ODGOVORI - ZDRAVSTVO

1. TEMELJNE NAZNAKE O MEĐUZAVISNOSTI EKONOMIKE I ZDRAVSTVA

-složena društvena podjela rada sve više porvrđuje umreženost znanstvenih područja (takav slučaj je i s povezanosti znanstvenih područja bio-medicinskih znanosti i društveno-humanističkih znanosti

-zdravlje, odnosno bolest kao realni fenomen bio-medicinskog sadržaja nesporno ima svoju ekonomsku-financijsku dimenziju; ta je spoznaja dovela do pojave institucionalnih oblika u obrazovanju i na tržištu rada

-s edukacijskog stajališta to znači da se oblikuju nastavni sadržaji s kombinacijom realnog i financijskog fenomena u zdravstvu, a na tržištu rada pojavljuju se zdr. ekonomisti kao stručnjaci koji trebaju uskladiti stručno-etičke specifičnosti zdravstva s kriterijima efikasnosti koje nameće ekonomska struka (razvoj medicinske ekonomike i ekonomike zdravstva)

-postoji višestruka međuzavisnost i inerakcija zdr. i društveno-ekonomskog sustava

-zdr. je zapravo podsustav ukp. društveno-ekonomskog sustava iz čega automatski proizlazi njihova uvjetovanost i međuzavisnost: s jedne strane, sustav zdr. u svojim je osnovnim opredjeljenjima (ciljevima, organizaciji i sl.) determiniran strukturom i karakterom društveno-ekonomskog sustava, kao što je, sasvim evidentan utjecaj efikasnosti podsustava zdr. na efikasnost ukp. društveno-ekonomskog sustava

-u odnosu prema zdr. gospodarski sustav treba osigurati: (1) optimalan iznos resursa koji se izdvajaju za zdr. zaštitu, (2) optimalno korištenje tih resursa, (3) optimalnu distribuciju zdr. zaštite i (4) optimalnu alokaciju resursa između tekuće i investicijske potrošnje u zdr.

-EKONOMIKA ZDRAVSTVA kao posebna nastavna i znanstvena disciplina konstituirala se tek nakon II svj. rata, najprije u SAD-u, zatim u nekim zapadnoeuropskim zemljama – E.Z. obuhvaća širok rasopn sadržaja: od kvantitativnih analiza organizacije i poslovanja zdr. institucija do rasprava o zdr. politici i obveznom zdr. osiguranju; od globalnih analiza zdr. potrošnje do praktičnih savjeta o racionalnoj alokaciji zdr. proračuna – ekonomisti koji djeluju u području zdr. i koji se nazivaju ZDRAVSTVENIM EKONOMISTIMA, bave se pretežno financijskim pitanjima zdr. institucija ili problematikom koja se odnosi na financiranje zdr. zaštite, medicinske edukacije i znanstvenog rada

-ekonomika zdr. se sve više smatra kao implikacija na zdr. područje obuhvaćajući na taj način sve ekonomske aspekte zdr. zaštite – tako definiran pojam ekonomike zdr. širi je pojam od pojma medicinske ekonomike

-sva razmatranja ekonomskih aspekata zdr. moraju se osnivati na uvažavanju specifičnosti pojedinih zemalja ili lokaliteta koji se često razlikuju ne samo po izvorima financiranja, formama organizacije i metodama plaćanja zdr. zaštite, nego i po brojnim drugim za ova razmatranja relevantnim značajkama užega i šireg okruženja, pa stoga i područje ekonomike zdr. može varirati od jedne do druge zemlje

-zdravstvenim ekonomistima nazivaju se danas stručnjaci koji profesionalno rade na području zdr. ekonomije, bez obzira na njihovu prethodnu izobrazbu – sve više danas govorimo o managementu i managerima u zdr. (riječ je o stručnjacima koji u svakodnevnom radu trebaju servisirati tzv. FINANCIJSKI PARADOKS U ZDRAVSTVU, a on označava umijeće zdr. ekonomista koji trebaju pomiriti etičke i medicinske aspekte struke s rastućim zahtjevima smanjivanja troškova)

2. RAZLIKOVANJE POJMA ZDRAVLJA I POJMA BOLESTI

-i pojam zdravlja i pojam bolesti imaju obilježje apstraktnosti te ih nije jednostavno definirati, a i zavise od percepcije pojedinca, čitavog društva, datog vremena i sl.

-to su višedimenzionalni pojmovi, kao i njihove biologijske i psihosocijalne posljedice te se zdravlje i bolest ne mogu promatrati kroz binarnu/dihotomnu logiku: ili zdravlje ili bolest, kao što se ne mogu niti opisati kao stanja, već kao procesi

-definicija zdravlja mora omogućiti mjerenje i kvantificiranje stanja zdravlja pojedinca, skupine ili cijelog društva

-među brojnim definicijama zdravlja čini se najprihvatljivijom ona data u okviru WHO-a koja zdravlje objašnjava kao stanje potpunog tjelesnog, duševnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti

-u laičkim percepcijama zdravlja dominiraju 4 modela: zdravlje kao nepostojanje bolesti; zdravlje kao funkcionalni kapacitet; zdravlje kao blagostanje i zdravlje kao ravnoteža

-s druge strane, apstraktnost pojma bolesti proizlazi iz činjenice da nijedna bolest nema vlastitu prepoznatljivu pojavnost, već se pojavljuje kao predodžbena i spoznajna apstrakcija kojoj se tek analitički i zdravorazumski naknadno određuje naziv/dijagnoza
-višedimenzionalnost bolesti manifestira se kroz: (1) biološke, psihološko-psihičke promjene, (2) promjene subjektivne predodžbe pojedinca o vlastitom tijelu, životu, zdravlju i smrti, te (3)promjene socijalnoga identiteta i položaja, uloga i ponašanja pojedinca
-prepoznavanje bolesti može se odigrati na nekoliko razina: a) subjektivna /laička razina (perspektiva neposredno zainteresiranog pojedinca koji sam otkriva i pokušava liječiti bolest); b) profesionalna razina (perspektiva zdravstvenog stručno osposobljenog praktičara); c) socijalna razina (perspektiva razl. predstavnika društvene zajednice koji su na različitim osnovama zainteresirani da se uklone posljedice pojave bolesti (poslodavci, osiguravatelji i sl.) – iz a), b) i c) proizlaze subjektivni, profesionalni i socijalni ili društveni interes
-engleski jezik mnogo je bogatiji u razmatranju fenomena bolesti: postoje tri različita izraza koja opisuju različita stanja: → illness (bolnost) što predstavlja subjektivni doživljaj negativnih promjena osobnog zdravlja često vezan uz osjećaj bola i sl. (što opet nije slučaj kod suvremenih bolesti koje su često «nevidljive», poput raka, primjerice); → disease (bolest) središnji je pojam medicinske prakse te je proces dijagnosticiranja/imenovanja bolesti ključni stručni proces u suvremenoj medicini koji predstavlja vještinu povezivanja konkretnih znakova i simptoma s temeljnim znanjima i postupcima suvremene medicinske prakse (ovdje je bitna uzajamnost i suradnja laika/pacijenta i liječnika uz podršku sustava zdravstvenog osiguranja); ( sickness (nemoć) se može objasniti kao socijalni koncept koji se manifestira u privremenoj ili trajnoj nesposobnosti pojedinca da obavlja 1 ili više uloga za koje je osposobljen i/ili socijaliziran – nemoć je uvijek određena pravnim, običajnim i kulturnim normama
3. SPECIFIČNOSTI ZDRAVSTVENIH POTREBA I EKONOMSKE KARAKTERISTIKE NA PODRUČJU ZDRAVSTVA
-zdravstvene potrebe i potrošnja imaju niz specifičnih ek. karakteristika koje im daju obilježja specifičnog ek. ponašanja

-za razliku od drugih čovjekovih potreba, zdravstvene potrebe su nepredvidive, iznenadne, neočekivane i neželjene
-zahtjev bolesnika da ide liječniku u pravilu je povezan je s nizom medicinskih usluga i intervencija o čijoj vrsti, broju, pa i cijeni ne odlučuje pojedinac, već liječnik
-svaka medicinska potreba nije ujedno i medicinska potražnja → tek prepoznata, shvaćena i aktivirana zdravstvena potreba postaje psihološka osnova potražnje medicinske usluge - naime, bolesnik može biti neupućen, može izbjegavati pomoć zbog straha, nepovjerenja, može preferirati neke druge oblike liječenja i sl.

-kada se svladaju psihološke prepreke prerastanja medicinske potrebe u medicinsku potražnju, kao nove prepreke mogu se pojaviti poteškoće tehničke i ekonomske prirode: nedovoljna pristupačnost liječniku ili zdravstvenoj ustanovi, preveliki troškovi... 

-potreba kupca medicinske usluge nije iskustvena niti regulatorno povratna i obično je nepredvidiva; cijena usluge u pravilu nije pod njegovom kontrolom, niti zadovoljenje svoje potrebe može podrediti svojem ukusu i preferencijama

-medicinska se pomoć traži ne stoga što se ona voli, nego zato što je neophodna (neželjena potreba)
-štednja za medicinsku potrošnju nije u pravilu uobičajena jer se teško štedi za nešto što se ne želi niti se može predvidjeti visina troškova koja će iz medic. potrebe proizići

-iako se zdravstvene usluge percipiraju kao komponente potrošnje, one imaju i naglešeno investicijsko obilježje – ulaganje u ljudski faktor proizvodnje: produljenje radnog vijeka, smanjenje stope apsentizma → dvostruki karakter izdataka za zdravst. zaštitu
-nema ni jednog drugog dobra ili usluge koji bi u svom kretanju od proizvodnje do potrošnje imali tako mnogo specifičnih ekonomskih karakteristika kao zdr. dobra i usluge – to medicinskoj potrošnji u cjelosti daje obilježje specifičnog ekonomskog ponašanja

-zato je potrebita javna intervencija u pogledu plaćanja zdravst. troškova unaprijed na temelju ravnomjernog rasporeda troškova zdravst. zaštite na sve pripadnike društva što se u suvremenom svijetu postiže obveznim zdravstv. osiguranjem i uplatom doprinosa proporcionalnih dohotku te financiranjem temeljem javnih prihoda i sl.
-pošto je privatna marginalna korist od potrošenih sredstava za zdr. zaštitu mnogo manja od socijalne marginalne koristi, potrošačeva potražnja za uslugama te vrste preko tržišta bila bi premala i krajnje neprimjerena kako s obzirom na neophodna financijska sredstva, tako i s obzirom na korisne efekte što ih takva potrošnja izaziva (slična je situacija i s edukativnom funkcijom zdr. službe u toku pružanja neposredne zdr. zaštite)

-u suvremenom svijetu danas prevladavaju takvi stavovi javnosti prema zdravlju i bolesti da je sama potreba za zdr. uslugom priznata kao osnova prava da se takva potreba zadovolji, bez obzira na sposobnosti korisnika usluge da je plati – za stavove javnosti prema zdravlju danas je karakteristično uvjerenje da nitko ne treba ostati bez odgovarajućeg minimuma zdr. zaštite samo zbog toga što ga ne bi mogao platiti

-jedna važna distinktivna ekonomska karakteristika zdr. potrošnje proizlazi iz činjenice da je potrošač zdr. dobara u pravilu nesposoban procijeniti njihovu vrijednost – stoga se s pravom inzistira i na ekonomskoj odgovornosti suvremenog liječnika kao novoj kategoriji liječničke odgovornosti
4. mehanizmi međuljudskih interakcija u zdravstvu
-imperfektnost tržišta u zdravstvu nametnula je pojavu regulatora u toj specifičnoj oblasti ljudskoga rada – najznačajniji mehanizmi koji djeluju u zdr. u interakciji s tržišnim mehanizmom i koji u značajnoj mjeri modificiraju djelovanje tržišta odstranjujući njegove negativne pratioce, osobito one koji proizlaze iz ekonomske i socijalne diferencijacije, su:
A) Mehanizam liječničke etike

Smisao liječničke etike svodi se na to da usmjeri zdravstvene djelatnike kako bi ograničenim sredstvima postigli najefikasnije rezultate u zaštiti i unapređenju zdravlja ljudi. Medicinska ideologija kaže da je liječnik dužan da dobro svojih bolesnika stavlja ispred bilo kojeg osobnog interesa. Svaka računica u zdravstvu ima svoju etiku: liječnik se nalazi pred jednim zadatkom: spasiti i produljiti život bolesnika bez obzira na troškove i napore. U jednom otvorenom i fleksibilnom sistemu zdr. zaštite ovaj mehanizam može djelovati kao relativno autonomni mehanizam regulacije, funkcionalno uklopljen u sustav drugih međuljudskih interakcija u oblasti zdr. zaštite.
B) Mehanizam solidarnosti

Iz ovog mehanizma izrodila se kolektivna odgovornost za zdravstvenu zaštitu pojedinca i grupe. U sekundarnim društvenim grupama solidarnost proizlazi iz svjesti o uzajamnosti interesa i uzajamnoj upućenosti pripadnika grupe u obrani i unapređivanju zdr. interesa. Mehanizam solidarnosti u suvremenom društvu, kao doprinos i kolektivni regulator odnosa u zdravstvenoj zaštiti, prelazi okvire obiteljske, klasne, lokalne pa i nacionalne ograničenosti. Primjerice , danas u suvremenom svijetu funkcioniraju brojne humanitarne zaklade kao patroni zdr. institucija u kojima se pruža besplatna medicinska pomoć i njega siromašnima, zatim, praksa dobrovoljnog davanja krvi, društva za borbu protiv različitih bolesti i sl..Nikakva administrativna mjera ne može supstituirati prirodnu solidarnost – moralnu odluku pojedinca; administrativno nametnuta solidarnost ne može biti trajna zamjena za prirodnu solidarnost koja počiva na dobrovoljnosti i slobodnoj moralnoj odluci ljudi koji su uzajamnim interesom ili drugim motivima upućeni jedni na druge.
C) Obiteljski mehanizam

Obiteljski mehanizam odavna je vrlo značajan regulator odnosa na području zdravstva. Obitelj je, a ne pojedinac, osnovna rizična jedinica u zaštiti zdravlja. Svi zdravstveni rizici pojedinca dugo su se pokrivali isključivo u okviru obitelji, koja je gotovo potpuno sama snosila sve ekonomske, pa i druge terete što je izazvala bolest bilo kojeg člana obitelji.

Danas se sustav financiranja zdravstvene zaštite temelji upravo na obitelji s obvezom plaćanja doprinosa za zdravstvenu zaštitu koju imaju zaposleni članovi obitelji – uzdržavani članovi obitelji imaju pravo na zdravstvenu zaštitu s naslova obiteljskog uplatioca doprinosa.

D) Mehanizam lokalne zajednice

Lokalna zajednica je još od davnih vremena uzimala važne regulativne funkcije u području zdravstvene zaštite (snabdijevanja zdravom pitkom vodom, dispozicija otpadnih tvari, očuvanje i unapređenje čovjekove okoline). Danas, lokalne zajednice u pravilu preuzimaju na sebe odgovornost za financiranje ili bar sufinanciranje nekih ili svih zdr. zaštitnih aktivnosti na njihovu području, pogotovo onih preventivnih i drugih kod kojih je marginalna socijalna korist mnogo veća od marginalne privatne koristi pa se zbog toga sredstva za te bolesti ne mogu alocirati kroz mehanizam robnog tržišta (npr. preveniranje i suzbijanje zaraznih bolesti). Kod nas su to općine i županije.

E)Mehanizam zdravstvenog osiguranja

Taj je mehanizam jedan od najrazvijenijih i najznačajnijih regulatora odnosa u zadovoljavanju zdr. potreba. Danas je nezamjenjiv mehanizam financiranja zdravstvene potrošnje. U suvremenom svijetu egzistira u različitim oblicima. Dostignuti stupanj razvoja medicine upućuje pojedinca da svoj vlastiti zdr. interes pronalazi i zadovoljava u integriranju tog interesa sa zdr. interesom drugih pojedinaca u njegovoj užoj ili široj radnoj ili teritorijalnoj zajednici. Svi oblici zdravstvenog osiguranja zamjenjuju «gotovinsko» plaćanje zdravstvenih usluga. Zdravstveno osiguranje, da bi bilo ekonomski racionalno i politički funkcionalno, ne može osigurati sve zdravstvene rizike, od onih najsitnijih do onih najkrupnijih. Danas se mnogi sustavi zdravstvenog osiguranja nalaze u krizi. Putem metoda smanjivanja troškova sve češće se kontroliraju podjednako potražna i strana ponude u zdravstvu.
F) Administrativni mehanizam

Tržišni administrativni mehanizam, kao regulator odnosa u zdr., može se i mora svesti na pravu mjeru a mnoge njegove fja. mogu uspješno preuzeti drugi mehanizmi međuljudskih interakcija u zdr., u prvom redu meh. lokalne zajednice, meh. solidarnosti i meh. zdr. osig., te u izvjesnoj mjeri čak i trž. mehanizam. Međutim, bez obzira na povremenu ili stalnu hipertrofiranost, za reguliranje odnosa sustava zdravstva, važan je mehanizam administracije (kontrola, evidencija u primarnoj, stacionarnoj zdravstvenoj zaštiti). Počiva na metodi dominacije kao regulatora odnosa u zdr. – u razvijenim društvima ova metoda postaje sve manje efikasna i sve više neekonomična (zahtjeva savršenu i skupu kontrolu i evidenciju, i brojne subjekte u hijerarhijskoj strukturi; u zdr., gdje osnovna aktivnost počiva na radu visokokvalificiranih i usko specijaliziranih stručnjaka, administrativna metoda nadređenosti i podređenosti gubi sve više svoj smisao i društveno opravdanje). Ovaj mehanizam će i dalje zadržati neke funkcije u oblasti zdr., sve dok ih svrsihodniji i razvijeniji mehanizmi ne budu mogli preuzeti. Na tragu toga nalazi se i potreba izgradnje cjelovitog informacijskog sustava u zdr. koji će s temeljnim informacijama o zdr. stanju populacije i promjenama toga stanja pomoći većoj efikasnosti sustava zdr..
G) Planski mehanizam 
To je mehanizam koji je u visokorazvijenim zemljama integralni dio kompleksa međuljudskih interakcija na području zaštite i unapređenja zdravlja. U sustavu zdr. planirati se može zdr. zaštitu (sadržaj i opseg mjera zdr. zaštite potrebnih za određeno stn.), te zdr. službu (kadrovi, sredstva, objekti, oprema). Ulogu planiranja u zdr. pojačat će i trendovi u prirodnoj okolini koji utječu na zdr.. To je tehnološko okruženje, društveno okruženje, političko okruženje i ekonomsko okruženje.

 H) Tržišni mehanizam 
Može preuzeti samo neke ograničene fje. regulacije međuljudskih odnosa u zdr. jer je fenomen zdravlja i pružanje zdravstvenih usluga javno dobro te je tržište neadekvatan alokator. Međutim, malo je u svijetu sustava zdr. u kojima je s pojedinca skinuta sva briga i odgovornost za njegovo zdravlje – to potvrđuju nastojanja i u zemljama s tradicionalnim sustavom socijalnog osig., gdje se pronalaze načini financiranja zdr. usluga koji će sve više angažirati financijska sredstva onih koji koriste zdr. usluge.
5. EKONOMSKO VREDNOVANJE ŽIVOTA I ZDRAVLJA
-ekonomsko vrednovanje života i zdravlja, ma koliko bilo općenito neprihvatljivo, u određenom kontekstu može biti neizbježno pa čak i opravdano

-posljednjih nekoliko desetljeća zdravstvena je potrošnja doživjela vrlo ekspanzivan rast i apsorbira sve veće udjele nacionalnog dohotka većine zemalja u svijetu – zbog toga se sve kritičnije raspravlja o tome koliko se sredstava ulaže u zdr. zaštitu i kakva je svrha toga ulaganja (svakodnevno se raspravlja i odlučuje kako sredstva namijenjena zaštiti zdravlja raspodijeliti na pojedine sektore zdr. djelatnosti; na pojedine službe unutar tih sektora; na pojedine specifične programe mjera i sl.

-ekonomski efekti ulaganja u zaštitu zdravlja ne moraju biti niti jedini niti odlučujući kriterij pri distribuciji sredstava namijenjenih zaštiti zdravlja, ali oni mogu biti vrlo značajan element za donošenje odluka o racionalnom korištenju uvijek ograničenih financijskih sredstava u zdr. zaštiti

-u posljednjih 60-tak godina , udio zdr. potrošnje u nacionalnom dohotku porastao je sa od 2-3% na 7-9% (u nekim zemljama i do 14%) – javnost je na taj način postala izuzetno osjetljiva i kritična prema svakom daljnjem povećanju udjela zdr. potrošnje u nacionalnom dohotku

-iskustveno i znanstveno je opvrgnuto shvaćanje da će se zdr. potrošnja nakon početnih velikih ulaganja u zaštitu zdravlja cjelokupne populacije početi postupno smanjivati uslijed pozitivnih efekata tih ulaganja na smanjenje morbiditeta i da će poslije početnog rasta njezina udjela u nacionalnom dohotku doći do stalnog smanjivanja tog udjela i njegove stabilizacije na nekoj razini oko 5% nacionalnog dohotka – nova ulaganja u zaštitu zdravlja upravo potiču tu ekspanziju , stoga dolazi do korijenitih promjena u odnosu javnosti prema financiranju zdr. programa (danas je karakterističan restriktivni odnos čak i prema financiranju postojećih zdr. programa)

-ranije su u nacionalnim patologijama prevladavale takve bolesti koje su se relativno uspješno mogle iskorijeniti ili staviti pod kontrolu općim javnozdr. mjerama – efekti takvih zdr. programa bili su lako uočljivi kako s obzirom na promjene u specifičnom morbiditetu i mortalitetu tako i s obzirom na ekonomske koristi tih programa 

-danas , međutim, u nacionalnim patologijama razvijenih zemalja prevladavaju bolesti koje je u pravilu nemoguće iskorijeniti – učinci tih zdr. programa nisu lako uočljivi

-danas se kao posljedica tih promjena javljaju velike teškoće u dobivanju financijske potpore za provedbu bilo kakvog dodatnog zdr. programa (stoga ostaju bez izgleda da se realiziraju i mnogi zaista dobri zdr. projekti, koji bi mogli imati veliku praktičnu vrijednost)

-zbog svega toga se danas nameće potreba da novi zdr. programi budu koncipirani i na osnovi evaluiranja ekonomskog koštanja i ekonomskih efekata – no, ovdje se suočavamo s 2 skupine problema: (1) oni koji proizlaze iz nepreciznosti definicije pojmova zdravlja i bolesti i u vezi s tim teškoćama oko utvrđivanja radne nesposobnosti izazvane bolešću, (2) oni koji se odnose na mjerenje i kvantifikaciju tih pojmova

-općenito, ukoliko je problematika ekonomskog vrednovanja efekata zdr. zaštite osjetljivija i kompleksnija kad su u pitanju zdr. programi usmjereni na suzbijanje i kontrolu raznih bolesti, utoliko je neophodnija precizna znanstvena analiza tih efekata temeljena na suvremenim metodama i tehnikama mjerenja ekonomskih efekata ulaganja u zaštitu zdravlja

6. Vrednovanje efekata mjera zdravstvene zaštite

-osnovni cilj svih djelatnosti zdravstvene zaštite je čuvanje i unapređivanje zdravlja zdravih, odnosno liječenje i rehabilitacija oboljelih. U tom smislu od zdravstvene zaštite očekuju se efekti:

