Bismarckov model financiranja zdravstva

Kuzmanié, Luka

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split / SveuciliSte u Splitu

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:872337

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

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-09

Repository / Repozitorij:

= Sveucilisni odjel zdravstvenih studija
SVEUCILISTE U SPLITU Repository of the University Department for Health

Studies, University of Split

/& é UNIVERSITY OF SPLIT i i O i ;O r
zir.nsk.hr AN

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:872337
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repo.ozs.unist.hr
https://repo.ozs.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ozs:1579
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/ozs:1579
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ozs:1579

SVEUCILISTE U SPLITU
Podruznica
SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ
RADIOLOSKA TEHNOLOGIJA

Luka Kuzmanié
BISMARCKOV MODEL FINANCIRANJA ZDRAVSTVA

Diplomski rad

Split, 2023.



SVEUCILISTE U SPLITU
Podruznica

SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ

RADIOLOSKA TEHNOLOGIJA

Luka Kuzmanic¢

BISMARCKOV MODEL FINANCIRANJA
ZDRAVSTVA

BISMARCK MODEL OF HEALTH SYSTEM
FINANCING

Diplomski rad /Master's Thesis

Mentor:

prof.dr.sc Mirko Klari¢

Split, 2023.



TEMELJNA DOKUMENTACIJSKA KARTICA

DIPLOMSKI RAD

Sveuciliste u Splitu
Sveucilisni odjel zdravstvenih studija

Sveucilisni diplomski studij Radioloska tehnologija

Znanstveno podruéje: Biomedicina i zdravstvo

Znanstveno polje: Javno zdravstvo i zdravstvena zastita

Mentor: prof.dr.sc. Mirko Klari¢

BISMARCKOV MODEL FINANCIRANJA ZDRAVSTVA

Luka Kuzmanié¢

SaZetak:

Cesto se zdravstveni sustavi opisuju prema njihovom prevladavajuéem izvoru financiranja (npr. ,,Bismarckovi®
sustavi socijalnog zdravstvenog osiguranja, op¢i sustavi ,,Beveridge* koji se financiraju iz poreza). Funkcioniranje
zdravstva ovisi uglavnom o razini i na¢inu financiranja. Zemlje biraju izmedu razli¢itih modela. Svrha ovog rada
je prikazati razli¢ite modele financiranja zdravstvene zastite, s posebnim osvrtom na Bismarckov, Beveridgeov i
americki model, kao vode¢im modelima financiranja zdravstva. Na temelju literature i vlastitih razmisljanja autora,

u zakljuc¢ku su dati prijedlozi kako bi se spomenuti modeli poboljsali koriste¢i najbolje od svakog.

Kljuéne rijeci: Bismarckov model, zdravstveni sustavi, financiranje
Rad sadrzi: 43 stranice, 2 slike, 3 tablice, 2 priloga, 70 literaturnih referenci
Jezik izvornika: hrvatski



BASIC DOCUMENTATION CARD

MASTER THESIS

University of Split
Univeristy Department for Health Studies

Radiologic technology

Scientific area: Biomedicine and health science
Scientific field: Public health and healthcare

Supervisor: prof.dr.sc. Mirko Klarié¢

BISMARCK MODEL OF HEALTH SYSTEM FINANCING

Luka Kuzmanié¢

Summary:

Often, health systems are described by their prevailing source of funding (e.g., "Bismarck" social security
systems, tax-funded general "Beveridge" systems). The functioning of health care depends mainly on the
level and method of funding. Countries choose from different models. The purpose of this paper is to present
different models of health care financing, with special reference to Bismarck', Beveridge's and American
models, as leading models of health care financing. Based on the literature and the author's own reflections,

suggestions were made in conclusion to improve the models using the best of each.

Keywords: Bismarck model, health systems, funding
Thesis contains: 43 pages, 2 figures, 3 tables, 2 supplements, 70 references

Original in: Croatian



SADRZAJ

U 1Yo ] o S 1
1.1 DEFINIRANJE PROBLEMA ........cccovvvtuiieeeeeeernnnneeeeerensnnnnnnn 2
2. CILIRADA «.oettttteeeeeeetttteeeeeeeetstnneeeeessssssnneeeesssssssnneesesssssnnnns 3
2.1 MODELI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE ZASTITE ............. 4
2.2 BEVERIDGEOV MODEL ......cccvvvtuueeeeeerrrennnneeeeeesessnneeeeeenns 4
2.3 BISMARCKOV MODEL .....cccuuceeiereeiennneeeeeererennneeeeeeseennnnnn, 6
2.4 TRZISNI (AMERICKI) MODEL ....cvvniiuniiinernneenneerneenneenneens 9
2.5 SPECIFICNI MODELI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE SKRBI 16
251 Grekimodel ......ooovviiiii i 16
25.2 Talijjanskimodel ............coooiiiiiiiiiii 18
2.5.3 Cileanskimodel .............ccooiiuiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 21
254 Kineskimodel ........oovvinuiiiiiiiiiiiii 22
255 Singapurskimodel ............oooiiiiiii 23
2.6 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE SKRBI U RH .................... 24
3. 1ZVORI PODATAKA | METODE RADA ......ccovvvveeeeerirnneeennnnnne. 28
4. MOGUCNOST UNAPRIJEPENJA ZDRAVSTVENE SKRBI ......... 28
5. ZAKLJUCAK ....uucvivrneeeeerrnneeeeeenneeesssneeeesssnneessssnneeessssneesssnnns 31
6. LITERATURA ...cceetrrirtnieeeeeerernnneeeeersresnnneeeeessssssnneesessssssnnes 33
7. ZIVOTOPIS .couueevinneeeriieeeeritieeeererneeeerssneeesssneeessssneeesssnnnnes 40

g 2 I0L0 /2 e 40



1 UVOD

Pristup Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) financiranju zdravstva usredotocen je

na klju¢ne funkcije (1):

e Povecanje prihoda (izvori sredstava, uklju¢ujuéi drzavne proracune, obvezne ili
dobrovoljne unaprijed plaéene programe osiguranja, izravna plac¢anja korisnika

iz vlastitog dzepa 1 vanjsku pomoc).

e Udruzivanje sredstava (akumulacija unaprijed plac¢enih sredstava u ime dijela

ili cijele populacije).
e Kupnja usluga (placanje ili dodjela sredstava pruzateljima zdravstvenih usluga).

Osim toga, sve zemlje imaju politiku o uslugama na koje stanovnistvo ima pravo, ¢ak i
ako to vlada nije izri¢ito navela; dodatno one usluge koje nisu pokrivene obi¢no placaju

pacijenti (ponekad se nazivaju participacijama) (1).

Reforme financiranja zdravstva ne mogu se jednostavno uvesti iz jedne zemlje u drugu
s obzirom na jedinstveni kontekst svake zemlje i njezino polaziSte u smislu aranzmana
financiranja zdravstva. Temeljni uzroci problema s u¢inkom razlikuju se u svakoj zemlji i to
su uzroci kojima se moraju pozabaviti reforme predlozene u strategiji financiranja zdravstva.
Medutim, postoje lekcije iz medunarodnog iskustva koje omogucuju odredivanje niza vodecih
nacela za reforme koje podupiru napredak prema univerzalnoj zdravstvenoj pokrivenosti. One
ne predstavljaju vodic ,,kako uciniti®, ve¢ skup putokaza koji se mogu koristiti za provjeru
stvaraju li reformske strategije (i $to je joS vaZnije, provedba reforme) odgovarajuce poticajno

okruzenje i stoga pokazuju i kre¢u li se u pravom smjeru u smislu ciljeva (2).
Vodec¢a nacela mogu se sazeti kao:
e Kretanje prema preteznom oslanjanju na javne izvore financiranja.

e Smanjenje fragmentacije u nacinu na koji se sredstva udruzuju ili ublazavanje

posljedica.

e Prelazak na viSe strateSku kupnju zdravstvenih usluga, povezivanje placanja
pruzatelja usluga s podacima o njihovoj uspjesnosti i zdravstvenim potrebama

populacije kojoj sluze.



e |zric¢ito uskladivanje politika pokrivenosti (beneficije 1 participacije) s ciljevima

politike.

Cesto se zdravstveni sustavi opisuju prema njihovom prevladavajuéem izvoru
financiranja (npr. ,,Bismarckovi“ sustavi socijalnog zdravstvenog osiguranja, op¢i sustavi
»Beveridge® koji se financiraju iz poreza). Budu¢i da su mnoge zemlje uvele znacajne reforme
ne mijenjajuci izvor sredstava za zdravstvenu skrb, sve se viSe shvaca da izvor sredstava ne
mora odredivati organizacijsku strukturu sektora, mehanizme po kojima se sredstva dodjeljuju,

niti preciznost (3).

Funkcioniranje zdravstva ovisi uglavnom o razini i na¢inu financiranja. Zemlje biraju

izmedu razli¢itih modela.

Odabir konkretnog modela financiranja podrazumijeva odredeni utjecaj na sve
sudionike sustava. Sustavi zdravstvene skrbi mogu se opisati pomoc¢u modela pruzanja usluga,
financiranja i ekonomske politike. Velik dio literature opisuje sustave pruzanja zdravstvenih
usluga u smislu modela nacionalnog zdravstvenog sustava, socijalnog osiguranja ili privatnog
osiguranja (4).

Unutar svakog modela postoje razli¢iti oblici financiranja ukljucujuéi opce
oporezivanje, posebno oporezivanje i privatno financiranje. Vec¢ina industrijaliziranih zemalja
uspostavila je sustave, dok su zemlje u razvoju u proteklom desetljecu razvile formalni sustav
pruzanja zdravstvenih usluga. Zdravstveni sustav jedne nacije ne moze se adekvatno objasniti
samo jednim modelom. lako zdravstveni sustavi nijedne zemlje ne prihvacaju jedan model

pruzanja i financiranja, postoje opée kategorije u koje se zdravstveni sustavi mogu svrstati.

1.1 DEFINIRANJE PROBLEMA

Financiranje zdravstva klju¢na je funkcija zdravstvenih sustava koja moze omoguditi
napredak prema univerzalnoj zdravstvenoj pokrivenosti poboljSanjem uc¢inkovite pokrivenosti
uslugama i financijske zaStite. Danas milijuni ljudi nemaju pristup uslugama zbog cijene.
Mnogi drugi dobivaju usluge lose kvalitete ¢ak 1 kada placaju iz vlastitog dzepa. Pazljivo
osmisljene i provedene politike financiranja zdravstva mogu pomo¢i u rjeSavanju ovih
problema. Na primjer, dogovori o ugovaranju i pla¢anju mogu potaknuti koordinaciju skrbi i
poboljsati kvalitetu skrbi; dostatna i pravovremena isplata sredstava pruzateljima usluga moze

pomoci u osiguravanju odgovarajuceg osoblja i lijekova za lijeenje pacijenata.



2. CILJ RADA
Svrha ovog rada je prikazati razliite modele financiranja zdravstvene zastite, S
posebnim osvrtom na Bismarckov, Beveridgeovim i americki model, kao vode¢im modelima
financiranja zdravstva, te na temelju literature i vlastitih razmiSljanja autora, u zakljucku dati

prijedloge kako bi se spomenuti modeli poboljsali koriste¢i najbolje od svakog.



21 MODELI FINANCIRANJA  ZDRAVSTVENE
ZASTITE

U svijetu postoji 196 zemalja koje imaju neki oblik zdravstvene zastite. Od visoko
reguliranih sustava zdravstvene skrbi do lokalnih sela ovisnih o Samanima, postoje razliciti
pristupi pruzanju i rukovanju zdravstvenom skrbi. U ovom radu objasniti ¢emo tri glavne vrste
sustava zdravstvene skrbi koji se koriste na medunarodnoj razini. Dok u teoriji ove kategorije
imaju jasne politicke podjele, u stvarnosti ve¢ina zemalja ima mjesavinu ovih pristupa, iako
opcenito imaju jedan sustav zdravstvene skrbi koji je jedinstven za veéinu gradana. Ove su
razlike ucinkovite u razlikovanju Skola misljenja o politici zdravstvene zastite, ali politike

svake zemlje treba analizirati kada se utvrduju potencijalna poboljsanja (5).

