Mastilica M. 

FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE I ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Sustav financiranja zdravstvene zaštite od presudnog je značaja za funkcioniranje zdravstvenog sustava u cjelini. To je tim značajnije što je pitanje kako osigurati dovoljno financijskih sredstava za zdravstvenu zaštitu postalo jedno od najozbiljnijih problema zdravstvene politike gotovo svih suvremenih zemalja.

Problem s kojim se danas susreću svi suvremeni sustavi zdravstva je sve veći rast zdravstvene potrošnje dok izvori sredstava ostaju ogranićeni. Uzrok porastu zdravstvene potrošnje su brojni činioci u čije razmatranje ovdje nećemo dublje ulaziti već ćemo samo nabrojati neke od najvažnijih kao što su sve veći broj starih ljudi i s tim u vezi porast kroničnih degenerativnih bolesti i potreba za dugotrajnim liječenjem, zatim brzi razvoj sve skuplje medicinske tehnologije, sama činjenica da je zdravstvo radno intenzivna djelatnost kao i povećana očekivanja pacijenata i sve veći ekonomski interesi zdravstvenih djelatnika. Kako bi se ogranićio i kontrolirao rast zdravstvene potrošnje u visoko razvijenim zemljama se već od 1970-tih godina primjenjuju različite mjere sa ciljem ogranićavanja zdravstvenih troškova (engl. cost containment). U zemljama koje se nalaze u tranziciji* (zemlje Centralne i Istočne Europe, a u koje možemo ubrojiti i Hrvatsku) problem je kako s realtivno oskudnim (malim) sredstvima zadovoljiti sve veće zdravstvene potrebe i potražnju za zdravstvenom zaštitom. Sredstva koje je moguće prikupiti u uvjetima socijalne i ekonomske slabe razvijenosti (nezaposlenost, niski prihodi, siromaštvo, migracije) u tim zemljama nedostatna su da bi se osigurala cjelokupna zdravstvena zaštita za sve građane. Stoga se i u reformama zdravstva u tranzicijskim zemljama također uvode mjere sa ciljem kontrole i ogranićavanja troškova što uključuje i mjere redukcije i racioniranja zdravstvenih usluga u svrhu smanjenja zdravstvene potražnje. Međutim nije dovoljno kontrolirati samo zdravstvenu potrošnju. U nastojanjima da se uskladi rast zdravstvene potrošnje s ogranićenim prihodima pažnja razvojne politike zdravstva (engl. health policy) nužno se treba usmjeriti prema izvorima prihoda za financiranje zdravstvene zaštite. 

* Tranzicija je socijalna, politička i ekonomska transformacija od centralnog, monopolitičkog odlučivanja i planiranja prema pluralizmu i tržišnim mehanizmima.

Efikasnost (uspješnost) i pravednost kao osnovni kriteriji vrednovanja načina financiranja zdravstvene zaštite

Prije razmatranja osnovnih načina financiranja zdravstvene zaštite potrebno je ukazati na dva osnovna principa svake zdravstvene politike i kriterija u odnosu na koje je moguće vrednovati 

zdravstveni sustav općenito pa i sustava financiranja. To su principi uspješnosti (efikasnosti*, engl. efficiency) i pravednosti (engl. equity). 

Za jedan zdravstveni sustav može se reći da je uspješan (efikasan) kad pruža zdravstvenu zaštitu maksimalne kvalitete (u smislu zdravstvenih ishoda) uz minimalne troškove s obzirom na postojeća (izdvojena) sredstva. Makro-efikasnost se odnosi na udio bruto društvenog proizvoda (BDP) koji se izdvaja za zdravstvenu zaštitu. Mikro-efikasnost se odnosi na sposobnost zdravstvenog sustava za korištenjem svih raspoloživih sredstava u cilju maksimiranja učinka (zdravstvenih ishoda).

* Efikasnost kao ekonomski pojam je moguće definirati kao odnos outputa (učinaka, prihoda, koristi) prema inputima (resursima, ulaganjima, troškovima); ili, drugim riječima, kao uspješnost korištenja resursa.

Pravednost u financiranju zdravstvene zaštite znači princip da zdravstvena zaštita treba biti financirana u skladu s financijskim mogućnostima pojedinaca. To je princip vertikalne pravednosti u zdravstvenoj zaštiti - pojedinci s nejednakim mogućnostima plaćanja (nejednakih prihoda) trebaju nejednako plaćati za zdravstvenu zaštitu. Pravedan sustav financiranja zdravstvene zaštite je onaj u kojem je financiranje pozitivno povezano s mogućnošću plaćanja (tj. s visinom prihoda). Za mjerenje vertikalne pravednosti razvijen je Kakwani indeks progresivnosti prema kojem sustav financiranja zdravstvene zaštite može biti progresivan (izdvajanja za zdravstvenu zaštitu rastu s prihodima, bogati ljudi plaćaju proporcionalno više u odnosu na one manje bogate), proporcionalan (svi plaćaju proporcionalno jednako u odnosu na prihode), ili regresivan (izdvajanja za zdravstvenu zaštitu se smanjuju kako prihodi rastu, što znači da bogati plaćaju proporcionalno prihodima manje od siromašnih).

Princip pravednosti u pružanju zdravstvene zaštite ili princip horizontalne pravednosti podrazumjeva da svaki pojedinac dobiva  jednaku zdravstvenu usluga za jednaku zdravstvenu potrebu.

Osnovni elementi modela financiranja zdravstvene zaštite

Ključni akteri u svakom zdravstvenom sustavu su:

1. građani, osiguranici, pacijenti

2. pružatelji zdravstvenih usluga

3. posredna instituicija (sabirač prihoda i platilac usluga)

Financiranje i pružanje zdravstvene zaštite može se prikazati kao razmjena ili transfer sredstava između ključnih aktera u zdravstvenom sustavu. Najjednostavniji oblik transakcije je direktno plaćanje u kojem pacijent direktno plaća pružatelju zdravstvene zaštite u zamjenu za zdravstvenu uslugu. U zdravstvu se međutim razvio i indirektan način plaćanja putem treće strane, nekog posrednog administrativnog tijela koje može biti državna, javna ili privatna institucija (engl. third–party payer). U zdravstvu je taj indirektni način plaćanja zdravstvene zaštite putem treće strane nastao kako bi se građani zaštitili od financijskog rizika bolesti. Visoki troškovi povezani s zdravstvenom zaštitom i nepredvidljivost bolesti čine direktno plaćanje neadekvatnim što je dovelo do razvoja različitih metoda skupljanje novca unaprijed u cilju zajedničkog podnošenja rizika. Financiranje zdravstvenih usluga se obavlja tako da posredna institucija sabire prihode od strane građana koje obuhvaća (bilo od cijele populacije ili samo jednog njenog dijela, najčešće na primjer, samo od zaposlenih) te ih preraspodjeljuje pružateljima zdravstevnih usluga (liječnicima, zdravstvenim ustanovama). 

Osnovni model financiranja zdravstvene zaštite može se shematski prikazati trokutom zdravstvene zaštite (Slika 1). 

Slika 1: Osnovni model financiranja zdravstvene zaštite
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Osnovni funkcionalni odnosi između aktera u zdravstvenom sustavu su:

A. sakupljanje prihoda

B. udruživanje financijskih sredstava (engl. fund pooling)

C. kupovanje ili plaćanje zaštite

D. pružanje zaštite

Odnos A: skupljanje sredstava

U procesu skupljanja prihoda, potrebno je razlikovati izvore prihoda, načine financiranja i tipove posrednih institucija koje prikupljaju prihode. 