1. smanjenje mortaliteta i povećanje očekivanog trajanja života; 2. iskorjenjenje onih bolesti za koje je to danom stupnju medicinskog i socijalnog razvoja moguće; 3. stavljanje pod kontrolu što je moguće većeg broja bolesti; 4. smanjenje duljine liječenja oboljelih; 5. svođenje popratnih tegoba bolesti na najmanju moguću mjeru; 6. skraćivanje vremena djelomične ili potpune radne nesposobnosti izazvane bolešću; 7. stabiliziranje kroničnih i permanentnih stanja bolesnika; 8. preveniranje pogoršanja bolesti
-svi ti učinci bez sumnje znače olakšice kako za pojedinca tako i za društvo u cjelini, međutim, svi ti benefiti nemaju jednake ekonomske implikacije kako za pojedinca tako i za njegovu obitelj i za društvenu zajednicu (neki od njih znače očigledan ekonomski dobitak, drugi se ne mogu ekonomski vrednovati – npr. otklanjanje ili smanjenje boli, nelagode, straha, neizvjesnosti, i sl., a neki čak imaju i vrlo očigledne negativne ekonomske efekte – npr. održavanje u životu nekih kategorija bolesnika uz trajnu medicinsku njegu kod kojih ne postoje stvarni izgledi njihova vraćanja u radnoproduktivni kontingent populacije)
-među navedenim benefitima ili efektima zdravstvenozaštitnih mjera postoje, dakle, i oni kod kojih su vrlo očigledni neposredni ili posredni pozitivni ekonomski efekti koje je moguće mjeriti pa čak i i financijski kvantificirati – ti se učinci zdravstvene zaštite mjere tako da se od procjenjenih otklonjenih ek. gubitaka,  koje bi prouzrokovala bolest, odbiju tekući troškovi zdravstv. programa koji su utjecali da gubici budu uklonjeni

-3 su osnovna elementa za računanje ekonomskih gubitaka zbog bolesti koji opterećuju zajednicu: 
a) gubici uslijed prerane smrti izazvane bolešću – Weisbrodova metoda procjene ekonomskih gubitaka uslijed prerane smrti polazi od shvaćanja da se bolje zdravlje može kupiti, da društvo ne iskorištava postojeća medicinska znanja u punoj mjeri, niti prati nova znanstvena dostignuća u medicini dovoljno ažurno, pa je zbog toga u postojećem morbiditetu mnogo nepotrebnog, a u postojećem mortalitetu mnogo preranih smrti. Polazeći od stajališta da su zarade adekvatna mjera vrijednosti marginalnog proizvoda radnika, moguće je odrediti ekonomsku vrijednost proizvođača u bilo kojoj životnoj dobi, kao i gubitke za društvo koji nastaju uslijed njegove prerane smrti (u tu svrhu koristi se i Weisbrodova tablica računanja gubitaka zajednice uslijed prerane smrti čovjeka). Ovakvo ekonomsko vrednovanje ljudskoga života ima svoju javnozdr. pozadinu – svi napori zdr. zaštite trebaju biti usmjereni ka sprečavanju prerane smrti svih stanovnika, a posebice (sa stajališta «ekonomske vrijednosti života») onih kod kojih je naglašena produktivna sposobnost. Slično Weisbrodu, Hanlon je procjenjujući ekonomsku vrijednost ljudskoga života uzeo u obzir sljedeće čimbenike: (1) kapitalno koštanje – investicije koje društvo ulaže u svako dijete prije njegova rođenja, (2) koštanje uvođenja čovjeka u produktivnu fazu života – investicije koje društvo ulaže u čovjeka od njegova rođenja do navršenih 18 godina života, (3) period produktivnosti – povrat koji društvo može očekivati od svoga ulaganja, uzimajući u obzir i rizike za vrijeme toga razdoblja.
b) gubici zbog privremene ili trajne nesposobnosti za rad  - apsentizam kao vrlo skup fenomen u ind. društvima izazvan bolešću, ozljedama te sve učestlijom prisutnošću stresa; za procjenjivanje ukupnih gubitaka izazvanih permanentnom djelomičnom ili totalnom nesposobnošću za rad potrebno je raspolagati podacima o postotku nesposobnosti izazvane bolešću i o stupnju njegova utjecaja na kapacitet zarađivanja.

c) gubici izazvani troškovima otkrivanja, liječenja i rehabilitacije oboljelih – ovdje se radi o vrijednosti resursa koji se posvećuju pronalaženju, tretiranju i rehabilitaciji oboljelih od neke bolesti. Ta se vrijednost izražava u troškovima zdr. službe za otkrivanje oboljelih, za njihovo tretiranje i rehabilitaciju do pune produktivne sposobnosti (tu se najveća racionalizacija troškova za društvo, ali i za pojedinca ostvaruje preventivom). Najteže je otkriti izravne troškove rehabilitacije nakon bolesti (često se mora procijeniti prosječna cijena rehabilitacije od neke bolesti). Bitno je naglasiti da, ni u slučajevima kada nema neke bolesti, ne može se reći da je ekonomsko koštanje te bolesti ravno ništici (troškove mogu izazvati indirektne mjere kojima se bolest izbjegava – mjere sanitacije okoline, mjere opreza i predostrožnosti pojedinca, koje također imaju svoju ekonomsku vrijednost).

7. LATENTNI I MANIFESTNI DOPRINOSI
Latentni doprinos zdravstvene zaštite unapređenju zdravlja predstavlja cjelinu svih dostignuća u sustavu zdrav. zaštite; to je onaj doprinos koji bi bio moguć pod uvjetom da se sva vrhunska znanstvena i stručna dostignuća medicine primjene u praksi zdravstvene zaštite; da bi latentni doprinos postao stvarnim, potrebno je što brže nova znanstvena ili tehnologijska saznanja primijeniti u medicini, no tu se javljaju različite prepreke – problem je često etičko-medicinske naravi (zbog problematičnosti eksperimentiranja nad ljudima); prisutan je i problem ek. politike (vrlo često postoji rascjep između onoga što pružaju medicinske mogućnosti i onoga što ek. prilike dopuštaju); na sporo pretvaranje latentnih u manifestne doprinose utječu i stanja pratećih djelatnosti (ugradnja umjetnog srca ne mora biti medicinski problem - problem se nalazi u nekim industrijama koje ne mogu pronaći odgovarajući materijal i napravu koji bi dulje trajali u organizmu bolesnika); sintagma ''pogreška uspjeha'' (tumači se činjenicom odnosa produžavanja života i prisustva kroničnih bolesti – moderna medicina omogućila je preživljavanje pojedincima koji bi inače umrli po ranijim dosezima zdravstvene zaštite)
Manifestni doprinos znači stvaran doprinos koji se ogleda u praksi zdravstvene zaštite i koji zbog spomenutih problema često odstupa od razine latentnog doprinosa.

8. Ukupni i marginalni doprinos zdravstvene zaštite
Ukupni doprinos zdravstvene zaštite unapređivanju zdravlja, sprečavanju i liječenju bolesti predstavlja sveukupna dostignuća medicine i njihovu primjenu u praksi (do sada su zabilježeni veliki uspjesi medicine – u području patologije krvi, liječenje različitih vrsta raka, presađivanje i ugrađivanje umjetnih organa). Koliko je velik taj doprinos moguće je lako zaključiti ako se razmotri pitanje što bi bilo da uopće ne postoji zdravstvena služba.

Marginalni doprinos podrazumijeva odnos između ''dodatnih ulaganja'' i ''dodatne koristi'' od medicine (dodatnim ulaganjem u smanjivanje smrtnosti dojenčadi povećava se vitalnost nacije i sl.), odnosno utjecaj inkrementalnog smanjenja raspoložive zdravstv. zaštite na zdravstveno stanje pojedinaca i cijele populacije.

9. NEZDRAVSTVENI REZULTATI RADA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
Zdravstvena zaštita povoljno djeluje na zdravlje i sveukupni razvoj. U praksi zdr. zaštite nalaze se i drugi outputi koji se u pravilu ne odnose na direktan doprinos poboljšanju zdravlja. 
A) Pružanje zakonskih usluga: liječnik nastupa kao opunomoćenik, ''mandator'' države te neposredno ili posredno utječe na određena prava ili obveze fizičkih ili pravnih osoba (liječničke svjedodžbe, odluke o odsutnosti s posla zbog bolesti, odluke o trajnoj nesposobnosti za rad, sudska vještačenja, uvjerenja o nastupu smrti). Direktne i indirektne ekonomske vrijednosti ovih poslova izuzetno su visoke. Pozicija liječnika ovdje se često prelama između interesa pacijenta, interesa države i interesa profesije.

B) Pružanje čitavog niza usluga koje su tek posredno ili uopće nisu povezane sa zaštitom zdravlja: u slučaju dugoležećih kroničnih bolesnika i kod hospitalnih bolesnika uopće, popis tih «ostalih» usluga je velik – smještaj, prehrana, osobna higijena, zabava, socijalni rad, itd.. Ovdje je riječ o uslugama kod kojih zdravstvo preuzima veliki dio klasičnih funkcija obitelji, ugostiteljstva, obrazovanja, vjerskih organizacija. 
10. ZDRAVSTVENI INDIKATORI – INDEKSI ZDRAVLJA
-zdravstveni indikatori i statističko prikupljanje informacija o zdravstvenom stanju pojedinca u okviru kvalitetnog zdravstvenog informacijskog sustava ima veliko značenje za samu efikasnost zdravstvenog sustava kao i njeno unaprijeđenje; prikupljeni se podaci moraju agregirati u određene zdravstvene pokazatelje koji uvelike olakšavaju orijentaciju u donošenju odluka na ovom području

-važnost zdravstvenih indikatora istaknuta je i u okviru WHO-a koja ih definira kao oznake i varijable koje pomažu u mjerenju promjena u zdravstvenom stanju odr. populacije

Indeks zdravlja (indeks bolesti) je, dakle, indikator zdravstvenog stanja odr. populacije i služi kao mjera outputa zdr. djelatnosti. 
Klinički indeksi zdravlja – ovdje se radi o ljestvici nesposobnosti koja ima 10 stupnjeva pravilno raspoređenih od 0 do 100; ta ljestvica sadrži vrstu funkcije/disfunkcije, težinu disfunkcije i izgubljene godine života zbog disfunkcije 

-danas postoji velik broj kliničkih indeksa koji su građeni na spomenutom konceptu
Laički indeksi zdravlja – predstavljaju oblik sistematizacije informacija o zdravstvenom stanju, stavovima i zdravstvenom ponašanju koji se dobiva putem anketiranja ili intervjuiranja ''laika''. Ankete daju informacije o: a) fizičkom zdravlju i bolesti/nesposobnosti, b) mentalnom zdravlju, c) socijalnom blagostanju, d) zdravstvenim stavovima i ponašanju, e) korištenju zdravstvene zaštite

-u većini zemalja postoje standardizirane nacionalne zdravstvene ankete putem kojih se dobivaju inf. o zdravstv. stanju i ponašanju populacije
Agregatni zdravstveni pokazatelji – oni mjere promjene zdr. stanja i razvoja pojedinih prostornih cjelina, skupina stn., zdr. službi i zdr. u cjelini
-njima je potrebno raspolagati pri javnozdr. istraživanjima i pri političkom odlučivanju o zdr. razvoju
-moraju omogućiti usporedivost: a) istog stn. u različitom vremenu, b) između različitih skupina stn. u određenoj zemlji, c) između zemalja i d) planiranih i ostvarenih ciljeva zdr. razvoja
-svjetska zdr. organizacija (WHO) naglašava da pokazatelji moraju biti validni, senzitivni, objektivni i specifični; veliki su napori ove organizacije za standardizacijom zdravstv. pokazatelja kako bi oni bili što usporediviji
-primjerice, INDEKS FIZIČKE KVALITETE ŽIVOTA (PQL), koji predstavlja mehaničku računsku kombinaciju triju pokazatelja (stopa smrtnosti dojenčadi, očekivano trajanje života pri rođenju i stopa opće i funkcionalne pismenosti), predstavlja dobnu analitičku aproksimaciju zdr. stanja stn., pa i opće kvalitete života (može se uspješno koristiti pri regionalnim i međunarodnim analizama)
-WHO pri rasporedu financijskih sredstava za pojedine zdr. programe u manje razvijenim zemljama primjenjuje sljedeći zdr. pokazatelj: P = MIV/C, gdje je (P) = prioritet određene bolesti pri planiranju javnozdr. programa, izražena brojem preventebilnih smrti po jedinici troškova; (M) = omjer specifične stope smrtnosti od dane bolesti prema općoj stopi smrtnosti; (I) = broj umrlih od dane bolesti pomnožen nizom arbitrarno utvrđenih koeficijenata težine, koji su obrnuto proporcionalni dobi; (V) = izlječivost bolesti, tj. postotak smrti koje se, po ocjenama stručnjaka, mogu spriječiti; (C) = vrijednost (troškovi) realizacije određenog zdr. programa

11. OCJENA ZDRAVSTVENOG STANJA POPULACIJE

-nije zbroj ocjena zdr. stanja pojedinaca, nego je to sastavljanje cjelovite slike o stanju zdravlja i bolesti te drugih problema vezanih uz zdravlje stanovnika određenog područja ili zajednice

-ocjena zdr. stanja populacije provodi se kako bi se saznalo:

(a) koji su zdr. problemi (zdr. potrebe) u nekoj populaciji ili populacijskoj skupini najznačajniji, i

(b) kako su zadovoljene zdr. potrebe

-samo ocjenjivanje zdr. stanja podrazumijeva prikupljanje niza informacija na operativnoj razini s ciljem prepoznavanja operativne razine donošenja svakodnevnih odluka u zdr. zaštiti

-ovdje nije riječ samo o informacijama koje opisuju stanje i stvarne postupke, već i mogućnostima koje nisu u sustavu zdr. zaštite iskorištene

-uloga informacija kao povratne sprege sustava – za ocjenu zdr. stanja populacije te mogućih promjena u pristupu zdr. zaštiti, posebno mjesto zauzima sustav zdr. statistike: ovaj je sustav u RH diskreditiran obzirom da se prikupljanje rutinskih zdr. informacija provodi stereotipno, dosta nepouzdano i neprecizno – postojeća «inflacija podataka» u zdr. statistici RH ne pomaže stvaranju kružnog toka informacija kao stvarne osnove donošenja boljih odluka (danas se odluke u sustavu zdr. zaštite često puta donose na temelju opće procjene, odnosno dojma; također, postoji tradicionalno nerazumijevanje između onih koji daju informacije i onih koji ih obrađuju)

12. POKAZATELJI ZDRAVSTVENOG STANJA POPULACIJE

-koristi ih zdravstvena statistika kako bi se analizirali outputi zdravstvene zaštite, njena efikasnost i olakšalo donošenje odluka u pravcu njenog poboljšanja

1. Pokazatelji o uvjetima života i rada 
-govore o fizičkoj okolini, prehrani, životnom standardu, uvjetima rada i školovanja i sl.
2. Pokazatelji somatske i mentalne razvijenosti
-prikupljaju se na sistematskim pregledima populacijskih skupina, posebno dojenčadi, školske djece; služe za praćenje zdravlja populacije  i stvaranje standarda te «referentnih» vrijednosti za preventivne i dr. zdr. akcije
3. Skupina pokazatelja koji se izvode iz podataka demografske statistike
-opći mortalitet - broj umrlih na 1000 stn. – slab pokazatelj, jer ovisi o strukturi populacije po dobi i po spolu, a dobar za promatranje iste populacije tijekom duljeg razdoblja

-postotak umrlih starijih od 65 godina od ukupno umrlih – dobar pokazatelj za međunarodne usporedbe u kojima se ne raspolaže s podacima o pobolu i uzroku smrti

-specifični mortalitet za dob i bolest  - dobar pokazatelj po dobi, a slabiji po bolesti – najčešće je upotrebljavan mortalitet dojenčadi; mortalitet od zaraznih bolesti i tuberkuloze, od kroničnih bolesti, od nasljednih bolesti i sl., na osnovi rutinskih podataka, vrlo je nepouzdan
4. Ocjena strukture i kretanja uzroka bolesti 
-za njezinu interpretaciju potrebno je poznavati: (a) kontingent umrlih bez liječničke dijagnoze, (b) koliko je u uzrocima koje daje liječnik često zastupljena kategorija «nedovoljno definirane bolesti», (c) koliko često dijagnozu uzroka smrti postavlja liječnik koji nije liječio bolesnika, a na krajnji rezultat znatno utječe stil postavljanja dijagnoze, (d) koliku važnost pridaje liječnik ispunjavanju liječničkog izvještaja smrti
5. Ocjena morbiditeta
-morbiditet je mjera koja govori o intenzitetu pojave bolesti/oboljelih osoba u populaciji; tu razlikujemo incidenciju ili učestalost bolesti koja upućuje na dinamiku te prevalenciju ili proširenost bolesti koja upućuje na stanje – broj oboljelih u odr. trenutku

-može biti opći ili specifični, ovisno o tome da li se odnosi na pojedinu kategoriju bolesti ili promatranog stn.

-izvori podataka za ocjenu morbiditeta su: registri za proširene kronične bolesti kod kojih se svi podaci povezuju s oboljelom osobom, zdr. kartoni i periodički izvještaji ambulantno-polikliničkih ustanova, bolnička statistika i sl.
6. Pokazatelji o zdravstvenoj djelatnosti
-ovi pokazatelji govore o: mreži (teritorijalnom raspodjelu) zdr. ustanova, obujmu i strukturi rada, kvaliteti rada, broju i radu zdr. djelatnika, materijalnom stanju i ekonomskom poslovanju
13. ORGANIZACIJA SUSTAVA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 

-sustav zdravstvene zaštite kompleksan je i dinamičan sustav koji podrazumijeva tri osnovna subjekta: a) davaoce usluga – oni koji provode zdravstvenu zaštitu i koji su zato osposobljeni i plaćeni (zdravstveni djelatnici i ustanove); b) korisnici usluga – svaki pojedinac/cijelo stanovništvo;             c) posrednik koji plaća  (naručilac, osiguravatelj) – putem kojeg su uređeni odnosi korisnika i davaoca zdravstv. usluga: obvezatna i dobrovoljna osiguranja, državni fondovi, ministarstvo, lokalne vlasti i sl.

-učinkovitost i uspješnost sustava zdravstvene zaštite postiže se jedino unutarnjom povezanošću, podjelom poslova, osiguranjem kvalitete u provođenju zdr. zaštite, osiguranjem brzog prijenosa novih dostignuća u praksu

-unutrašnja se povezanost zdravstvenog sustava postiže: (a) administrativnim mehanizmom i birokratskim aparatom – za čiju je uspješnost rada važno postojanje jasnih propisa i pravila (u primjeni takvih mehanizama može se  pojaviti neučinkovitost, krutost, dehumanizacija u postupku, zlouporaba položaja i ovlaštenja, stoga kvalitetan sustav traži viši stupanj kreativnosti, inicijative i zadovoljstvo s poslom); (b) mehanizmom upravljanja i odlučivanja – instrumenti su sustav nagrađivanja dobrih rješenja, uključivanje svih zaposlenih u pronalaženju dobrih rješenja za bolji rezultat i kvalitetu, demokratski i decentralizirani oblik upravljanja (takav način upravljanja potiče kreativnost, inicijativu i veću mobilizaciju u ostvarivanju ciljeva zdr. zaštite); (c) edukativnim mehanizmima – odnose se na medicinsku doktrinu i obrazovanje u koje su uključeni djelatnici radi trajnog usavršavanja i obnavljanja licence
-čimbenici i partneri zdravstvenog sustava su u RH: Ministarstvo zdravstva RH kao krovna organizacija zdravstvenog sustava koja se bavi planiranjem i upravljanjem zdravstvenom zaštitom na razini čitave zemlje;  županijske i gradske zdravstvene vlasti – odgovorne za funkcioniranje općih bolnica i zdr. službe na prvoj razini; Hrvatska liječnička, stomatološka i farmaceutska komora koje zastupaju interese svojih članova; Hrvatski liječnički zbor koji se brine o usavršavanju svojih članova, međunarodnom povezivanju, etičkom ponašanju članova – liječnika i stomatologa; HZZO - provodi obvezno zdravstv. osiguranje na načelima uzajamnosti i solidarnosti između osiguranika
-svrha i ciljevi sustava zdr. zaštite ukorijenjeni su gospodarsko-socijalno-politički kontekst razvoja svake zemlje – svaki sustav zdr. zaštite se temelji na postojanju javne pomoći, zdr. osig. i nacionalnoj zdr. službi

-zdr. zaštita je organizirana u 3 razine i 3 podsustava, koji su međusobno više ili manje povezani:

(a) PRIMARNA RAZINA – na kojoj se provodi primarna zdr. zaštita, te manjim dijelom specijalizirana skrb

-u RH zdr. zaštitu na primarnoj razini provode: domovi zdravlja sa službama obiteljske medicine, zaštite žena, djece, medicine rada, patronažnom službom, stomatološkom službom, hitnom medicinom, dijagnostikom, zatim privatni zdravstveni djelatnici, ljekarne, ustanove za hitnu medicinsku pomoć, ispostave županijskih zavoda za javno zdr. - najbrojniji su liječnici opće medicine i većina ih radi u «zakupu» - imaju ugovor s HZZO-om o pružanju zdravstv. zaštite njegovim osiguranicima, i ugovor s domovima zdravlja o zakupu ordinacije
(b) SEKUNDARNA RAZINA – obuhvaća opće bolnice, specijalne bolnice, poliklinike, županijske zavode za javno zdr. s epidemiološkom, laboratorijskom i socijalnomedicinskom službom, službom školske medicine, zaštite okoliša – veličina opće bolnice obično se mjeri brojem kreveta (optimalna veličina bolnice je od 200 do 1200 kreveta

(c) TERCIJARNA RAZINA – kliničke bolnice, klinički bolnički centri, nacionalni zavodi (javno zdr., transfuzijska medicina, ispitivanje i kontrola lijekova, i sl.)
14. PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA

-zdravstvena je zaštita organizirana u tri podsustava ili tri razine koji su međusobno u većoj ili manjoj mjeri povezani: primarna, sekundarna i tercijarna razina

-stožerno mjesto zauzima upravo primarna razina na kojoj se provodi primarna zdravstvena zaštita i, manjim dijelom, specijalizirana skrb
-u RH zdr. zaštitu na primarnoj razini provode: domovi zdravlja sa službama obiteljske medicine, zaštite žena, djece, medicine rada, patronažnom službom, stomatološkom službom, hitnom medicinom, dijagnostikom, zatim privatni zdravstveni djelatnici, ljekarne, ustanove za hitnu medicinsku pomoć, ispostave županijskih zavoda za javno zdr. - najbrojniji su liječnici opće medicine i većina ih radi u «zakupu» - imaju ugovor s HZZO-om o pružanju zdravstv. zaštite njegovim osiguranicima, i ugovor s domovima zdravlja o zakupu ordinacije

-tip zaštite koju pruža primarna zdravstvena zaštita je samopomoć i uzajamna pomoć, a vezana je uz zajednicu obitelji, škole i lokalnu zajednicu; ona zauzima stožerno mjesto u ukupnoj zdravstvenoj zaštiti jer, ukoliko je efikasna, daje najbolje učinke po zdravstveno stanje pojedinaca i ukupne populacije, te istovremeno iziskuje najmanje troškove i ne zahtijeva najnovija tehnička i tehnološka dostignuća
-problematika s kojom se zdr. djelatnici susreću u primarnoj zdr. zaštiti je najšira, pa su potrebni timovi stručnjaka u kojih je izrazit smisao za suradnju s ljudima i za integraciju medicinskog znanja s razumijevanjem čovjeka i njegove referentne skupine
-unatoč tome, ona se često podcjenjuje kako od strane cijelog društva, vlasti, pojedinaca, tako i od liječnika koji «bježe» u više razine zdravtsv. zaštite gdje se ostvaruju i viši dohoci
-provođenje primarne zdr. zaštite, moguće je u realnoj situaciji organizirati ili selektivno ili komprehenzivno (potpuno)

-u selektivnom tipu org. za određeni problem postoji posebna služba (medicinski dio, specijalisti), zasebna organizacija, financiranje i dr.