2.2 BEVERIDGEOV MODEL

Beveridgeov model prvi je razvio Sir William Beveridge (slika 1) 1948., ekonomist i

drustveni reformator, Churchillov ministar zdravstva, ¢ije su ideje dovele do stvaranja

Nacionalne zdravstvene sluzbe Velike ritanij e (HS) 1948.
Slika 1 William Beveridge

Izvor: https://sciencephotogallery.com/william-beveridge

Beveridgeova ideja da se pruzi visokokvalitetna medicinska skrb umjesto da se trazi
profit, bila je Siroko popularna medu javnost nakon emocionalnih i financijskih previranja
Drugog svjetskog rata. Beveridgeov model je nacionalizirani zdravstveni sustav. Sli¢no kao

Sto javne knjiZnice 1 policijske snage financira vlada, zdravstvo se kontrolira noveem od poreza


https://sciencephotogallery.com/featured/william-beveridge-library-of-congress.html

gradana. Gradani zemalja koji koriste ovaj plan zdravstvene zastite ne placaju izravno svoje
medicinske ili druge zdravstvene racune.

Cilj ovog plana je pruziti kvalitetnu zdravstvenu skrb bez obzira na sposobnost ljudi da
plate svoju skrb. Vecina bolnica i njihovog osoblja smatraju
se drzavnim vlasniStvom, odnosno zaposlenicima. Privatni lijecnici i klinike takoder svoje
naknade dobivaju od drzave umjesto od gradana. Prema Physicians for a National Health
Program (PNHP), ovaj sustav zdravstvene zastite ima niske troSkove po glavi stanovnika jer
nacionalna vlada odreduje $to lije¢nici mogu raditi i koliko mogu naplacivati svoje usluge (5).
Drzava djeluje kao jedinstveni platitelj, eliminiraju¢i konkurenciju na trziStu i opcenito
odrzavaju¢i niske cijene. Financiranje zdravstvene skrbi putem poreza na dohodak omogucuje
da zdravstvena skrb bude besplatna na mjestu pruzanja usluge — nakon pregleda ili operacije,
pacijent ne mora placati nikakve naknade iz vlastitog dzepa zbog svog doprinosa putem poreza.
Stoga vlada jam¢i univerzalnu pokrivenost i svatko tko je gradanin ima isti pristup skrbi. Uz
drzavu kao jedinog platitelja u ovom zdravstvenom sustavu, troSkovi mogu biti niski, a
beneficije su standardizirane u cijeloj zemlji (6).

Neke od zemalja koje koriste ovaj plan ukljuuju Veliku Britaniju, Spanjolsku, Italiju,
Dansku, Finsku, Novi Zeland, Hong Kong i Kubu (5). Medutim, svaka je zemlja izgradila i
usvojila vlastiti oblik Beveridgeovog modela. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) se
Beveridgeov model primjenjuje na veterane i Indijance (7). Hong Kong ima vlastiti
Beveridgeov sustav zdravstvene skrbi, koji je ostao na snazi nakon $to su Kinezi preuzeli tu
bivSu britansku koloniju 1997., dok Kuba predstavlja ekstremnu primjenu Beveridgeovog
pristupa s potpunom drzavnom kontrolom nad zdravstvenim sustavom (5).

Medutim, uobicajena kritika ovog sustava je sklonost dugim listama ¢ekanja. Buduc¢i
da je svima zajamcen pristup zdravstvenim uslugama, prekomjerno koriStenje sustava moze
dovesti do povecanja troskova. U SAD-u primjerice, postoji bojazan da bi usvajanje nacionalne
zdravstvene usluge s jednim platiteljem dovelo do povecanja potraznje za svim postupcima,
¢ak 1 onima koji su medicinski nepotrebni, jer gradani ne bi unaprijed placali troSkove za te
usluge. Medutim, drugi analiticari se protive ovom problemu, navodeci da sadasnja americka
praksa rasipa sli¢an iznos novca pokrivajuci neosigurane. Druga prakti¢na briga je odgovor
vlade na krizu. U slu¢aju nesigurne nacionalne opasnosti, kao $to je rat ili zdravstvena kriza,
financiranje zdravstvenih usluga moze opasti kako se smanjuju javni prihodi, pogorsavajuci
financijski teret koji je svojstven velikom priljevu pacijenata. Takva bi situacija zahtijevala
pazljivu raspodjelu hitnih sredstava prije krize (8). Glavne prednosti i nedostaci ovog modela

financiranja zdravstvene skrbi prikazani su u tablici 1.



Tablica 1 Prednosti i nedostaci Beveridgeovog modela

e Svaki gradanin ima pristup e Vece poreze mora placati svaki
zdravstvenoj zastiti zbog univerzalne gradanin bez obzira na koriStenje
pokrivenosti. zdravstvene zastite.

e Vlada je odgovorna za kvalitetu e Vlada je odgovorna za kvalitetu
skrbi, a to bi moglo biti korisno ako skrbi, a to moze biti Stetno ako vlada
vlada odrzava niske troskove ogranici pacijentima usluge kojima
zdravstvene skrbi. je dopusten pristup.

e (Gradani ne primaju i nisu odgovorni e Duge su liste cekanja i redovi za
za medicinske racune ili skrb, posebno za one koji nisu hitni.
participaciju.

Izvor: izrada autora

2.3 BISMARCKOV MODEL

Godine 1883. pruski kancelar Otto von Bismarck (slika 2) stvorio je Bismarckov
model kao mjeru socijalne skrbi za njemacko ujedinjenje. Ovaj model imao je za cilj razviti
drzavu blagostanja s obveznim osiguranjem za sve zaposlene pojedince kao dio ujedinjenja
Njemacke u 1883. godini (9).

To je plan zdravstvenog osiguranja koji u nacelu mora ukljucivati sve gradane,
neprofitne je naravi, iako u praksi nastoji biti dostupan samo radnom stanovnistvu uz dodjelu
sredstava onima koji financijski doprinose, pa kao takav ne osigurava univerzalnu zdravstvenu
zaStitu. Uglavnom ga zajednicki financiraju poslodavci i zaposlenici kroz izdvajanja iz place
(10).

Njegov nacionalni model zdravstvene zastite temeljio se na tri principa:

e Vlada je odgovorna za univerzalni pristup zdravstvenoj zastiti.

e Zdravstvenu politiku provode najmanje politicke 1 administrativne jedinice u
drustvu.

e [zabrani vladini duZnosnici pregovaraju o uvjetima medicinske skrbi 1

odraZzavaju interese razli¢itih medicinskih profesija.



Slika 2 Otto von Bismarck

Izvor: https://Otto_von_ Bismarck

Opéenito, to je mjeSoviti model zdravstvenog sustava koji uklju¢uje kombinaciju
privatnih i javnih pruzatelja usluga i omogucuje fleksibilniju potro$nju na zdravstvenu skrb.
Pruzatelji usluga 1 bolnice opéenito su privatni, dok su osiguravatelji opCenito javni. Neke
zemlje poput Francuske ili Koreje imaju jednog osiguravatelja, dok druge zemlje poput
Njemacke imaju vise konkurentskih osiguravatelja iako cijene kontrolira vlada, kao Sto se
takoder vidi s Beveridgeovim modelom (5).

U Bismarckovom modelu, sustav osiguranja zajednicki financiraju poslodavci i
zaposlenici putem poreza na place, koji se nazivaju ,,fondovi za zdravstveno osiguranje®. Ovi
se porezi izravno odbijaju od placa (8).

SAD je usvojio oblik Bismarckovog modela zdravstvene zastite. Vec¢ina Amerikanaca
koji su zaposleni, ali jo§ nisu kvalificirani za Medicare, primaju zdravstveno osiguranje od
svojih poslodavaca kao prednost zaposlenja. Medutim, ovaj pristup nije tako napredan kao
njemacka verzija jer poslodavci ogranicavaju popis zdravstvenih osiguravatelja koje
zaposlenici mogu Koristiti. Za razliku od SAD-a, gdje poslodavci daju uzak izbor zdravstvenih
osiguravatelja koje zaposlenici mogu birati, njemacki zaposlenici imaju mogucénost odabira
izmedu vise od 200 vrsta zdravstvenih fondova u koje ¢e uplacivati (7). lako su zemlje u kojima
se primjenjuje ovaj model ve¢inom privatne bolnice i lijecnici, Bismarckov model osmisljen
je za pokrivanje svakog gradanina i nema za cilj ostvarivanje profita. Privatna osiguravajuca
drustva, koja moraju biti neprofitna, postoje za samozaposlene gradane i one koji Zele primati

dodatne usluge koje nisu pokrivene fondom za zdravstveno osiguranje. Ova financijska


https://bs.wikipedia.org/wiki/Otto_von_Bismarck

implementacija ¢ini Bismarckov model sustavom s viSe uplatitelja (5). Medutim, ova
osiguravajuéa dru$tva takoder su strogo regulirana od strane vlade. Cinjenica da su
osiguravaju¢a drustva neprofitna i strogo regulirana, uz procedure s fiksnim cijenama,
kontrolira troskove i odrzava ih niskima. U Njemackoj pacijenti imaju moguénost odabrati
jeftine lijekove bez osobnih troskova ili platiti razliku ako odaberu skuplje lijekove. Dopustanje
odrzava cijenu lijekova prihvatljivom. O cijenama zahvata pregovaraju drzavni predstavnici i
lije¢ni¢ka udruzenja kako bi se osiguralo da su cijene zahvata i lijekova iste u cijeloj zemlji (7).

Ostale zemlje koje su prihvatile oblike Bismarkovog modela ukljucuju Japan,
Svicarsku, Francusku, Belgiju, Nizozemsku, Hrvatsku i dijelove Latinske Amerike. U nekim
zemljama postoji samo jedan osiguravatelj (Francuska, Koreja), druge zemlje mogu imati vise
konkurentskih osiguravatelja (Njemacka, Ceska, Hrvatska) ili viSestruke nekonkurentne
osiguravatelje (Japan) (7).

Zahtjev zaposlenja za zdravstveno osiguranje donosi dobrobiti, ali uzrokuje probleme.

Prednosti i nedostaci ovog modela financiranja prikazani su u tablici 2.

Tablica 2 Prednosti i nedostaci Bismarckovog modela

e Pojedinci se ne moraju brinuti da su e Usmjerenost na niske troskove i
neosigurani ili da ¢e propasti zbog ucinkovitu skrb znaci da je
skupih racuna za zdravstvenu skrb. gradanima koji zive u ruralnim

e U usporedbi sa SAD-om, podruc¢jima dostupno manje
administrativni troskovi ovog zdravstvenih usluga.
modela znatno su nizi. e Obvezni porezi na zapoSljavanje

e Zaprimanje usluga primarne visoki su kako bi zdravstvena skrb
zdravstvene zastite malo se ¢eka. bila pristupacna.

e Zaelektivne sekundarne i tercijarne
usluge pacijenti ¢ekaju duZze.

Izvor: izrada autora

Ove mjere osiguravaju da zaposleni ljudi imaju zdravstvenu skrb potrebnu za nastavak
rada 1 osiguravaju produktivnu radnu snagu. Budu¢i da u pocetku nije bio uspostavljen kako bi
osigurao univerzalnu zdravstvenu pokrivenost, Bismarckov model fokusira sredstva na one
koji mogu financijski doprinijeti (8). S pomakom u nacinu razmisljanja od zdravlja kao
privilegije za zaposlene gradane na pravo za sve gradane, model se suocava s brojnim
nedoumicama, poput toga kako se brinuti za one koji nisu u stanju raditi ili one koji si mozda
ne mogu priustiti doprinose. Neposredniji prakti¢ni problemi ukljucuju kako se nositi sa

starenjem stanovniStva, s nejednakim brojem umirovljenika u usporedbi sa zaposlenim



gradanima, 1 kako ostati konkurentan u privlacenju medunarodnih tvrtki koje bi mozda

preferirale lokacije bez ovih potrebnih izdvajanja za place (8).