Prihodi za financiranje zdravstvene zaštite potječu prvom redu od stanovništva - pojedinaca, kućanstava, zaposlenika, te tvrtki ili poslodavaca (poduzeća, ustanova). Izvori prihoda mogu biti domaće i strane nevladine organizacije i dobrotvorne udruge, kao i strane vlade i tvrtke drugih država.

Osnovni načini financiranja zdravstvene zaštite su:

· porezi 

· doprinosi socijalnog zdravstvenog osiguranja

· premije privatnog zdravstvenog osiguranja

· osobni računi medicinske štednje

· izravno plaćanje zdravstvenih usluga (engl. out-of-pocket payments; user charges)

· zajmovi, potpore (grantovi) i donacije

Načini financiranja zdravstvene zaštite mogu se klasificirati kao:direktni (izravno plaćanje) i indirektni (porezi, doprinosi osiguranja); obavezni (porezi, socijalno osiguranje) i dobrovoljni (privatno osiguranje, izravno plaćanje, računi medicinske štednje); ili, kao javni, privatni i vanjski (zajmovi).

Posredne institucije koje prikupljaju financijska sredstva mogu biti državna, javna, ili privatna administrativna tijela, koja mogu biti neprofitna ili profitne organizacije. Primjeri su  državni proračun ili regionalni proračuni lokalne uprave, fondovi socijalnog zdravstvenog osiguranja, fondovi privatnog osiguranja.

Odnos B: udruživanje sredstava

Nije dovoljno sredstva prikupiti već je potrebno njihovo udruživanje (pooling) kako bi se omogućilo zajedničko dijeljenje zdravstvenih rizika između svih uplatitelja sredstava. 

Značaj udruživanja je u zajedničkom podnošenju financijskih posljedica rizika u vezi bolesti na razini cijele populacije ili određene skupine ljudi. Svaki način financiranja zdravstvene zaštite ne osigurava zajedničko podnošenje rizika, na primjer izravno plaćanje ili osobni računi medicinske štednje. U privatnom osiguranju, udruživanje rizika je limitirano individualnim premijama za svaki individulni rizik. 

Prikupljanje sredstva i njihovo udruživanje često je integrirano u istom administrativnom tijelu, npr fondu socijalnog zdravstvenog osiguranja, ali te funkcije mogu biti i odvojene u različitim tijelima, što onda zahtjeva posebne mehanizme preraspodjele (alokacije) sredstava od adminstrativnog tijela koje sabire sredstva ka tijelu koje obavlja udruživanje i kupovanje zdravstenih usluga.

Odnos C: kupovanje zaštite (engl. purchasing)

Kupovanje, ugovaranje i plaćanje zdravstvene zaštite u modelu posrednog financiranja znači transfer prikupljenih i udruženih financijskih sredstava prema pružateljima zdravstvenih usluga a u ime populacije za koju se sredstva udružuju i koja je korisnik usluga.

U zdravstvenim sustavima nekih zemalja posebna administrativna tijela, najčešće organizirana lokalno, obavljaju funkciju kupovanja, ugovaranja i plaćanja zaštite. U toj situaciji postoji preraspodjela sredstava od posrednika koji prikuplja sredstva prema tijelima koja kupuju usluge. Poštivanje principa pravednosti i efikasnosti zahtjeva da se ta preraspodjela sredstava vrši u skladu sa zdravstvenim potrebama populacije za koju administrativni kupci kupuju ili ugovaraju zaštitu. 

Postoje različiti načini plaćanja liječnika i zdravstvenih ustanova. Liječnici i drugi stručnjaci u pružanja zdravstvenih usluga mogu biti plaćeni metodom plaće (određeni iznos novca za određeni vremenski period), glavarine (određeni iznos po pojedinom pacijentu upisanom na listi liječnika za određeni period), prema slučaju (prema skupinama dijagnoza istih ili sličnih troškova liječenja, engl. diagnosis related groups - DRGs), prema usluzi (“cijena-puta-usluga”, engl. fee-for-service). Zdravstvene ustanove mogu biti plaćane 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 sa svaki medicinski postupak), i putem grantova (potpore od strane vlade za kapitalna ulaganja: nabavku skupe opreme i izgradnju). 

Osnovni sustavi financiranja zdravstvene zaštite u suvremenim zemljama

U većini razvijenih zemalja sustav financiranja zdravstvene zaštite zasniva se na mješavini obaveznih metoda financiranja (porezi, socijalno zdravstveno osiguranje) i dobrovoljnih oblika financiranja zdravstvene zaštite (privatno zdravstveno osiguranje, izravno plaćanje) koji imaju dopunski karakter. Prema prevladavajućim načinima finaciranja, mogu se razlikovati slijedeći temeljni sustavi ili modeli financiranja zdravstvene zaštite: a) državno financiranje kroz poreze; b) socijalno zdravstveno osiguranje; i c) privatno financiranje zdravstvene zaštite.

A) državno financiranje kroz poreze 

Ovaj način sustavnog financiranja zdravstvene zaštite naziva se i modelom nacionalne zdravstvene službe, ili Beveridge model, prema Lordu Beveridgu na temelju čije inicijative je model nacionalne zdravstvene službe prvi put uveden u Velikoj Britaniji 1948. godine. 

Osnovno obilježje ovog sustava financiranja je da zdravstvenu zaštitu financira država iz državnog proračuna a sredstva se prikupljaju kroz opće oporezivanje.

Primjeri zemalja s razvijenom nacionalnom zdravstvenom službom su Velika Britanija, Švedska, Norveška, Finska, Danska, Irska, Island, a od kraja 1970-tih i sredinom 1980-tih razvija se i u Italiji, Grčkoj, Španolskoj, Portugalu. Izvan Europe, najpoznatiji primjer sustava temeljenog na državnom financiranju je Kanada.

Porezi mogu razlikovati sobzirom na različite izvore.Direktni porezi su oni koji se ubiru od pojedinaca, kućanstva ili tvrtki, kao na primjer porez na osobne prohode, porez na profit poduzeća, porez na vlasništvo. Indirekt porezi se ubiru na prodaju roba i usluga, kao na primjer trgovački porez, porez na dodanu vrijednost, porez na uvoz ili izvoz.

S obzirom na različite razine na kojim se prikupljaju, porezi mogu biti opće nacionalni, regionalni, ili lokalni. S obzirom na različite vrste mogu biti opće namjenski i hipotekarni tj. namjenski. 

Na temelju direktnih poreza zdravstvena zaštita se uglavnom financira u Velikoj Britaniji. Namjenski zdravstveni porezi postoje u Francuskoj i Italiji, a u Belgiji i u Velikoj Britaniji jedan dio poreza na prodaju cigareta ide za financiranje zdravstvene zaštite. Zdravstvena zaštita se financira iz opće nacionalnih poreza pored Velike Britanije i u Portugalu, Španjolskoj i Grčkoj, a na temelju regionalnih poreza u Danskoj, Finskoj, Norveškoj, Švedskoj i Italiji.  

U sustavu nacionalne zdravstvene službe (u Velikoj Britaniji se naziva National Health Service, u Italiji Servizio Sanitario Nazionale) obuhvat populacije je univerzalan. Svi građani su “pokriveni”  zdravstvenom zaštitom, a korištenje zdravstvenih usluga je besplatno i to u cjelini (svih oblika zaštite). Kako svi imaju jednaka prava  u korištenju zdravstvene zaštite tako teorijski postoji potpuna pravednost u zaštiti. Korištenje ne ovise o prihodima nego je jedino ovisno o zdravstvenim potrebama.