-u potpunom (komprehenzivnom) tipu primarne zaštite jedna org. jedinica (npr. liječnički tim) rješava sve probleme stn. određenog područja
-reformom zdravstvenog sustava u RH primarnoj zaštiti planira se dati veće značenje i nove funkcije kako joj to po logici stvari i pripada; i u svijetu je takav trend: suvremena zdravstvena zaštita polazi od prioriteta primarne zdravastvene zaštite
-učinkovitost primarne zdr. zaštite ovisi, uz ostalo, o načinu međusobne povezanosti perifernih jedinica, te o povezanosti sa sekundarnom razinom zdr. zaštite, tj. županijskom bolnicom u nas – ta funkcionalna povezanost zdr. ustanova primarne i sekundarne zdr. zaštite u regiji čini tzv. zdravstvenu regiju (ona bi u budućnosti imala sve važniju ulogu ne samo u planiranju zdr. zaštite nego i u managementu i financiranju)

→ sekundarna zdravstv. zaštita tiče se prvenstveno bolničke i specijalističke zaštite; obuhvaća opće i specijalne bolnice, poliklinike, županijske zavode za j.zdravstvo

→ na tercijarnoj razini koncentrirana je visoko razvijena medicinska tehnika i tehnologija; vezana je uz kliničke bolnice, kliničke bolničke centre, nacionalne zavode
15. TEMELJNA OBILJEŽJA DANAŠNJE BOLNIČKE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
-današnja je bolnica jedno od središnjih medicinskih radilišta u kojem se događaju brojne i duboke promjene vezane uz pristup oboljelima, tehnologiju i organizaciju rada, školovanje liječnika i sl.

-nekada su bolnice bile naimjenjene liječenju siromašnih (tzv. ubožnice) koji si nisu mogli priuštiti kućnu bolničku njegu; danas su bolnice mjesta visoke tehnologije u kojima se rješavaju složeniji slučajevi koji zahtijevaju specifične procedure, tehnologije, znanja, intenzivnu skrb i sl.

-decentralizacijom bolničkog sustava sve veću važnost dobivaju regionalne (županijske) opće bolnice, smanjuje se trajanje bolničkog liječenja, broj kreveta po stanovniku, sve se više pažnje posvećuje vrednovanju i kvaliteti bolničkog rada, te se naglašava uloga informacijskog sustava koji će unaprijediti bolnički rad i omogućiti formiranje registra (koji će sadržavati povijesti bolesti svih oboljelih)
16. JAVNO ZDRAVSTVO
-pojam JAVNO ZDRAVSTVO pojavljuje se u literaturi u isto vrijeme kad i pojam «socijalna medicina», sredinom 19. st.

-godine 1923. E.A. Winslow napisao je definiciju j.z., koja je i danas velikim dijelom aktualna: «J.Z. je znanost i umijeće sprječavanja bolesti, produženja života i unapređenja fizičkog zdravlja i uspješnosti putem organiziranih napora zajednice u sanitaciji okoliša, suzbijanja zaraze u zajednici, odgoju pojedinaca na načelima osobne higijene, organizaciji medicinske i sestrinske službe za ranu dijagnozu i preventivno liječenje bolesti, te razvoj društvenog mehanizma koji će osigurati svakom pojedincu u zajednici životni standard dostatan za održavanje zdravlja»

-sredinom 20. st. sve se više u stanovništvu pojavljuju novi problemi uzrokovani duljim životnim vijekom stn., epidemijom kroničnih bolesti, orijentacijom zdr. službe prema bolestima, napretkom tehnologija usmjerenih ka bolesti a ne zdravlju, preobilnim iskorištavanjem okoliša i prirodnih izvora, nezdravim ponašanjem sve većeg broja građana, produbljivanjem socijalnih razlika između kontinenata, svjetskih regija, država, ali i područja unutar istih država

-koncept i ideja novoga j.z. mogu se sažeti na sljedeći način: (a) nova zdr. strategija je strategija usmjerena ka zdravlju; (b) za rješavanje zdr. problema potrebno je mobilizirati zajednicu, općinu, političare, nevladine org.; (c) potpora akcijama zajednice; (d) izgraditi okoliš koji pomaže zdravlju; (e) razviti osobne vještine; (f) preusmjeriti zdr. službu od klasične koja se uglavnom bavi bolešću na službu koja će se baviti zdravljem; (g) za rješavanje zdr. problema potrebna je suradnja različitih sektora; (h) prevencija bolesti mora biti zadatak svih

-u RH su za provođenje koncepcije i politike j.z. nadležni Hrvatski zavod za j.z. i 20 županijskih zavoda (nove uloge: ocjena zdr. stanja stn., procjena zdr. potreba, evaluacija rezultata zdr. službe, uvođenje zdr. programa, te suradnja s međunarodnim institucijama j.z.)

-važan instrument djelovanja ovoga zavoda su tzv. registri: populacijski – na nacionalnoj ili lokalnoj razini ima temeljni cilj poimenično višegodišnje ili doživotno praćenje osoba s određenim oštećenjem zdravlja, te institucijski – to su najčešće razni bolnički registri koji daju različite informacije o bolnički liječenim osobama, onim osobama koje su liječene kroz primarnu zdr. zaštitu, i sl. (dobro vođeni registri faktor su uspješnijeg liječenja i možebitnog smanjenja troškova liječenja)
17. OSNOVNA NAČELA SUVREMENE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
(NOVE TENDENCIJE U RAZVOJU JAVNOG ZDRAVSTVA U EUROPI)

-osnovna načela na kojima počiva suvremena zdravstvena zaštita polaze od prioriteta primarne zdravstvene zaštite, jedinstvenosti i cjelovitosti pristupa u rješavanju zdravstvenih problema, stalnosti liječnika, aktivnoj participaciji korisnika u svim oblicima zdravstvene zaštite
-ova su načela općenito prihvaćena u okviru WHO-a,  postupno se prihvaćaju i u politikama razvijenih zemalja (svi zdravstveni sustavi u svijetu u fazi su reformi)

-logika ideje o cjelovitoj medicini, naglasku na primarnu zdravstvenu zaštitu te aktivnoj participaciji korisnika može se predočiti na slijedeći način: 

Odnos između ekonomskih cijena i socijalno-ekonomske efikasnosti sustava zdravstvene zaštite – epistemološki model:
[image: image1.emf]
-grane koje latentno najviše utječu na zdravlje i kvalitetu života su primarna zaštita, i u okviru nje: samozaštita, sanitacija okoline, zdravstvena ekologija, soc. i opća medicina i sl., su ujedno i grane koje iziskuju najmanje troškova tj. imaju najnižu cijenu

-na temelju ovih saznanja trebao bi se postići dvojaki rezultat: bolje zdravlje za manje novca; no prisutni su brojni problemi realizacije te globalne razvojne strategije, kako unutar zdr. sustava tako i izvan njega - dovođenje primarne zaštite u središte zdravstvenog sustava pretpostavlja promjenu čitavog niza procesa i okolnosti: a) promjenu strukture obrazovanja i znanja zdravstv. radnika, b) poboljšanje ek. statusa i društvenog ugleda profesionalaca primarne zdravstv. zaštite, c) povećanje interesa pojedinaca za probleme prevencije bolesti i unapređenja vlastitog zdravlja i d) izmjene percepcije čitave javnosti o vrijednosti medicine

18. VRSTE PRISTUPA JAVNOZDRAVSTVENIM PROBLEMIMA
-3 su vrste pristupa javnozdravstvenim problemima: → dominacija uloge države; → rješenje je u rukama profesionalaca; → pojedinac je ključna osoba koja treba poraditi na unaprijeđenju i očuvanju svojega zdravlja

Razvoj rješenja javno – zdravstvenih problema polazi od tri osnovne tradicije:

Paternalistička tradicija – polazi od teze kako su zaštita i unapređenje zdravlja zadaci vlasti – države

-u prošlosti su se oblikovali u raznim zemljama, različiti javnozdravstveni koncepti:

-u Njemačkoj u 18. st. javlja se sintagma o “medicinskoj policiji” koja osigurava pravo državi da djeluje u ime zdravlja kao policija

-u Engleskoj u 19. st. se smatralo da unapređenju javnoga zdravstva treba prethoditi eliminacija siromaštva i bolji ustroj socijalne politike

-u Hrvatskoj je poznati i priznati stručnjak javnozdravstvene djelatnosti, Andrija Štampar (1888. – 1958.), promicao sintagmu “zdravlje za svakoga” – zdravlje jest opće blagostanje → poznat je njegov doprinos razvoju i organizaciji javnozdravstvene medicine u svijetu i u nas (Škola narodnog zdravlja “Andrija Štampar” u Zagrebu)
Profesionalna tradicija – inzistira na ekskluzivnom pravu liječnika-profesionalaca da brinu o zdravlju pasivnih laika-pacijenata
Individualistička tradicija – počiva na tezi kako je prosječni i osposobljeni građanin, pojedinac, jedino sposoban zaštititi i unaprijediti vlastito zdravlje i opće blagostanje

-pokret individualističkog pristupa unapređenju zdravlja osnažio je sredinom 70-tih godina 20. st.→ pojedinac mora promijeniti način života da bi se nosio sa bolestima civilizacije i stila života (pušenje, traumatizam)
-još je Hipokrat (5. st. pr. K.), u sklopu koncepta «dijete» (sveobuhvatnih životnih navika), rekao da je zdravlje savršeni ekvilibrij – treba voditi zdravi i uravnoteženi život
-u vremenu rasta kršćanstva (12. st.) javlja se koncept «duševne i kršćanske higijene» (javna kupališta)

19. SOCIODINAMIKA ZDRAVSTVENOG SUSTAVA
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Krivulja postojećeg stanja:

1. Stručna znanja liječnika i drugih zdravstvenih radnika

-postojeće stanje u Hrvatskoj: sustav redovnog i dopunskog obrazovanja zdravstvenih djelatnika, orijentiran je više prema potrebama kliničke medicine nego prema potrebama primarne zdravstvene zaštite
2. Društveni ugled i ekonomski status zdravstvenih radnika
-politika plaća rada liječnika i drugih zdravstvenih djelatnika takva je da osigurava veća primanja i veći društveni ugled djelatnicima polikliničko-konzilijarne i stacionarne zdravstvene zaštite
3. Zanimanje (interes) pojedinaca za zdravstvene probleme i zdravstvenu zaštitu

-interes pojedinaca i stanovništva za probleme zaštite zdravlja povećava se strogo proporcionalno s godinama starosti i povećanjem rizika od bolesti i smrti
4. Stajalište javnosti o efikasnosti medicine

-u javnosti je prisutan mit o ogromnoj moći i efikasnosti superspecijalizirane medicine i o skromnim mogućnostima primarne zdravstvene zaštite
-vodoravno su prikazane Krivulje poželjnog stanja gdje bi optimalan odnos bio kada bi sve četiri gore navedene stavke bile jednakog intenziteta pri svim razinama zdravstvene zaštite

-sukladno ovome osnovni problemi svake dugoročne politike razvoja primarne zdravstv. zaštite mogli bi se definirati kao traženje odgovora na pitanja:

1. Kako povećati opseg znanja zdravstvenih profesionalaca o mogućnostima prevencije bolesti i unapređenja zdravlja?

2. Kako poboljšati ekonomski položaj zdravstvenih djelatnika u sektoru primarne zaštite?
3. Kako motivirati građanina da preventivnim aktivnostima brine o vlastitom zdravlju?
4. Kako promijeniti opće stajalište javnosti o stvarnoj vrijednosti medicine? Kako demistificirati domete superspecijalizirane medicine razvijajući preventivno-soc.-medicinski mit?

-ovdje je bitno napomenuti da nije dovoljno samo teorijski odgovoriti na ova pitanja, već pragmatsko-politički s nizom precizno definiranih mjera kako bi se ispunili preduvjeti za praktičnu primjenu željenog modela

20. DETERMINANTE POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 
-zdravstvena potražnja ne može se shvaćati u terminima klasične ekonomske potražnje što je rezultat niza elemenata koji determiniraju zdravstvenu potražnju te inkopatibilnosti ekonomske potražnje s osnovnim načelima medicinske etike
-tradicionalna doktrina medicine i zdr. zaštite ne želi prihvatiti pojam «potražnja» smatrajući ga koncepcijski inkopatibilnim s osnovnim načelima madicinske etike

-ta osnovna načela traže od liječnika da pruži zdr. zaštitu svakom građaninu bez obzira na vjeru, rasu, socijalni ili ekonomski položaj – zbog te okolnosti, socijalno-medicinska doktrina sklonija je konceptu potreba (ili u najgorem slučaju konceptu «zahtjeva») nego konceptu potražnje
-potrošači potražuju zdravlje iz dva razloga: →zdravlje kao potrošna komponenta,→zdravlje kao investicijsko dobro, 
-potražnja zdravstvene zaštite postoji onda kada je pojedinac treba i želi, a korištenje ili utilizacija kada pojedinac stvarno i ostvari zdravstvenu zaštitu; potreba se nužno ne izražava kao potražnja, niti potražnju nužno ne slijedi utilizacija

-zdravstveno stanje dominantni je faktor koji određuje potražnju stanovništva za zdravstvenom zaštitom; ako su svi troškovi pristupa zdravstvenoj zaštiti nepromijenjeni, potražnja za zdravstv. zaštitom bit će usklađena s incidencijom/učestalošću bolesti

-Matricu determinanata zdravstvene potražnje moguće je prikazati na temelju 6 relacija → potražnja i: 
 1. zdravstvene potrebe (zdravstveno stanje) 

-potreba za medicinskom zaštitom postoji onda kada neki pojedinac ima bolesti ili nesposobnost za koje postoje djelatnosti i prihvatljiv postupak ili njega
-zdravstvena potreba postoji tako dugo dok je marginalna proizvodnost nekog postupka liječenja pozitivna – kad djelotvornost liječenja postane jednaka nuli, potreba nestaje

-zdravstveno stanje dominantni je faktor koji određuje potražnju stanovništva za zdravstvenom zaštitom → ako su svi troškovi pristupa zdravstvenoj zaštiti nepromijenjeni, potražnja za zdravstv. zaštitom bit će usklađena s incidencijom/učestalošću bolesti

-prilikom analize vjerojatnosti traženja zdravstvene zaštite polazi se od zdravstvenog stanja pojedinca
 2. stavovi (pojedinca i zajednice) o zdravlju, bolesti medicini i zdravstvenoj zaštiti  

-mjerenje stavova o zdravlju pretpostavlja korištenje anketnog i terenskog tipa istraživanja 

-pojedinac uspostavlja stavove na relaciji zdravlje – bolest, medicina – zdravstvena zaštita 

-dosadašnja istraživanja su pokazala nekoliko značajnih rezultata: → za populaciju kao cjelinu nije pronađena statistički signifikantnija povezanost između stavova i korištenja zdravstvene zaštite;        → korelacija između stavova i korištenja zaštite za neke grupe stanovnika je značajna (distribucija stavova s obzirom na dohodak ispitanika pokazuje da su ispitanici nižeg dohotka znatno skeptičniji prema medicini i da češće imaju negativne stavove); → grupe kod kojih je povezanost statistički značajnija su starije osobe, posebno one osobe među njima koji su imali dohodak ispod granice siromaštva
3. faktori sklonosti (predispozicije) 

-kao nezavisni faktori koji utječu na zdravstveno stanje pojedinca javljaju se faktori predispozocije: nezavisna varijabla izvedena iz onih karakteristika ili obilježja za koje se pretpostavlja da određenog pojedinca čine sklonim prema posebnoj akciji, ponašanju ili iskustvu

-glavni faktori predispozicije su demografski (dob, spol, veličina obitelji, prostorni razmještaj) i socijalni (obrazovanje, zanimanje, socijalni status, etnička pripadnost)

4. cijene zdravstvenih usluga
 -na tržištu zdravstvenih usluga dominira sustav “nultih cijena” što znači da korisnik plaća (za sada) simboličnu novčanu participaciju u korištenju zdravstvenih usluga
-nulta cijena, međutim, ne znači da će zdravstvena potrošnja biti neizmjerna (što bi se po logici funkcioniranja ponude i potražnje odnosno cijena usluga moglo očekivati) → to se ne događa zato što se ukupna cijena zdravstvene zaštite sastoji od realne cijene i individualne cijene
→ realna cijena je novčana cijena koja ima funkciju budžetsko–obračunskog instrumenta na relaciji zdravstvenog osiguranja–zdravstvene institucije (tu kupac usluge simbolično sudjeluje)
→ individualna cijena sastoji se pak od novčane participacije pojedinca i skrivene cijene tj. cijene u sjeni koja se odnosi na izgubljeno vrijeme, energiju prilikom čekanja, transporta i sl., koja nema svoj monetarni iskaz

-sustav nultih cijana generirao je i određeni moralni rizik jer je odluka o eventualnom korištenju zdravstvenih usluga prepuštena savjesti korisnika (ovo je jedan od razloga, uz stalno rastuće troškove sustava zdravstva, zašto se sve više potiče novčano sudjelovanje u zdravstvenim uslugama od strane samog korisnika)
 5. dohodak korisnika pacijenta

-empirijska istraživanja o povezanosti dohotka i potražnje/korištenja zdr. zaštite trebaju se temeljiti na razlikovanju: (1) direktnog utjecaja i (2) indirektnog utjecaja

-direktan utjecaj znači povezanost dohotka i utilizacije nezavisno od ostalih varijabli, a indirektan utjecaj pokazuje povezanost dohotka i utlizacije preko utjecaja dohotka na prevenciju bolesti i nesposobnosti, tj. preko potreba za zaštitom

-odgovarajuća istraživanja u SAD-u pokazala su: (1) da dohodak nema izravan utjecaj na utilizaiju i (2) da je indirektan utjecaj dohotka (preko prevalencije kroničnih bolesti i stanja) strogo negativan
 6. zdravstveno osiguranje 

-svaka država utječe na proces formiranja i zadovoljavanja zdr. potreba preko 2 osnovna mehanizma: (1) preko zakonskog reguliranja opsega i strukture individualnih i/ili grupnih prava na zdr. zaštitu i zdr. osig. i (2) preko mehanizma i politike zdr. osig.

-zdr. osig. neizravno stimulira multipliciranje potražnje jer cijenu zdr. usluge koju plaća korisnik de facto svodi na nulu – takvo smanjenje cijene povećava potražnju prema «neizmjernom» (u povećanju potražnje-korištenja zdr. zaštite i povećanju zdr. potrošnje, zajednički interes nalaze i pojedinac i medicinski stručnjaci - zbog toga je kontrola njene ekspanzije izuzetno složena)

-zadatak je zdr. osig. da neutralizira razlike u korištenju zdr. zaštite stn. uvjetovane različitom dohodovnom moći – na taj način sustav zdr. osig. «briše» utjecaj dohotka na korištenje zdr. zaštite i povećava opću razinu i korištenje zdr. zaštite i zdr. potrošnje
Sustav odnosa i međuovisnosti u modelu potražnje zdravstvene zaštite:
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- iz sheme je vidljivo:

1. da na potražnju zdr. zaštite neposredno utječu (()

2. kako je varijablu «potražnja dobrog zdravlja» gotovo nemoguće kvantificirati (barem u makroekonomskoj analizi), ona se može zamijeniti svojim determinantama – to su «zdr. potrebe» i «stajališta o zdravlju i zdr. zaštiti»

3. varijabla «zdr. potrebe» u shemi je sasvim izjednačena sa varijablom «zdr. stanje», premda je to samo jedna od mogućih interpretacija kategorije «zdr. potrebe»

4. «faktori predispozicije» djeluju istodobno kao i determinanta «zdr. stanje» i «stajališta o zdravlju i zdr. zaštiti» - zbog te okolnosti u empirijskim istraživanjima nije ispravno kao nezavisne varijable tretirati i»faktore predispozicije» i «pokazatelje zdr. stanja», kao što se to obično čini, budući da se te varijable dobrim dijelom preklapaju (međutim, nije sasvim ispravan ni pristup ili-ili)

5. uvođenje sustava zdr. osiguranja u praksu zdr. zaštite sasvim mijenja klasične uloge varijabli «dohotka korisnika» i «cijena zdr. usluga» u modelu potražnje
21. Determinante zdravstvene potrošnje

-djeluju na opseg zdravstvene potrošnje:

→ veličina i struktura populacije - podaci o demografskim kriterijima i ostalim karakteristikama populacije (dobna, spolna, socijalna, ekonomska, obrazovna struktura, struktura osiguranika po vrstama zdravstvenog osiguranja, geografska distribucija stanovništva, stupanj urbanizacije, dnevne i sezonske migracije)

→ zdravstveno stanje populacije - ne postoji sintetski pokazatelj outputa zdravstva kao što je slučaj kod privrede (BDP) - očekivano trajanje života u trenutku rođenja ili u prvoj godini života

→ okolinski (ekološki) faktori - stanje ishranjenosti, način prehrane, uvjeti stanovanja, zagađenost zraka i vode, buka, način života

→ vladajuća zdravstvena doktrina kao izraz dostignute razine medicinske tehnologije

-standardi i normativi medicinskog rada odnose se na kvalitetu i količinu medicinskog rada 
22. Specifičnosti zdravstvene zaštite

-dvostruki karakter izdataka za zdravstvenu zaštitu - oni su uvijek potrošnja, nešto što izravno povećava životni standard (kvaliteta života pojedinca), ali su istodobno u velikom broju slučajeva i investicija (produljenje radnog vijeka, smanjenje stope apsentizma)
-zdravstveno područje je istodobno intenzivno i radom i kapitalom, tj. po jedinici outputa zahtjeva relativno visoko angažiranje i rada i sredstava - ta činjenica utječe na vrlo nisku supstitutivnost (neelastičnost funkcije) inputa i ograničava djelovanje ekonomije razmjera (optimalni bolnički kapaciteti su oni srednje veličine i svaki porast kapaciteta iznad određene veličine dovodi do oštre progresije troškova po jedinici outputa)
-u zdravstvu (kao nigdje drugdje u društvenim djelatnostima) je istaknuta povezanost i međuzavisnost osnovne djelatnosti (pružanje zdravstvenih usluga) s procesom obrazovanja novih kadrova - ta veza je toliko istaknuta da zdravstvo ima gotovo sve karakteristike proizvodnje vezanih proizvoda
-neregularnost i nepredvidivost izbijanja bolesti - doduše, na temelju iskustava moguće je stopu incidencije nekih bolesti predvidjeti za cijelu populaciju (npr. broj oboljelih od tuberkuloze na 100.000 stanovnika), ali nije moguće predvidjeti vjerojatnost oboljenja pojedinca
-potrošač je gotovo potpuno nekompetentan u kupnji zdravstvenih dobara i usluga koje su kompleksne, rijetko kupljive i u pravilu nisu iskustvene - zato se bolesnik u svojoj bespomoćnosti ''predaje'' liječniku koji se pod liječničkom prisegom obvezuje na odgovornost liječenja
23. Zdravstvene potrebe KAO DETERMINANTA POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
-u ovom modelu razina zdravlja prosječnog «potrošača zdravlja» nije, u pravilu, izvanjski (egzogeno) uvjetovana, već zavisi, barem dijelom, iz 2 razloga – kao potrošna roba, zdravlje izravno ulazi u njihove preferencijalne funkcije (korisnost), kao investicijsko dobro, zdravlje određuje ukupnu količinu raspoloživa vremena svakog pojedinca za tržišne i netržišne aktivnosti