2.4  TRZISNI (AMERICKI) MODEL

Ovaj model karakterizira kupnja privatnog zdravstvenog osiguranja na temelju
zaposlenja ili pojedinca financirana doprinosima pojedinca i poslodavca. Pruzanje usluga i
financiranje u vlasni$tvu su i upravljanju privatnih subjekata koji djeluju u otvorenom trzisnom
gospodarstvu. Primjeri modela privatnog osiguranja ukljuuju Svicarsku i Sjedinjene Drzave
(11). Privatno osiguranje postoji u veéini zemalja, no njegova je primjena prvenstveno za
dodatno osiguranje za osobe koje nisu obuhvacéene nacionalnim planom ili za posebne usluge
iskljucene iz nacionalnog plana.

SAD imaju populaciju od preko 330 milijuna ljudi i podrZavaju jedan od najsloZenijih
sustava zdravstvene skrbi na svijetu, formiran isprepletenim odnosima izmedu pruzatelja
usluga, platitelja i pacijenata koji primaju skrb. Americki zdravstveni sustav u stalnoj je fazi
evolucije (12). Americki sustav je mjeSavina javnog i privatnog osiguranja. Vlada osigurava
osiguranje za otprilike 53 milijuna starijih osoba putem Medicarea, 62 milijuna osoba s nizim
prihodima putem Medicaida i 15 milijuna vojnih veterana putem Veteran's Administration-a
(13,14). Oko 178 milijuna zaposlenih u tvrtkama prima subvencionirano zdravstveno
osiguranje preko svojih poslodavaca, dok 52 milijuna drugih ljudi izravno kupuje osiguranje
bilo putem subvencioniranih trzi$nih burzi razvijenih u sklopu Zakona o pristupacnoj skrbi ili
izravno od osiguravatelja. Privatni sektor pruza zdravstvene usluge, s izuzetkom Uprave za
branitelje, gdje lije¢nike zaposljava drzava (14,15).

Od 2019. oko 50% gradana SAD-a ima privatno osiguranje preko svog poslodavca
(grupno osiguranje), 6% privatno osiguranje putem zdravstvenog osiguranja trzista osiguranja
(ne grupno osiguranje), 20% gradana oslanjalo se na Medicaid, 14% na Medicare, a 1% na
druge javne oblike osiguranja (npr. Veterans Health Administration [VHA] i Military Health
Service [MHS]), ostavljaju¢i 9% Amerikanaca neosiguranih (14).

Javne i privatne bolnice primaju placanja iz javnih i privatnih izvora financiranja.
Bolnice se obi¢no plaéaju putem grupe povezane s dijagnostikom (DRG?), koja dodjeljuje
postavljeni iznos plac¢anja za odredeno stanje ili slijed lijecenja. Bolnicke DRG-ove naSiroko

koriste centri za Medicare & Medicaid Services (CMS) i mnogi privatni obveznici kao shemu

! diagnostic-related group



placanja za bolnice. Umjesto da bolnici placa popis postupaka i lijekova po stavkama, Medicare
bolnici pla¢a fiksni iznos na temelju DRG-a, bez obzira na stvarni trosak lijeenja. Pla¢anja
temeljena na DRG-u pokrivaju troSkove smjestaja u bolnici (tj. smjestaj i hranu, troSkove
ustanove itd.), troskove postupka, pomoc¢no osoblje (medicinske sestre, tehnicari itd.) i
troskove lijekova/medicinskih uredaja. DRG se temelji na primarnim i sekundarnim
dijagnozama, drugim stanjima (popratnim bolestima), dobi, spolu i potrebnim medicinskim
postupcima. Sustav ima za cilj osigurati da skrb koju pacijent treba bude ona koju dobiva, uz
izbjegavanje nepotrebnih troskova. Kako bi odredio iznose placanja DRG-a, Medicare
izraCunava prosjecnu cijenu resursa potrebnih za lijecenje ljudi u odredenom DRG-u. Ta se
osnovna stopa zatim prilagodava na temelju razli¢itih ¢imbenika, ukljuc¢ujuci indeks placa za
odredeno podrucje (16). Na primjer, bolnica u New Yorku isplacuje veée place od bolnice u
ruralnom Kansasu, §to se odrazava u stopi plac¢anja koju svaka bolnica dobiva za isti DRG. Za
bolnice na Aljasci i Havajima, Medicare prilagodava neradni dio osnovnog iznosa pla¢anja
DRG-a zbog visih troskova zivota (16). Prilagodbe osnovnog pla¢anja DRG-a takoder se rade
za nastavne bolnice i bolnice koje lijece mnogo neosiguranih pacijenata. Osnovni tro$kovi
DRG-a ponovno se izratunavaju godiSnje i objavljuju bolnicama, osiguravateljima i drugim
pruzateljima zdravstvenih usluga putem CMS. Ako bolnica potrosi manje od isplate DRG-a na
lijecenje, ona ostvaruje dobit. Ako potrosi viSe od DRG placanja na vaSe lije¢enje, gubi novac
(16).

SloZenost kombiniranih sluc¢ajeva koristi se u tandemu s DRG-ovima. Pojam se odnosi

na razli¢ite osobine pacijenta koje mogu utjecati na cijenu skrbi. To ukljucuje (17):
e tezinu bolesti,
e prognozu,
e poteskoce u lijecenju,
e potrebu za intervencijom,
e intenzitet resursa.

SloZenost kombiniranih slu¢ajeva opcenito se koristi za oznacavanje bolesnika s loSom
prognozom ili tezom boleS¢u, poteSko¢ama u lijeCenju ili potrebom za intervencijom.
Ukljucuje komplikacije ili komorbiditete (CC) 1 moze ukljucivati stanja ste€ena u bolnici, kao
Sto je infekcija na mjestu operacije ili pluéna embolija nakon operacije zamjene zgloba.

Prije nego sto je DRG sustav uveden 1980-ih, bolnica bi slala racun Medicareu ili
osiguravaju¢em drustvu koji je ukljucivao troSkove za svaki zavoj, rendgensku snimku,

alkoholnu vatu, no¢nu posudu i aspirin, plus naknadu za sobu za svaki dan hospitalizacije. To
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je potaknulo bolnice da pacijente zadrze $to je duZze moguce, obave §to je moguce vise zahvata
i koriste viSe zaliha. Kako su troskovi zdravstvene skrbi rasli, vlada je trazila na¢ine za kontrolu
troskova dok je istovremeno poticala bolnice na ucinkovitije pruzanje skrbi. Rezultat je DRG
sustav. Od 1990-ih, grupna placanja koja se temelje DRG postupno su postala glavni nacin
nadoknade bolnicama za akutnu bolni¢ku skrb u veéini zemalja s visokim prihodima (18). Sam
ovaj financijski instrument stvoren je u SAD-U povijesnom inicijativom Sveucilista Yale 1983.
godine (19). Kako bi se povecala ucinkovitost bolni¢ke skrbi ili poboljsala transparentnost
bolnickih aktivnosti, sustavi placanja temeljeni na DRG-u postupno su uvedeni u mnoge zemlje
(20).

DRG-ovi su promijenili na¢in na koji Medicare pla¢a bolnicama. DRG sustav placanja
potice bolnice da budu uéinkovitije i smanjuje njihov poticaj da pretjerano lijee pacijente. To
ima i prednosti i mane za njegu pacijenata, kao $to je i prikazano u tablici 3 (21).

Tablica 3 Prednosti i nedostaci DRG sustava

e Poboljsanje ucinkovitosti. ¢ Moguca smanjena kvaliteta skrbi.

e Skracivanje hospitalizacije. e Prekodiranje ili primanje teze

e Nizi troSkovi lijecenja. dijagnoze nego $to je potrebno, $to

e Zapacijenta, smanjuje vjerojatnost moze izazvati nepotrebnu brigu 1
da bolnica naru¢i nepotrebne stres za pacijente i njihove voljene.
testove. e Prerano otpustanje ili prerano

premjestanje na rehabilitaciju ili
ustanovu za dugotrajnu njegu, kao
nacin da se ustedi bolnicki novac.

e Povecani izgledi za ponovni prijem
u bolnicu zbog ranog otpusta.

e Zahbolnice, metodologija nadoknade
troSkova utjece na konacni rezultat.

e Mnoge privatne bolnice usmjeravaju
svoje resurse u usluge koje donose

vecu dobit.
Izvor: izrada autora po uzoru na https://www.verywellhealth.com

Medutim, ovaj sustav ne ukljucuje lije¢ni¢ke naknade. Kako bi se tome suprotstavio,
Zakon o pristupacnoj skrbi (ACA) uveo je reforme placanja Medicare, ukljucujuci skupna
pladanja i organizacije odgovorne skrbi (ACO?). Ipak, DRG-ovi ostaju strukturni okvir
bolnickog sustava placanja Medicare.

Organizacije odgovorne skrbi (ACO) su skupine pruzatelja usluga koje dijele

financijsku 1 medicinsku odgovornost za pruzanje koordinirane skrbi pacijentima, uz

2 Accountable care organizations
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financijske poticaje za pruzanje visokokvalitetne skrbi i ograniCavanje nepotrebne potrosnje
koja se moze izbjeci. Ve¢ina ACO-a jos uvijek se placa tradicionalnim nacinima (naknada za
uslugu, DRG-ovi, a u nekim slu¢ajevima i kapitacija), ali su takoder pod zajednickim
sporazumom o Stednji i/ili dijeljenom riziku. Ovi aranzmani dolaze sa standardima kvalitete
koji, ako su ispunjeni, daju pravo ACO-u da sudjeluje u svim ustedama koje postigne ispod
cilja potrosnje. Ti aranzmani sve viSe ukljucuju i zajednicki rizik, sto zna¢i da ACO mora
apsorbirati svaki iznos koji potrosi na skrb o pacijentima iznad cilja (22).
ACO se obi¢no fokusira na (22):

e mrezu pruzatelja visokih performansi, temeljenu na cijeni i kvaliteti izvedbe,

e skrb usmjerenu na pacijenta, uklju¢ujuci bolju koordinaciju i kontinuitet skrbi,

e dijeljenje podataka i IT integracija,

e mjerenje usmjereno na rezultate,

e mjerenje troskova i potrosnje prema ciljevima.

ACO su model isporuke koji je promovirao Zakon o zastiti pacijenata i pristupacnoj
skrbi. Od usvajanja, CMS implementirali su i eksperimentirali s viSe ACO modela za Medicare
populaciju. Komercijalni zdravstveni planovi slijedili su primjer, a neki poslodavci i javni
naruditelji imaju izravne ugovore s ACO-ima. Neki kupci vjeruju da ACO mnogo obecavaju
kao nacin poboljSanja pruZanja zdravstvene skrbi, drugi su skepti¢ni 1 zabrinuti kako je ACO
pokret doveo do konsolidacije medu pruzateljima zdravstvenih usluga, §to im zauzvrat daje
vecu trziSnu mo¢ 1 moguénost postavljanja cijena visih od konkurentskih. Bez obzira na to,
ACO su sada toliko raSireni da ¢e na ovaj ili onaj nacin utjecati na populacije za koje mnogi
poslodavci i drugi kupci kupuju zdravstvenu skrb.

Najnoviji dostupni podaci procjenjuju da postoji ukupno 840 ACO ugovora (od kojih
je 477 CMS-ovih Medicare ACO-ova), a 28,3 milijuna ljudi sada je zbrinuto u okviru ACO
aranzmana (23,24). U 2014. 260 ACO-a vodili su lije¢nici, a 238 ACO-a vodile su bolnice
(25). Od 210 komercijalnih ACO-ova koji su pokrenuti 2015., samo je 5 bilo rizi¢no (26).
Multispecijalisticke grupne prakse i integrirani sustavi isporuke mogu dobiti neke od najvisih
stopa od komercijalnih platisa, ¢esto premasujuci 250% onoga Sto Medicare pla¢a pruzateljima
zdravstvenih usluga (27). lako je Medicareov program zajednicke Stednje (MSSP) navodno
generirao ustede (28), ukupni troskovi Medicarea bili su veéi od usteda programa. Medutim,
poboljsanja u kvaliteti skrbi izgledaju obec¢avajuce, buduéi da su ACO-i poboljsali 84% mjera
kvalitete (28).
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U izvanbolnickom okruZenju, bolnicki sustav koristi kodove Ambulatory Payment
Classification (APC) za naplatu i nadoknadu. Ovi APC kodovi predstavljaju stil naplate
naknade za uslugu, a ne kapitalizirani stil DRG-ova koji se temelji na troskovima (29).