U tim sustavima postoji trend decentralizacije što znači prenošenje odgovornosti za finciranje zdravstvene zaštite iz nadležnosti centralnih vlasti na lokalne uprave. O financiranju zdravstvene zaštite u Velikoj Britaniji odlučuje 14 Regional Health Authorities, u Finskoj lokalne općinske uprave, u Švedskoj i Danskoj županijske vlasti, a u Italiji 20 regija čine gotovo 20 različitih zdravstvenih sustava. 

U sustavu financiranja kroz poreze postoji dopunske mogućnosti drugih načina finaciranja zdravstvene zaštite kao što je izravno plaćanje i privatno zdravstveno osiguranje.

Nedostaci financiranja kroz poreze očituju se u tome što o sredstvima za zdravstvenu zaštitu odlučuju političari i to jedanput godišnje kad odlučuju o proračunu. Zdravstvo je samo jedan od brojnih stavki u proračunu i često nedovoljno moćno da se politički izbori za potrebna sredstva. Sa pozicije građana - poreznih obveznika, opći porezi su nedovoljno transparentni kao izvor sredstava za zdravstvenu zaštitu. Ovaj sustav izložen je stalnom pritisku za većim privatnim finaciranjem - oni bogatiji slojevi koji imaju sredstva voljni su platiti privatno za promptnije, pogodnije ili (naizgled) kvalitetnije zdravstvene usluge. Tako u univerzalnom sustavu nacionalne zdravstvene službe nastaje dvorazinski sustav (engl. two-tier system) u odnosu na dostupnost i kvalitetu zdravstvene zaštite.

Prednosti sustava financiranja putem poreza su što upravljanje tim sustavom je relativno lagano, efikasan je jer omogućava izravnu kontrolu troškova, omogućava

opću pristupačnost pretežno kvalitetnih usluga u odnosu na relativno mala financijska sredstva, osigurava visok stupanj pravednosti u financiranju po principu finaciranja prema mogućnostima plaćanja (u uvjetima progresivog oporezivanja prihoda oni s višim prihodima više doprinose za zdravstvenu zaštitu). Kako nema nikakvih finac prepreka korištenju, takav sustav doprinosi pravednosti u pružanju zaštite, kako kroz jednakost u pristupačnosti taku i kroz jednakom tretmanu za jednaku potrebu.

B) socijalno zdravstveno osiguranje

Sustav financiranja na osnovi socijalnog zdravstvenog osiguranja naziva se i Bizmark model, prema kancelaru Bismarcku za vrijeme čije vlasti je 1883. godine u Pruisiji po prvi put uveden ovakav model financiranja zdravstvene zaštite.

Socijalno zdravstveno osiguranje je najznačajniji oblik finaciranja zdravstvene zaštite u mnogim razvijenim zemljama i njime je obuhvaćena većina ili cijela populacija.

Primjer zemalja u kojima postoji sustav obaveznog socijalnog zdravstvenog osiguranja su: Njemačka (88% obuhvaćeno populacije), Francuska (100%), Nizozemska (64%), Belgija (99-100%), Austrija (99%), Švicarska (100%), Luksenburg (97-99%). Podaci se odnose na 1999. ili 2000. godinu (prema Mossialos et al. 2002).

Povjesno se sustav financiranja na osnovi zdravstvenog osiguranja razvio iz srednovjekovnih dobrovoljnih društava uzajamne pomoći ili bolesničkih kasa nastalih da bi se osigurala financijska sigurnost u slučaju bolesti. 

Osnovne karakteristike suvremenog socijalnog zdravstvenog osiguranja su:

1) da je socijalno zdravstveno osiguranje obavezno. Cjelokupno stanovništvo ili neki njegovi dijelovi (npr. zaposleni s dohodkom koji ne prelazi određenu granicu) zakonski se obavezuju na osiguranje zdravstvenih i s njima povezanih drugih rizika.

2) da građani – osiguranici redovito uplaćuju doprinose osiguranja, obićno u vidu određenog postotka od prihoda ili plaće.

3) da postoje posredna administrativna tijela (fondovi zdravstvenog osiguranja, bolesnički fondovi) koji imaju glavnu ulogu u upravljanju prikupljenim financijskim sredstvima i plaćanju zdravstvenih usluga.
Doprinosi za zdravstveno osiguranje su različiti u različitim zemljama: od relativno malih stopa u Austriji (od 5.6% - 8.5%s obzirom na različite fondove) do relativno visoke stope u Francuskoj (19.4%).  

Doprinos se u pravilu dijeli. Jedan dio u vidu postotka uplaćuje zaposlenik, a drugi dio uplaćuje poslodavac (npr u ukupnoj stopi doprinosa od 15% poslodavac može uplaćati doprinos od 8% a zaposlenik 7%). Podjela doprinosa između poslodavca i zaposlenika u Austriji, Njemačkoj i Luksenburgu približno u omjeru 50:50, u Belgiji i Francuskoj poslodavac plaća više, a u Nizozemskoj manje od pola.

Doprinosi se mogu obračunavati na cjelokupni prihode ili samo na plaću. Pritom može postojati gornji limit prihoda za plaćanje doprinosa što znači da su iz plaćanja doprinosa i socijalnog zdravstvenog osiguranja isključeni oni s visokim zaradama (u Austriji limit je godišnji prihod od 44.000 eura, u Njemačkoj 40.000 eura, u Nizozemskoj od 29.000 eura).

Doprinos jednog zaposlenog u pravilu pokriva cijelu obitelj, ali može biti da svaki član obitelji treba uplaćivati doprinos osiguranja. Doprinose plaćaju i samostalni poduzetnici i poljoprivrednici, obično na osnovi svog prijavljenog ukupnog godišnjeg prihoda. 

Za socijalno ugrožene, one s niskih prihoda, nezaposlene, stare i nemoćne i druge vrijede

izuzeci, smanjene stope  ili posebna pravila. Za njih doprinosi se uplaćuju iz socijalnih i mirovinskih fondova ili od starne države, iz državnog proračuna. 
Stopu doprinosa utvrđuje vlada ali mogu i druga ne-vladina tijela ili profesionalne medicinske asocijacije.

Stopa može biti jedinstvena, za cijelu zemlju (nacionalna), ili može biti segmentirana (različita prema regijama, prema velićini poslodavca, kategoriji zaposlenika).

Stopa doprinosa može biti jedinstvena za sve dohodovne kategorije ili može varirati prema prihodima (npr. može biti progresivna tako da oni s višim prihodima plaćaju više stope doprinosa).

Fond zdravstvenog osiguranja može biti jedinstven za cijelu zemlju (npr. u Mađarskoj, Slovačkoj, Hrvatskoj), ili mogu postojati brojni fondovi (kao npr. regionalni fondovi u Nizozemskoj, ili različiti fondovi prema industrijskim granama, grupama zanimanja, kao na primjer u Francuskoj). Krajem 1990-tih (prema Mossialos et al 2002) bilo je 5 fondova u Belgiji, 19 u Francuskoj, 24 u Austriji, 30 u Nizozemskoj, 109 u Švicarskoj,  i 420 u Njemačkoj ( početkom 1990tih bilo ih je 1221).Opći je trend smanjivanja broja fondova.

Uobičajeno je da su fondovi neovisne, neprofitne javne ili privat organizacije ali njihova djelatnost i odnosi su precizno i strogo regulirani posebnim državnim propisima. Ponekad čak i vlada upravlja fondom ili fondovima socijalnog zdravstvenog osiguranja.