-da bi bilo koji pojedinac artikulirao svoju potražnju dobrog zdravlja i da bi odlučio hoće li tu potražnju zadovoljiti jednom ili kombinacijom mnogih mogućnosti (samopomoći, alternativnom medic. zaštitom, boljom prehranom, i sl:) ili potražnjom zdr. zaštite, on mora imati realnu ili iracionalnu zdr. potrebu

-potreba za medicinskom zaštitom postoji onda kada neki pojedinac ima bolesti ili nesposobnost za koje postoje djelatnosti i prihvatljiv postupak ili njega

-potražnja zaštite postoji onda kad je određeni pojedinac treba i želi, a korištenje (utilizacija) kad neki pojedinac stvarno ostvari zdr. zaštitu

-potreba se ne izražava nužno kao potražnja, a potražnju ne slijedi nužno utilizacija, premda, udrugu ruku, i potražnja i utilizacija mogu biti bez stvarne podloge u potrebi za određenom zdr. uslugom
-pojedini autori spominju koncept «quasi –potreba» → zdravstvena potreba postoji tako dugo dok je marginalna proizvodnost nekog postupka liječenja pozitivna – kad djelotvornost liječenja postane jednaka nuli, potreba nestaje (ipak stvari nekada ne idu rečenim smjerom)
-razlikujemo 4 razine definiranosti potreba: 
→ normativna potreba - ona koju ekspert ili stručnjak, administrator ili socijalni znanstvenik definira kao potrebu u bilo kojoj situaciji          

→ osjećajna potreba (“felt need”) - gdje je potreba izjednačena sa željenom uslugom 
→ izražena potreba - osjećajna potreba pretvorena u akciju (izražena potreba se često upotrebljava u zdr. sustavima u kojima su liste čekanja uzete kao mjera nesusretnute potrebe)
→ poredbena potreba (“comparative need”) - dobivena je istraživanjem karakteristika stanovništva u primanju usluga – istražuju se pojedinci sličnih zdravstvenih karakteristika koji ne koriste zaštitu, a imaju potrebu za njom
-također je potrebno imati u vidu temeljni paradoks zdravstvene zaštite: medicinski napredak vrlo često stvara daljnje i nove potrebe te povećava buduće zahtjeve za zadravstvenom zaštitom – on nam ostavlja progresivno složeniji skup problema da se s njima suočimo (svaki novi dostignuti pedalj postignut je s više teškoća i uz višu cijenu nego prethodni
-tri su specifična vida zdravstvenih potreba:

→ individualno utvrđene zdravstvene potrebe - u pravilu ih određuje zdravstveno stanje pojedinca, te znanja i stavovi pojedinca o zdravlju, bolesti, medicini i zdravstvenoj zaštiti,

→ medicinski-profesionalno utvrđene zdravstvene potrebe - koje odražavaju profesionalno utvrđene potrebe od strane stručnjaka/liječnika; one su određene sljedećim čimbenicima: stupanj razvoja medicine tj. njenom sposobnošću dijagnosticiranja i liječenja; tehnološki, ekonomski i stručni potencijal zdravstvene zaštite; znanjem, interesima i stavovima zdravstvenih djelatnika

→ društveno–priznate zdravstvene potrebe - kreiraju se preko dva mehanizma: mehanizam reguliranja individualnih prava na zdravstvenu zaštitu; mehanizam zdravstvenog osiguranja

-zdravstveno stanje javlja se kao temeljna determinanta zdravstvenih potreba

24. STANDARDI I NORMATIVI RADA ZDRAVSTVENE SLUŽBE, ZDRAVSTVENI STANDARD
-standardi i normativi rada zdravstvene službe izrađuju se po utjecajem vladajuće medicinske doktrine
-standardi medicinskog rada - odnose se na kvalitetu medicinskog rada (postupci koje je nužno provesti da bi se na optimalan način izvršila medicinska usluga – njima se, osim tehnologije, utvrđuju i očekivani rezultati zdravstvenih usluga odnosno postupaka)
-tako definirane standarde medicinskog rada treba razlikovati od tzv. zdravstvenog standarda
-standardi medicinskog rada podloga su za izradu normativa u zdr. 
-normativi medicinskog rada - potrebna količina ulaganja rada, materijala i sredstava za rad određene kvalitete, da bi se pružila određena zdravstvena usluga 

-i standardi i normativi dinamičke su kategorije koje zahtijevaju permanentnu prilagodbu razvoju medicinske tehnologije i kretanju proizvodnosti rada u zdravstvu - trebalo bi ih uređivati na zdravstvenoj osnovi, i to barem u odnosu na identifikaciju zdravstvenih potreba, kao optimalne veličine i postupke
-ZDRAVSTVENI STANDARD je kvantum zdravstvene zaštite (prava) koji se osigurava svakom korisniku na području određene društveno-političke ili interesne zajednice
-normativi u zdravstvu označavaju objektivno potrebnu količinu ulaganja rada, materijala i sredstava za rad određene kvalitete da bi se pružila stanovita zdravstvena usluga, ostvario stanovit program zdravstvene zaštite ili obavila neka djelatnost u zdravstvu.

-standardi i normativi prava iz obveznog zdr. osiguranja čine zdr. standard u RH, koji se pod jednakim uvjetima osigurava svim osiguranim osobama HZZO → prava iz obveznog zdr. osiguranja obuhvaćaju: pravo na primarnu zdr. zaštitu, pravo na specijalističko-konzilijarnu zdr. zaštitu, pravo na bolničku zdr. zaštitu, pravo na korištenje ortopedskih i drugih pomagala, pravo na lijekove i pravo na novčane nadoknade i pomoći
-standard je uvjetovan: demografskom strukturom, epidemiološkim pokazateljima, potrebama pučanstva i gospodarskim mogućnostima 

25. zdravstveno stanje KAO DETERMINANTA ZDRAVSTVENIH POTREBA
(Grafikon zdravstvenog stanja i ponašanja za hipotetsku populaciju)
-zdravstveno stanje je dominantni faktor koji određuje potražnju stanovništva za zdravstvenom zaštitom; ako su svi troškovi pristupa zdravstvenoj zaštiti nepromijenjeni, potražnja za zdravstv. zaštitom bit će usklađena s incidencijom/učestalošću bolesti
-na pitanje koje su promjene zdr. stanja najvažnije – sa stajališta interesa analize potreba, potražnje, korištenja zdr. zaštite i zdr. potrošnje – i kojim se pokazateljima mogu izraziti, najzanimljiviji je «koncept zdr. statusa», prema kojem imamo:
→ 3 načina utvrđivanja zdr. stanja stn., od kojih svaki naglašava različitu točku gledanja:             (a) liječnik - može označiti zdr. status u pokazateljima raširenosti bolesti (morbiditeta) i smrtnosti (mortaliteta) → na taj način je moguće odrediti stopu smrtnosti i raširenost određenih bolesti (ovdje je naglasak na stvarnoj pojavi patologije), (b) označavanje  razine nesposobnosti stanovništva - drugi pristup karakterističan za nacionalno istraživanje zdravlja u SAD-u, (c) izražavanje zdr. stanja pomoću rasprostranjenosti (ozbiljnih) simptoma bolesti u pojedinca što su pregledani ili kada se javljaju na pregled

-u ovom konceptu nas zanima proces putem kojeg pojedinac odlučuje tražiti medicinsku zaštitu; na taj način je ozbiljnost simptoma (bolesti) vjerojatno najvažniji pokazatelj zdr. stanja
-prilikom analize vjerojatnosti traženja zdravstvene zaštite polazi se od zdravstvenog stanja pojedinca

Grafikon zdravstvenog stanja i ponašanja za hipotetsku populaciju – vjerojatnost traženja zdravstvene zaštite pri danom nivou stanju zdravlja
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Krivulja ''A'': udio ukupnog stanovništva s određenom razinom ozbiljnosti simptoma. Ona pokazuje da je 68% stanovništva zdravo, 28% ne osjeća se dobro, 3,6% bolesno, 1,4% stopa smrtnosti. 

Krivulja ''B'': vjerojatnost traženja zdravstvene zaštite pri danom nivou stanja zdravlja (ozbiljnosti simptoma). Desna uspravna os krivulje ''B'' prikazuje vjerojatnost da će određeni pojedinac (imajući koji od tih simptoma) tražiti pomoć. Krivulja ''B'' pokazuje da zdravstvenu zaštitu traži 1% zdravih ljudi, 15% onih koji se slabo osjećaju, 50% onih koji su stvarno bolesni i 90% onih koji su kritično bolesni.

-u uvjetima kada je 68% stanovništva zdravo, a samo 1% njih traži zdravstvene usluge ne možemo govoriti o pozitivnom trendu jer je preventiva zanemarena
-koristeći se osnovnim prepostavkama navedena modela, moguće je izračunati latentni pritisak pacijenata na različite oblike zdr. zaštite i predvidjeti efekte što će ih imati, npr. povećanje ili smanjenje cijene koju plaća pojedinac (npr. participacije) na smanjenje/povećanje potražnje

-općenito se smatra, ako većina pacijenata ima zdr. status 1 ili 2, troškovi ulaza u sustav su niski, a ako je većina pacijenata u u zdr. statusu 3 ili 4  prepreke ulazu u sustav zdr. zaštite su ozbiljne - ovi pokazatelji su značajni pri ocjeni i eliminiranju gomilanja potražnje zdr. usluga – oni su ujedno prilika managerima u zdr., na mikro i makro razini, da se lakše upravlja varijablama zdr. potražnje a na taj način i troškovima u zdr.

-postoji opća teorijska suglasnost o uskoj pozitivnoj povezanosti između zdr. stanja pojedinca (ili stn.) i potražnje, odnosno korištenja zdr. zaštite (to je dokazano u čitavu nizu empirijskih i teorijskih istraživanja)

-2 posebne «dimenzije» zdr. stanja:

1. INDIVIDUALNO (SAMOPROCIJENJENO) ZDRAVSTVENO STANJE – tzv. uočeno zdr. stanje (uočeni morbiditet) – temeljna je determinanta svih oblika «prvog kontakta»

2. STRUČNO (KLINIČKI) PROCIJENJENO ZDRAVSTVENO STANJE – djeluje kao temeljna determinanta «ponovnih kontakata» i hospitalizacije

-u istraživanju utjecaja zdr. stanja na potražnju i korištenje zdr. zaštite koriste se 2 metode: (a) metoda intervjua (ili anketiranja), eventualno kombinirana s metodom stručnih procjena zdr. stanja (screening-postupak), (b) metoda utvrđivanja «komparativnog zdr. stanja», tj. metoda korištenja-komparacije statističkih podataka o mortalitetu, morbiditetu i privremenoj i trajnoj nesposobnosti za rad
26. stavovi (pojedinca I ZAJEDNICE) O ZDRAVLJU, BOLESTI, MEDICINI I ZDRAVSTVENOJ ZAŠTITI KAO DETERMINANTA POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
-u komponentama potražnje zdravstvenih usluga jedno od mjesta zauzimaju i stavovi pojedinaca i društva o zdravlju, bolesti, medicini i zdravstv.zaštiti

-mjerenje stavova o zdravlju pretpostavlja korištenje anketnog i terenskog tipa istraživanja

-pojedinac uspostavlja stavove na relaciji zdravlje – bolest, medicina – zdravstvena zaštita

-dosadašnja istraživanja su pokazala nekoliko značajnih rezultata: → za populaciju kao cjelinu nije pronađena statistički signifikantnija povezanost između stavova i korištenja zdravstvene zaštite;        → korelacija između stavova i korištenja zaštite za neke grupe stanovnika je značajna (distribucija stavova s obzirom na dohodak ispitanika pokazuje da su ispitanici nižeg dohotka znatno skeptičniji prema medicini i da češće imaju negativne stavove); → grupe kod kojih je povezanost statistički značajnija su starije osobe, posebno one osobe među njima koji su imali dohodak ispod granice siromaštva.

-globalni zaključak: stavovi o zdravlju i medicini imaju relativno malen utjecaj na stupanj korištenja zdravstvene zaštite

27. Faktori sklonosti (predispozicije) KAO DETERMINANTA POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
-značenje pojma «faktor predispozicije» objašnjava se kao nezavisna varijabla izvedena iz onih karakteristika ili obilježja za koje se pretpostavlja da određenog pojedinca čine sklonim prema nekoj posebnoj akciji, ponašanju ili iskustvu

-glavni faktori predispozicije su demografski (dob, spol, veličina obitelji, prostorni razmještaj) i socijalni (obrazovanje, zanimanje, socijalni status, etnička pripadnost)
-dob – morbiditetnu i mortalitetnu sliku suvremenih razvijenih društava – kojom dominiraju kronične i degenerativne bolesti – mogli bismo nazvati «patologijom starenja», stoga za makroekonomski model zdravstvene potrošnje sve veći značaj ima tzv. indeks dobne ovisnosti ili indeks starosti stanovništva (preko 12 puta više zdravstvenu zaštitu traže pojedinci s preko 65 godina života u odnosu na one stare do 15 godina)
-proces starenja stanovništva utječe na rast potražnje zdravstvenih usluga barem na 4 načina:          → pogoršanje zdravstvenog statusa; → veća količina slobodnog vremena što smanjuje «cijenu» čekanja na zdravstvenu zaštitu; → povećan interes pojedinaca za vlastito zdravlje; → osjećaj osamljenosti, uvjetovan položajem starih ljudi u suvremenoj obitelji i društvu rađa psihološku potrebu za zaštitom koju stariji ljudi često traže u kontaktima s liječnicima

-spol – je nakon dobi druga najvažnija varijabla što određuje zdr. potrebe, potražnju i korištenje zdr. zaštite i zdr. potrošnju (istraživanja pokazuju da se žene u pravilu 40-70% više nego muškarci koriste zdravstvenom zaštitom na razini opće i specijalizirane medicine, a bolničkom zaštitom, koja je znatno skuplja, muškarci više nego žene 5-10%)
-varijabla ''spola'' determinirana je preko 2 mehanizma: 

(1) preko mehanizma specifične zdravstvene zaštite žene povezana s funkcijom materinstva i 

(2) preko specifičnosti ''muške'' i ''ženske'' patologije

-kod muškaraca najčešća su oboljenja kronični bronhitis, bolesti probavnog trakta, pretilost, kronični alkoholizam

-kod žena to su: pretilost, neuroza, proširene vene, reumatizam

-iako je varijabla spola u načelu značajna odrednica zdr. potrošnje, ona u makroekonomskim analizama ima relativno malen utjecaj na porast zdr. potrošnje – jer se spolna struktura čak i u dugim vremenskim serijama tek neznatno mijenja; značajniji utjecaj ima širenje opsega prava (npr. dulji porodiljski dopust) 

-socijalni status – socij. status pojedinca u značajnoj mjeri određuje: (1) njegov zdr. status, (2) njegovo mjesto u sustavu zdr. osig. i zdr. zaštite i (3) njegovo korištenje zdr. zaštite

-bitni su odnosi između socij. pripadnosti i očekivanog trajanja života te između socij. pripadnosti i morbiditeta

-socij. status i njegovi parcijalni elementi – imovinski i dohodovni status, obrazovanje, zanimanje, etnička pripadnost, i sl. – presudno utječu na opseg i strukturu usluga koje pojedini segmenti stn. troše

-kulturniji i obrazovaniji sloj stn. ima prvorazrednu ulogu u potražnji zdr. usluga – on u većoj mjeri zdr. potrebe prepoznaje i pretvara u realnu zdr. potražnju/potrošnju

-razvoj sustava zdr. osig. ublažava socij. razlike, ali one i dalje ostaju obzirom na veće znanje i veću svijest o korisnosti zdr. zaštite onih višeg socij. statusa
-obrazovanje – danas zauzima dominantno značenje varijable dohotka u sustavu tržišnoga organiziranja zdr. zaštite

-brojna empirijska istraživanja pokazuju pozitivnu povezanost stupnja obrazovanja i korištenja zdr. zaštite – na temelju toga je stvoren aksiom da više obrazovanja znači više korištenje zaštite
-obrazovanje također uvjetuje porast bolničkih troškova po primitku kao i po bolničkom danu – dijelom ovo može odražavati potražnju obrazovanijih osoba za zaštitom više kvalitete
-od svih elemenata obrazovnog statusa pismenost je najznačajnija odrednica zdr. potražnje
-veličina (i oblik) obitelji – utjecaj tipa i veličine obitelji na potražnju zdr. zaštite najuočljiviji je kod djece

-znanstvenim istraživanjima je utvrđeno da djeca koja žive u malim obiteljima dobivaju više individualne pažnje, više se vodi računa o njihovom obrazovanju i karijeri i obiteljski odnosi tendiraju višem stupnju demokratičnosti i suradnje – u većim obiteljima, naglasak je na potrebama grupe

-od svih varijabli obiteljskog statusa (dob glave obitelji, spol, bračni status i veličina obitelji) veličina obitelji je najbolji pojedinačni prediktor korištenja zdr. zaštite (tendencija smanjivanja prosječne veličine obitelji, karakteristična za razvijene zemlje, upućuje na zaključak o tendenciji latentnog rasta potražnje i utilizacije)
28. Cijena zdravstvenIH USLUGA KAO DETERMINANTA POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE (skrivena cijena u zdravstvu)
-klasična ekonomska funkcija cijene – usklađivanja odnosa ponude i potražnje određene robe ili usluge – gotovo se sasvim gubi na «tržištu» zdr. usluga

-razvoj sustava zdr. osig. svodi realnu novčanu cijenu, koju plaća korisnik, na ništicu → na tržištu zdravstvenih usluga dominira sustav “nultih cijena” što znači da korisnik plaća, primjerice, kod nas simbolični iznos novčane participacije kod korištenja zdravstvenih usluga (ili pak relativno prihvatljiv iznos naknade dopunskog zdr. osig.)
-«nulta cijena», međutim, ne znači da će zdravstvena potrošnja biti neizmjerna (što bi se po logici funkcioniranja ponude i potražnje odnosno tržišnog mehanizma moglo očekivati) → to se ne događa zato što je ostvarivanje zdr. zaštite redovito povezano s dodatnim novčanim i nenovčanim izdacima, koji se statistički ne mogu pratiti i koje zbog toga nazivamo «skrivenom cijenom ili «cijenom u sjeni», ili u cjelini preuzimaju na sebe funkciju koju u klasičnoj tržišnoj situaciji imaju cijene - ukupna cijena zdravstvene usluge može se predočiti ovako:

Ukupna cijena zdravstvene usluge

UMETNUTI GRAFIKON – 46. stranica

-UKUPNA CIJENA ZDRAVSTVENE USLUGE, dakle, se sastoji od REALNE CIJENE i INDIVIDUALNE CIJENE
→ realna cijena je novčana cijena koja ima funkciju budžetsko – obračunskog instrumenta na relaciji zdravstveno osiguranje – zdravstvena institucija (ta se cijena utvrđuje uz simbolično ili nikakvo sudjelovanje «kupca» usluge – ovdje je uloga cijene određivanje (visine) liječničkih dohodaka)
→ individualna cijena sastoji se pak od novčane participacije pojedinca i skrivene cijene tj. cijene u sjeni koja se odnosi na izgubljeno vrijeme, energiju prilikom čekanja, transporta i sl. koja nema svoj monetarni iskaz
-«nulta cijena» ne znači da će svatko za koga društvo smatra da treba tražiti zaštitu tu zaštitu stvarno i potraživati – upravo zbog toga što se pojedinac susreće s troškovima osig. zaštite čak i kad mu je ona osigurana besplatno, i što se pojedinci razlikuju u pogledu njihovih sklonosti i znanja

-dok pojedinac traži i prima zaštitu odriče se mogućnosti uključivanja u druge aktivnosti (rad ili neki oblik dokolice); pojedinci se uz to, razlikuju i po opsegu njihova medicinskog znanja; neki će radije trpjeti nego potražiti tretman, ili će jednostavno izabrati da budu manje zdravi od drugih – zbog svega ovoga, neki će pojedinci tražiti zaštitu samo onda kad se susreću s negativnom cijenom, tj. ako su plaćeni za posjet liječniku (vrijeme čekanja u sustavu «nultih cijena» preuzima funkciju cijena)

-sustav «nultih cijena» mijenja i ekonomsku i profesionalnu poziciju liječnika – u novim uvjetima pacijent nema nikakva interesa za kontrolu trošenja, te je donošenje svih medicinskih i ekonomskih odluka prebačeno na liječnika 
-sustav «nultih cijena» generirao je i određeni moralni rizik gdje se odluka o eventualnom korištenju sasvim nepotrebnih zdravstvenih usluga prepuštena savjesti korisnika; ovo je jedan od razloga (uz stalno rastuće troškove sustava zdravstva) zašto se sve više potiče novačno sudjelovanje u zdravstvenim uslugama od strane samog korisnika i zašto mnogi sustavi zdr. zaštite i zdr. osig. uvode institucije suosiguranja i slične instrumente, primjenom kojih korištenje zaštite ipak nema «nultu cijenu» za korisnika – osobna novčana participacija treba biti toliko visoko da spriječi nepotrebnu i toliko niska da ne spriječi potrebnu potražnju

29. DOHODAK KORISNIKA PACIJENTA KAO DETERMINANTA POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
-empirijska istraživanja povezanosti dohotka i potražnje/korištenja zdr. zaštite trebaju se temeljiti na razlikovanju: (1) direktnog utjecaja i (2) indirektnog utjecaja

-direktan utjecaj znači povezanost dohotka i utilizacije nezavisno od ostalih varijabli, a indirektan utjecaj pokazuje povezanost dohotka i utlizacije preko utjecaja dohotka na prevenciju bolesti i nesposobnosti, tj. preko potreba za zaštitom

-odgovarajuća istraživanja u SAD-u pokazala su: (1) da dohodak nema izravan utjecaj na utilizaiju i (2) da je indirektan utjecaj dohotka (preko prevalencije kroničnih bolesti i stanja) strogo negativan

30. ZDRAVSTVENO OSIGURANJE KAO DETERMINANTA POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE

-svaka država utječe na proces formiranja i zadovoljavanja zdr. potreba preko 2 osnovna mehanizma: (1) preko zakonskog reguliranja opsega i strukture individualnih i/ili grupnih prava na zdr. zaštitu i zdr. osig. i (2) preko mehanizma i politike zdr. osig.