Bolnice su ¢esto nestrpljive da isprazne krevete za dolazece pacijente. Kao rezultat toga,
bolnica moZze otpustiti pacijente u bolnicku rehabilitacijsku ustanovu ili ku¢i uz pomo¢
patronazne sestre ili drugu zdravstvenu podrsku kod kuce.

Otpustanje pacijenata prije nego kasnije pomaze bolnici da ostvari profit od placanja
DRG-a. Medutim, Medicare zahtijeva od bolnice da dio placanja DRG-a podijeli s ustanovom
za rehabilitaciju ili pruzateljem kuéne zdravstvene skrbi kako bi se nadoknadili dodatni
troskovi povezani s tim uslugama (16). Isplata na temelju Medicare DRG-a takoder pokriva
ambulantne usluge koje je bolnica (ili subjekt u vlasniStvu bolnice) pruzala u tri dana prije
hospitalizacije.

Lije¢nic¢ke naknade nisu uklju¢ene u DRG (bolni¢ke) ili APC (ambulantne) kodove.
Prilikom naplate lije¢ni¢kih i drugih naknada klinic¢ara koriste se kodovi Current Procedural
Terminology (CPT) i naplacuju se na ime pruzatelja usluga, a ne na ime bolnice. CPT kodovi
mogu se koristiti i u bolni¢kim i izvanbolnickim postavkama i indikativni su za strukturu
naknade za zdravstvenu njegu koja se plac¢a za usluge (30). Privatni osiguravatelji placaju
bolnicama na temelju DRG-a, stopa sluc¢ajeva, dnevnica, naknade za uslugu i/ili diskontiranih
shema naknade za uslugu. U prosjeku, ta pla¢anja premasuju troSkove bolnice za pruzanje
temeljnih usluga. Suprotno tome, bolnice u prosjeku dobivaju manje naknade od troSkova
usluga za Medicare, Medicaid i neosigurane pacijente (31).

Postoje brojni nacionalni planovi privatnog zdravstvenog osiguranja, kao i regionalni
planovi i planovi samoosiguranja (koje organiziraju velike tvrtke). U SAD-u uobicajeno je da
poslodavci doprinose premijama privatnog osiguranja, obi¢no kao mjeseCne premije za
odrZavanje zdravstvenog osiguranja, bilo u cijelosti ili djelomi¢no za svoje zaposlenike
(grupno osiguranje). Neki pojedinci takoder kupuju privatno zdravstveno osiguranje za sebe
(ne grupno osiguranje) putem trziSta zdravstvenog osiguranja ili ,,mjenjacnice*“(32). Pacijenti
koji traze izvan grupno osiguranje mogu se kvalificirati za porezne olaksSice na temelju prihoda
kucanstva. Osiguravatelji placaju pruzateljima (bolnicama 1 kliniarima) zdravstvene usluge
prema ugovorom dogovorenim iznosima. Ova plac¢anja Cesto €ine velike udjele u ukupnim
troskovima usluge, posebno kada se razmatraju planovi zdravstvenog osiguranja s niskim
odbitcima (33).
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S druge strane, programima javnog zdravstvenog osiguranja (npr. Medicare, Medicaid
i Programom dje¢jeg zdravstvenog osiguranja (CHIP®) upravlja CMS i financiraju se primarno
drzavnim porezima.

2411  Medicare

Medicare je najveéi pojedina¢ni obveznik u SAD-u, osiguravajuci zdravstveno
osiguranje za one u dobi od 65 godina i starije, bez obzira na prihode ili povijest bolesti, i one
mlade od 65 godina s trajnim invaliditetom ili zavr$nom fazom bubrezne bolesti (34). Medicare
je vladin nacionalni program zdravstvenog osiguranja u SAD, koji je zapoceo 1965. pod
upravom socijalne sigurnosti (SSA), a sada njime upravlja CMS. Prvenstveno osigurava
zdravstveno osiguranje za Amerikance u dobi od 65 godina i starije, ali i za neke mlade osobe
sa statusom invaliditeta prema SSA, ukljucujuci osobe sa zavr$nim stadijem bubrezne bolesti
i amiotrofi¢nom lateralnom sklerozom (ALS ili Lou Gehrigova bolest).

Medicare je podijeljen u Cetiri dijela: A, B, C i D.

e Dio A pokriva bolnicu (stacionarno, samo formalno primljeno), kvalificiranu
njegu (samo nakon formalnog prijema u bolnicu na tri dana, a ne za skrbnistvo),
kuénu zdravstvenu njegu i usluge hospicija, usluge kvalificirane medicinske
sestre.

e Dio B pokriva izvanbolnicke usluge, ukljuc¢ujuéi usluge nekih pruzatelja usluga
dok su stacionirani u bolnici, naknade za izvanbolnicke ustanove, ve¢inu posjeta
ordinaciji pruzatelja usluga cak i ako je ordinacija u bolnici, trajnu medicinsku
opremu i vecinu lijekova na recept.

e Dio C je alternativa koju povjerenici Cesto nazivaju Managed Medicare (i
gotovo svi se smatraju planovima Medicare Advantage), koji pacijentima
omogucuju odabir zdravstvenih planova s barem istom pokrivenos¢u usluge kao
Dijelovi A i B (a najcesée vise). Kljucna razlika dijela C u odnosu na dijelove
A 1B je utome §to planovi C uvijek ukljucuju godisnji limit troskova iz vlastitog
dzepa u iznosu izmedu 1500 i 8000 americkih dolara (USD) po izboru korisnika.
Dijelovi A i B nemaju tu zastitu. Korisnik se prvo mora upisati u Dijelove A i
B prije nego §to se prijavi za Dio C .

e Dio D pokriva lijekove na recept koji se sami uzimaju.

Bez obzira koju od dodatnih opcija korisnici odaberu - privatno osiguranje ili javne

zdravstvene planove - kako bi nadoknadili manjak onoga Sto Medicare pokriva (ili ako odluce

3 Children’s Health Insurance Program
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ne uciniti nista), korisnici takoder imaju druge troSkove povezane sa zdravstvenom skrbi. Ovi
dodatni troskovi mogu ukljucivati, ali nisu ograni¢eni na Medicare dio A, B i D odbitne stavke
i dio B i C doplate (35):
e Troskovi dugotrajne skrbi (koju Medicare ne smatra zdravstvenom skrbi).
e Trosak godisnjih tjelesnih pregleda (za one koji nisu na dijelu C zdravstvenih
planova koji gotovo svi ukljucuju lije¢nicke preglede) .
e Troskovi povezani s osnovnim Zivotnim vijekom Medicarea i ograni¢enjima po
incidentima.

Medicaid pruza skrb pojedincima ispod razine siromastva i onima koji si ne mogu
priustiti placanje zdravstvene skrbi s obzirom na to da ispunjavaju uvjete, a zajednicki ga
financiraju 1 savezna vlada 1 pojedinacne drZave. Svaka drZava postavlja vlastite smjernice u
vezi s podobnoscu, uslugama i naknadom troskova. Moguée je kvalificirati se za pokri¢e u
okviru Medicare i Medicaid i smatra se da takve osobe imaju dvojaku podobnost (34,36).

CHIP je nacionalni program zdravstvenog osiguranja za djecu mladu od 18 godina koja
ne ispunjavaju uvjete za druge planove osiguranja, ukljucujuéi privatno osiguranje. CHIP
osigurava savezna sredstva drzavama za pruzanje zdravstvene zaStite neosiguranoj djeci s
niskim prihodima i trudnicama c¢iji je prihod previsok da bi se kvalificirao za Medicaid.
Opcenito, CHIP je dostupan samo do dobi od 18 godina. CHIP daje drZzavama Siroku
fleksibilnost u dizajnu programa unutar federalnog okvira koji ukljucuje vazne zasStite
korisnika. Sredstva iz CHIP-a mogu se koristiti za poseban program zdravlja djece ili za
prosirenje Medicaida (37).

Uz CMS, veteranski i vojni zdravstveni sustavi odgovorni su za pruzanje zdravstvene
zaStite veteranima i aktivnoj vojsci.

Na individualnoj razini, osim participacije ili suosiguranja, pacijenti Cesto imaju
franSizu - odredeni iznos novca koji osiguranik mora platiti prije nego $to plan osiguranja plati
za zdravstvenu skrb - i premije. Ovi troskovi pacijenata smatraju se potroSnjom ,,iz vlastitog
dzepa®. Pacijenti bez zdravstvenog osiguranja prisiljeni su iz vlastitog dzepa platiti kompletan
troSak skrbi, ukljuc¢ujuci 1 ono $to bi inace placala osiguravajuca drustva. Ukupna potrosnja iz
vlastitog dZzepa u 2019. iznosila je 406,5 milijardi USD (38), $to je u korelaciji s procjenama iz
2019. od otprilike 1240 USD po stanovniku u potrosnji iz vlastitog dzepa (39). Stope
neosiguranih Amerikanaca dosegnule su najnizu razinu 2016. i povecavale su se sljede¢ih
godina zbog promjena u dostupnosti i priuStivosti pokrivenosti prema Zakonu o zastiti

pacijenata i pristupacnoj skrbi (ACA) (40).
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Savezni zakoni o0 zdravstvu donose se i mijenjaju putem Kongresa, zakonodavne grane
vlasti. Politika se takoder moze promijeniti kroz regulatorni proces, pri ¢emu savezna grana
vlade tumaci kako se politike trebaju provoditi. U SAD-u Ministarstvo zdravstva i drustvenih
usluga (HHS) odgovorno je za osiguravanje lijekova, javnih zdravstvenih usluga i socijalnih
usluga na nacionalnoj razini. HHS je dio savezne grane vlade i agencija za nadzor nad
zdravstvenim organizacijama u zemlji kao §to su Uprava za hranu i lijekove (FDA), centri za
medicinsku skrb i medicinske usluge (CMS), nacionalni instituti za zdravlje (NIH), agencija
za istrazivanje i kvalitetu zdravstvene skrbi (AHRQ) i centri za kontrolu i prevenciju bolesti
(CDC) (41). Uz federalne zakone o zdravstvu, drzave mogu donijeti dodatne zakone, sve dok

savezni zakon nije u suprotnosti.

2.5 SPECIFICNI MODELI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE
SKRBI

2.5.1 Gréki model

Ekonomska kriza u Grékoj, koja je zapocela 2010. i trajala 10 godina, istaknula je
ozbiljne probleme i izazove grckog sustava socijalnog zdravstvenog osiguranja. Reforme koje
su se uglavnom odvijale tijekom krize dale su privremeno rjesenje. Usredotocili su se na
osnivanje nove Nacionalne organizacije za zdravstvene usluge (nazvane EOPYY) i spajanje
svih starih fondova osiguranja. Financiranje gr¢kog zdravstvenog sustava karakterizira
koegzistencija obveznog socijalnog osiguranja (do 1/3), putem jedinstvenog zdravstvenog
fonda (EOPYY), drzavnih subvencija (do 1/3), te dobrovoljnog privatnog sustava zdravstvenog
osiguranja 1 privatnih plac¢anja (ko-placanja ili iz vlastitog dZepa) (preko 1/3). Preko 98%
osigurane populacije pokriveno je EOPYY, dok 10% populacije odrzava dobrovoljno
zdravstveno osiguranje kupljeno na trzistu privatnog osiguranja (42).