( Suvremeni trend u reformskim promjenama zdravstvenog osiguranja je da se kroz centralnu državnu regulativu (kao i kroz lokalnu autonomiju u ugovaranju i plaćanju ) povećati kontrolu nad finaciranjem zdravstvenog osiguranja u cilju ogranićavanja troškova i povećanja makro-efikasnosti. )

Kao glavni izvor sredstava za zdravstvenu zaštitu, socijalno zdravstveno osiguranje u razvijenim sustavima financira većinu zdravstvene zaštite. Tako je na primjer sredinom 1990tih kroz socijalno zdravstveno osiguranje bilo financirano 74% od ukupnih troškova zdravstvene zaštite u Francuskoj, 73% u Nizozemskoj, 64% u Njemačkoj, 62% u Belgiji.

Socijalno zdravstveno osiguranje kao sustav finaciranja zdravstvene zaštite često se nalazi u kombinaciji s drugim izvorima finaciranja zdravstvene zaštite. Gotovo u pravilu država iz državnog proračuna subvencionira fondove socijalnog zdravstvenog osiguranja (npr. krajem 1990tih udio državnog proračuna u financiranju zdravstvenog osiguranja bio je u Austriji i Njemačkoj manje od 1%, u Francuskoj 8%. u Nizozemskoj do 25%, u Belgija 35-40%).  

Najčešće postoje i razni oblici izravno plaćanja ili sudjelovanje u troškovima troškova zdravstvene zaštite. Socijalno zdravstveno osiguranje može biti i u kombinaciji s dobrovoljnim privatnim osiguranjem. 

Socijalnim zdravstvenim osiguranjem obuhvaćeno je teorijski cijelo stanovništvo u Austriji, Belgiji, Francuskoj i Švicarskoj što nikada nije potpuno i u stvarnosti. U Njemačkoj i Nizozemskoj članstvo u obaveznom socijalnom zdavstvenom osiguranju ogranićeno je dohodovnim limitom. U Njemačkoj oni iznad dohodovnog limita mogu birati između socijalnog ili privatno osiguranja, dok u Nizozemskoj biraju privatno osiguranje ili su neosigurani i privatno plaćaju troškove zdravstvene zaštite.

Prava na osnovi socijalnog zdravstvenog osiguranja (engl. benefits) najčešće su sveobuhvatna i uključuju liječenje, lijekovi, i nadoknade umjesto zarade. Mogu biti definirana općenito ili vrlo detaljno, mogu biti limitirana na osnovne usluge kad se govori o “osnovnom paketu usluga” koje pokriva (financira) osiguranje. Mogu se zasnivati na standardima zdravstvene zaštite tj. prosjecima korištenja ili potrošnje. Benefiti mogu biti različiti u različitim fondovima kao npr. u Austriji gdje postoje četiri različita paketa ili sheme prava prema skupinama zanimanja.

Postoje velike razlike u sustavima socijalnog zdravstvenog osiguranja između različitih zemalja. Najstariji i među najrazvijeniji je sustav u Njemačkoj.

Osim u zapadnoevropskim zemljama gdje ima dugu tradiciju, model socijalnog zdravstvenog osiguranja u financiranju zdravstvene zaštite razvija se i u gotovo svim zemljama centralne i istočne Europe (kao i zajednici neovisnih država) nastalih nakon političkih promjena i ukidanja državnog i centralno - planskog sustava zdravstva kakav je nekada postojao u Sovjetskoj Rusiji (nazivan također i Semaško model). Privlačnost socijalnog zdravstvenog osiguranja za te zemlje proizlazi iz općih reformskih procesa decentralizacije i privatizacije, veće autonomnosti osiguravatelja od države i veće prijemljivosti od strane pacijenata, ali i iz ideološklih nepopularnosti državnog zdravstva. Građani su izgubili povjerenje u državu kao legitimno sredstvo osiguranja (kvalitetne) zdravstvene skrbi. Novo osnovani neovisni fondovi socijalnog zdravstvenog osiguranja u nekim od tih zemalja, međutim, imaju velikih problema u upravljanju, financijskom poslovanju i reguliranju odnosa, što ponovo postavlja zahtjeve za većom državnom kontrolom financiranja i organizacije zdravstva. 

Prednosti sustava financiranja putem socijalnog zdravstvenog osiguranja su što je sustav financiranja transparentniji od poreznog i zato prihvatljiviji u javnosti, osigurava visoki stupanj izbora, visoku razinu usluga uglavnom više kvalitete, te visok stupanj zadovoljstva korisnika.

S obzirom da se financiranje u sustavu socijalnog zdravstvenog osiguranja temelji na plaćanju doprinosa proporcionalno prihodima, sustav omogućava ostvarivanje pravednosti u finaciranju po principu financiranja prema mogućnostima. Sustavu socijalnog zdravstvenog osiguranja je nešto manje progresivan od sustava financiranja kroz poreze, ali svakako više od privatnih načina financiranja. Kako nema značajnijih financijskih prepreka, sustav socijalnog zdravstvenog osiguranja uglavnom osigurava i pravednost u korištenju zdravstvene zaštite premda se nepravednosti u dostupnosti i kvaliteti mogu javiti prvenstveno u odnosu na one koji su isključeni ili nemaju pravo na zdravstveno osiguranje.

Nedostaci u sustavu financiranja putem socijalnog zdravstvenog osiguranja su prvenstveno vezani za “moralnu opasnost” (engl. moral hazard), pojam što se upotrebljeva za pretjerano i nepotrebno korištenje zdravstvene zaštite uvjetovano samim postojanjem zdravstvenog osiguranja. Pretjerana ponuda i pretjerano korištenje usluga uzrok je prevelike zdravstvene potrošnje. Kako bi se platili troškovi prekomjernog korištenja usluga, dolazi do stalnog povećanja doprinosa i makro-neeikasnosti sustava, stalnog porasta udijela zdravstvene potrošnje u brutto društvenom proizvodu.

Problemi se u financiranju putem socijalnog zdravstvenog osiguranja mogu javiti u situaciji porasta broja nezaposlenih i drugih skupina od kojih se ne mogu naplatiti doprinosi što dovodi do nedostatka sredstava u fondu za plaćanje zdravstvene zaštite. 

Porast izravnog sudjelovanja građana u plaćanju zdravstvene zaštite u sustav socijalnog zdravstvenog osiguranja dovodi do nepravdenosti u finaciranju jer izravno plaćanje u većoj mjeri opterećuje skupine s nižim prohodima nego one s višim prihodima.
C) Privatno financiranje zdravstvene zaštite

Razni oblici privatnog financiranja zdravstvene zaštite uključuju privatno zdravstveno osiguranje, osobne račune medicinske štednje, i izravno plaćanje troškova zdravstvene zaštite. 

Privatno zdravstveno osiguranje 

Privatno zdravstveno osiguranje financira se na osnovi premija. Premije privatnog osiguranja su uplate u gotovom putem kojih se pojedinci osiguravaju za određeni period (obično godinu dana). Premije se određuju na temelju procjene rizika. Mogu biti određene prema individualnom riziku pojedinca (na temelju procjenje vjerojatnosti troškova zdravstvene zaštite određenog pojedinca). Premije se mogu određivati na temelju procjene rizika na razini skupine (tako da oni koju su u grupi visokih zdr rizika, plaćaju više, a oni u grupi niskih z rizika plaćaju manje). Ili se premije mogu odrediti regionalno, prema prosječnom riziku populacije u određenoj geografskoj regiji.