-taj se utjecaj dosada pojavljivao na 2 načina:

(a) DIREKTNO – regulirajući opseg prava i mogućnosti njihova ostvarivanja, država utvrđuje «normativne potrebe», koje u praksi funkcioniraju kao okvir za individualno i stručno-medicinsko utvrđivanje potreba i kao okvir zdr. potražnje (država, u načelu, uvijek djeluje restriktivno u «definiranju» zdr. potreba i prioriteta)
(b) INDIREKTNO – zdr. osig. neizravno stimulira multipliciranje potražnje jer cijenu zdr. usluge koju plaća korisnik de facto svodi na nulu – takvo smanjenje cijene povećava potražnju prema «neizmjernom (u povećanju potražnje-korištenja zdr. zaštite i povećanju zdr. potrošnje, zajednički interes nalaze i pojedinac i medicinski stručnjaci; zbog toga je kontrola njene ekspanzije izuzetno složena)

-zadatak je zdr. osig. da neutralizira razlike u korištenju zdr. zaštite stn. uvjetovane različitom dohodovnom moći – na taj način sustav zdr. osig. «briše» utjecaj dohotka na korištenje zdr. zaštite i povećava opću razinu i korištenje zdr. zaštite i zdr. potrošnje
31. MODEL PONUDE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE (GRAF)
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-ni ponuda zdravstv. zaštite, kao niti njena potražnja, ne mogu se promatrati kroz prizmu trž. mehanizma zbog brojnih specifičnosti samih zdravstv. potreba i usluga → ponuda se javlja kao glavni kreator potražnje zdravstvenih usluga
-liječnik se u pristupu pacijentu često javlja kao njegov agent – on može izravno utjecati na potrošačevu (pacijentovu) funkciju potražnje mijenjajući njegove predodžbe o zdr. potrebama i mogućnostima medicinske tehnologije da im udovolji
-ključni faktori koji određuju ponudu zdravstv. zaštite su:

1. sustav zdravstvene zaštite
-predstavlja središnje mjesto u modelu ponude zdravstvene zaštite → organizacija i sustav financiranja imaju presudno značenje za opseg i strukturu zdr. potrošnje, a imaju i izravan utjecaj na ostale troškove zdr. zaštite, na produktivnost rada zdr. djelatnika, na ponašanje korisnika itd.
-tako npr.zdravstveni sustavi s izravnim nekontroliranim pristupom specijalisti (Njemačka, SAD, Švedska) generiraju visoke rashode zdravstv. zaštite u ukp. BDP-u, dok sustavi s indirektnim i uvjetno ograničenim pristupom specijalisti (VB) iziskuju znatno niže rashode za zdr.
2. zdravstveni kapaciteti
-jedna su od determinanti koja određuje ponudu zdravstvene zaštite

-kroz mrežu, sustav pristupa kapacitetima, i strukturne karakteristike sustava (stalnost zaštite, cjelovitost), u značajnoj mjeri utječu na opseg i strukturu korištenja zdr. zaštite (od tuda i uzrečica: «izgrađeni krevet je puni krevet»)

-2 osnovna razloga koji uvjetuju situaciju u kojoj je rast kapaciteta doista determinanta utilizacije i potrošnje:
→ latentna potražnja zdr. kapaciteta, naročito onih bolničkih, uvijek nadmašuje tekuću, pa i latentnu, ponudu zbog raznih medicinskih i socijalnih razloga 
→ sustav financiranja i model poslovanja zdr. institucija («po usluzi», «po bolničkom danu») razlozi su što se nastoji «popuniti kapacitete» čak i onda kada za to nema medicinskog opravdanja
-pristupačnost zdravstvenih kapaciteta ispoljava se trojako: prostorna, vremenska i psihologijska pristupačnost → ovdje se podrazumijeva: udaljenost pacijenta od zdravstvenih kapaciteta, vrijeme čekanja pregleda i vrijeme pregleda, raspored radnog vremena zdr. institucija, (ne)susretljivost liječnika i drugog zdravstv. osoblja

3. zdravstveni djelatnici

-u analizi faktora rasta zdr. potrošnje zauzimaju posebno mjesto – među njima dominiraju 3 aspekta kadrova: (a) izuzetno visoki udio troškova rada u ukp. zdr. troškovima, (b) specifična priroda «proizvodnog» procesa zdr. zaštite koja obično ne dopušta supstituciju faktora proizvodnje (npr. zamjena rada kapitalom) i (c) specifična uloga zdr. radnika (prije svega liječnika) u procesu zdr. potražnje

-utjecaj zdr. radnika na troškove u zdr. javlja se kroz «kreiranje potražnje» uvjetovano ekonomskim, znanstvenim, stručnim ili socijalnim interesima zdr. radnika, zatim hiperdijagnosticiranjem i hipertretiranjem bolesti i stanja, uvjetovano objektivnim stručno-doktrinarnim razlozima ili subjektivnim promašajima (neiskustvo, neracionalnost, neznanje, i sl.)
-za zdr. zaštitu karakterističan je i svojevrstan zakon opadanja efikasnosti rada – nakon određene razine obrazovanja – marginalne produktivnosti rada u odnosu prema povećanju obrazovne razine → to ukazuje na specifičnost proizvodnje zdr. usluga: kvalitetni zdr. output javlja se kao posljedica optimalne kombinacije visokospecijaliziranih i manje obrazovnih radnika
4. znanstveno – tehnološki napredak

-ima vrlo značajnu ulogu kao jedna od odrednica ponude zdravstvene zaštite - u brojnim granama medicine tehnologija je značajno pridonijela povećanju učinkovitosti i uspješnosti pružene zdravstvene zaštite 

-posebno je uznapredovala dijagnostika, dok, ipak znanstvena dostignuća relativno sporo dopiru u liječenje teških bolesti (poput karcinoma i sl.) 

32. COST-CONTAINMENT METODA 
-razvoj socij. infrastrukture, čiji je zdr. značajan segment, uvjetovan je efikasnošću razvoja ekonomike neke zemlje u cjelini – isto tako, razvoj gospodarstva zavisan je od postignuća i poticaja koji dolaze od strane socij. infrastrukture
-problem s kojim se susreće većina zdravstvenih sustava u svijetu je sve veći rast zadravstvene potrošnje, dok izvori sredstava ostaju ograničeni

-cost-containment metoda može se javiti kao koncept smanjivanja troškova u zdravstvu – ovisno od strukture zdr. sustava, metoda javnog financiranja i karakteristika pravnog i političkog sustava, različite zemlje su poduzimale različite akcije na planu cost-containment-politike u zdr.
-strategija cost–containmenta u Europi mogla bi se sažeti kao: stimuliranje prevencije, kontrola potrošnje za lijekove, razvoj «supstituta» bolničke zaštite, kontrola bolničkih kreveta i kontrola investicija kapitalne potrošnje
ograničenja investicija i smanjivanje krevetnog fonda; stimuliranje ''alternativa'' bolnice; kontrola potrošnje za lijekove

-dvije su osnovne vrijednosno-teorijske koncepcije cost containmenta:

→ prva polazi od stajališta da je liječnik taj koji je osnovni nosilac zdravstvenih odluka te je djelotvornu zdravstvenu politiku racionalizacije moguća provesti jedino na strani ''ponude'' (britanska, kanadska, australijska – uz određene iznimke, nizozemska, danska škola ekonomike zdravstva, itd.);

→ druga polazi od pacijenta kao glavnog generatora potrošnje; zato se politika racionalizacije i kontrole troškova traži u klasičnim tržišnim instrumentima (konkurencija na tržištu zdravstvenih usluga i više cijene - participacije pacijenata, itd. – američka škola ekonomike zdravstva)

-što se tiče RH, ne možemo tvrditi da zdr. politika počiva na nekom teorijskom konceptu – zbog relativne nerazvijenosti znanstvene teorije, ali i zbog male spremnosti zdravstvene i druge administracije zaokupljene javnim poslovima zdr.

-ipak, kao temeljna područja racionalizacije zdr. djelatnosti u RH možemo navesti: (1) sustav zdr. zaštite, tj. područje organizacije pružanja zdr. zaštite, strukture zdr. djelatnosti i upravljanja njenim razvojem, (2) područje instrumenata, metoda i tehnika izravnog naplaćivanja (dijela) troškova zdr. zaštite od pacijenata – pripada području reguliranja «potražnje», (3) ponuda zdr. zaštite, tj. razvoj zdr. djelatnosti i zaštite – kao osnovna determinanta zdr. potrošnje, (4) korištenje zdr. zaštite, (5) sustav i politika financiranja zdr. 
33. VRSTE PARTICIPACIJE

-pojam participacije u zdravstvu odnosi se na sudjelovanje korisnika u izravnom plaćanju troškova zdravstvene zaštite (te ju je potrebno razlikovati od drugih oblika novčane participacije u našem sustavu, prije svega, obveznih doprinosa za zdr. zaštitu)
-engleski termin «cost-sharing», kojim se najčešće izražavaju različite metode ili tehnike izravnoga plaćanja dijela troškova (ili cijene) zdr. usluga, nema odgovarajuće zamjene u hrvatskom jeziku – postoji mogućnost da se taj termin odgovarajuće opisno «prevede» kao «sudjelovanje u troškovima» ili «sudjelovanje u plaćanju» zdr. zaštite ili doplata troškova zdr. zaštite

-termin doplata troškova zdr. zaštite omogućava jasno razlikovanje procesa u kojem korisnik izravno uplaćuje određenu sumu novca (za ostvarivanje zdr. usluge) od ostalih oblika individualne novčane participacije koje poznaje naš sustav zdr. zaštite ( prije svega, obveznih doprinosa za zdr. zaštitu koje izdvajaju svi zaposleni)
-samodoprinos za zdravstvo kojim stanovništvo novčano “participaira” u troškovima izgradnje zdravstvenih objekata ili srodnih troškova, te u izravnom plaćanju ukupnih troškova nekih oblika zdravstvene zaštite
-vrste participacija (prema kriteriju podjele participacije: da li je participacija jednaka za sve pacijente/korisnike?; tko određuje njezinu visinu i način uplate?):

→ suosiguranje – predstavlja vrstu participacije gdje korisnik (osiguranik) plaća izravno određeni postotak troškova zaštite (npr. 10, 20, 50...% cijene pregleda, liječenja, lijekova, i sl.)
→ franšiza – osiguranik snosi sve troškove do određene granice, a ostatak plaća zdravstveno osiguranje (npr. uobičajena granica u sjeverno američkom osiguranju je 50-100 dolara godišnje)
→ suplaćanje ili doplata po usluzi – osiguranik plaća određenu svotu za svaku uslugu (npr. bolnički dan, pregled, recept i sl.)
-selektivne participacije predstavljaju posebne tehnike suosiguranja i/ili franšize, kod kojih osiguranici većeg dohotka ili porezne obveze plaćaju veće iznose ili postotke participacije – primjer - kanadska shema selektivne participacije:
→ selektivno neosiguranje – manje značajne zdravstvene usluge isključuju se iz osiguranja te ih u cijelosti plaća osiguranik

→ dvojni sistem – ukoliko se određena zdravstvena potreba može se zadovoljiti na više načina, osiguranje pokriva onu jeftiniju varijantu

→ glavni medicinski rizici – osiguranje pokriva sve troškove za izabrani broj bolesti (dijagnoza), a za ostalo postoje visoke franšize

→ ekstra naplate – zdravstveno osiguranje plaća prosječnu cijenu svake usluge (čime garantira minimalnu kvalitetu), a zdravstvena ustanova naplaćuje od pacijenta dio cijene prema kvaliteti pružene usluge 
→ “prepakiranje” usluga – sustav blizak dvojnom sustavu i sustavu ekstra-naplata, s time što ovdje osiguranje snosi određeni minimalni trošak za garantiranu kvalitetu, a pacijent odlučuje da li će prihvatiti taj minimum ili pak doplatiti za bolju kvalitetu usluge (ovu vrstu participacija poznaje i naš sustav osig., npr. kod pokrivanja troškova ortopedskih sprava, nabavke naočala, i sl.)
-participacija, neovisno o kojoj je vrsti riječ, izaziva specifične socijalno-medicinske i ekonomske posljedice

-iako svi argumenti, pogotovo ekonomski, često apriori govore u prilog participacije, jer ona «tjera pacijenta da dvaput promisli prije nego ode liječniku», «eliminira nepotrebnu utilizaciju», «čini pacijenta svjesnim troškova», «čini liječnika ekonomski svjesnim», itd., donošenje odluke «za ili protiv» participacije, i pogotovo, izbor metoda, oblika i visine participacije zahtijeva ozbiljna istraživanja
34. Sustav participacije 

-pojam participacije u zdravstvu odnosi se na sudjelovanje korisnika u izravnom plaćanju troškova zdravstvene zaštite (te ju je potrebno razlikovati od drugih oblika novčane participacije u našem sustavu, prije svega obveznih doprinosa za zdr. zaštitu)

-samodoprinos za zdravstvo kojim stanovništvo novčano “participaira” u troškovima izgradnje zdravstvenih objekata ili srodnih troškova, te u izravnom plaćanju ukupnih troškova nekih oblika zdravstvene zaštite
-sustav participacije mora, kao instrument javnozdravstvene politike, zadovoljiti slijedeće uvjete: 
1) treba  biti socijalno i ekonomski usklađen s dohodovnim mogućnostima svih korisnika, a ukoliko to nije, mora imati razrađen sustav ''iznimaka''

2) treba destimulirati nepotrebno i prekomjerno korištenje zdravstvenih usluga

3) mora izbjegavati složene i skupe administrativne procedure 
4) ukupni ekonomski efekti participacije moraju biti pozitivni

5) ne smije narušavati načela na kojima se temelji sustav zdravstvene zaštite

-participacija, neovisno o kojoj je vrsti riječ, izaziva specifične socijalno-medicinske i ekonomske posljedice

-iako svi argumenti, pogotovo ekonomski, često apriori govore u prilog participacije, jer ona «tjera pacijenta da dvaput promisli prije nego ode liječniku», «eliminira nepotrebnu utilizaciju», «čini pacijenta svjesnim troškova», «čini liječnika ekonomski svjesnim», itd., donošenje odluke «za ili protiv» participacije, i pogotovo, izbor metoda, oblika i visine participacije zahtijeva ozbiljna istraživanja
35. Ekonomski efekti participacije

-u osnovi je svake politike participacije smanjenje zdravstvene potrošnje i generiranje prihoda u zdravstvu

-ekonomski efekti cost-sharinga su dvojaki: - izvorni: preraspodjela tereta financiranja zdr. zaštite –smanjenje udjela javnog financiranja/povećanje udjela privatnog financiranja; - posredni: smanjenje utilizacije, a time i zdr. potrošnje
-no stvarni ekonomski značaj participacije marginalan je i kreće se u rasponu od 1 do 3% ukupnog prihoda zdr. djelatnosti; također, iskustva iz prakse pokazuju da zemlje koje imaju relativno razvijen sustav participacije imaju najviše stope zdravstvene potrošnje

-također, zbog socijalnih razloga zemlje ne primjenjuju sustav linearne participacije, već se koristi sustav selektivne participacije unutar kojeg postoje brojne olakšice i koji opet stvara kompliciran i skup administrativni aparat koji ''pojede'' sve prihode prikupljene po ovoj osnovi

-čak i kad participacija smanjuje utilizaciju, ona smanjuje varijabilni dio troškova zdravstvene zaštite, dok fiksni ostaju nepromijenjeni, a upravo oni u zdravstvu dominiraju

36. Socijalni efekti participacije

-pojam participacije u zdravstvu odnosi se na sudjelovanje korisnika u izravnom plaćanju troškova zdravstvene zaštite (te ju je potrebno razlikovati od drugih oblika novčane participacije u našem sustavu, esp. obveznih doprinosa)

-no iskustva govore da oblik i visina participacije, bez obzira na to gdje se primjenjuje, uvijek značajnije utječe na ponašanje socijalno ugroženijih pacijenata što se kosi sa svrhom zdr. osiguranja: učiniti zdr. zaštitu dostupnom svima bez obzira na imovinsko stanje
-također, u uvjetima recesije i pada standarda, siromašniji su slojevi u nedostatku sredstava za život, skloni «štednji» na način da vrše pritisak na hospitalizaciju – boravkom u bolnici ostvaruju uštede na troškovima prehrane, osobne njege, komunalnih usluga i sl. (ta skupina stanovništva na zadovoljavanje osnovnih životnih potreba troši 60-80% vlastitih sredstva)
-stoga, da bi participacija bila uspješna u eliminaciji ove socijalno motivirane utilizacije, morala bi biti izrazito visoka  (40-50% od nezdravstvenih troškova boravka u bolnici) što je socijalno neprihvatljivo (moguće rješenje je selektivni sustav bolničkih participacija)
→ u participaciji treba biti naglašena njena ekonomska strana, a tek onda njena uloga u smanjenju utilizacije 

→ ona će u određenoj (manjoj) mjeri utjecati i na racionalnije korištenje zdr. usluga 

→ mora biti usmjerena na one oblike zdr. zaštite gdje će biti najefikasnija, primjerice u racionalizaciji propisivanja i korištenja lijekova
→ trebala bi biti pretežito linearna, a ne selektivna -  to znači da se mora u principu dopustiti u svim segmentima zdr. zaštite uključujući i primarnu zdr. zaštitu ili s izuzetkom samo u prim. zdr. zaštiti

→ u načelu od participacije treba izuzeti: 1. osobe bez ikakvog prihoda (socijalni slučajevi, nezaposleni), 2. umirovljenike sa zaštitnim dodatkom na mirovinu, 3. osobe starije od 70 godina, 4. korisnike koji su izrijekom posebnih zakona, zbog posebnog društvenog statusa i priznanja, oslobođeni participacije
37. UTJECAJ PARTICIPACIJE NA KORIŠTENJE ZDRAVSTVENIH USLUGA 

U većini zemalja u kojim se koristi, participacija nema značajniju ulogu u namicanju dodatnih sredstava, nego se njezina funkcija primarno sastoji u reguliranju korištenja, odnosno moderiranju zdr. potrošnje u smislu racionalnosti pružanja zdravstvenih usluga. Pod tim podrazumijevamo pružanje adekvatne zdr. usluge u pravo vrijeme, pravom korisniku uz respektiranje financijskih efekata. 

Istovremeno se dokazuje kako participacija, ili nema naročitih efekata, ili je nespojiva sa sustavom solidarnosti i uzajamnosti.
Gledajući problem s ekonomske strane, argumenti idu u korist participacije jer ona: a) tjera pacijenta da dvaput promisli prije odlaska liječniku, čime se eliminira nepotrebno korištenje zdr. usluga, b) čini pacijenta svjesnim troškova i c) čini liječnika ekonomski svjesnim.

Socijalno – medicinski gledano, poželjan je takav utjecaj participacije na utilizaciju kod kojeg dolazi do eliminiranja nepotrebne i pretjerane utilizacije čime se istodobno postižu optimalni ekonomski i medicinski efekti.

Participacija relativno najviše reducira utilizaciju zdravih osoba (oko 60-70%), zatim utilizaciju ljudi koji se ''loše osjećaju'' (prehlade i sl., 30-50%), dok su reduciranja utilizacije bolesnih i pogotovo kritično bolesnih ljudi mala ili skoro svedena na nulu. Problem izbora idealnih metoda ili modela participacije, svodi se upravo na izbor takvih tehnika utvrđivanja iznosa participacije koje uopće ne bi reducirale utilizaciju bolesnih, a sasvim bi reducirale utilizaciju zdravih; no ovdje se treba voditi računa i o tome da se ustrojem participacije ne destimulira preventiva kojoj se daje sve veće značenje u suvremenim zdr. sustavima.
38. IMPLEMENTACIJA PARTICIPACIJE U RH

-participacija u RH je instrument uveden s namjerom reguliranja utilizacije zdrsvtv. zaštite u uvjetima teške ek. i soc. situacije i značajnog jaza između zdravstvenih potreba i mogućnosti njihovog zadovoljavanja

-participacija se javlja kod: izdavanja lijekova na recept, kućnih posjeta, dijagnostičkih, terapijskih i rehabilitacijskih postupaka u specijalističko-konzilijarnoj zdr. zaštiti, ortopedskih pomagala, stomatološke-protetske pomoći i nadomjestaka, smještaja i prehrane u bolničkoj zdr. zaštiti, smještaja i prehrane u lječilištima, prijevoza sanitetskim vozilom
-iznos sudjelovanja određuje se u određenom iznosu/postotku za svaki pojedini oblik zdr. zaštite pri čemu se on usklađuje ovisno o ostvarenom korištenju, uzimajući u obzir socij. prilike osigurane osobe
-jedan od značajnijih prigovora našem sustavu participacije ogleda se u postojanju brojnih oslobođenja od sudjelovanja u pokriću dijela troškova zdravstv. zaštite: kada zdr. zaštitu koriste osobe zbog ozljede na radu ili oboljenja od profesionalnih bolesti, prigodom liječenja od zaraznih bolesti, u slučaju materinstva i djece do navršene 18 godine, prigodom liječenja od duševnih bolesti, hrvatski branitelji iz Domovinskog rata i te članovi njihovih obitelji, osiguranici umirovljenici, osiguranici prognanici, osigurane osobe dobrovoljni davaoci krvi više od  50 puta, osigurane osobe članovi obitelji pripadnika HV-a i MUP-a poginulih u Domovinskom ratu te nestalih i zatočenih
-participacijom se u RH ostvaruju vrlo skromni prihodi (manje od 1% ukupnih prihoda, a u drugim zemljama 7-10%) te je njen značaj marginaliziran – to proizlazi iz činjenice da oko 25% osiguranika nije u obvezi plaćanja participacije → da bi se značaj participacije, u smislu prikupljanja prihoda unutar zdr. sustava povećao, potrebno je djelovati u pravcu smanjenja iznimaka i podizanja iznosa participacije

-osnovni kriterij kod uvođenja participacije u RH trebao bi biti da se ne plaćaju lijekovi koji su važni za liječenje najčešćih bolesti karakterističnih za nacionalnu patologiju, te lijekovi za određene bolesti kod kojih se, uz njihovo korištenje kroz terapiju, postižu pozitivni rezultati – dvojba je u vezi lijekova kod kojih je očekivani terapijski učinak u odnosu na cijenu lijeka nepovoljan (npr. lijekovi za snižavanje kolesterola u krvi – da su ti lijekovi ostali besplatni u primarnoj prevenciji, u HZZO-u bi sigurno manjkao novac za lijekove konačnog terapijskog učinka koji su važni za većinu ljudi)
39. RAST POTROŠNJE LIJEKOVA U RH – POSTOJEĆE STANJE

-rastuća potrošnja u zdr. u RH je izraz koji je uobičajen u posljednjih 10-tak godina – smatra se da su lijekovi jedan od glavnih generatora potrošnje u zdr., te da su jedna od stavki zdr. potrošnje koju je najlakše kontrolirati i racionalizirati (na rashode za lijekove 2002. godine otpadalo je 14,83% ukp. rashoda HZZO-a, a 2003. godine taj udio je porastao na 20,70%)

* POSTOJEĆI MEHANIZMI KONTROLE ZDRAVSTVENE POTROŠNJE

-u sustavu zdr. zaštite RH mehanizmi kontrole zdr. potrošnje su iskrivljeni:

→ na strani ponude konkurencija (privatne zdr. ustanove) je marginalizirana iz nekoliko razloga:

-zdr. je opće dobro te se stoga ne smije prepustiti privatnoj inicijativi i zakonima tržišta

-ulaganja u medicinsku tehnologiju su izrazito visoka, stoga je teško očekivati da će privatnik osnovati ustanovu tipa opće bolnice (povrat na investicije bi vrlo vjerojatno bio nepovoljan za ulagače)

-svi ponuditelji su isti – ne postoji jasna razlika između zdr. ustanova po kvaliteti ili cijeni usluga (u praksi ne postoje egzaktni pokazatelji o kvantitativnim i kvalitativnim komparativnim razlikama)

-funkcija odnosa s javnosti i marketinga u hrvatskim zdr. ustanovama uglavnom ne postoji ili je na početku, što ima za posljedicu nedovoljnu informiranost građana o mogućnostima i programima koje zdr. ustanove pružaju

→ na strani potražnje pacijenti imaju nedovoljnu pregovaračku moć iz nekoliko razloga:

-nepostojanje povelje o pravima pacijenata koja bi štitila interese i prava pacijenata

-nepostojanje jasnih kriterija za obavljanje većine medicinskih postupaka (na snazi je uglavnom situacijski pritup tretmanu pacijenata koji za posljedicu ima velike varijacije u poslovnim procesima zdr. ustanova te ih je nemoguće objektivno ocjenjivati)

-pacijenti imaju premalu materijalnu odgovornost za traženje postupaka, dijagnostike i lijekova (zdr. se još uvijek doživljava kao «besplatno» jer je kontrola potrošnje u isključivoj domeni HZZO-a)

* O ČEMU OVISI NAČIN KONTROLE POTROŠNJE U ZDRAVSTVU?