Na strani opskrbe, Nacionalna zdravstvena sluzba (zvana ESY) vode¢i je igrac. ESY
pruza univerzalnu pokrivenost stanovnistvu i djeluje na nacelima jednakosti i jednakog pristupa
zdravstvenim uslugama za sve i socijalne kohezije (43). Osim toga, privatni sektor lije¢nika
samostalne prakse i dijagnostickih centara pokriva nemogucnosti ESY-ja u primarnoj
zdravstvenoj zaStiti 1 privatnim bolnicama, u glavnim metropolitanskim bolnicama, koje
nadoknaduje i EOPYY prema shemi DRG i pacijentima kojima privatno ili ne refundira njihova

privatna osiguranja (42).
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Do 2011. zdravstveno i mirovinsko socijalno osiguranje pokrivalo je zajedno 35
razli¢itih fondova osiguranja prema zanimanju. Osiguranje je bilo obavezno. Svaki je imao
drugaciji pravni okvir, a postojale su i razlike u pla¢enim stopama doprinosa, obuhvatu,
naknadama i uvjetima za dodjelu naknada (44). Reforma sustava osiguranja bila je jedan od
glavnih prioriteta prvog programa gospodarske prilagodbe. Reforma je predvidala dodjelu
sredstava dvama javnim tijelima, EFKA (jedinstveni subjekt socijalne sigurnosti) koja je
pokrivala mirovine i EOPYY koja je pokrivala zdravlje stanovnistva. EOPYY je osnovan 2011.
godine, a primarna misija bila je pruzanje zdravstvenih usluga aktivnim ¢lanovima,
umirovljenicima i ¢lanovima obitelji registriranim za spajanje zdravstvenih fondova (45).
Standardni paket zdravstvenih usluga, prema EOPYY, zamijenio je pakete pogodnosti raznih
fondova socijalnog zdravstvenog osiguranja (SZO) (44). U 2014. EOPYY je postao vodeci
kupac lijekova i zdravstvenih usluga za osiguranike, ¢ime je poveéao pregovaracku mo¢ u
odnosu na pruzatelje. Sudjelovanje u socijalnom osiguranju obvezno je za sve zaposlenike, a
obuhvac¢a i ¢lanove njihovih obitelji. Financiranje zdravstvenog sustava odvija se
kombinacijom javnih i privatnih izvora.

Prema OECD-u, izdaci za zdravstvo u Gr¢koj iznosili su 5,5% bruto domaceg
proizvoda (BDP) 1988., ispod prosjeka eurozone (6,4%). Nakon toga dolazi do znacajnog
porasta rashoda koji su 1993. godine premasili europski prosjek. Sve do 2012. gréki izdaci za
zdravstvo ostali su iznad europskog prosjeka; dok su 2010. dosegnuli najvecéu vrijednost (9,5%
BDP-a). Zbog gospodarske krize i programa financijske prilagodbe rashodi su smanjeni. U
2019. rashodi su pali za jednu petinu od 2008., na 7,8% BDP-a. U prvom gr¢kom programu
gospodarske prilagodbe, gornja granica javnih rashoda od 6% BDP-a postavljena je i jo§ uvijek
se primjenjuje. Drzavno financiranje zdravstva proizlazi iz poreza i bilo je manje od 3% BDP-
a u 2019. Otprilike isto toliko je bilo financiranje iz EOPPY-a. U 2019. Gr¢ka je imala drugi
najnizi udio javnih izdataka za zdravstvo, nakon Cipra, u Europskoj uniji (EU), samo 59,2%, a
preostalih 40,8% nadoknadeno je privatnim uplatama (46). Potonji se uglavnom oslanja na
placanja iz ,,vlastitog dzepa“ (47):

e suosiguranje za lijekove,

e izravna placanja za usluge koje ne pokriva SZO,

e placanja za usluge SZO-a kupljene izvan javnog sustava kako bi se poboljsao
pristup i kvaliteta.

Primarni izvor financiranja SZO-a su obvezni doprinosi zaposlenika, poslodavaca,

samozaposlenih, poljoprivrednika i umirovljenika te godiSnje potpore iz drZavnog proracuna.
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Doprinosi za zdravstveno osiguranje za zaposlene koji primaju placu iznose 7,10% place,
podijeljeni u dva dijela: 6,45% za naknade u naravi (2,15% doprinos osiguranika i 4,30%
poslodavca) i 0,65% za nov€ane naknade (0,40% doprinosi osiguranik, a 0,25% poslodavac).
Za umirovljenike stopa doprinosa iznosi 6% mirovine. Samozaposleni i poljoprivrednici mogu
odabrati stopu svojih doprinosa ovisno o svom mirovinskom planu. Sustav SZO moze se
opisati kao definirane beneficije, ,,pay as you go“ (PAYG) (42).

U Grckoj su programi socijalne sigurnosti pod drzavnim nadzorom, $to povecava
politicki rizik. Odluke donose politi¢ari vezani za svoj tradicionalni horizont planiranja (Cetiri

godine) (42).
2.5.2 Talijanski model

Talijanska nacionalna zdravstvena sluzba automatski pokriva sve gradane i strane
drzavljane koji imaju legalan boravak. Financira se prihodima od korporativnog poreza i poreza
na dodanu vrijednost koje prikuplja srediSnja drzava i distribuira regionalnim vlastima, koje su
odgovorne za pruzanje skrbi. Stanovnici uglavnom primaju besplatnu primarnu skrb, bolni¢ku
skrb i zdravstvene preglede. Druge zakonske beneficije ukljucuju skrb za rodilje, specijalnu
skrb, kuénu njegu, bolnicku skrb, preventivnu medicinu i lijekove. Pacijenti placaju
participaciju za posjete specijalistima 1 zahvate te neke lijekove za izvanbolni¢ku upotrebu. Od
podjele troskova izuzete su trudnice, pacijenti s HIV-om ili drugim kroni¢nim bolestima te
mala djeca i starije osobe u kuc¢anstvima s nizim primanjima. Za stanovnike nema odbitaka.
Privatno zdravstveno osiguranje ima ograni¢enu ulogu u talijanskom sustavu zdravstvenog
osiguranja (48).

Univerzalnu pokrivenost pruza talijanska nacionalna zdravstvena sluzba (Servizio
sanitario nazionale ili SSN), uspostavljena zakonom 1978. SSN automatski pokriva sve
gradane 1 strane drzavljane sa pravnim statusom. Od 1998. imigranti bez dokumenata imaju
pristup hitnim i osnovnim uslugama. Privremeni posjetitelji snose troskove svih zdravstvenih
usluga koje dobiju. Organizacija i pruzanje zdravstvenih usluga je decentralizirano. Devetnaest
regija 1 dvije autonomne pokrajine odgovorne su za pruzanje skrbi kroz 100 lokalnih
zdravstvenih jedinica koje pruzaju primarnu zdravstvenu zastitu, bolnicku skrb, izvanbolnicku
specijalisticku skrb, javnozdravstvenu zastitu 1 zdravstvene usluge vezane uz socijalnu skrb.
Regije uZivaju znacajnu autonomiju u odredivanju makro strukture svojih zdravstvenih
sustava. Svaka lokalna zdravstvena jedinica ima glavnog ravnatelja kojeg imenuje regionalni

guverner. Kao §to je navedeno u talijanskom Ustavu, nacionalne zdravstvene politike 1
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prioriteti odgovornost su srediSnje vlade. SrediSnja vlada takoder odreduje godiSnje

financiranje SSN-a i kontrolira raspodjelu sredstava svakoj regiji (48). Zdravstvene agencije i

ministarstva ukljucuju sljedece (49):

Ministarstvo zdravlja, koje nadzire planiranje zdravstvene zastite (kao Sto je
odredivanje osnovnog paketa beneficija), etiku zdravstvenog sustava, ponudu
zdravstvenih radnika, informacijske sustave i druga podrucja.

Nacionalno povjerenstvo za medicinske proizvode, koje izraduje analize
isplativosti 1 utvrduje referentne cijene za medicinske proizvode.

Agencija za regionalno zdravstvo, jedina institucija odgovorna za provodenje
usporedno-ucinkovitih analiza, koja je odgovorna regijama i Ministarstvu
zdravstva.

Nacionalna farmaceutska agencija, koja upravlja cijenama lijekova na recept,
politikama nadoknade troSkova i svim drugim pitanjima koja se odnose na

farmaceutsku industriju.

Javno financiranje Cinilo je 74,2% ukupne potroSnje za zdravstvo u 2018., a ukupni

rashodi iznosili su 8,8% BDP-a (50). Javni sustav financira se prvenstveno kroz dva

mehanizma (51):

Porez na dobit (otprilike 18,6% ukupnih sredstava u 2018.), koji se prikuplja na
nacionalnoj razini i vraéa u regije. Dodjela poreza na dobit obi¢no je
proporcionalna doprinosima regije. Postoje velike meduregionalne varijacije u
osnovici poreza na dobit, Sto rezultira nejednakostima u financiranju.

Fiksni udio nacionalnog prihoda od poreza na dodanu vrijednost (otprilike 60%
ukupnog financiranja u 2018.) koji prikuplja srediSnja drZzava, a koji se

redistribuira regijama s nedostatkom resursa za pruzanje osnovnih usluga.

Regijama je dopusteno generirati vlastite dodatne prihode, §to dovodi do daljnjih

meduregionalnih razlika u financiranju. Lokalne zdravstvene jedinice financiraju se uglavnom

iz kapitalnih proracuna (52).

Budu¢i da SSN ne dopusta ljudima da se iskljuce iz sustava i traze samo privatnu skrb,

zamjensko osiguranje ne postoji. No komplementarno i dopunsko privatno zdravstveno

osiguranje imaju ograni¢enu ulogu u zdravstvenom sustavu, Cine¢i otprilike 1% ukupne

potrosnje u 2014. godini. Otprilike 10% stanovniStva ima neki oblik dobrovoljnog

zdravstvenog osiguranja, koji pokriva usluge iskljuc¢ene iz temeljnih beneficija SSN-a, nudi

vi$i standard udobnosti 1 privatnosti u bolnickim ustanovama i omogucuje veci izbor medu
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javnim i privatnim pruzateljima usluga. Neke police privatnog zdravstvenog osiguranja takoder
pokrivaju participacije za privatno pruzene usluge ili dnevnu stopu naknade tijekom
hospitalizacije. Porezne olaksice favoriziraju dopunsko osiguranje (osiguranje za participacije)
u odnosu na dopunsko dobrovoljno osiguranje (koje pokriva troskove zdravstvenih usluga koje
nisu uklju¢ene u osnovni paket beneficija) (52).

Postoje dvije vrste privatnog zdravstvenog osiguranja: korporativno, za koje tvrtke
pokrivaju zaposlenike, a ponekad i njihove obitelji, i nekorporativno, za koje pojedinci kupuju
osiguranje za sebe ili svoje obitelji. Politike, bilo zajednicke ili pojedinacne, donose profitne i
neprofitne organizacije. TrziSte Cine organizacije dobrovoljnog uzajamnog osiguranja te
korporativni i kolektivni fondovi koje organiziraju poslodavci ili strukovne udruge za svoje
zaposlenike ili ¢lanove. Neprofitne organizacije pokrivaju veéinu osiguranika (48).

Sredisnja vlada definira nacionalni zakonski paket beneficija koji se nudi svim
stanovnicima u svakoj regiji: LEA (Livelli essenziali di assistenza). Pokrivene pogodnosti
ukljucuju (48):

e farmaceutske proizvode,

e stacionarnu njegu,

e preventivnu medicinu,

e izvanbolnicki specijalisti¢ki njegu,
e rodiljinu njegu,

e Kkuénu njegu,

e primarnu zdravstvenu zastitu,

e hospicijsku njegu.