Posredna administrativna tijela koja prikupljaju premije privatnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja mogu biti neovisna privatna tijela, kao na primjer privatne osiguravajuće tvrtke ili društva, mogu biti profitna ili neprofitna (u većini zapadnoeuropskih zemalja), ali mogu biti i javne institucije. Privatno zdravstveno osiguranje može biti i subvencionirano od strane države (npr. kroz oslobađanje od poreza za premije privatnog osiguranje), što može biti poticajno za one s nižim prihodima ili druge koji nemaju obavezno osiguranje .

U sustavina s više fondova zdravstvenog osiguranja posebno se mogu pojaviti problemi kao što su:

- informacijska asimetrija – problem koji nastaje između osiguravatelja i građana-osiguranika zbog (ne) informiranost o cijenama-benefitima, kvaliteti i uvjetima osiguranja a što je presudno za izbor nekog fonda. U praksi često osiguranici nemaju jasne informacije o tome što kupuju - dobijaju za cijenu police zdravstvenog osiguranja.

- negativno selekcioniranje (engl. adverse selection) – problem koji nastaje kad osiguravatelj ne može odrediti stvarnu stopu osiguranja ili premiju pa propiše prosječnu, što je privlačno za  ljude s višim stupnjem rizika od prosječnog a odbija ljude s st rizika ispod prosjeka, koji mogu napustiti osiguranje. tako u osiguranu ostaju osobe s visokim rizicima što dovodi nužo do povečanja premija. (Nesrazmjerna količina “loših rizika” registriranih unutar nekog fonda zdravstvenog osiguranja.)

- selekcioniranje rizika (engl. cream-skimming ili cherry-picking) – osiguravatelj kroz premije koje nisu određene prema riziku ili na druge načine želi privući osobe s ispodprosječnim rizicima ili odbiti one koji imaju iznadprosječne rizike.  

U Europi se privatno zdravstveno osiguranje razvilo kao dobrovoljno zdravstveno osiguranje koje ima dopunska i korektivna ulogu u suvremenim europskim sustavima financiranja zdravstvene zaštite u kojima dominira sustav financiranja kroz poreze ili putem socijalnog zdravstvenog osiguranja. Privatno zdravstveno osiguranje izvan Europe ima pravu ulogu potpunog privatnog financiranja zdravstvene zaštite.

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje u Europi

Dobrovoljno privatno zdravstveno osiguranje može biti zamjensko, dodatno i dopunsko.

Zamjensko zdravstveno osiguranje je zamjena za obavezno osiguranje, za one dijelove populacije koji su isključeni ili koji su slobodni za izlazak iz obaveznog osiguranja i biranje privatnog osiguranja (npr. u Njemačkoj i Nizozemskoj građani s visokim prihodima iznad limita osiguranja mogu birati zamjensko osiguranje). (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 osiguranja i čini financiranje regresivnim ili nepravednim.)

Dodatno zdravstveno osiguranje je dodatno uz obavezno i namjenjeno je za osiguranje lakše (brže) dostupnosti usluga (npr. ne-čekanje na red), za izbor liječnika ili za veći kvalitet (npr. bolničkog “hotelskog” smještaja) unutar javnog sektora pružanja zdravstvenih usluga. (Može dovesti do nejednakosti/nepravednosti u dostupnosti usluga između onih koji imaju ili nemaju dodatno osiguranje.)

Dopunsko zdravstveno osiguranje, kao dopuna obaveznog osiguranja, namjenjeno je za potpuno ili dijelomićno osiguranje onih usluga koje su isključene iz obveznog osiguranja ili nisu u potpunosti plaćene (npr. za pokrivanje troškova suplaćanja-participacije). (Dopunsko osiguranje usluga koje nisu obuhvaćene obaveznim osigurajnem stvara dvorazinski (engl. two-tier) sustav prava na zdravstevnu zaštitu.Oni s niskim prihodima često ne mogu priuštiti dopunsko osiguranje pa moraju izravno plaćati dodatne troškove (za suplaćanje, za isključene usluge) što dodatno financijski opterećuje siromašnije dijelove populacije.)

Primjeri europskih zemalja gdje su vlade čak poticale ljude na dobrovoljno privatno osiguranje pokazuju da obuhvat dopunskog osiguranja ostaje relativno mali (npr. u 1998. godini dobrovoljnim osiguranjem bilo je obuhvaćeno u Italiji 5% stanovništva, u Njemačkoj 8,9%, u Velikoj Britaniji 11,5%, u Nizozemskoj 28.9%, u Austriji 21% u slučaju bolničkih troškova, u Francuskoj 85% za pokrivanje troškova suplaćanje-participaciju i 20% stanovništva obuhvaćeno drugim tipovima dobrovoljnog osiguranja). 

Nedostaci dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja pored gore spomenutih ogledaju se u velikim administrativnim troškovima, teškoj ili potpunoj nemogućnosti kontrole troškova, 

i općenito neefikasnosti. Dobrovoljno osiguranje ne potiče znanstveno dokazano djelotvornu zdravstvenu zaštitu već sve više prodaje alternativnu terapiju (kao što je npr. akupunktura, homeopatija, osteopatija, kiropraksu i sl.). Dobrovoljno osiguranje ne uvažava kontrolnu ulogu liječnika opće/obiteljske medicine u upućivanju specijalisti, poništava utjecaj suplaćanja-participacije (u slučaju kad pokriva suplaćanje kao na primjer u Francuskoj) te tako potiće veće korištenje  i veću zdravstvenu potrošnju. Poseban problem čini česta neinformiranosti pacijenata o o tome što cijena odnosno polica dopunskog osiguranja pokriva (informacijska asimetrija). Kolika zbrku to može prouzrokovati, pokazuje primjer iz Velike Britanije gdje je, unutar jednog te istog dobrovoljnog osiguranja, 50-godišnji kupac police suočen s izborom između 90 različitih premija, čija se cijena kreće od 29 funti do 364 funte mjesečno!.

Dobrovoljno osiguranje općenito ima izrazito negativan utjecaj na pravednost (regresivno financiranje) zbog činjenice što su korisnici tog osiguranja većinom s visokim prihodima, dok oni s nižim prihodima često ne mogu osigurati dodatne benefite dobrovoljnog osiguranja. Time se stvara dvorazinsku sustav zdravstvene zaštite i povećavaju nejednakosti u korištenju usluga jer se lakša dostupnost usluga omogućava onima koji imaju novaca da to plate.

Privatno zdravstveno osiguranje izvan Europe

Privatno zdravstveno osiguranje je razvijeno u zemljama bez obaveznog socijalnog zdravstvenog osiguranja ili poreznog sustava financiranja.

Najizrazitiji primjer su Sjedinjene Američke Države, gdje je početkom 1990tih privatnim zdravstvenim osiguranjem bilo obuhvaćeno 73% stanovništva, dok je 27% stanovništva bilo obuhvaćeno javnim (socijalnim) programima zdravstvenog osiguranja (kao što su “Medicare” za starije od 65 godina, i “Medicaid” za socijalo ugrožene skupine). 14% ukupnog stanovništva u SAD ili 35 miljuna stanovnika nije imalo nikakvo zdravstveno osiguranje. 

Čile je primjer zemlje gdje postoji privatno zdravstveno osiguranje koje je obavezno za jednu trećinu stanovništva (podaci se odnose na 1990e godine). U Austaliji je došlo do redukcije privatnog osiguranja koje je obuhvaćalo 80% stanovništva u 1970tim godinama do 30% krajem 90tih. U Švicarskoj je do postojalo dobrovoljno privatno osiguranje koje je 1996. godine zamjenjeno obaveznim osiguranjem putem privatnih neprofitnih findova.