-način kontrole potrošnje u zdr. ustanovama u direktnoj je sprezi s načinom njihovog financiranja, odnosno obračuna usluga – kako odgovornost za kontrolu troškova još uvijek uglavnom snosi HZZO, zdr. ustanove nisu imale potrebe razviti sustav kontrole

-način kontrole potrošnje u zdr. ovisi o: (a) vrsti usluge, (b) tipu zdr. ustanove i (c) razini zdr. zaštite
-lijekovi se kao trošak pojavljuju u svim razinam zdr. zaštite, ali obilježje njihove potrošnje se razlikuje ovisno o kojoj je razini zaštite riječ

-način potrošnje lijekova razlikuje se prvenstveno po njihovom statusu na tržištu, te se dijele na:

(a) lijekove koji se izdaju na recept – nisu u slobodnoj prodaji jer je za njihovu kupovinu potrebno odobrenje liječnika u vidu recepta (razlog za takvo ograničenje je najčešće rizik po zdravlje pacijenta

(b) lijekove u slobodnoj prodaji – mogu se kupiti kao i svaki drugi proizvod u trgovini, ali u za to specijaliziranim trgovinama (ljekarnama)

-lijekove razlikujemo i prema razini zdr. zaštite u kojoj se koriste;

(I) primarna razina zdr. zaštite – (ambulantno liječenje) – pacijenti koriste lijekove temeljem preporuke liječnika; pacijente liječnik upućuje s receptom u ljekarnu kako bi nabavili određeni lijek

-administriranje terapije (konzumiranje lijekova) je u potpunoj kontroli pacijenta jer je pacijent u kućnom režimu liječenja

-ovdje dolazi do nekoliko problema; (1) suradnja pacijenata – prema WHO-u definirana kao «sukladnost ponašanja osobe» = uzimanje lijekova, pridržavanje dijeti i/ili uvođenje promjena u životni stil u skladu s preporukama pružatelja zdr. usluga, je loša (preko 65% nekonzumiranih lijekova) → loša suradnja utječe na slabi ishod liječenja, dupliciranje u medicinskim postupcima radi nepovoljnog ishoda liječenja, te za posljedicu ima neopravdano veliku potrošnju resursa zdr. sustava (uzroci loše suradnje su nemarnost pacijenta, njegovo zdr. stanje (vrsta bolesti), velika količina propisanih lijekova i dr.), (2) neindicirano propisivanje lijekova, te (3) gomilanje lijekova u «kućnim apotekama»

(II) sekundarna razina zdr. zaštite – (bolničko liječenje) – ovdje je riječ o lijekovima koji se troše u sklopu bolničkog liječenja pacijenata, te je administriranje terapije u potpunoj kontroli medicinskog osoblja

-u bolničkom, kontroliranom okruženju, suradnja pacijenata bi trebala biti gotovo 100%-tna jer bolničko osoblje vodi i kontrolira terapiju

-u bolnicama se javlja problem slobode u propisivanju lijekova jer ne postoje terapijske smjernice na nacionalnoj razini koje bi davale jasan naputak kako liječiti određene bolesti – posljedica ovakve slobode u liječenju je potrošnja skupljih lijekova bez obzira na učinkovitost jeftinijih

(III) tercijarna razina zdr. zaštite – lijekovi na ovoj razini zdr. zaštite odnose se prvenstveno na cjepiva koja se daju u specijaliziranim ustanovama (zavodi za j.z.) a služe za prevenciju bolesti i zaštitu zdrave populacije

-ovi lijekovi nisu dostupni u ljekarnama te se iskoristivost cjepiva može smatrati 100%-tnom, međutim način potrošnje tih lijekova identičan je onom u ostalim bolnicama (na sekundarnoj razini zdr. zaštite)

*** - iz sveg navedenog slijedi da su ključni uzroci prevelike potrošnje lijekova:

→ neodgovorno ponašanje pacijenata koji nemaju razvijen osjećaj vrijednosti za zdr. zaštitu, a samim tim i za lijekove

→ nepostojanje terapijskih smjernica za liječenje medicinskih indikacija
* NAČIN SUDJELOVANJA PACIJENATA U TROŠKOVIMA ZA LIJEKOVE (u RH i Europi)
-način na koji pružatelji usluga zdr. osig. obračunavaju i plaćaju lijekove u direktnoj je sprezi s cijelim sustavom regulacije registracije i prometovanja lijekova na nacionalnoj razini – način plaćanja lijekova sastoji se od skupa mjera kojima zdr. vlasti na nacionalnoj razini nastoje utjecati na ponudu i potražnju farmaceutskih proizvoda, a u svrhu kontrole i obuzdavanja rasta zdr. potrošnje

-na strani ponude radi se o mjerama regulacije cijena na tržištu i mjera definiranja i ograničavanja prometa određenih vrsta lijekova sukladno javno zdr. politikama (u RH je većina napora usmjerena na kontrolu potražnje)

-u RH način obračuna lijekova definiran je Zakonom o zdravstvenom osiguranju (na snazi od 01.01.2002. godine) – prema tom Zakonu, lijekovi su podijeljeni u nekoliko kategorija (5 kategorija), ovisno o relativnom iznosu participacije koji pacijenti moraju plaćati prilikom podizanja lijekova; lijekovi za koje HZZO plaća 100%, 90%, 75%, 50%, 25% nabavne cijene, odnosno pacijent plaća 0%, 10%, 25%, 50%, 75% nabavne cijene

-u slučaju da osiguranik HZZO-a plaća dopunsko zdr. osig., oslobođen je plaćanja participacije, odnosno HZZO plaća za sve lijekove 100% nabavnu cijenu – time se poništavaju učinci participacije jer najrizičnija (najbolesnija) populacija (umirovljenici i kronični bolesnici) redovito uplaćuju police dopunskog zdr. osig. u iznosu koji nisu dovoljni za pokriće mjesečne zdr. potrošnje (mjesečni iznos police dopunskog zdr. osig: za umirovljenike – 50 Kn, za radno aktivnu populaciju – 80 Kn)

-u Europi se primjenjuju različiti načini plaćanja lijekova i participacije osiguranika koje možemo podijeliti u nekoliko grupa: → fiksna participacija za lijekove (po receptu ili po pakiranju) – (Austrija, Njemačka, VB), → plaćanje fiksnog % vrijednosti propisanog lijeka dok razliku plaća osiguravatelj – (Grčka, Francuska, Portugal), → definiranje max. godišnjeg iznosa participacije koje pacijenti moraju platiti (nakon određenog, unaprijed definiranog iznosa pacijenti su oslobođeni plaćanja participacije) – (Irska), → kominacija nekog ili svih od prethodnih modela – (Danska, Finska, Nizozemska), → varijabilno regresivni model obračuna participacije do max. iznosa gdje se obračunava fiksni % participacije koji se smanjuje što je potrošnja veća – (Švedska)

-uobičajeno je da se navedeni modeli ne primjenjuju na sve lijekove ili na sve segmente populacije

40. MOGUĆI MEHANIZMI KONTROLE POTROŠNJE LIJEKOVA U HRVATSKOM ZDRAVSTVENOM SUSTAVU

-rastući trend potrošnje lijekova u hrvatskom zdr. sustavu ugrožava njegovu likvidnost – povećanje potrošnje lijekova u 2004. godini dosegnulo je razinu približnu 3 milijarde kuna

-zbog napretka tehnologije te jakih marketinških aktivnosti farmaceutskih kompanija, potrošnja lijekova prema sadašnjem modelu kontinuirano će se povećavati

-kako bi se potrošnja stavila pod veću kontrolu, potrebno je uvesti mehanizme koji će prebaciti dio odgovornosti za potrošnju sa zdr. sustava na pacijente, liječnike i zdr. ustanove – mogući mehanizmi kontrole su sljedeći:

(1) pacijenti – potrebno je napraviti sustav participacije pacijenata koji će ih prisiliti da se odgovornije ponašaju prema provođenju propisane terapije 

-«švedski model varijabilne regresivne paticipacije do max. godišnjeg iznosa», prikladan je za situaciju u hrvatskom zdr.  koji je vezan isključivo uz cijenu lijeka, a ne njegovu kategoriju – na taj bi način pacijenti utjecali na snižavanje troškova za lijekove kroz bolju informiranost o mogućim terapijama, kroz mogućnost izbora između jeftinijih generičkih lijekova i brand name lijekova, te kroz bolju suradnju i pridržavanje propisanoj terapiji čime bi uzimanje lijekova postalo troškovno učinkovitije

-bitno je naglasiti da sudjelovanje pacijenata u troškovima ne smije biti previsoko jer će se u suprotnom pojaviti negativne posljedice po javnozdr. sustav kroz povećani pritisak na bolničko liječenje

(2) liječnici i zdravstvene ustanove – potrebno je uvesti smjernice (algoritme) liječenja kako bi jasno bili definirani lijekovi za određene medicinske indikacije 

-na taj način bi se smanjilo krivo propisivanje lijekova, smanjile bi se komplikacije u liječenju, te bi se omogućio transparentniji sustav planiranja zdr. potrošnje

(3) kategorizacija lijekova prema stupnju participacije – lijekove koji su od javnozdravstvenog značaja (inzulin) trebalo bi isključiti iz sustava participacije, dok bi participacija za ostale lijekove ovisila o kumuliranoj godišnjoj potrošnji

-kako je za takav sustav potrebna cjelovita informatička mreža, u prijelaznom periodu bi participaciju trebalo vezati uz postavljenu dijagnozu

41. Tradicionalni modeli organizacije i financiranja zdravstvene zaštite
-tijekom povijesti, svaka je zemlja razvijala i njegovala izvjesne karakteristične oblike organizacije i financiranja zdr. zaštite, koji su postali sastavni elementi tradicije tih zemalja

-pod pojmom «tradicionalni modeli organizacije i financiranja zdr. zaštite» podrazumijevamo različite oblike organizacije znanstvene medicine, koju su provodili školovani liječnici, koji su imali uredne licence za obavljanje zdr. djelatnosti odnosno pojedinih oblika zdr. zaštite

-suvremeni sustavi zdravstv. zaštite mogu se razumjeti tek na temelju razmatranja njihove povijesne uvjetovanosti i povezanosti s tradicionalnim modelima org. i financiranja zdravstv. zaštite, a to su:

→ Model liječnika privatnog poduzetnika 

-u ovom modelu su odnosi liječnika s pacijentom počivali na slobodnoj pogodbi i izravnom plaćanju
-ovaj se model javio u doba kada je praktična medicina počivala na intuiciji liječnika, skromnoj dijagnostičkoj tehnici i dok je tretiranje bolesnika temeljeno na priručnim i jeftinim metodama (bilo u liječničkim ordinacijama ili u kući bolesnika)
-cijene zdravstvenih usluga određivane su posebnim cjenicima uz određena ograničenja određena zakonom ili pravilima profesionalnih udruženja, ali se također često prakticirala i tzv. klizajuća skala cijena (znači da se usluge naplaćuju prema platežnoj sposobnosti pacijenta)
-više je razloga zbog kojih su poljuljani temelji ovog modela organizacije i financiranja zdr. zaštite:
→ on nije mogao ostati prikladan u situaciji kada znanstvena i tehnološka dostignuća u medicini zahtijevaju mnogo složenije, kompleksnije i skuplje dijagnostičko-terapijske tehnike i kada je zbog veće djelotvornosti postalo neophodno da se skupa oprema i specijalizirani kadrovi koriste na optimalnoj frekvenciji (profitni motiv nije mogao biti pokretač progresa u medicini – liječnik-poduzetnik nije profitnim motivom stimuliran razvijati medicinsku praksu uvođenjem znanstvenih i tehnoloških inovacija)

→ nije mogao adekvatno odgovoriti potrebama koje su se javljale u praksi zdr. zaštite – npr. potreba da se bolesnici od akutnih zaraznih bolesti izoliraju i njeguju, mnogo se djelotvornije mogla zadovoljiti u velikim stacionarnim institucijama – te su stacionarne ustanove s vremenom postajale središta medicinske aktivnosti i najvažnija mjesta gdje su se susretali bolesnici s liječnicima koji su, premda i dalje privatni poduzetnici, značajan dio prakse obavljali u bolnicama i poliklinikama – taj rast uloge institucija u medicinskoj praksi donio je krupne promjene (bitno je izmjenio odnos liječnik-bolesnik; liječnik sve više počinje služiti instituciji)

→ javljaju se i problemi u vezi s plaćanjem zdr. zaštite – tradicionalni način plaćanja bilo je teško pomiriti s novim uvjetima rada u bolnicama i poliklinikama

→ potpuna integriranost modela liječnika-privatnog poduzetnika u razvijenu suvremenu medicinsku praksu koja zahtijeva skupu opremu i kompleksne procedure bila je moguća jedino pod uvjetom da liječnik postane vlasnik  bolnice ili poliklinike, a to je bilo uvjetovano i postojanjem bogate klijentele – iz ovih razloga se, ovaj oblik privatnog poduzetništva u medicini, razvijao jedino u bogatijim zemljama (SAD, Francuska) i u pravilu je služio uskim socijalnim slojevima bogatih – međutim, to je bila preuska osnova za razvijenu medicinsku praksu, pa se model privatnog poduzetništva u medicini prvenstveno održavao na suradnji privatnih liječnika i javnozdr. institucija

-on je doživio krizu kada je društvo evoluiralo i pravo na zdr. zaštitu se počelo tretirati kao javno dobro, tj. kao temeljno pravo čovjeka, koje valja osigurati svakom čovjeku – ta krupna promjena u kolektivnim stavovima prema zaštiti zdravlja značila je negaciju načela da je zaštita zdravlja privatna stvar svakog pojedinca, a to je praktički poljulalo temelj na kojemu je počivao model liječnika-privatnog poduzetnika

→ Model ugovornog liječnika
-model nastao na nastojanjima da se zdravstveni rizici solidarno snose unutar neke šire socij. grupacije, što je dovelo do stvaranja dobrovoljnih udruga građana (na neprofitnom principu) koje su imale svoje «bolesničke fondove» koji su uspostavljali ugovorne odnose o zdravstvenoj zaštiti svih građana koji su pridonijeli toj udruzi – time su navedene udruge nastojale osigurati zdr. zaštitu koja je unaprijed bila plaćena ugovornim liječnicima
-liječnik je bio plaćen od strane udruge bilo u obliku redovne plaće, bilo u obliku naknade za svaku izvršenu uslugu, bilo u fiksnim iznosima po svakoj osobi na liječničkoj listi  
-ovaj model ugovornog liječnika bio je vrlo razvijen u mnogim europskim zemljama, a naročitu tradiciju ovaj model je imao u Engleskoj i Nizozemskoj
-danas se još održao u zapadnoj Europi kao supstitut izravnog plaćanja liječnika (naročito na razini zdr. zaštite što je pruža liječnik opće prakse)
→ Model liječnika državnog službenika
-model liječnika-državnog službenika u punom ili skraćenom radnom vremenu sa stalnom plaćom poznat je još od davnih vremena – liječnici u službi državnih organa obavljali su različite poslove: liječenje siromašnih, zaštita zdravlja vojnika, sanitarna inspekcija, zdr. zaštita u gosp. slabije razvijenim krajevima, javnozdr. aktivnosti, i dr.

-liječnici kao državni službenici dobivali su vrlo visoke plaće i po tome su spadali u gornju grupu plaćenih drž. službenika

-ovaj model ima najveću tradiciju u Švedskoj gdje su liječnici u odnosu na druge službenike imali puno bolji tretman

-država u ovom modelu preuzima zadaće na području zdravstvene zaštite koja se prethodno provodila u okviru crkve 

-skrb i kontrolu nad zdravstvenom zaštitom preuzima država, te se sustav zdravstvene zaštite organizira na državnoj razini 

-još je 1883. godine uveden sustav javnog zdravstva u Njemačkoj za vrijeme kancelara Bismarcka, isprva iz vojno-političkih razloga (kako bi se vojnici osposobili za vojsku kroz sustav organizirane zaštite)
-model liječnika-državnog službenika koji je tradicionalno pokrivao samo neka područja zdr. zaštite evoluirao je kasnije u mnogim zemljama u dominantni oblik osiguranja cjelokupne zdr. zaštite stn. – svoj najveći domet dostigao je ovaj model u zemljama sa sustavima nacionalne zdr. službe
42. TRADICIONALNI OBLICI ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

-bolesničko osiguranje ili osiguranje za slučaj bolesti počelo se je u Europi razvijati vrlo rano (u 13. st. bolesničko osig. za rudare, u 14. i 15. st. za gilde, a u 18. st. za kućne sluge na bazi zanimanja, u kojemu, pripadnici profesija na načelima solidarnosti, nastoje sebi osigurati stanovitu razinu sigurnosti za slučaj bolesti – osig. je u ovom ranom razdoblju svoga postojanja bilo usmjereno na osiguranje novčane naknade u slučaju bolesti više, nego na medicinsko tretiranje

-drugi tip osiguranja za slučaj bolesti razvijao se na teritorijalnoj osnovi – pokret dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja snažno je počeo izrastati koncem 18. st. u područjima gradova ili velegradova gdje su sa svojim obiteljima u vrlo teškim prilikama živjeli radnici – dolazi do formiranja društava za uzajamnu pomoć, društava prijateljstva (posebno su bila razvijena u VB, početak 19. st.), te bolesničkih fondova – ona su imala karakteristike dobrovoljnih osiguranja za slučaj bolesti i (ponegdje) za slučaj invalidnosti – do vrlo značajne ekstenzije razvio se pokret dobrovoljnog bolesničkog osiguranja i u mnogim zemljama kontinentalne Europe (posebice u Njemačkoj, Nizozemskoj, Švedskoj, Francuskoj, Švicarskoj, Austriji, Danskoj i Norveškoj); negdje pretežno na bazi zanimanja, a negdje pretežno na teritorijalnoj osnovi → društva koja suprovodila osig. bila su organizirana na amaterskoj osnovi i počivala su na dobrovoljnom radu članova → doprinosi su uplaćivani na istoj osnovi za sve članove, obično u jednakim fiksnim iznosima → zajedničko je ovom tipu dobrovoljnih bolesničkih osig. da ona predstavljaju specifičan oblik samoorganizacije potrošača zdr. zaštite, usmjeren na postizanje određene razine zdr. sigurnosti → bila su oblik organiziranog nastupanja siromašnih korisnika zdr. zaštite prema liječnicima, kojima su na taj način mogli diktirati uvjete provođenja zaštite (prije nego su postali poslodavci, liječnici su postali sluge fondova) → kao reakcija na to, u nekim se europskim zemljama počinju razvijati bolesnička osiguranja pod pokroviteljstvom liječnika (naročito u Nizozemskoj) → to je bio plod nastojanja liječnika da se istrgnu ispod utjecaja monopola bolesničkih osig. odnosno monopola potrošača zdr. zaštite

-po svojim osnovnim značajkama bitno je različit onaj tip tradicionalnog zdr. osig. koji je poznat pod nazivom obvezno zdravstveno osiguranje – njegove najranije poznate oblike srećemo u 16. st. u Njemačkoj gdje su radnici u rudnicima u nekoliko njemačkih država imali pravo na novčanu naknadu u slučaju bolesti i na medicinsko tretiranje; → doprinosi rudara fondovima zdr. osig. bili su plaćeni u fiksnim iznosima ili proporcionalno zaradama, a poslodavci su kontribuirali s određenim postotkom profita → u 18. st. započelo se provoditi i obvezno zdravstveno osiguranje za slučaj bolesti i starosti državnih činovnika u nekoliko njemačkih država → uvođenje nacionalnog obveznog zdravstvenog osiguranja u Njemačkoj 1883. i u Austriji 1888. godine zasnivalo se i na vrlo raširenoj tradiciji obveznog zdr. osig. za rudare i drž. službenike u nekim državama ili na lokalnom nivou  → obvezno zdr. osig. proširilo se do kraja 19. st. ili početkom 20. st. i na druge europske zemlje – orginalno, ono je bilo uspostavljeno za zaposleni dio populacije koji zarađuje ispod definiranog minimuma; tzv. cenzus, odnosno dohodovni limit nije ni inicijalno postojao u nekim državama a u drugim je kasnije odbačen (čvrsto je, međutim, zadržan u Njemačkoj i Nizozemskoj gdje je na taj način medicinska profesija sebi osigurala pravo obavljanja privatne prakse za bolje stojeći dio populacije uz snažnu potporu komercijalnih zdr. osig.)