Trajna medicinska oprema, dugotrajna njega i druge odabrane usluge pokrivene su
samo za pacijente s odredenim zdravstvenim stanjima. Regije mogu ponuditi usluge koje nisu
uklju€ene u nacionalne zakonske beneficije, ali te usluge moraju same financirati. Lijekovi na
recept podijeljeni su u tri skupine prema klinickoj uéinkovitosti i djelomi¢no isplativosti (48):

e Razina 1 (razred A) ukljucuje lijekove koji spasavaju zivot i tretmane za
kroni¢na stanja i pokriven je u svim slucajevima.

e Razina2 (klasa C) ukljucuje lijekove za sva druga stanja i nije pokrivena SSN-
om.

e Razina 3 (klasa H) ukljucuje lijekove koji se mogu isporuciti samo u bolnickom

okruzenju.
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Tri razine redovito azurira Nacionalna farmaceutska agencija u skladu s novim
klinickim dokazima. Za neke kategorije lijekova obavezni su terapijski planovi, a recepti
moraju slijediti klinicke smjernice (48).

Stomatoloska skrb opéenito nije pokrivena, osim za djecu do 16 godina, ranjivu
populaciju i ljude u ekonomskim i hitnim slu¢ajevima (48).

Zbog regionalizacije zdravstvenog sustava, vecina inovacija u pruzanju skrbi dogada se
na regionalnoj, a ne na nacionalnoj razini, pri ¢emu se neke regije smatraju vodeéima u
inovacijama. Sabor je 2017. uveo obvezna cijepljenja za svu dojencad i djecu do 16 godina,
nakon porasta broja smrtnih slu¢ajeva od zaraznih bolesti (uglavnom zaus$njaka) i pokreta
protiv cijepljenja. Djeca koja ne obave propisano cijepljenje ne smiju pohadati vrtice, jaslice 1

Skole (48).
2.5.3 Cileanski model

Cile predstavlja zanimljiv sluéaj koji je postigao robustan i u¢inkovit sustav javnog
zdravstva prema modelu NHS-a mnogo prije Drzavnog udara 1973. Diktatura je reformirala
zdravstveni sustav 1980-ih, nadahnuta vizijom drustva usredoto¢enog na individualnu
inicijativu i preferencije, promicucéi izbor izmedu privatnih osiguravatelja i pruzatelja usluga
stvaranjem mjeSovitog modela financiranja (53).

Sustav funkcionira s dva podsustava, jednim javnim, Fondo Nacional de Salud
(FONASA), i jednim privatnim, s dominantnim Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE),
profitnim osiguravateljima koji opsluzuju manje od 20% stanovnistva, uglavnom iz skupina s
vi§im prihodima. Zakonom je propisano da aktivni radnici trebaju izdvojiti najmanje 7% svoje
bruto place za zdravstveno osiguranje. Pojedini radnici imali su pravo birati hoce i taj iznos
dodijeliti FONASI ili ISAPRES-u. 24 Potonji nudi razli¢ite planove u skladu s rizikom svojih
korisnika, $to mozZe zahtijevati viSu uplatu do gore navedenog fiksnog postotka. Mladi
muskarci s visokim primanjima bili su privilegirana meta ISAPRES-a (54).

S druge strane, FONASA je bila odgovorna za svu populaciju koja nije obuhvacéena
ISAPRES-om, ukljucuju¢i radnike u neformalnom sektoru koji ne plac¢aju doprinose ili
beskuénike. Istrazivanja pokazuju da je glavni razlog percepcije nezaSti¢enosti korisnika
FONASA-¢e percipirana kvaliteta sustava te, medu korisnicima ISAPRE-a, cijena usluga i
pokrivenosti (54). U 2016. korisnici zdravstvenog sustava u Cileu izvijestili su da su u prosjeku
potrosili 500 000 ¢ileanskih dolara (malo viSe od 700 USD) tijekom posljednjih 12 mjeseci za
lijeCenje izvan svog plana zdravstvenog osiguranja (FONASA ili ISAPRE), $to je iznos koji
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odgovara nacionalnom prosjenom mjesecnom prihodu i ekvivalentan je 1,43 puta srednjem
prihodu radnika (55). Posljednji val istrazivanja Latinoameri¢kog projekta javnog mnijenja
(LAPOP) ukljuéivao je, u sluéaju Cilea, pitanje o kvaliteti medicinskih i zdravstvenih usluga,
ocijenjenih prvenstveno nezadovoljavajuéim (55). Oéekivani Zivotni vijek u Cileu je ipak

80,6 godina u 2019., sto je najviSe u Latinskoj Americi.
2.5.4 Kineski model

Nacionalni sustav medicinske sigurnosti u Kini je sustav na vise razina, S osnovnim
medicinskim osiguranjem kao stupom i medicinskom pomo¢i kao rezervom, te komercijalnim
zdravstvenim osiguranjem, dobrotvornim donacijama i aktivnostima medicinske uzajamne
pomoc¢i kao dodatnim uslugama.

Osnovno medicinsko osiguranje (BMI%) opsluzuje dvije skupine ljudi: zaposlenike i
stanovnike. Zaposlenici su upisani u program osnovnog zdravstvenog osiguranja zaposlenika
(EBMI), a stanovnici koji ne rade upisani su u program osnovnog zdravstvenog osiguranja
rezidenata (RBMI). Nakon $to je osnovana 2018., Nacionalna uprava za zdravstvenu sigurnost
(NHSA) nastavila je poboljSavati nacionalni sustav zdravstvenog osiguranja kako bi se RBMI
mogao bolje integrirati. Od rujna 2020. vise od 1,35 milijardi ljudi (preko 95% stanovnistva
Kine) obuhvaéeno je jednim od BMI programa, $to ga c¢ini najve¢om sigurnosnom
zdravstvenom mreZzom na svijetu. Medu onima koji su obuhvaceni, 337 milijuna obuhvaceno
je EBMI-jem, a 1,014 milijardi ljudi obuhvaceno je RBMI-jem. Fond zdravstvenog osiguranja
je odrziv i raste. U 2019. godini prihodi nacionalnog fonda za osnovno zdravstveno osiguranje
(ukljuéujuci osiguranje rodilja) iznosili su 2,44 bilijuna kineskih jena (CNY), a rashodi 2,09
bilijuna CNY (56).

Medicinska pomo¢ osigurava svim gradanima pravican pristup osnovnim medicinskim
uslugama podrzavanjem dijela stanovniStva s niskim primanjima da sudjeluje u BMI
subvencioniranjem medicinskih troskova koje si ne mogu priustiti. Od 2018. medicinska je
pomo¢ pomogla 480 milijuna gradana s niskim primanjima, pomogla smanjiti njihov
medicinski teret za priblizno 330 milijardi CNY, provela ciljane mjere za smanjenje siromastva
za 10 milijuna ljudi u potrebi koji su bili osiromaseni zbog bolesti 1 osigurala im osnovnu
medicinsku sigurnost. Razli¢ite druStvene snage na trziStu takoder aktivno sudjeluju u
nadopunjavanju sustava zdravstvene sigurnosti te su postale vazan element viSerazinskog

sustava zdravstvenog osiguranja.

4 Basic medical insurance
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Kineska vlada je uvijek smatrala zdravlje i sigurnost Zivota ljudi svojom osnovnom
odgovornosc¢u, osiguravaju¢i BMI kao javno dobro za sve kineske gradane. Medutim, joS
uvijek postoji manjak u pokrivenosti izmedu Kine 1 drugih zemalja s razvijenim sustavima
socijalne sigurnosti. Udio ukupnog financiranja zdravstvenog osiguranja iznosi oko 2,5%
kineskog BDP-a, §to nije visoko, ali op¢enito je kompatibilno s BDP-om po stanovniku od 10
000 USD u Kini (57).

2.5.5 Singapurski model

Otkako je Singapur postao neovisan 1965., razvoj njegovog sustava zdravstvene skrbi
bio je poduprt naglaskom na osobnoj odgovornosti za zdravlje i aktivnom intervencijom vlade
kako bi se osigurao pristup i pristupacnost kroz ciljane subvencije i smanjili nepotrebni
troskovi. Zdravstveni sustav Singapura hvaljen je zbog postizanja impresivnih zdravstvenih
rezultata stanovnistva koriste¢i samo skromnih 4-5% BDP-a, s udjelom vlade od svega jedne
tre¢ine. Izmjerena potrosnja za zdravstvo u skladu je s ve¢om predanoSéu vlade fiskalnoj
razboritosti 1 disciplini u uravnoteZenju proracuna. Zapravo, singapurski ustav dopusta vladi
da trosi samo prihode prikupljene tijekom svog mandata. Povlacenje nacionalnih rezervi moze
se izvr$iti samo u iznimnim okolnostima i zahtijeva posebno odobrenje predsjednika (58).

Medutim, sustav zdravstvene skrbi suocava se s povecanim stresom, $to se odrazava u
takozvanim bolnim tockama koje su dovele do zabrinutosti javnosti, uklju¢uju¢i nedostatak
bolnickih kreveta 1 usluga srednje 1 dugotrajne skrbi, te visoka placanja iz vlastitog dzepa.
Glavni pokretaci ovih izazova su sve veca prevalencija nezaraznih bolesti 1 brzo starenje
stanovnistva, ogranienja u pruzanju i organizaciji primarne zdravstvene zastite i dugotrajne
skrbi te financijski poticaji koji bi mogli nenamjerno sprijeciti integraciju skrbi. Kako bi
odgovorilo na te izazove, Ministarstvo zdravstva Singapura provelo je opseZan niz reformi
2012. u okviru svog plana Healthcare 2020. Ove su reforme znatno povecale kapacitet javnih
bolnickih kreveta 1 usluga dugotrajne skrbi u zajednici, proSirile subvencije za primarnu i
dugotrajnu skrb te uvele niz reformi financiranja zdravstvene skrbi kako bi se ojacala
financijska zastita i pokrivenost. Medutim, postalo je jasno da ove mjere same po sebi nece
dugoro¢no rijesiti temeljne probleme u sustavu. Umjesto toga, sustav zahtijeva i provodi
mnogo temeljnije promjene u svom pristupu (59).

Suocena s tim izazovima, singapurska je vlada odgovorila uvodenjem tri velike i skupe

reforme politike (59):
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e Pioneer Generation Package, kako bi se starijim osobama pomoglo u placanju
lijecenja.
e MediShield Life, za proSirenje pokrivenosti osiguranjem.
e Community Health Assistance Scheme (CHAS), kako bi se osigurale drzavne
subvencije za primarnu zdravstvenu zastitu za one koji ispunjavaju uvjete.
Unatoc proSirenju financiranja i usluga, Vlada je i dalje predana dugogodi$njim

nacelima fiskalne razboritosti i ne crpljenju iz proslih rezervi.

2.6 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE SKRBI U REPUBLICI
HRVATSKOJ

Kao i u mnogim zemljama, javno zdravstvo predstavlja vrlo vazan podsustav hrvatskog
sektora drzave 1 vrlo vazan segment ukupne javne potros$nje. Specificnosti hrvatskog javnog
zdravstvenog sektora odnose se na njegov model financiranja i strukturu imovine, ali ponajvise
na velike materijalne i ljudske resurse, potrebe za zaposljavanjem i slozenost modela pruzanja
usluga/skupa procedura (60).

S makroekonomskog glediSta upravljanja financijama u zdravstvu, potro$nja bolnica
predstavlja najzahtjevniji i najskuplji segment, dok isplativost i u€¢inkovitost bolnica odrazava
ukupnu kvalitetu zdravstvenog sustava. To podrazumijeva ucinkovitost i djelotvornost
upravljanja koje dodatno zahtijevaju potrebnu kvalitetu, to¢nost i cjelovit skup financijskih
informacija (koje bi odrazavale istinit i fer prikaz financijskog poloZaja 1 uspjeSnosti
organizacije) i nefinancijskih informacija (Sto bi dalje ukazivalo na razinu u¢inkovitosti) (60).

Osim toga, hrvatski javnozdravstveni sustav bio je predmet Cestih reformi i gotovo
permanentnih financijskih oporavka nagomilanih gubitaka.

U Hrvatskoj je dominantan sustav obveznog osiguranja, ali se dio zdravstvene zastite
financira iz drZzavnog proracuna. Kombinacija je Bismarckovog modela osiguranja koji se
temelji na doprinosima iz pla¢a 1 Beveridgeovog modela koji se temelji na proraCunskim
transferima (60).