Neke prednosti privatnog zdravstvenog osiguranja temelje se na vjerovanju da privatno osiguranje potiče kvalitetu i efikasnost jer pacijent-potrošać na slobodnom tržištu bira one usluge koje su kvalitetnije i nižih cijena u odnosu na one niske kvalitete i skuplje. Privatno osiguranje potiče medicinske tehnološke inovacije i pruža veliku slobodu izbora za pacijente-potrošaće.

Nedostaci privatnog osiguranja su očitiji od navodnih prednosti. Osnovni problemi proizlaze iz visokog stupnja nepravednosti u financiranju i korištenju zdravstvenih usluga na temelju privatnog zdravstenog osiguranja. Osobe niskih prihoda za premije osiguranja plaćaju više u odnosu na svoje plaće za razliku od onih bogatijih kojima plaćanje premija osiguranja predstavlja manje opterećenje. Porocjenjuje se da u SAD svake godine 250.000 ljudi prekida osiguranje jer ga ne može plaćati. Kako je korištenje zdravstvenih usluga povezano s visinom prihoda, negira se princip jednakog tretmana za jednake potrebe.

Kvaliteta zdravstvenih usluga financiranih putem privatnog osiguranja također je upitna. Pacijenti-potrošaći ne mogu ispravno procjeniti kvalitetu medicinske zaštite te usluge biraju na osnovu onog štoje vidljivo i što se reklamira, kao na primjer ‘hotelski’ smještaj kod bolničkog liječenja ili skupa medicinska oprema.

U privatnom zdravstvenom osiguranju izrazito je selekcioniranje rizika što dovodi do diskriminacije u korist zdravih, mladih i onih koji malo koriste zdravstvene zaštite a na štetu bolesnih, starijih i onih koji često koriste zdarsvtvenu zaštitu. Privatno osiguranje je vrlo skupo za osobe s visokim zdravstvenim rizicima koje su u pravilu siromašnije.

Osobni računi medicinske štednje

Osobni računi medicinske štednje predstavljaju radikalnu alternativa u financiranju zdravstvene zaštite. Moguće prednosti uvođenja osobnih računa medicinske štednje kao oblika privatnog financiranja zdravstvene zaštite, predlagaći nalaze u smanjenju rasta troškova privatnih osiguranja, spriječavanja moralnog hazard i negativnog selekcioniranja, smanjenju problema u posredovanju i smanjenju administrativnih troškova.

Smisao osobnih računa medicinske štednje je da pojedinci obavezno ili dobrovoljno redovito uplaćuju štednju za zdravstvenu zaštitu na svoj račun. Štednja se uplaćuje u vidu postotka od plaće i može se potrošiti samo na medicinske troškove.

Osobni računi medicinske štednje primjenjeni su u praksi jedino u Singapuru, gdje je osobna medicinska štednja obavezna, a na osobne medicinske račun se izdvaja 6-8% od plaće. 

Osobni računi medicinske štednje primjenjuju se ponegdje u SAD, nedavno u Kini, a i neke zemlje u Africi, Karibima, Pacifičkim otocima eksperimantiraju s tim oblikom finaciranja.

Financiranja zdravstvene zaštite putem osobnih računa medicinske štednje nije ispunilo očekivanja: teško je administrativno provedivo, dovodi do značajnog nedostatka sredstava (makro neefikasnosti), ukuda solidarno podnošenje rizika i dovodi do izrazite nepravednosti kako u finaciranju tako i u korištenju zdravstven zaštite.

Izravno plaćanje zdravstvene zaštite

Izravno plaćanje troškova zdravstevene zaštite odnosi se na sve oblike direktnog plaćanja “iz džepa” pacijenta (engl. out-of-pocket payments; user charges).

Od pacijenata-potrošaća se može zahtjevati izravno plaćanje samo dijela troškova ili plaćanje usluge u cjelini. Može se razlikovati: izravno plaćanje usluga koje nisu pokrivene osiguranjem (čisto privatno kupovanje ili plaćanje usluga); dodatno plaćanje za usluge koje su u osiguranju, ali nisu u potpunosti pokrivene - plaćene (formalno sudjelovanje u plaćanju); i neformalno dodatno plaćanje za usluge inače pokrivene osiguranjem, ali za koje se neformalno traži dodatno, najčešće nelegalno plaćanje (npr. “plave koverte” ).

Izravno plaćanje pune cijene usluga koje nisu obuhvaćene nekim oblikom zdravstvenog osiguranja najčešće je u privatnom sektoru, na primjer u privatnoj praksi u stomatologiji, u privatnim specijalističkim ordinacijama, u ljekarnama za izravnu kupovinu lijekova, u labratorijima za privatne dijagnostičke pretrage. Može biti i za privatne preglede i za privatno liječenje u javnim zdravstvenim ustanovama. U nekim zemljama troškovi izravnog plaćanja odbijaju se od poreza, što je dodatni poticaj za korištenje privatne zdravstvene zaštite.

Formalno sudjelovanje građana-osiguranika u plaćanju dijela troškova zdravstvene zaštite

(engl. cost-sharing) može biti u slijedeća tri glavna oblika:

· suplaćanje ili doplata po usluzi (engl. co-payment, kod nas popularno nazvana ”participacija”): pacijent plaća određeni novčani iznos za svaku korištenu uslugu - pregled, zahvat, recept, bolnički dan (npr. 5 kuna za recept, 15 kuna za pregled);

· suosiguranje (engl. co-insurance): pacijent plaća postotak od ukupne cijene usluge (npr. 15% od cijene lijeka,  20 % od cijene pretrage);

· franšiza (engl. deductible): pacijent osobno plaća troškove zaštite do određenog iznosa, na primjer, prvih 100 US$ troškova, a onda ostale troškove snosi osiguranje.

Svrha uvođenja izravnog sudjelovanje građana u plaćanju dijela troškova zaštite je  smanjenje nepotrebne potražnje zdravstvene zaštite (sprećavanje “moralnog hazarda”). 

Plaćanjem dijela troškova, pacijente se nastoji učiniti svjesnim troškova zaštite i odvratiti ih od korištenja usluga koje im zbilja ne trebaju. Svrha sudjelovanje građana u plaćanju dijela troškova može biti i povećanje prihoda (što je u kontradikciji s prethodnim). 

Iskustva pokazuju da povećanje izravnog plaćanja dijela troškova smanjuje korištenje (time i ne dovodi do povećanja prihoda. Povećani administrativni troškovi naplate dodatno smanjuju prihode, posebno u slučaju kad postoje brojne kategorije izuzetaka od sudjelovanja u plaćanju koji se uvode kako bi se osigurala dostupnost zdravstvenih usluga za one koji nisu u mogućnosti platiti “participaciju”. 

Često izravno plaćanje zdravstvene zaštite ima neželjene posledice s obzirom na princip pravednosti. Dolazi do premještanje tereta financiranja zdravstvene zaštite sa cjelokupne populacije na pojedinca ili njegovu obitelj. Što je veći udio izravnog plaćanja u ukupnim izvorima financiranja, relativno veći udio financijskog tereta pada na leđa siromašnih i bolesnih. Izravno plaćanje zdravstvene zaštite reducira solidarnost između zdravih i bolesnih. Kako nema udruživanja rizika i preraspodjele na razini populacije, oni bogatiji i zdraviji više ne potpomažu one siromašne i bolesnije. Da bi se spriječile neželjene posljedice po socijalno ranjive skupine i osigurala pravednost u financiranju i korištenju zdravstvene zaštite, mnoge zemlje uvode izuzetke od suplaćanja za mlade, stare, kronično bolesne, osobe s niskim prihodima i druge socijalno ranjive skupine. 