-poseban tradicionalni oblik zdr. osig. je komercijalno zdravstveno osiguranje koje se razvilo u razvijenim zemljama u kojima nije postojalo obvezno zdr. osig. ili u kojima je obvezno zdr. osig. bilo ograničeno na populaciju s ograničenim zaradama (dohodovni cenzus), a bogatiji građani bili su stimulirani da teže zdr. rizike osiguraju u komercijalnim zdr. osig. 
43. PRAVEDNOST I EFIKASNOST U ZDRAVSTVU

-efikasnost i pravednost postaju osnovni kriteriji vrednovanja načina financiranja zdr. zaštite

-EFIKASNOST – za jedan zdr. sustav može se reći da je uspješan (efikasan) kad pruža zdr. zaštitu optimalne kvalitete uz minimalne troškove s obzirom na postojeća (izdvojena) sredstva

-MAKRO-efikasnost se odnosi na udio sredstava za zdr. zaštitu u BDP-u

-MIKRO-efikasnost se odnosi na sposobnost zdr. sustava za iskorištenjem svih raspoloživih ljudskih i materijalnih čimbenika u svrhu maksimiranja zdr. učinaka

-PRAVEDNOST – u financiranju zdr. zaštite znači princip prema kojem zdr. zaštita treba biti financirana u skladu s mogućnostima društva i pojedinaca

-to je princip vertikalne pravednosti u zdravstvenoj zaštiti – pojedinci s nejednakim mogućnostima plaćanja (nejednakih prihoda) trebali bi nejednako plaćati za zdr. zaštitu

-pravedan sustav financiranja zdr. zaštite je onaj u kojem je financiranje pozitivno povezano s visinom prihoda pojedinca

-za mjerenje vertikalne pravednosti razvijen je Kakwani indeks progresivnosti, prema kojemu sustav financiranja zdr. zaštite može biti progresivan (izdvajanja za zdr. zaštitu rastu s porastom prihoda – bogati ljudi plaćaju proporcionalno više u odnosu na manje bogate), proporcionalan (svi plaćaju proporcionalno jednako u odnosu na prihode), ili regresivan (izdvajanja za zdr. zaštitu se smanjuju kako prihodi rastu – bogati ljudi plaćaju proporcionalno manje u odnosu na manje bogate)

44. FUNKCIONALNI ODNOSI SUBJEKATA U FINANCIRANJU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE

Osnovni model financiranja zdravstvene zaštite

UMETNUTI GRAFIKON – 65. stranica

-osnovni funkcionalni odnosi između subjekata u zdr. sustavu su:

(a) PRIKUPLJANJE FINANCIJSKIH SREDSTAVA – prihodi za financiranje zdr. zaštite potječu od stn. – pojedinaca, kućanstava, zaposlenika, poduzeća, ustanova

-izvori financijskih sredstava mogu dolaziti i od domaćih te stranih nevladinih org., dobrotvornih udruga

-instrumenti prikupljanja su porezi, doprinosi socijalnog zdravstvenog osiguranja, osobni računi medicinske štednje, izravno plaćanje zdr. usluga, zajmovi, potpore (grantovi) i dotacije
-načini financiranja zdravstvene zaštite mogu se klasificirati kao: (1) direktni (izravno plaćanje) i indirektni (porezi, doprinosi osiguranja), (2) obvezni (porezi, socijalno osiguranje) i dobrovoljni (privatno osiguranje, izravno plaćanje, računi medicinske štednje)

(b) POSREDOVANJE – posredne institucije koje prikupljaju financ. sredstva mogu biti državna, javna ili privatna administrativna tijela, koja mogu biti neprofitne ili profitne organizacije
-uz prikupljanje, posebno značenje imaju udruživanje i preraspodjela financ. sredstava
-temeljni smisao prikupljanja financ. sredstava za zdr. zaštitu: zajedničko podnošenje posljedica rizika povezanih s bolešću na razini cijele populacije ili određene skupine ljudi

(c) KUPOVANJE – u modelu posrednog financiranja zdr. zaštite, znači transfer prikupljenih i udruženih sredstava prema pružateljima zdr. usluga, i to u ime populacije za koju se sredstva udružuju i koja je korisnik usluga

-postoje različiti načini plaćanja: 

(1) liječnika - mogu biti plaćeni metodom plaće (određeni iznos novca za određeno razdoblje), glavarine (određeni iznos po pojedinom pacijentu upisanom na listi liječniku za određeno razdoblje), prema slučaju (prema skupinama dijagnoza istih ili sličnih troškova liječenja), prema usluzi («cijena-puta-usluga»)

(2) zdravstvenih ustanova – mogu biti plaćene putem općeg proračuna (procjene svih troškova), glavarine, prema slučaju (dijagnostičkim skupinama), prema danu (određeni iznos po pacijentu za svu zaštitu za svaki dan proveden u bolnici), prema usluzi (prema posebnim cijenama za svaki medicinski postupak), i putem grantova (potpore od strane vlade za kapitalna ulaganja: nabavku skupe opreme i izgradnju)

***ZNAČAJ SUSTAVA FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE I NJEGOVA DANAŠNJA PROBLEMATIKA

-sustav financiranja zdr. zaštite od presudnog je značenja za funkcioniranje zdr. sustava u cjelini

-presudno pitanje zdr. politike gotovo svih suvremenih zemalja je kako osigurati dovoljno financijskih sredstava za zdr. zaštitu
-problem s kojim se susreću danas svi suvremeni sustavi zdr. je sve veći rast zdr. potrošnje dok izvori sredstava ostaju ograničeni

-uzroci porasta zdravstvene potrošnje su brojni i različiti: opći proces starenja stn., porast kroničnih degenerativnih bolesti, potrebe dugotrajnog liječenja, brzi razvoj sve skuplje medicinske tehnologije, povećana očekivanja pacijenata, te sve veći ekonomski interesi zdr. djelatnika

-zbog sve većih financijskih problema, u mnogim zemljama provode se različiti oblici racionalizacije, kontrole i ograničavanja zdr. potrošnje – najradikalniji oblik spomenutih mjera predstavlja reforma zdr. sustava koja treba transformirati sustav od nekadašnjeg centralističkog i monopolističkog u pluralistički i tržišni sustav

-efikasnost i pravednost postaju osnovni kriteriji vrednovanja načina financiranja zdr. zaštite
45. SUSTAVI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U SUVREMENIM ZEMLJAMA

-u većini razvijenih zemalja sustav financiranja zdravstvene zaštite temlji se na kombinaciji obveznih metoda financiranja (porezi, socijalno zdravstveno osiguranje) i dobrovoljnih oblika financiranja zdr. zaštite (privatno zdravstveno osiguranje, izravno plaćanje, računi medicinske štednje) koji imaju dopunski karakter

-prisutni su slijedeći modeli: državno financiranje kroz poreze; obvezno socijalno zdravstveno osiguranje; privatno financiranje zdr. zaštite
46. DRŽAVNO FINANCIRANJE KOZ POREZE

-ovaj se model naziva i modelom nac. zdravstvene službe ili Beveridgeovim modelom (prema lordu Beveridgu, na čiju inicijativu je ovaj model nacionalne zdr. službe prvi put uveden u VB 1948. godine)
-osnovno mu je obilježje da se zdravstvena zaštita financira iz proračuna gdje se sredstva prikupljaju općim oporezivanjem (primjeri zemalja sa razvijenom nacionalnom zdr. službom su VB, Švedska, Norveška, Finska, Danska, Island, Irska, a od kraja 70-tih godina ovaj se model razvija i u Italiji, Grčkoj, Španjolskoj i Portugalu – izvan Europe najpoznatiji njegov primjer je u Kanadi), obuhvat populacije je univerzalan, korištenje zdravstvenih usluga besplatno i teorijski postoji potpuna pravednost u zaštiti – korištenje ne ovisi o prihodima, nego je jedino ovisno o zdr. potrebama
-u ovim sustavima prisutan je trend decentralizacije (prijenosa odgovornosti za financiranje na niže razine vlasti)

-nedostaci modela: o sredstvima za zdravstvenu zaštitu odlučuju političari, i to jednom godišnje kada odlučuju o proračunu gdje je zdravstvo samo jedna od brojnih stavki; s pozicije građana - nedovoljna transparentnost općih poreza (kao izvora sredstava za zdr. zaštitu); daljnji je nedostatak ovog modela izloženost stalnim pritiscima za većim privatnim financiranjem (oni bogatiji slojevi voljni su platiti privatno za promptnije, pogodnije ili kvalitetnije zdr. usluge – tako u univerzalnom sustavu nacionalne zdr. službe nastaje dvorazinski sustav u odnosu na dostupnost i kvalitetu zdr. zaštite
-prednosti modela: upravljanje sustavom je relativno jednostavno; sustav je efikasan jer omogućava izravnu kontrolu troškova; omogućena je opća pristupačnost pretežno kvalitetnim usulugama, dok su troškovi relativno niski; osiguran je visok stupanj pravednosti u financiranju (prema mogućnostima) u uvjetima progresivnog oporezivanja

47. OBVEZATNO SOCIJALNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

-ovaj se model naziva i Bismarckov model (prema njemačkom kancelaru za vrijeme kojeg je prvi put ovaj model primijenjen – 1883. godine)
-ovo je i najznačajniji oblik financiranja zdravstv. zaštite u mnogim razvijenim zemljama kojim je obuhvaćena cijela populacija ili njen veći dio

-osnovne značajke su mu da je ono obvezno i da postoje posredna adm. tijela (fondovi zdr. osig., bolesnički fondovi) koja imaju glavnu ulogu u upravljanju prikupljenih financijskih sredstava i plaćanju zdravstv. usluga, cjelokupno stn. ili neki njegovi dijelovi zakonski se obvezuju na osiguranje zdr. i s njima povezanih drugih rizika, te građani-osiguranici redovito uplaćuju doprinose osiguranja, obično u obliku određenog % od prohoda ili plaće

-doprinosi za zdr. osig. su različiti u različitim zemljama – jedan dio u vidu % uplaćuje zaposlenik, a drugi dio uplaćuje poslodavac (stopu doprinosa određuje vlada, ali mogu i druga ne-vladina tijela ili stručne medicinske udruge)

-stopa može biti jedinstvena za cijelu zemlju, ili može biti jedinstvena za sve dohodovne kategorije ili može varirati prema prihodima

-fond zdr. osig. može biti jedinstven za cijelu zemlju (npr. u RH), ili mogu postojati brojni fondovi, ili različiti fondovi prema industrijskim granama, te skupinama zanimanja (opći je trend smanjivanja broja fondova) – uobičajeno je da su fondovi neovisne, neprofitne javne ili privatne organizacije, ali njihova djelatnost i odnosi su precizno i strogo regulirani posebnim drž. propisima

-kao glavni izvor sredstava za zdr. zaštitu, socij. zdr. osig. u razvijenim sustavima financira većinu zdr. zaštite
-socijalno zdravstveno osiguranje često se javlja u kombinaciji s drugim izvorima financiranja 

-osim u zapadnoeuropskim zemljama, gdje ima dugu tradiciju, ovaj model financiranja zdr. zaštite razvija se i u gotovo svim zemljama srednje i istočne Europe nastalih nakon političkih promjena i ukidanja državnog i centralno-planskog sustava zdr. kakav je nakada postojao i u SSSR-u (nazivan Semaškov model) → privlačnost ovoga modela za navedene zemlje proizlazi iz općih reformskih procesa decentralizacije i privatizacije, veće autonomnosti osiguravatelja od države i veće primamljivosti od strane pacijenata, ali i iz ideološke nepopularnosti drž. zdr. (međutim, u nekim od tih zemalja, neovisni fondovi socij. zdr. osig. imaju velikih problema u upravljanju, financijskom poslovanju i reguliranju odnosa – a to postavlja zahtjeve za većom drž. kontrolom financiranja i odranizacije zdr. )
-prednosti modela: to je transparentniji sustav financiranja zdr. zaštite u odnosu na porezno financiran model pa je stoga prihvatljiviji u očima javnosti; osiguran je visok stupanj izbora, relativno visoka razina kvalitete usluga i visok stupanj zadovoljstva korisnika; princip pravednosti u financiranju ostvaruje se kroz sustav plaćanja doprinosa proporcionalno prihodima, a uglavnom je osigurana i pravednost u korištenju zdravstvene zaštite; iako je manje progresivan od sustava financiranja kroz poreze, progresivniji je od privatnih načina financiranja
-nedostaci modela: ističe se opasnost od moralnog hazarda – pretjerano i nepotrebno korištenje zdravstvene zaštite uvjetovano samim postojanjem zdr. osig. → uslijed nepostojanja izravnog plaćanja stvara se dojam da je usluga besplatna te je povećana mogućnost rasipničkog i neracionalnog ponašanja što dovodi do prevelike zdravstvene potrošnje i rastućih troškova u ovoj oblasti (dolazi do stalnog povećanja doprinosa i makro neefikasnosti sustava, te stalnog povećanja udjela zdr. potrošnje u BDP-u); problemi se mogu pojaviti i u slučaju porasta broja nezaposlenih kada se umanjuje broj onih koji uplaćuju doprinose, pa se javlja problem nedostatnih sredstava u fondovima za plaćanje zdr. zaštite; porast izravnog sudjelovanja građana u plaćanju socij. zdr. osig. uzrokuje pojavu nepravednosti u financiranju, jer izravno plaćanje u većoj mjeri opterećuje skupine s nižim prihodima nego one s višim prihodima
48. PRIVATNO FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE

-ovdje su mogući razni oblici financiranja zdravstv. zaštite: privatno zdravstveno osiguranje, osobni računi medicinske štednje, izravno plaćanje troškova zdravstvene zaštite
A)Privatno zdravstveno osiguranje:

-financira se na osnovi premija (uplate u gotovini kojima se pojedinci osiguravaju za odr.razodblje, obično 1 godinu) koje se utvrđuju na temelju procjene rizika (indvidualno, na razini skupine ili pak regionalno prema prosječnom riziku)

-problemi koji se ovdje pojavljuju vezani su uz postojanje više fondova zdravstvenog osiguranja: asimetričnost informacija o cijenama-benefitima, kvaliteti, uvjetima osiguranja, što je presudno za izbor nekog fonda; negativno selekcioniranje kada osiguravatelj ne može odrediti stvarnu razinu rizika pa premiju određuje na temelju prosjeka, što je privlačno za ljude s višim stupnjem rizika od prosječnog i odbija ljude s ispodprosječnim stupnjem rizika – tako u osiguranju ostaju oni s višim rizicima, što nužno dovodi do povećanja premija; selekcioniranje rizika javlja se kada osiguravatelj sustav premija ne zasniva na riziku, već prilagođavanjem njihove visine želi privući niskorizične/odbiti visokorizične skupine; 
-u Europi se privatno zdr. osig. razvilo kao dobrovoljno zdravstveno osiguranje koje ima dopunsku i korektivnu ulogu u suvremenim europskim sustavima financiranja zdr. zaštite u kojima dominira sustav financiranja kroz poreze ili putem socij. zdr. osig. – privatno zdr. osig. izvan Europe ima pravu ulogu privatnog financiranja zdr. zaštite
-dobrovoljno privatno zdravstveno osiguranje može biti zamjensko, dodatno i dopunsko; 
1. zamjensko – je zamjena za obvezno osig., za one dijelove populacije koji su isključeni ili koji su slobodni za izlazak iz obveznog osig. i biranje privatnog osig.

-dovodi do koncentracije onih s visokim rizicima (i niskim prihodima) u javnim fondovima, a onih s niskim rizicima i visokim prihodima u privatnim fondovima, što negira redistributivnu ulogu osig. i čini financiranje regresivnim ili nepravednim

2. dodatno – je dodatno uz obvezno i namijenjeno je osig. lakše (brže) dostupnosti usluga (npr. usluga bez čekanja), izboru liječnika ili većoj kvaliteti (npr. bolničkog «hotelskog» smještaja) unutar javnog sektora pružanja zdr. usluga

3. dopunsko – kao dopuna obveznog osig., namijenjeno je potpunom ili djelomičnom osig. onih usluga koje su isključene iz obvez. osig. ili nisu u potpunosti plaćene (npr. za pokrivanje troškova suplaćanja-participacije)

-nedostaci modela: ogledaju se u visokim administrativnim troškovima, teškoj ili potpunoj nemogućnosti kontrole troškova, i općenito, neučinkovitosti; ono ne potiče djelotvornu zdr. zaštitu, nego sve više prodaje alternativnu terapiju; ne uvažava kontrolnu ulogu liječnika opće/obiteljske medicine u upućivanju specijalistu; poništava utjecaj participacije-suplaćanja, te tako potiče veće iskorištavanje i veću zdr. potrošnju; poseban problem stvara često neinformiranost pacijenata o tome što cijena odnosno polica dopunskog zdr. osig. pokriva (informacijska asimetrija); ono ima izrazito negativan utjecaj na pravednost – korisnici tog osig. su većinom s visokim prihodima (time se stvara dvorazinski sustav zdr. zaštite i povećavaju nejednakosti u iskorištavanju usluga, jer se lakša dostupnost usluga omogućava onima koji imaju novca da to plate)

-privatno zdravstveno osiguranje – posebno je razvijeno u zemljama bez obveznog socijalnog zdravstvenog osiguranja ili poreznog sustava financiranja (najizrazitiji primjer jesu SAD-e)
-prednosti modela: su malobrojne; ističe se uvjerenje da privatno osiguranje potiče kvalitetu i učinkovitost, jer pacijent-potrošač na slobodnom tržištu bira one usluge koje su kvalitetnije i nižih cijena u odnosu na one niske kvalitete i skuplje; ono potiče medicinske tehnološke inovacije i pruža veliku slobodu izbora za pacijente-potrošače
-nedostaci modela: su puno brojniji, a osnovni proizlazi iz visokog stupnja nepravednosti u financiranju i korištenju zdravstvenih usluga →  osobe s nižim dohocima snose relativno veći teret iste razine premije u odnosu na one s višim dohocima; negira se princip jednakog tretmana za jednake potrebe u sustavu gdje je korištenje zdravstv. usluga povezano s prihodima; kvaliteta zdr. usluga financirana putem privatnog osig. također je upitna; također, korisnici/pacijenti ne mogu objektivno procijeniti što «kupuju», već rasuđuju na temelju onoga što se reklamira i onoga što je njima vidljivo; prisutno je selekcioniranje rizika u korist zdravih i maldih, nauštrb starijih i onih koji učestalije potražuju zdr. usluge; ono je vrlo skupo za osobe s visokim zdr. rizicima, koje su u pravilu siromašnije
B)Osobni računi medicinske štednje:

-radikalna su alternativa u financiranju zdr. zaštite

-moguće prednosti uvođenja osobnih računa medic. štednje kao oblika privatnog financiranja zdr. zaštite predlagači nalaze u smanjenju rasta troškova privatnih osig., sprječavanju moralnog hazarda i negativnog selekcioniranja, smanjenju problema u posredovanju i smanjenju administrativnih troškova

-pojedinci obvezatno ili dobrovoljno redovito uplaćuju štednju za zdr. zaštitu na svoj račun /u obliku %-tka od plaće) i tu štednju mogu potrošiti samo na medicinske troškove

-ovaj model financiranja zdr. zaštite nije ispunio očekivanja: teško je administrativno provediv, dovodi do značajnog zaostatka sredstava (makro-neefikasnost), ukida solidarno podnošenje rizika i dovodi do izrazite nepravednosti i u financiranju i u iskorištanju zdr. zaštite

C)Izravno plaćanje zdravstvene zaštite
-odnosi se na sve oblike direktnog plaćanja «iz đepa» pacijenta

-od pacijenta se može zahtijevati izravno plaćanje samo dijela troškova ili plaćanje usluge u cjelini
-može se razlikovati:

a) izravno plaćanje usluga koje nisu pokrivene osiguranjem – najčešće je u privatnom sektoru, npr. u privatnoj praksi u stomatologiji, u privatnim specijalističkim ordinacijama, u ljekarnama za izravnu kupovinu lijekova, u laboratorijima za privatne dijagnostičke pretrage (može biti i za privatne preglede i privatno liječenje u javnim zdr. ustanovama)

b) dodatno plaćanje za usluge koje su u osiguranju ali nisu u potpunosti pokrivene-plaćene (formalno sudjelovanje) – može biti u sljedeća 3 glavna oblika:

(1) suplaćanje ili doplata po usluzi – (u nas participacija) – pacijent plaća određeni novčani iznos za svaku iskorištenu uslugu (pregled, zahvat, recept, bolnički dan)

(2) suosiguranje – pacijent plaća % od ukp. cijene usluge (npr. 15% od cijene lijeka, 20% od cijene pretrage)

(3) franšiza – pacijent osobno plaća troškove zaštite do određenog iznosa (npr. prvih 100 dolara troškova, a ostale troškove snosi osig.)

-svrha uvođenja izravnog sudjelovanja građana u plaćanju dijela troškova zaštite je smanjenje nepotrebne potražnje zdr. zaštite (sprječavanje «moralnog hazarda») – time se nastoji pacijente učiniti svjesnim troškova zaštite i odvratiti ih od korištenja usluga koje im doista ne trebaju

-ono ima neželjene posljedice s obzirom na princip pravednosti → dolazi do premještanja tereta financiranja zdr. zaštite s cjelokupne populacije na pojedinca ili njegovu obitelj → što je veći udio izravnog plaćanja u ukp. izvorima financiranja, razmjerno veći udio financijskog tereta pada na leđa siromašnih i bolesnih → ono reducira solidarnost između zdravih i bolesnih → oni bogatiji i zdraviji više ne potpomažu siromašne i bolesne – da bi se spriječile te neželjene posljedice, mnoge zemlje uvode iznimke od suplaćanja za mlade, stare, kronično bolesne, osobe s niskim prihodima i dr. socij. ranjive skupine

c) neformalno dodatno plaćnje za usluge inače pokrivene osiguranjem ali za koje se neformalno traži dodatno, najčešće nelegalno plaćanje (npr. «plave kuverte») – može biti u obliku ex-post darova poslije usluga ili izraza zahvalnosti, do ex-ante plaćanja prije tretmana, da bi se «dodatno» osigurala usluga – u nas poznato kao plaćanje putem «plavih kuverata»

-zbog nelegalnosti ovog oblika plaćanja ne zna se njegova prava veličina, a sve informacije se zasnivaju na otkrivenim slučajevima

-ovaj oblik nelegalnog privatnog plaćanja zdr. usluga svakako je najrašireniji u zemljama središnje i istočne Europe – razlozi za to se ponajprije mogu potražiti u općem nedostatku sredstava za zdr. zaštitu u javnom sektoru, u nerazvijenosti i nepostojanju privatne prakse, u želji pacijenata za prakticiranjem moći u odnosu na zdr. djelatnike, te u kulturalnim čimbenicima koji utječu na tu pojavu
49. STRATEŠKI MANAGEMENT U ZDRAVSTVU

-STRATEŠKI MANAGEMENT U ZDRAVSTVU predstavlja ekstremno orijentiranu filozofiju upravljanja organizacijom koja povezuje strateško planiranje s operativnim donošenjem odluka; koristi od primjene ovakvog pristupa u zdravstvu su: poboljšanje dugoročne financijske situacije u zdravstvu; omogućavanje razvijanja specifičnih ciljeva vlastitog koncepta i stalnosti u donošenju odluka; manageri razumiju sadašnjost, razmišljaju o budućnosti i prepoznaju signale koji sugeriraju promjenu; komunikacija managera i na verikalnoj i na horizontalnoj razini; unaprijeđenje sveukupne koordinacije unutar zdravstvene organizacije; poticanje inovacija i promjena
-model strateškog managementa u zdr. se promatra kroz 2 glavne cijeline: okruženje i sama organizacija u sustavu zdravstva
-opće i specifično okruženje zdr. direktno utječu na organizaciju u zdr. – promjene u zdr. javljaju se kad pritisci od strane vanjskog okruženja i unutrašnje okoline dođu do one točke kad manageri vjeruju da moraju djelovati, ta točka naziva se «točka strateškog pritiska»

-stupanj financiranja zdr. ustanova direktna je posljedica javne politike – financijsko planiranje najvažniji je dio toga financiranja
-cilj je, strateškog managementa u zdr., smanjiti troškove uz istovremeno poboljšanje kvalitete zdr. usluga

-strateško financijsko planiranje je svojevrsna provjera u praksi, ono bez čega nije moguće znati da li su postavljeni ciljevi uopće ostvarivi

-temeljne faze uspješnog financijskog planiranja u zdravstvu su: 
(a) usporedba prihoda i rashoda strateških alternativa kao pomoć u determiniranju sveukupnih prioriteta 
(b) procjena troškova različitih financijskih izbora 
(c) procjena financijskih učinaka alternativnih načina cjenovnih i marketinških strategija 
(d) pribavljanje komparabilnih financijskih podataka za alternativne kapitalne investicije

-bitno je istaknuti, da financijske konsideracije ne smiju utjecati na sužavanje vizije pojedine zdravstvene ustanove

50. PARADOKS FINANCIJSKOG MANAGEMENTA U ZDRAVSTVU– LIKVIDNOST/PROFITABILNOST
-zdravstvene ustanove svakodnevno su suočene s financijskim teškoćama te potrebom za razvojem inovativnih načina stjecanja prihoda, kontrole troškova i povećanja razlike između prihoda i rashoda

-neprofitne zdravstv. ustanove, uglavnom,  nisu usmjerene na krajnji rezultat kao što su one profitne, ali zadržavanje troškova i generiranje prihoda i dalje ostaju važna, a ponekad i presudna pitanja – stoga, svi manageri u zdravstvu moraju pažljivo procijeniti koliko se uspješno koriste izvori koji ostvaruju prihode

-PARADOKS FINANCIJSKOG MANAGEMENTA U ZDRAVSTVU proizlazi iz činjenice da su, pri upravljanju financijskim resursima, donosioci odluka prisiljeni birati između 2 privlačna ishoda – likvidnost/profitabilnost → ovdje je potrebno naći ravnotežu, tj. «zlatnu sredinu» između potrebe podmirenja obveza o njihovom dospijeću (likvidnost) i potrebe da se omogući izvorima ostvarivanje dodatnih prihoda (profitabilnost)
-potrebno je, dakle, pomiriti želju za racionalizacijom i želju za pružanjem potpunih zdr. usluga; tu financijske konsideracije ne smiju ugroziti zdravstveno stanje populacije → prisutan je mogući konflikt između medicinskih ciljeva zdravstvenog sustava (realni fenomen) i financijskog fenomena

-na managerima je da pronađu «zlatnu sredinu» između kvalitete pružene usluge i troškova koje ona izaziva gdje se stalno mora imati u vidu, s jedne strane, princip etičnosti i neuskraćivanja potrebne zdravstvene usluge te, s druge strane, ubrzano rastući troškovi u oblasti zdravstva

→ LIKVIDNOST podrazumijeva mogućnost i brzinu zamjene negotovinskih izvora u gotovinu

-ako se gotovina, kao najlikvidniji oblik imovine, drži u sefu, ona ne zarađuje – nije profitabilna

-alternativno, može se plasirati na štedni račun kod banke ili pak potrošiti za kupovinu specijalnih medicinskih aparata – ove operacije mogu generirati prihode u budućnosti, ali istovremeno imovinu pretvaraju u manje likvidan oblik

-u neprofitnim organizacijama potreba za likvidnošću važna je kao i u bilo kojem poslu (isplata plaća, podmirenje dobavljača, i sl.)