Ministarstvo zdravstva nadleZzno je za zdravstvenu politiku, planiranje i evaluaciju,
javnozdravstvene programe i reguliranje kapitalnih ulaganja za pruzatelje zdravstvenih usluga
u javnom vlasniStvu. Ministarstvo zdravstva takoder propisuje standarde kvalitete za javne 1
privatne pruzatelje zdravstvenih usluga. Nacionalna tijela (Ministarstvo zdravstva i Vlada)
odgovorna su za pruzanje tercijarne skrbi, Sto ukljucuje sveuciliSne bolnice i sveuciliSne

bolnicke centre (61).
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Zupanije su odgovorne za organizaciju i upravljanje javnim zdravstvenim sluzbama,
primarnom zastitom (domovi zdravlja i javne ljekarne) 1 sekundarnom zaStitom (opce i
specijalizirane bolnice).

Hrvatska ima sustav obveznog socijalnog zdravstvenog osiguranja koji objedinjuje
javno financiranje pod jednim subjektom, Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje
(HZZO). HZZO je jedini kupac zdravstvenih usluga iz obveznog zdravstvenog osiguranja.
Nudi i dopunsko dobrovoljno osiguranje koje pokriva participaciju u sustavu obveznog
zdravstvenog osiguranja (62).

Za razdoblje 2020. — 2030. Nacionalna strategija razvoja izradena je na razini Vlade,
ukljucujuci sva ministarstva, a usvojena je u veljaci 2021. Strategija je krovni dokument koji
odreduje kontekst, viziju, pravce razvoja i prioritete za provedbu javnih politika u Hrvatskoj u
planskom razdoblju (63).

Veéina pruzatelja zdravstvenih usluga (osobito sekundarne i tercijarne skrbi) ostaje u
javnom vlasni$tvu. Medutim, broj privatnih pruzatelja usluga je porastao, osobito u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, stomatoloskim uslugama i specijaliziranim klinikama. Veéina ordinacija
primarne zdravstvene zastite je privatizirana, a ostale u javnom vlasnistvu djeluju kao domovi
zdravlja. Sveucili$ni bolnicki centri, sveuciliSne bolnice, opée bolnice, medicinski instituti i
domovi zdravlja ne mogu poslovati radi dobiti. Nadalje, mora postojati najmanje jedan dom
primarne zdravstvene zastite u javnom vlasniStvu po zupaniji i najmanje tri u gradu Zagrebu
kako bi zdravstvena zaStita bila dostupna stanovniStvu. Ljudi mogu izabrati svog lijecnika
primarne zdravstvene zastite i stomatologa (63).

Klju¢ni izvori prihoda HZZO-a su doprinosi za obvezno zdravstveno osiguranje.
Medutim, u 2020. godini, zbog pandemije COVID-19 i njenog utjecaja na gospodarstvo, doslo
je do znacajnih promjena u strukturi ukupnih prihoda HZZO-a. Udio prihoda od doprinosa
smanjio se s 81,9% u 2019. na 74,2% u 2020., a udio prihoda drzavnog prorauna povecao se
$9,6% na 13,3% (HZZO, 2020.) (60).

Prihodi od doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje 1 drzavnog proracuna koriste
se za financiranje pruzanja zdravstvene zastite, naknada i upravljanja HZZO-om. HZZO nudi
i dopunsko dobrovoljno osiguranje koje pokriva participaciju u sustavu obveznog zdravstvenog
osiguranja. Stope doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje iznosile su 16,5% bruto place
za zaposlene (na prijenos poslodavca), 7,5% udjela prosjecne place za poljoprivrednike i
vjerske sluZzbenike te 3% mirovinskih primanja iznad prosjecne neto place za umirovljenike.
Sredstva se prikupljaju centralno i dodjeljuju zdravstvenim ustanovama u drzavnom vlasnistvu,

a dio sredstava prenosi se na lokalnu razinu (63).
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Hrvatska izdvaja manji iznos za zdravstvo po stanovniku od vecine ostalih ¢lanica EU.
U 2019. godini rashodi u Hrvatskoj iznosili su 2168 USD (korigirano za razlike u kupovnoj
mo¢i), Sto je svrstava medu pet najnizih potrosaca u EU. Medutim, kada se uzme u obzir udio
BDP-a potrosenog na zdravstvo (6,9% u 2019.), taj je udio bio veéi nego u osam drugih drzava
¢lanica EU-a. Nadalje, udio javne potrosnje kao udio u teku¢im izdacima za zdravstvo relativno
je visok 1 iznosio je 81,9% u 2019. To je bilo viSe od prosjeka EU-a od 76,3%, Sto odrazava
tradiciju solidarnosti u financiranju zdravstvene zastite i stalnu vaznost zdravstvene zastite na
dnevnom redu hrvatske politike. Za zdravstvo je u 2019. izdvojeno 12,1% ukupnog drzavnog
prora¢una (60).

Hrvatska tro$i veéi udio iz javnih izvora od prosjeka EU-a za sva podrucja skrbi, a Cini
se da participacija nije utjecala na dostupnost zdravstvenih usluga. Iznos iz vlastitog dzepa na
zdravstvo kao udio u konac¢noj potrosnji kué¢anstava iznosio je 1,1% u 2019., $to je bio najnizi
udio u svim zemljama EU-a i znatno ispod prosjeka EU-a od 3,1%. Pla¢anja iz vlastitog dZzepa
iznosila su 11,5% trenutnih izdataka za zdravstvo u 2019., §to je bilo ispod prosjeka EU-a od
15,4% (60).

Trziste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj pocelo se razvijati poc¢etkom
2000-ih 1 €inilo je 6,6% svih zdravstvenih izdataka u 2019. Planovi dopunskog dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja pokrivaju sve participacije pacijenata u sustavu obveznog
zdravstvenog osiguranja (63).

Najve¢i udio potroSnje placanja iz vlastitog dZepa je na lijekove, a zatim na
stomatoloSku skrb.

Zdravstveno osiguranje u Hrvatskoj je obvezno 1 pokriva sve rezidente, ukljucujuéi 1
strane drzavljane koji u zemlji borave dulje od tri mjeseca. Odustajanje od obveznog
zdravstvenog osiguranja nije moguce. Uzdrzavani ¢lanovi obitelji pokriveni su doprinosom
zaposlenih ¢lanova obitelji, dok samozaposleni sami placaju doprinose u cijelosti. Ranjive
skupine su oslobodene placanja. Zakonom o obveznom zdravstvenom osiguranju osiguranici
imaju pravo na zdravstvene usluge i nov¢anu naknadu. Zakon takoder spominje Siroke
kategorije pokrivenih zdravstvenih wusluga 1 medicinske robe. Kao glavni narucitelj
zdravstvenih usluga, HZZO u suradnji s lijjecni¢kim drustvima utvrduje cjenik svih
zdravstvenih usluga koje su obuhvaéene obveznim zdravstvenim osiguranjem. RjeSenja se
donose uz suglasnost Ministarstva zdravstva. Neke usluge, kao $to su usluge za djecu, trudnice,
osobe starije od 65 godina 1 osobe s invaliditetom, cijepljenje, palijativna skrb itd., oslobodene

su placanja participacije i pokriva ih HZZO u cijelosti (63).
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Pruzatelji s kojima HZZO ima ugovor placeni su na temelju razli¢itih mehanizama

placanja (63):

Pruzatelji usluga primarne zdravstvene zastite placeni su kombinacijom
kapitacije, naknade za uslugu i placanja za ucinak. U travnju 2013. uveden je
novi model pla¢anja za lije¢nike opée prakse. Ciljevi su bili potaknuti pruzatelje
zdravstvenih usluga na daljnje povecanje pruzanja odredenih vrsta skrbi (npr.
preventivne skrbi) te poboljsati kvalitetu skrbi i zadovoljstvo pacijenata. Osim
toga, lijeCnici opce prakse mogu dobiti bonuse, ovisno o njihovoj uspjesnosti i
pokazateljima kvalitete.

Ambulantne usluge placaju se prema naknadi za uslugu, dok se bolnice koje
pripadaju Nacionalnoj zdravstvenoj mrezi uglavnom plac¢aju prema globalnim
proracunima, pri ¢emu je 90% prihoda fiksno, a 10% ovisno o pruzenim
uslugama (fakture po sluc¢ajevima temeljene na sustavu dijagnostickih skupina
(DRG)). Od 2020. 100% prihoda bolnica pla¢a se unaprijed (u odnosu na 90%
u 2019.), a bolnice izdaju fakture na temelju epizoda skrbi.

Nadalje, HZZO je 2015. godine uveo novi cjenik bolni¢kih izvanbolnickih

usluga, koji nudi viSu naknadu za operativne zahvate istog dana.

Jedna od kljuénih prednosti primarne zdravstvene zastite u Hrvatskoj je organiziranost

prema temeljnim nacelima (63):

sveukupno stanovni§tvo obuhvaceno obveznim zdravstvenim osiguranjem,
Kontinuirana skrb tijekom cijelog Zivota,

dostupnost primarne zdravstvene zastite u svim dijelovima zemlje,

primarna zdravstvena zastita kroz holisticki pristup,

osigurana provedbom integriranih mjera za promicanje zdravlja i prevenciju

bolesti, lijecenje, rehabilitaciju 1 palijativnu skrb.

Medu slabostima su (63):

niska dostupnost primarne zdravstvene zastite, osobito u ruralnim podru¢jima.
privatizacija bi mogla oslabiti ulogu domova zdravlja kao klju¢nih dionika u
organiziranju uskladenih zdravstvenih usluga na lokalnoj razini,

pacijenti imaju manje povjerenja u lijeCnike primarne zdravstvene zastite i viSe
se oslanjaju na specijalisticku skrb, $to dovodi do veceg broja upucivanja na

sekundarnu zdravstvenu zastitu nego Sto bi to bilo klinicki indicirano.
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Iako HZZO u svojim izvjeS¢ima pokazuje uravnotezeno financijsko poslovanje, Vlada
je gotovo svake godine prisiljena pokrivati dio zdravstvenog duga. Fiskalna odrzivost
zdravstvenog sustava preduvjet je dugorocne fiskalne odrzivosti svake moderne socijalne
drzave. Sustav financiranja hrvatskog zdravstva ima evidentne probleme koji se najcesce
ocituju kroz Ceste naplate bolnickih dugova, najces¢e za lijekove. Veledrogerije i ljekarne
uredno naplacuju dugove tek nakon prijetnji obustavom isporuke lijekova i drugih lijekova. Do
sada je bilo 27 takvih spaSavanja u razdoblju od 1994. do 2021. godine (60).

Dug zdravstvenog sustava je slojevit. Najvazniji je dug bolnica prema veledrogerijama
za lijekove, no tu su i ostali dobavlja¢i medicinske opreme, materijala i dijagnostike. Vazna
komponenta duga su obveze prema zaposlenicima u zdravstvu i brojne sindikalne tuzbe koje
su dospjele ili ¢ekaju svoj trenutak na sudu. Veliki je problem $to nema sluzbene statistike o

visini i strukturi duga u zdravstvu, nema jasne dokumentacije (60).

3. 1ZVORI PODATAKA | METODE RADA

Metode rada ukljucuju metode analize i sinteze, metode dedukcije te metodu

komparacije.

4. MOGUCNOSTI UNAPREPENJA POSTOJECIH
MODELA FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE SKRBI

U prethodnom smo poglavlju opisali neke od najpoznatijih modela financiranja
zdravstvenog sustava u svijetu, kao i neke specificne modele koji su se razvili prilagodbom
viSe razli¢itih modela. Iz navedenih modela vidljivo je da joS$ uvijek ne postoji savrSeni model.
Postavlja se logicno pitanje kako to da uz sve te mnogobrojne primjere jos nitko nije uspio
osmisliti univerzalan model koji bi sve zemlje mogle preuzeti. Jedan od odgovora krije se
vjerojatno u Cinjenici da iako se politika Cesto razbacuje idejama i rjeSenjima za problem
financiranja zdravstva, te ideje rijetko uspjesno provodi u praksi. Razlozi za to su mnogobrojni,
a razlikuju se od zemlje do zemlje i ovise 0 mnogim faktorima, poput same kulture naroda,
ekonomije, osnovnih ljudskih prava i mnogoc¢emu drugome.