Neformalno dodatno privatno plaćanje usluga u javnom sektoru koje postoji u nekim zemljama, može biti u obliku ex-post darova poslije usluge ili izraza zahvalnosti, do ex-ante plaćanja prije tretmana, da bi se ‘dodatno’ osigurala usluga. U nas to je poznato kao plaćanje putem “plavih koverti”.

Zbog nelegalnosti ovog oblika plaćanja ne zna se njegova prava velićina a sve informacije se zasnivaju na otkrivenim slučajevima. Postoje neki dokazi da je rašireno, na primjer, u Grčkoj, dok je nešto manje rašireno ali poznato u Francuskoj. Ovaj oblik nelegalnog privatnog plaćanja zdravstvenih usluga svakako je najrašireniji u zemljama centralne i istočne Europe. Razloge za to treba potražiti u prvom redu u općem nedostataku sredstava za zdravstvenu zaštitu u javnom sektoru. Bez tog dodatnog privatnog plaćanja negdje nije moguće dobiti ni najosnovniju zaštitu i lijekove, a to je i dodatan izvor prihoda liječnika koji imaju male ili nikakve plaće. Razlog privatnog plaćanja u javnom sektoru je i nerazvijenost ili nepostojanje privatne prakse, tako da onima s novcem i željnih platiti za bržu i adekvatniju uslugu ne preostaje drugo. Dodatno privatno plaćanje može se objasniti i željom pacijanata za prakticiranjem moći u odnosu na zdravstvene djelatnika. Zaobilaženjem posrednika u plaćanju želi se pokazati utjecaj na liječnike, koji dijelom ovise o novcu dobijenim od pacijenata. To je posebno prisutno u južnoj Europi, što pokazuje zašto je tamo službeno privatna praksa slabo razvijena. Postoje i kulturalni čimbenici koji utječu na pojavu. Usprkos svih nastojanja da se takva praksa ogranići, u južnoeuropskim zemljama i zemljama centralne i istočne Europe, postoji duga tradicija neformalnog plaćanja liječnika što je dijelom izraz patrijahalne kulture tih zemalja.

Suvremeni sustavi zdravstvene zaštite ne mogu biti financirani izravnim plaćanjem građana. Neproporcionlnost privatnih sredstava i zdravstvenih potreba zahtjeva udrživanje financijskih sredstava i raspodjelu putem treće strane – posredne institucije, bilo da se radi o porodici, dobrovoljnom ili socijalnom zdravstvenom osiguranju ili tijelima lokalne ili državne uprave.
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POJMOVNIK ENGLESKIH IZRAZA

pooling – udruživanje ???

copayment - suplaćanje

provider – pružatelj usluga ???

collector – sabirač ???

purshasing - kupovanje

trade-off – razmjena, ustupak za ustupak ???

levy (of tax) – ubiranje poreza, namet

earmerked – namjenski

coverage – obuhvat, osigurnina

general revenue – državni proračun ???

self-employer – privatni poduzetnik

delivery (of health care) – pružanje zdravstvene zaštite ??

DODACI

(Još o udruživanju sredstava)

U sustavima s više administrativnih tijela-sabirača sredstava (npr. više fondova zdravstevnog osiguranja) pojavljuje se potreba za usklađivanjem rizika unutar različitih fondova (eng. risk adjustment) kako bi se spriječilo da jedan fond pokupi samo dobre rizike - samo one s najmanjim rizicima kao što su na primjer oni mladi, zdravi i višeg socijalno-ekonomskog statusa - pojava poznata pod nazivom “pobiranje vrhnja” (eng. cream- skimming). 

Ili, slično u poreznom sustavu, usklađivanje rizika je potrebno na regionalnoj razini, da bi se osigurala jednaka dostupnost zaštite između različitih regija. Usklađivanje regionalnih rizika omogućava tako međuregionalnu preraspodjelu prema regionalnim zdravstvenim potrebama.

Osnovni razlog usklađivanja financiranja prema rizicima je da svaki udruživač sredstava (fond, lokalna vlast) ima adekvatan iznos sredstava koji odgovara populaciji koji obuhvaća.

(Još o porezima)

(Direktni porezi => ubiru se od poj, kućanstva ili firme – npr. porez na osobne prihode, porez na profit poduzeća, porez na vlasništvo. Osobni porezi su obično progresivni – redistribuiraju prihode od bogatih ka siromašnijim. 

Indirekt porezi => na transkacije /prodaju roba i usluga, npr. trg porez, pdv, uvoz-izvoz porez. moze biti regresivan.

Nacionalni porezi => ustupci u odlučivanju koliko fin za zdr sektor u odnosu na druge ovisi o političkom dogovaranju – između ministars zdravstva i drugih unprocesu planiranja proračuna, gdje često miz nema autoritet u odnosu na min financ da se izbori za više sredstava.

Lokalni p => transparentnje trošenje za zdravstvene zaštite ali mogu biti reg dovesti do horizonatlne nepravednosti u k zdravstvene zaštite ako raz regije imaju raz stope poreza ili u slučaju iste stope u raz bogatim regijama.

Opći porezi => veća baza za  prikupljnje sredstava, može se uzeti od drugih sektora javne potrošnje

Namjenski porezi => smanjuje odbojnost općih poreza jer je vidljivije za što se itzdvaja, itd)

spec zdravstveni porezi kao npr p na zdr štetne proizvode ili aktivnosti)

(još o decentralizaciji poreznog financiranja)

U tim sustavima postoji trend decentralizacije što znači prenošenje odgovornosti za finciranje zdravstvene zaštite iz nadležnosti centralnih vlasti na lokalne uprave. O financiranju zdravstvene zaštite u Velikoj Britaniji odlučuje 14 Regional Health Authorities, u Finskoj lokalne općinske uprave, u Švedskoj i Danskoj županijske vlasti, a u Italiji 20 regija čine gotovo 20 različitih zdravstvenih sustava. U Kanadi 10 provinces

(Jos o szo)

((Osnove szo))(Fund str 60-61)

2 osnovne karakt:

osig plaćaju redovito doprinosnem, obićno na bazi plaće

neovisna kvazijavna tijela (os fond, bol fond) ima glavnu ulogu u upravljanju finac i plaćanju zaštite

obavezno za većinu ili cjelo stan

brojni fondovi (izbor ili ne, sustav udr rizika između fondova)

drž (ili drug spec fondovi) doprinosi soz za nezaposlene i dr koji ne mogu pl dop

plać dop su podjeljeni između zaposl i poslod (izuzev u Švic)

tablica str 63-4

obuhvat pop

broj fondova

stopa doprinosa, jedinst ili ne, raspodjela zap-posl, gornji limit

tko od stopu

tko prikuplja sresdstva

udio fin iz drž pror 

udio soz u ukupnoj z pot

//dio ukupnog sustava socijalne sigurnsoti zajednos drugim oblicima soc skrbi kao štosu mirovinska os nezaposleniost

(Def szo!)