-bez obzira što zdr. ustanove nemaju za cilj profit – one ipak imaju obvezu ostvariti najbolji mogući ekonomski rezultat

→ PROFITABILNOST je stupanj do kojega prihodi premašuju rashode, tj. koliko novaca mi zaradimo na našoj imovini nakon podmirenja troškova

-ona je određena stanjem vlastitih resursa i rezervi iz kojih se akumuliraju sredstva potrebna za zamjenu opreme, kupnju novih tehnologija, i dr.

→ zadatak je managera u zdravstvu da stalno «važu» prednosti i nedostatke odluka na temelju učinaka koje će njihovo provođenje imati na likvidnost i profitabilnost zdravstvene ustanove

51. VREDNOVANJE FINANCIJSKIH UČINAKA U ZDRAVSTVENIM USTANOVAMA

-financijski položaj zdr. ustanove će utjecati na njenu sposobnost ostvarivanja strateških ciljeva – stoga će se informacije o ključnim pokazateljima financijskih snaga i slabosti nužno morati uključiti u proces odlučivanja

-pri tome razlikujemo 2 osnovne vrste mjera: 
(1) one koje se odnose na usporedbu učinaka organizacije u odnosu na druge u istom sektoru

(2) one koje se odnose na primjenu financijskih pokazatelja organizacije tijekom vremena, tj. na utvrđivanje trendova

-osnovne mjere za vrednovanje financijskih učinaka su:

(a) LIKVIDNOST – njome se mjeri sposobnost zdr. ustanove da svoju imovinu pretvori u gotovinu; visoka likvidnost znači da smo u mogućnosti svu imovinu konvertirati u gotovinu u kratkom roku; najčešća mjera likvidnosti je koeficijent tekuće likvidnosti
(b) PROFITABILNOST – stupanj do kojega prihodi premašuju rashode, tj. koliko novaca zaradimo na imovini nakon podmirenja troškova

(c) KOEFICIJENT VLASTITOG FINANCIRANJA – pokazuje udio vlastitih sredstava u ukp. financijskim inputima zdr. ustanove

(d) AKTIVNOST – jedna od važnijih mjera aktivnosti je praćenje razdoblja naplate dospjelih potraživanja radi utvrđivanja prosječnog razdoblja naplate

→ »zdrava» financijska strategija zahtijeva da zdr. ustanove upravljaju financijskim izvorima na učinkovit način – ukoliko to nije ostvareno, financijske se snage ne mogu realizirati niti slabosti minimizirati
52. TEMELJNI FINANCIJSKI KOEFICIJENTI KAO POKAZATELJI EKONOMSKOG STANJA ZDRAVSTVENIH USTANOVA
(a) KOEFICIJENT TEKUĆE LIKVIDNOSTI

 = KRATKOTRAJNA IMOVINA / KRATKOROČNE OBVEZE
-ovaj koeficijent pokazuje mogućnost zdr. ustanove da podmiri kretkoročne obveze iz kratkotrajne imovine

(b) KOEFICIJENT UBRZANE LIKVIDNOSTI 

= NOVAC + POTRAŽIVANJA / KRATKOROČNE OBVEZE

-veća vrijednost koeficijenta znači bolju likvidnosnu poziciju zdr. ustanove, međutim, zato što uključuje i dospjela potraživanja, visoka vrijednost može biti pokazatelj loše politike naplata potraživanja

(c) DAYS IN ACCOUNTS RECEIVABLE RATIO

= NETO DOSPJELA POTRAŽIVANJA / NETO PRIHODI

-predstavlja prosječnu naplatu potrživanja – porast vrijednosti ovoga koeficijenta može rezultirati nedostatkom gotovine (kratkoročno rješenje problema bilo bi zaduživanje)

(d) FIXED – ASSET FINANCINE RATIO

= DUGOROČNI DUG / NETO DUGOTRAJNA IMOVINA

-ovaj koeficijent predstavlja stupanj investiranja dugoročnih kredita u dugotrajnu imovinu – kreditori visoku vrijednost ovoga koeficijenta smatraju naznakom problema otplate dugova u budućnosti

(e) KOEFICIJENT OBRTA DUGOTRAJNE IMOVINE

= UKUPNI PRIHODI / NETO DUGOTRAJNA IMOVINA

-pokazuje prihode generirane od svake kune investirane u dugotrajnu imovinu

(f) KOEFICIJENT OBRTA KRATKOTRAJNE IMOVINE

= UKUPNI PRIHODI / KRATKOTRAJNA IMOVINA

-pokazuje prihode generirane od svake kune investirane u kratkotrajnu imovinu
53. TEMELJNI EKONOMSKO FINANCIJSKI POKAZATELJI SUSTAVA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U RH ( 2000. – 2003. GODINE )
-financiranje zdr. zaštite se u Hrvatskoj najvećim dijelom ostvaruje putem HZZO-a koji je od 2002. godine uključen u drž. proračun – to je utjecalo na uvjete i rezultat poslovanja zdr. ustanova 
-prije svega, bitno je istaknuti da se uključivanjem sredstava HZZO-a u drž. proračun, financiranje zdr. ustanova počelo odvijati putem mjesečnih proračuna - limita 
-zdravstvene su ustanove od 2002. godine dužne primjenjivati načela budžetskog knjigovodstva gdje se koristi načelo nastanka događaja (prihodi i rashodi se priznaju u trenutku nastanka, a ne, kao do tada na temelju nepofitnog knjigovodstva, onda kada su naplaćeni tj. kada je nastao izdatak) → to je bio i jedan od glavnih razloga zašto su zdravstvene ustanove od 2002.godine iskazale gubitke i manjak prihoda, a do tada su bilježile pozitivne financijske rezultate što je opet bilo odraz načina obračuna, a ne realnog stanja njihovog poslovanja
→ « MANJAK I VIŠAK PRIHODA » - « UKUPNI PRIHODI I RASHODI «
-ni jedna grupacija zdr. ustanova nije ostvarila manjak prihoda u 2000. i 2001. godini – nasuprot tome, u 2002. i 2003. godini, većina ih je ostvarila manjak prihoda (to je u direktnoj vezi s promjenom obračunskog sustava, odnosno primjenom budžetskog knjigovodstva)

-tijekom 2002. godine u ukp. izdatke uključeni su i oni nastali u prethodnim godinama, a koji su plaćeni u 2002. godini – prema tome, podatak o ukp. izdacima za 2002. godinu ne odražava stvarne izdatke i kao takav onemogućava dogoročno praćenje pojedinih pokazatelja

-iz prezentiranih pokazatelja za navedene godine proizlazi da manjak prihoda u 2003. godini 3 puta manji od manjka prihoda u 2002. godini, što bi moglo navesti na zaključak da su se uvjeti poslovanja zdr. ustanova u 2003. godini značajno poboljšali u odnosu na uvjete poslovanja u 2002. godini, što ne odgovara činjeničnom stanju

-jednako tako, ostvareni višak prihoda iskazan u 2000. i 2001. godini, nije odraz dobrih uvjeta poslovanja, nego obračunskog sustava prema kojem izdaci ne mogu biti veći od prihoda jer se kao izdaci definiraju samo plaćeni izdaci

→ « POTRAŽIVANJA I OBVEZE » - « POKRIVENOST OBVEZA POTRAŽIVANJIMA »

-u slučaju neprofitnog knjigovodstva neophodno je utvrditi izvedeni financijski rezultat, koji se dobiva uključivanjem u razmatranja podatke o potraživanjima i obvezama – to je nužno i radi realnog sagledavanja rezultata financijskog poslovanja prilikom primjene budžetskog knjigovodstva

-na nivou ukp. zdr. djelatnosti potraživanja u 2003. godini rastu u odnosu na2002. godinu za 26% uz istovremeno veoma neravnomjeran rast po pojedinim grupama zdr. ustanova – primarna zdr. zaštita bilježi najviši rast, dok je kod bolničke zdr. zaštite taj rast sporiji i niži (međutim, te podatke treba uzimati s rezervom, budući da postoje indicije da su neke zdr. ustanove u potraživanja uključile i fakturirane iznose iznad utvrđenog proračuna-limita)

-obveze zdr. ustanova u promatranom razdoblju bilježe stalan i znatno brži rast od potraživanja – ukp. zdr. djelatnost u 2003. godini iskazuje povećanje obveza za čak 82% u odnosu na 2000. godinu, odnosno 17% u odnosu na 2002. godinu – najveći apsolutni iznosi karakteristični su za bolničku zdr. zaštitu, dok najveće indekse rasta iskazuju zdr. ustanove primarne zdr. zaštite (posebno zabrinjavajući je porast obveza u podgrupaciji KBC-a, Kliničkih bolnica i klinika, odnosno Zavoda za javno zdravstvo)

-stavljanjem u odnos obveza i potraživanja dolazimo do podataka da su, s izuzetkom 2000. godine, u drugim promatranim godinama obveze veće od potraživanja

-zdr. ustanove su iskazale za 6% veća potraživanja od obveza u 2000. godini, dok u svim ostalim godinama bilježi se smanjenje pokrivenosti obveza potraživanjima

-do drastičnog pada pokrivenosti obveza potraživanjima dolazi u 2003. godini kada ista iznosi samo 73% - najteža situacija karakteristična je za ukp. bolničku zdr. zaštitu gdje je pokrivenost 63%, s time da je daleko najniža pokrivenost ostvarena u podgrupi opće bolnice gdje iznosi samo 39%

-veća potraživanja od obveza i dalje iskazuju ljekarne (6%), Zavodi za javno zdravstvo (262%), te poliklinike i njege u kući

-realan pokazatelj kod bolničkih zdr. ustanova još je nepovoljniji, jer je evidentno da su u ukp. potraživanja uključena i potraživanja po osnovi prekoračenja limita-proračuna

→ « UVJETI POSLOVANJA ZDRAVSTVENIH USTANOVA » 

-uključivanje sredstava HZZO-a u drž. proračun RH, odnosno vođenje priljeva i odljeva financijskih sredstava preko Drž. riznice, također je utjecalo na uvjete poslovanja zdr. ustanova

-financiranje putem mjesečnih proračuna, odnosno dvanaestina onemogućilo je HZZO-u da samostalno utječe na dinamiku plaćanja, odnosno odljeva sredstava

-podaci s kojima raspolažemo ukazuju na mogućnost da se, uključivanjem HZZO-a u proračun, smanjio iznos sredstava – ostvarena razina prihoda po osnovi doprinosa i njegov odnos prema ukp. prihodima HZZO-a čini realnom pretpostavku da bi u slučaju da je HZZO izvan proračuna ostvario veće prihode transferom iz drž. proračuna

→ « ZAKON O PDV-u «

-Zakon o PDV-u, također, ima bitan utjecaj na uvjete poslovanja zdr. ustanova, vezano uz to da li je ona obveznik PDV-a ili pak nije (tj. ima li ili ne pravo na odbitak pretporeza)
-PDV kod grupacije primarne zdr. zaštite i bolničke zdr. zaštite utječe na povećanje ukp. izdataka, dok kod grupacije Zavoda za javno zdr. i ljekarni, PDV utječe na stupanj solventnosti

-Zavodi za javno zdr. i ljekarne, kao obveznici PDV-a, imaju pogodnost u odnosu na ostale zdr. ustanove, budući da mogu izvršiti povrat plaćenog pretporeza – istovremeno imaju i problem budući da moraju platiti PDV u određenom roku, nakon ispostavljanja fakture za pruženu zdr. uslugu

-od trenutka primjene Zakona o PDV-u nije vršena korekcija cijena zdr. usluga, niti sredstava za zdr. djelatnost, tako da se povećani troškovi pokrivaju isključivo iz tekućeg prihoda zdr. ustanove
→ « Amortizacija u zdravstvu «
-amortizacija se u oblasti zdravstva ne priznaje kao izdatak (ukinuto za zdr. ustanove 1992. godine), te su na taj način smanjeni ukupni izdaci zdr. ustanova
-no, bez obzira što se amortizacija ne priznaje kao izdatak, zdr. ustanove svake godine vrše otpis svoje imovine, tako da se njena vrijednost iz godine u godinu umanjuje, dok su istovremeno ulaganja koja se vrše u objekte i novu opremu, nedostatna da kompenziraju te otpise

→ « DOPUNSKO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE «

-uvedeno je 2002. godine – također je imalo utjecaj na uvjete poslovanja dijela zdr. ustanova

-isto je dovelo do smanjenja prihoda zdr. ustanova, budući da je prije njegovog uvođenja participacija bila prihod zdr. ustanove izvan proračuna – limita

-tijekom 2002. godine prihodi od dopunskog osig. su precijenjeni i akontirani tako da je kod svih zdr. ustanova ostvarena preplata HZZO-a po osnovi dopunskog zdr. osig. – na taj način ostvareni i iskazani prihodi zdr. ustanova bili su nerealni, odnosno veći od onih koji proizlaze iz vrijednosti pruženih usluga

-uvođenje dopunskog zdr. osig. dovelo je i do enormnog povećanja administriranja koje se, prije svega, očituje u obveznom uvođenju osobnih računa u polikliničko-konzilijarnoj zdr. zaštiti

-broj ispostavljenih računa višestruko se povećao, što je utjecalo na povećanje ukp. izdataka zdr. ustanova

-poseban problem predstavlja naplata participacije kod osiguranika koji nemaju dopunsko zdr. osig., budući da je iznos participacije definiran kao %-tak na cijenu zdr. usluge (jednostavniji i primjereniji bio bi princip apsolutnog iznosa participacije za svaku pojedinu zdr. uslugu)
→ « SANACIJE POSLOVANJA ZDRAVSTVENIH USTANOVA «
-sanacije poslovanja zdr. ustanova postale su uobičajeni dio financiranja poslovanja zdr. ustanova, no niti jedna nije dala pozitivan dugoročni efekt

-samo trenutni efekt sanacije ukazuje na nužnost preispitivanja sustava financiranja s jedne strane, i uvjeta poslovanja zdr. ustanova s druge strane

-očito je da sanacija izvršena u 2002. godini nije u potpunosti riješila pitanje uspješnosti poslovanja zdr. ustanova, odnosno njihovih obveza prema dobavljačima

-očito je da je sustav financiranja koji je bio prisutan u 2003. godini multiplicirao probleme u poslovanju i doveo do dosada nezabilježenih iznosa obveza prema dobavljačima

-i pored izvršene sanacije poslovanja u 2002. godini, zdr. ustanove karakteriziraju veće obveze od potraživanja – to je naročito prisutno u slučaju poslovanja bolnica 
-postavlja se otvoreno pitanje da li sanacije stimuliraju zdr. ustanove na povećanu efikasnost rada, racionalizaciju u poslovanju i ekonomiziranje
→ « plava knjiga «
-plava knjiga utvrđuje vremenske i kadrovske normative zdr. ustanova – ona je dokument na temelju kojega se vrši obračun i fakturiranje zdr. usluga

-glavni njen problem sastoji se u tome što su njen pretežiti dio cijene ljudskog rada, dok su materijalni inputi zanemareni, što za posljedicu ima precijenjenost radno-intenzivnih segmenata zdravstva/podcijenjenost kapitalno-intenzivnih segmenata (kirurške djelatnosti uglavnom bilježe gubitke, dok internističke ostvaruju poz. financ. rezultat) čime ukp. financ. rezultat pojedine zdr. ustanove ovisi o njezinoj strukturi, odnosno udjelu pojedinih specijalističkih službi

-osim toga, plava knjiga nije odgovarajuće nadopunjavana tako da za niz usluga ne postoji odgovarajuća šifra, niti cijena (korištenjem šifre najsličnije usluge, ili 2 ili više usluga kao supstitut za stvarno izvršenu uslugu ne pridonosi se transparentnosti stvarno izvršenog rada)

→ « RAZLIČITI ROKOVI PLAĆANJA «

-različiti rokovi plaćanja jedna su od karakteristika sustava financiranja zdr. ustanova

-primjerice, bolničkim zdr. ustanovama se usluge, od strane HZZO-a, plaćaju u roku od 90 dana, ustanovama primarne zdr. zaštite kroz sustav «mjesec za mjesec», te ljekarnama u rokovima od 180 dana, iako je ugovoreni rok 120 dana

-navedeni rokovi plaćanja od HZZO-a direktno utječu na uvjete poslovanja zdr. ustanova, s time da najizravnije utječu na rokove plaćanja zdr. ustanova prema svojim dobavljačima

-kraći rokovi plaćanja prema dobavljačima omogućuju zdr. ustanovama ostvarivanje određenih pogodnosti koje se očituju kroz uvjete nabave (rabati, primjerice)

-nedostatak sredstava za zdr. djelatnost u cjelini ne može se riješiti prolongacijom rokova plaćanja prema zdr. ustanovama ukoliko se istovremeno ne ostvare preduvjeti da zdr. ustanove posluju bez gubitka – poslovanje s gubitkom dovodi do prolongiranja rokova plaćanja prema dobavljačima, do povećanja neplaćenih obveza u masi te do sve nepovoljnije strukture obveza

54. OTVORENA PITANJA RAZVOJA HRVATSKOGA ZDRAVSTVA – PROBLEMI HRVATSKOGA ZDRAVSTVA
-kao glavni makroekonomski problem javlja se nedostatna stopa gosp. rasta kao ograničavajući čimbenik većih izdvajanja za zdravstvo na državnoj i mikro razini
-velike ratne štete u Dom. ratu (oko 1 milijarde dolara)

-nakon Drugog svjetskog rata RH je napustilo preko 1200 liječnika
-stagnacija broja zaposlenih (smanjen je broj medicinskih sestara) – danas u RH na 1 liječnika dolazi 480 stanovnika

-opadajući broj osiguranika i opadajući broj aktivnih osiguranika (naglašen je broj umirovljenika u ukp. broju zdr. osiguranih)

-financ. nelikvidnost HZZO-a (problem naplate doprinosa za zdr. osiguranje i stalno rastuća rashodna strana)
-nepostojanje sustavnih analiza mreže potrebnih bolničkih i ostalih kapaciteta (broj bolnica i stacionara 1990. godine je stabiliziran na oko 100 jedinica, smanjen je broj kreveta)
-visoka otpisanost vrijednosti dug. imovine zdravstva (oko 80% - javlja se kao posljedica dugogodišnjeg nedostatka investicijskog održavanja i kapitalnog ulaganja u zdravstvo)
-odnos postojećih i ugovorenih kapaciteta (postelja) kod većine zdr. ustanova je nepovoljan (često se javljaju slobodni kapaciteti za čije je popunjenje potrebno učiniti dodatne marketinške i ostale napore – zdr. turizam)

-sustav planiranja i upravljanja u zdravstvu nije u sukladnosti sa suvremenom koncepcijom organizacije i upravljanja zdr. sustavom

-postoji netransparentna podjela javnih i privatnih fja. zdr. djelatnika
-neplanski razvoj zdr. kapaciteta doveo je do neravnomjerne koncentracije specijalističke medicine u velikim gradovima, posebice u Zagrebu

-korištenje zdr. zaštite je neracionalno i nedovoljno (postoji zatečeni pomak prema korištenju skupljih i viših oblika zdr. zaštite - zanemarenost primarne razine zdr. zaštite) 

-postoje neralna očekivanja osiguranika i zdr. djelatnika o razini i opsegu zdr. zaštite koju je privreda u mogućnosti financirati

-nerazvijen je sustav kontrole u unapređenja kvalitete zdr. zaštite
-nepovoljna struktura zaposlenika (preveliki je udio nezdravstvenog osoblja)
-prisutne su velike razlike u dostupnosti zdr. zaštite u odnosu na mjesto stanovanja i ekonomske mogućnosti građana

-postoji nedostatak informacijske i suvremene komunikacijske podrške u praćenju poslovanja u zdr., praćenju zdr. statističkih pokazatelja 

-značajna zastupljenost nepotrebnih usluga ili pružanja usluga na neracionalno višoj razini zdr. zaštite
55. CILJEVI ZDRAVSTVENE REFORME U RH

-u Hrvatskoj su troškovi zdravstva enormno visoki (oko 9% BDP-a) te su nužne mjere u pravcu racionalizacije i povećanja učinkovitosti zdr. sustava; nositelji reforme zdravstva u RH su Ministarstvo zdravstva i Vlada RH; reformom su obuhvaćene sve razine zdr. sustava (sustav financiranja, organizacija zdr. adminstracije,  sustav plaćanja, sustav pružanja zdr. usluga)
-prva faza reforme je već provedena (trajala je do 31.12.2001. – utrošeno je bilo 3,5 milijuna kuna); CILJEVI REFORME su:

→ produljenje prosječnog trajanja života – poduzimati mjere smanjenja rizika od prerane smrti -dobna struktura stn. u RH pokazuje povećanje udjela starijeg stn. (očekivano trajanje života u EU je 77,8 godina, a to je oko 5 godina više nego u RH)

→ poboljšanje kvalitete života - proizvesti «dobro zdravlje» koje ne podrazumijeva samo odsutnost boli i patnje, već i poboljšanje cjelokupnih funkcija za život i rad što je i jedna od odrednica smanjivanja troškova u zdr. i produljenja života
→ smanjenje razlika u zdravlju i zdravstvu - primjerenija prostorna pokrivenost zdr. zaštitom, neovisno o njihovom mjestu stanovanja i društveno-ekonomskom statusu 
→ uvođenje mjera za povećanje pristupačnosti i jednakosti prava na zdravstvenu zaštitu
→ veći naglasak na preventivne oblike zdravstvene zaštite – preventiva je sa stajališta troškova najprihvatljiviji oblik zaštite

→ troškove u zdravstvu dovesti u vezu s kretanjem BDP-a – dosada su velika socij. prava prebačena na zdr. (bolovanje, porodiljski dopusti, pogrebni troškovi), a u razvijenom svijetu ti troškovi se ne pokrivaju iz sredstava namijenjenih zdr.

→ uvesti moderni sustav planiranja i upravljanja zdravstvom - kombinacija javnog i privatnog osiguranja
→ zamijeniti današnji dominantni proračunski način financiranja s tri izvora financiranja: doprinos građana, državni proračun i dopunsko zdravstveno osiguranje – to bi rasteretilo gospodarstvo i povećalo mu konkurentnost
→ formiranjem troškovnih lista treba se postići bolja kontrola troškova u zdravstvu
→ povećanje učinkovitosti pružanja zdravstvenih usluga kroz smanjenje onih usluga koje nisu potrebne - npr. preduga hospitalizacija, neracionalna farmakoterapija i dijagnostika
→ osnovni model zdravstvenog osiguranja funkcionirati će na načelu javnog neprofitnog osiguranja koje će pokrivati standardni paket usluga - ostale će se usluge, koje nisu obuhvaćene osnovnim osiguranjem, financirati dodatnim osiguranjem kako bi se izbjeglo duplici
PAGE  
12