Uredene 1 razvijene zemlje, s visokim dohotkom imaju relativno visoku kvalitetu
zdravstvene skrbi, ali iz navedenih primjera vidimo da ta i takva skrb nije uvijek dostupna
svima. S druge strane, slabije razvijene zemlje imaju nizu kvalitetu skrbi jer s malom koli¢inom
sredstava pokuSavaju pruziti jednaku skrb svima, §to je financijski teSko odrzivo, osobito na

duze razdoblje.
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Medu spomenutim modelima financiranja zdravstvene skrbi spomenut je Singapurski
model kao jedan od pozitivnijih primjera u novije doba. Singapurski zdravstveni sustav privlaci
veliki interes politike zbog niske potrosnje BDP-a po glavi stanovnika na zdravstvenu skrb i
impresivnih zdravstvenih ishoda stanovnistva. S nacionalnim izdacima za zdravstvo od jedva
5 posto BDP-a, Singapur trosi polovicu onoga sto trosi Ujedinjeno Kraljevstvo i manje od
tre¢ine SAD-a (64). Medutim, ova relativno skromna potroS$nja nije popracena loSim
rezultatima stanovniStva: ne samo da je Bloomberg Media (2012.) Singapur proglasio
najzdravijom zemljom na svijetu (65), nego ga je nedavno i Economist Intelligence Unit opisao
kao drugi najuéinkovitiji zdravstveni sustav na svijetu. Na individualnoj razini, spisateljica
Financial Timesa, Gillian Tett, u uvodniku pod naslovom ,Hvala, Singapure® velica
zapanjujucu uc¢inkovitost koju je iskusila dok je bila podvrgnuta hitnom lijecenju u Singapuru
i pripisuje zasluge singapurskim lije¢nicima i zdravstvenom sustavu da su joj spasili zivot —
¢ak nagadajuci da mozda ne bi prezivjela da je bila u svojoj domovini (SAD) (66).

Medutim, medunarodne pohvale moraju se razmatrati u kontekstu lokalnih osjecaja 1
tjeskobe. U Izvjescu o svjetskom zdravlju iz 2000., koje je singapurski model rangiralo kao
Sesti najbolji na globalnoj razini, autori su Singapuru dodijelili tek 101. mjesto (od 191 zemlje)
u kategoriji “Pravednosti financijskog doprinosa“. U primarnoj zdravstvenoj zastiti, anketa
struénjaka ocijenila je zdravstveni sustav Singapura sa skromnih 10,9 od 30 bodova (67), $to
je lose u usporedbi sa zemljama poput Australije (17,0), Danske (26,0) i UK (29,0) (68).

Singapurski zdravstveni sustav prkosi jednostavnoj kategorizaciji. Pokojni profesor
Lim Meng-Kin, jedan od najranijih kroniCara singapurskog zdravstvenog sustava, opisuje
pristup kao jedinstvenu kombinaciju nacela slobodnog trZista s pazljivom drzavnom kontrolom
(69). Ukratko, zdravstveni sustav Singapura izgraden je na politickoj filozofiji individualne
odgovornosti zajedno s mnogim rukama pomoc¢i i sigurnosnom mrezom koju osigurava drzava.
U pozadini toga je pragmaticno prihvacanje da zdravstvena skrb mora biti pristupacna
pojedincima i drustvu, Sto zahtijeva racionalizaciju i odredivanje prioriteta. Vladin deklarirani
cilj politike u zdravstvu je osigurati da su dobre i pristupa¢ne osnovne medicinske usluge
dostupne svim Singapurcima umjesto pruzanja najnovijeg i najboljeg od svega (58). Ne moze
se previSe naglasiti da filozofija promicanja individualne odgovornosti zahtijeva visSe razine
participacije u usporedbi s drugim razvijenim zemljama i stoga treba ocCekivati usporedne
grafikone koji isti¢u nisku drzavnu potro$nju Singapura na zdravstvenu skrb.

Osim tog modela, spomenuli smo i tri najpoznatija modela financiranja zdravstva, a to

su Bismarckov, Beveridgeov i americki model.
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Sva tri modela imaju svoje prednosti i nedostatke, koje smo u uvodnom djelu i
spomenuli, te se zbog toga sve ceSce ispreplicu, osobito kod zemalja u tranziciji koje
pokusavaju pronaci najbolje rjeSenje, pa stoga iz svakog od spomenutih modela zele izvuci
najbolje.

Svaki od gore navedenih modela suocava se s izazovima koji ¢e stvoriti prepreke
ispunjavanju UN-ovih ciljeva odrzivog razvoja o zdravlju. Neki od ovih izazova ve¢ su u
kriti¢noj fazi, dok ¢e se drugi s vremenom intenzivirati kako stanovni$tvo stari, a tehnologija
utjece na nacin na koji radimo. Osigurati da svaka osoba moze zivjeti zdrav Zivot i promicati
dobrobit u svim Zivotnim dobima treci je cilj odrZzivog razvoja. IstraZivanje novih metoda
placanja i1 pruzanja skrbi moglo bi biti dio rjeSenja.

Strukture financiranja zdravstva u mnogim zemljama treba dalje razvijati i podrzati
kako bi se prosirio pristup potrebnoj zdravstvenoj skrbi i uslugama za sve uz sprjecavanje i
pruzanje zaStite od katastrofalnih financijskih rizika, prihvacéaju¢i da su, neovisno o izvoru
financiranja za odabrani zdravstveni sustav, pravedno placanje unaprijed i udruzivanje na
razini stanovnistva, te izbjegavanje, na mjestu isporuke, izravnih plac¢anja koja rezultiraju
financijskom katastrofom i osiromaSenjem, osnovna nacela za postizanje univerzalne
zdravstvene pokrivenosti.

Treba uzeti u obzir da bi izbor sustava financiranja zdravstva trebao biti napravljen
unutar posebnog konteksta svake zemlje, te da je vazno regulirati i odrzavati temeljne funkcije
udruzivanja rizika, kupnje i1 pruZanja osnovnih usluga.

Brojne drzave provode reforme financiranja zdravstva koje mogu ukljucivati
kombinaciju javnih i privatnih pristupa te kombinaciju financiranja koji se temelje na
doprinosima 1 koji se financiraju porezima. Ne treba zaboraviti vaznu ulogu drzavnih
zakonodavnih 1 izvr$nih tijela, uz potporu civilnog drustva, u daljnjoj reformi sustava

financiranja zdravstva s ciljem postizanja univerzalne pokrivenosti.
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5. ZAKLJUCAK

Prva dva desetlje¢a nakon Drugog svjetskog rata, zemlje Clanice Organizacije za
ekonomsku suradnju i razvoj (OECD) bile su u moguénosti financirati politike koje su povecale
pristup i poboljsale kvalitetu zdravstvenih usluga zahvaljujuéi visokom gospodarskom rastu.
Medutim, od sredine 1970-ih, padajuce stope rasta i opetovane financijske krize mijenjaju
primarni cilj formiranja vlade u to vrijeme, od pobolj$anja do odrzavanja pruzenih usluga.
Istovremeno, potraznja gradana za zdravstvenim uslugama i dalje raste, a samim time traze se
i kvalitetnije usluge. PotroSnja za zdravstvo nastavlja rasti posljednjih desetljeca, a vlade su
zabrinute zbog opterecenja svog proracuna i odrzivosti zdravstvenog sustava.

Na zalost, ne postoji savrSen model, ne zbog toga $to u svojoj teoriji nisu dobri, ve¢
zato Sto ovise o ljudskom faktoru, politici, gospodarskoj i kulturoloskoj situaciji zemlje.

Primjerice, Hrvatska je jo$ uvijek zemlja koja se u nacelu vodi socijalnom
zdravstvenom politikom. Obavezno zdravstveno osiguranje omogucuje osnovnu zdravstvenu
skrb za svakog gradanina s prebivaliStem u RH. Medutim, svjedo¢imo sve ¢e§¢im negativnim
publicitetom naseg zdravstva: nedostatak lijekova, duge liste ¢ekanja, pretrpanost hitnih sluzbi
ne hitnim pacijentima koji preko hitnog bolnickog prijema pokusavaju brze odraditi
specijalisticke preglede, manjak zdravstvenih radnika, teske povrede radnih odnosa i prava
pacijenata.

Dio spomenutih problema mogao bi se rijesiti sustavom nagradivanja i kaznjavanja.
Primjerice, u RH imamo veliki broj preventivnih programa, medutim, odaziv gradana je slab,
iako upravo preventivne mjere, koje su 1 znatno jeftinije od samog lijeenja, mogu dovesti do
smanjenja troSkova u zdravstvu. Stoga bi trebalo osobama koje se redovito odazivaju na
preventivne preglede smanjiti troskove lijeCenja, to jest porez koji im se putem place ili
mirovine skida za potrebe financiranja zdravstva. Jednako tako, osobe koje se ne odazivaju na
preventivne programe, kazniti ve¢im izdvajanjem za zdravstvo. Nadalje, duge liste ¢ekanja,
osim $to su posljedica preopterecenosti sustava i nedostatka financija (Sto za viSe 1 modernije
aparature, $to za same djelatnike u zdravstvu), Cesto su i posljedica ne dolaska na dogovorene
termine. Ponekad su ti razlozi opravdani, ali vrlo €esto su stvar osobnog komfora, a jos je veci
problem $to se u vecini slucajeva ne dolazak na zakazani termin niti ne javi, pa termin propada,
a netko drugi je mogao do¢i umjesto te osobe i time smanjiti listu ¢ekanja. U tim sluc¢ajevima
trebalo bi primijeniti isti princip ,,kaznjavanja“. Isti princip trebalo bi uvesti i za hitne prijeme

kako bi se rasteretilo hitne sluzbe od nepotrebnih intervencija.
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No, da ne bude sva odgovornost iskljucivo na pacijentima, potrebne su promjene i medu
zdravstvenim djelatnicima. Placa bi trebala biti temeljena na ucinkovitosti. Medutim, ovo je u
nasem drustvu, u kojem u velikoj mjeri vladaju nepotizam i korupcija, gotovo nemoguce
ostvariti, jer postavlja se logi¢no pitanje, tko bi objektivno vrsio kontrolu u¢inkovitosti? Ono
Sto je donekle ostvarivo je kontrola kvalitete, koja se sve ¢eS¢e provodi po bolnicama, a neki
od indikatora kvalitete su zadovoljstvo pacijenta, ¢ekanje na zahvat ili dijagnosticki postupak,
rizik za pad, kontrola infekcija, dekubitusa i sli¢no. Takoder, vazno je da postoji dovoljno
zaposlenika kako bi se svi provedeni postupci evidentirali i samim time naplatili. Veliki dio
administrativnih poslova svaljen je upravo na medicinsko osoblje, koje je ve¢ ionako pretrpano
poslovima zbog manjka kadra, a taj dio mogli bi preuzeti administrativni radnici.

Sve spomenuto, osim zdravstvenog sektora, tice se i svih ostalih sudionika, prvenstveno
javnosti koju treba osvijestiti, ali i politicara koji bi trebali shvatiti kako ukoliko se ne
fokusiraju na zdravstvo kao jedan od temelja svake zemlje, ne€e imati stanovnistvo koje ¢e im
biti u stanju omoguciti 1 ekonomski rast, koji je opet jedan od bitnih faktora za financiranje
zdravstva, ali i politike.

Za kraj, vrijedi se prisjetiti dosjetke americkog ekonomista Thomasa Sowella (70):

., Prva lekcija ekonomije je oskudica: nikad nema dovoljno nicega da
u potpunosti zadovolji sve one koji to Zele. Prva lekcija politike je

zanemarivanje prve lekcije ekonomije
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