetnica na Ekonomskom institutu, Zagreb. Doktorat znanosti u ekonomiji
stekla je na Ekonomskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu. Dodatno se obrazovala na
vise medunarodnih znanstvenih institucija. Podrucje njezinih istrazivackih aktivnosti
obuhvaca lokalne javne financije, fiskalne odnose medu razinama javne vlasti, lokalni i
regionalni razvaj, planiranje i financiranje kapitalnih investicijskih projekata, ukljucujuci
i partnerstvo javnog i privatnog sektora, proracunsko planiranje i mjerenje rezultata i
ishoda troSenja proracunskih sredstava.

12



MIHALJEK, DUBRAVKO

dubravko.mihaljek@bis.org

Voditelj Odjela za globalnu makroekonomsku analizu Banke za medunarodna placanja
(BIS), u Baselu u Svicarskoj. U BIS-u radi od 1999. na istraZivanjima globalnih
makroekonomskih i financijskih kretanja i aktualnih pitanja monetarne politike za
redovne sastanke guvernera sredisnjih banaka. 0d 1990. do 1999. radio kao ekonomist
u Medunarodnom monetarnom fondu u Washingtonu (fiskalni, europski i azijski odjeli].
Profesionalnu karijeru zapoteo 1982. kao asistent u Ekonomskom institutu, Zagreb.
Studirao ekonomiju na sveucilistima Pittsburgh (PhD 1990), Minnesota [MA 1986] i
Zagreb (dipl.oec. 1981].

NESTIC, DANIJEL

dnestic@eizg.hr

Znanstveni savjetnik u Ekonomskom institutu, Zagreb. Njegovi istrazivacki interesi
uklju€uju politiku dohodaka, mirovine, zdravstveno osiguranje, trziSte rada, siromastvo
i fiskalnu politiku. Bio je suradnik na vecem broju istrazivackih projekata za potrebe
domacih i medunarodnih institucija (Svjetska banka, Medunarodna organizacija rada,
Europska komisija] u podrucju miravinskog sustava, procjene socijalnih ucinaka mjera,
industrijskih odnosa i minimalnih placa.

PULJIZ, MARIO

mario.puljiz@crosig.hr

Clan Uprave Croatia zdravstvenog osiguranja. Diplomirao na Ekonomskom fakultetu u
Zagrebu na kojem je zavrSio i poslijediplomski specijalisticki studij Poslovne ekonomije,
smjer Osiguranje i reasiguranje. U osiguravateljnoj djelatnosti do sada je proveo dvadeset
godina, od toga dvije i pol godine u Osiguranju Zagreb, a ostatak u Croatia osiguranju.
Rukovodio je i upravljao prodajom i razvojem proizvoda u razlicitim vrstama osiguranja, a
specijalizirao se u zivotnim i zdravstvenim asiguranjima.

RAJH, EDO

erajh@eizg.hr

Visi znanstveni suradnik na Ekonomskom institutu, Zagreb. Doktorirao 2004. godine
na Ekonomskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu. Kao istrazivac sudjelovao na vecem
broju medunarodnih i nacionalnih istrazivackih projekata. Njegovi su istrazivacki interesi
povezani s teorijom ponasanja potro$aca i metodologijom anketnihistrazivanjaitrzisnih
analiza.

13



RASIC BAKARIC, IVANA

irasic@eizg.hr

Znanstvena suradnica na Ekonomskom institutu, Zagreb, na kojem je zaposlena od 2001.
godine. Doktorat znanosti u ekonomiji stekla na Ekonomskom fakultetu Sveucilista
u Zagrebu. Njezini su istrazivacki interesi urbani, lokalni i regionalni razvoj, regionalna
specijalizacija, sektorske analize te zdravstvena zastita stanovniStva.

RUBIL, IVICA

irubil@eizg.hr

Asistent u Odjelu za trziSte rada, ljudske resurse i socijalna pitanja Ekonomskog instituta,
Zagreb i doktorand na Ekonomskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu. Bavi se pitanjima
distribucije i redistribucije dohotka, posebice mjerenjem distributivnih ucinaka javnih
politika i makroekonomskih fenomena na temelju anketnih podataka.

SLIJEPCEVIC, SUNCANA

sslijepcevic@eizg.hr

Znanstvena suradnica na Ekonomskom institutu, Zagreb gdje je zaposlena od 2001.
godine. Doktorat znanosti u ekonomiji stekla je na Ekonomskom fakultetu u Zagrebu.
Njezin je istrazivacki interes povezan s ekonomikom javnog sektora, a posebno analizom
efikasnaostii utinkovitosti javnog sektora, te s lokalnim i regionalnim financijama.

SVALJEK, SANDRA

ssvaljek@gmail.com

Zamjenica gradonacelnika Grada Zagreba od 2013. godine nadlezna za pitanja iz
podrucja gospodarstva i provedbe razvojnih projekata Grada Zagreba. Kao istrazivac
u Ekonomskom institutu, Zagreb radila je od 1992. do 2013. godine te je u razdoblju
od 2005. do 2013. bila njegova ravnateljica. Doktorirala je na Ekonomskom fakultetu
Sveutilista u Zagrebu. Njezin je istrazivacki interes najviSe vezan za teme iz podrucja
fiskalne i porezne politike te ekonomskih posljedica demografskih promjena.

VEHOVEC, MAJA

mvehovec@eizg.hr

ZnanstvenasavjetnicautrajnomzvanjunaEkonomskominstitutu, Zagrebod 2005.godine.
Doktorirala je na SveuciliStu u Rijeci na kojem je provela najveci dio svoje profesorske
karijere u visokom obrazovanju. Postdoktorski studij provela je na SveuciliStu Cornell,
SAD. Njezini su istrazivackiinteresi vezani za institucionalnu ekonomiku, ucinak starenja
stanovniStva na ponudu rada, javnhu miravinsku i zdravstvenu zastitu stanovniStva te
mirovinsku i financijsku pismenost.

14



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
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CEA - cost-effectiveness analysis
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CEZIH - Centralni zdravstveni informacijski sustav
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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
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EBM - evidence based medicine
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EHCI - Euro Health Consumer Index

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

EU - Europska unija
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FCPA - Foreign Corrupt Practices Act

GSS - General Social Survey
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HDOD - Hrvatsko drustvo obiteljskih doktora

HHI - Herfindahl-Hirschmann indeks
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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
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KPI - key performance indicator

LSS - lean six sigma
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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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86 85 16
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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
14 50
12 40
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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

41



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 sta