Fzdravstvene zaštite u sustavu szo zasniva se na doprinosima koji se u vidu odr postotka od prihoda ili plaće u red obrocima uplaćuju u fond soc zdr osig.(koji plaća pružatelje zdravstvene zaštite) 

///szo je obavezno: 

cjelokupno stan ili neki njegovi dijlovi (npr zaposleni s dohodkom koji ne prelazi od granicu) (zakonski se obavezuju na) osiguravaju zdra i iz nih izvedenih ekoniom rizika, (Prikupljanje se -što se ostvaruje redovitim uplatama doprinosa za zdr osig /koji je proporcionalnih  u odnosu dohotku ) (MŠ)

Obuhvat ((vidi još WHO str119))

Socijalnim zdravstvenim osiguranjem obuhvaćeno je teorijski sve stan u Austriji, Belgiji, Francuskoj i Švicarskoj ali to nikada nije potpuno u stvarnosti. U Njemačkoj i Nizozemskoj članstvo u obaveznom socijalnom zdavstvenom osiguranju ogranično dohodovnim limitom. U Njemačkoj oni iznad dohodovnoh limita mogu birati između socijalnog ili privatno osiguranja dok u Nizozemskoj biraju privatno osiguranje ili su neosigurani.

nedostaci 

Financiranje putem socijalnog zdravstvenog osiguranja povećava troškove proizvodnje (rada) zbog plaćanja doprinosa od strane poslodavca.

ekonomske promjene u sustavima dominantnog soz koje uvode trežišne odnose i stim u vezio porats privatnog sektora, porast sam podzetnika i porast nezaposlenosti i ovisne pop uopće –> poteškoće u naplati doprinosa 

problem zbog nezaplslenih i dr skupina koje ne plaćaju dop

- dovodi o nedostatka sredstava 

D) (privatno fin zdravstvene zaštite:) privatno zdr osiguranje i izravno plaćanje zdravstvene zaštite (– model slobodnog tržišta)

(jos zamjensko -nedostatak)

Kako su prohodi pojedinaca povezani s zdr rizicima, kad postoje odvojeno javno i privatno zo s obzirom /na temelju prihode, dolazi do koncentracije onih s visokim rizicima /i niskim prihodima/ u javnim fondovima a onih s niskim riz/vis prihodima/ u privatnim f, što negira redistributivnu ulogu fzos i čini financiranje regresivnim (nepravednim)

(odvajenje javnog i privatno osiguranje na temelju prihoda osiguranika,) 

dovodi do koncentracije onih s visokim rizicima /i niskim prihodima/ u javnim fondovima a onih s niskim riz/vis prihodima/ u privatnim f, 

(što negira redistributivnu ulogu fzos i čini financiranje regresivnim (nepravednim))

(jos dodatno)

-liste čekanja i racioniranje usluga (smanjeje) potiće traženje d p z os za benefite kao što su kraće liste čekanja izbor vremena i liječnika bolnice ili veći komfor usluga

 neinfo o pravima, uvjetima i cijenama osiguranja 

Pacijenti najčešće emajo jasnu info (za primjer informacijske konfuzije može se uzeti slučaj 50-godišnjak u Velikoj Britaniji koji u kupnji police dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja kod istog osiguravatelja treba izabrati između 90 različitih mjesečnih premija u rasponu od 29 funti do 364 funti!).

(jos pr z os – prednosti)

//sloboda izbora

omogućava onim bogatim da se samofinaciraju što ostavlja državi sredsstava za fin zdravstvene zaštite za one koji ne mogu kupiti p os siromašne i ranjive skupine (npr u SAD svake god 250.000 ljudi prekida os jer ne može plaćati)

potiče effikasnost i inventivnost i time potiče reforme javnog sektora

potiče med tehnološke inovacije

povećava izbor potrošaća /osjetljiv na želje potrošaća

(još nedostaci pr os)

ugrožava princip solidarnosti -migracija ‘dobrih’ rizika u priv os što ostavlja javno/drž  soc sigurnost s siromašnim rizicima, što povećava cijene/troškove 

u odnosu na pravednost u fin, p z os potiče regresivnost fin z z (posebno u SAD)

(međ. ako ga kupuju uglavnom bogati onda doprinosi progresivnosti- u GB Nj, NL)

u idnosu na pr u k zdravstvene zaštite, p z o stvara dostupnost koja se zasniva na mogućnossti plaćanja što značajno diskriinira siromašne, bolesne i stare ljude.

teško kontrolira veliki administrativni troškovi

troškove – problemi efikasnosti kao u javnom sektoru

(jos o osobnim raučunima med st)

obično u kombinacii s  nekim oblikom dipunskog osiguranja za katastrofic troškove 

u Singapuru se razvilo zbog snažne tradicije osobne štednje i visokog BDP per capita ali drufgdje teško. 

U SAD kao ideja da se spriječi mor haz i neg selekcioniranje u privat os, ako pac potpuno svjesni svojih troškova za zdr z onda će reducirati potražnju i troškove za nepotrebne usluge – međ, pac teško mogu procjeniti kva med usuga izuzev samo na osnovi visoke med the opreme i komfora. Namjera- za male poduzetnike koji ne mogu priuštiti pr os. 

nagalašena individualna odg za zdr potrošnju i sloboda tržišnog olučivanja – ali nema soli d, udr rizika – nema kontrole troškova- kompeticija na osnovi hi the opreme, hotel bol smještaja prije nego na osnovi kv med usluga ili cijene – jer pac-pot nemaju adekvatnu info za info odlučivanje

u kombibaciji s privat os, privlačnije za mlađe i zdravije, što dovodi do podjele tržišta os i porats cijen tradic privat os (u kojem ostaju stari i bolesniji, i koji sve više napuštaju os jer ne mogu platiti) 

I u singapuru eksperimant se piakzalo neuspješno – ( zbog porasta troškova) trž ne smanjuje troškove zdravstvene zaštite

pro-tržišni libertarians zalazu se za (čak i u VB)

inflacija troškovam neefikasnost i nepravednos -os posljedice

(još iz pl pune cijene)

///Ili, za plaćanje usluga koje su teško dostupne jer su rijetke pa zahtjevaju dugo čekanje)

(još franšiza)

onaj koji sakuplja te izravne naplate je obično sam pružatelj usluga  (liječnik, bolnica ljekranik)

(jos o svrsi)

Svrha uvođenja sud u pl dijala troškova može biti i povećanje prihoda (što može biti u kontradikciji). 

(o psljedicama)

Često izravno plaćanje zdravstvene zaštite ima neželjene posledice s obzirom na princip pravednosti. Dolazi do premještanje financiranja od pop zasnovanih metoda osig /od udruživanja rizika i solidarnog podnošenja tereta plaćanja na nivou populacije putem poreza ili socijalnog osiguranja -  prema plaćanju pojedinca ili obitelji. Što je veći udio izr plaćanja u ukupnoam izvorima financ, veći je relativni udio financiranja pada na leđa siromašnih i bolesnih (mastilica Božikov 1999 na primejru hrvatske). Izr plaćanje reducira solidarnost u zdr sektoruizmeđu zdra i nezdravih – jer time bogatiji/zdraviji više ne potpomažu sir/bolesnije (nema više preraspodjele od b ka sir).

zemlje koje imaju og prihode od poreza i soc os imaju veliko izr plaćanje (nužno zlo, posebo u zemljama CEE i NIS)

(jos o privatnom plaćanju)

(U nekim zapadnoeuropskim zemljama liječnici mogu legalno raditi dvostruiko, u javnom i u privatnom sektoru te tako usmjeravati bogatije pacijente u svoje ordinacije privatne prakse.) 

najčešće u kombinaciji s drugim asustavima fina

((Normand)) 

iz plaćanje od pac – bez osig i uzajamnostoi(solidarnoasti) – pac plaćaju prema cijeniku usluga koje koriste.

nedostaci iz pl

u kombinaciji s poreznim sus fina (i soc os) može služiti kao mehanoizam kontrole (prekomjerne) utilizacije, ali iz plaćanje u prvom redu odvraća one nižih prihoda što povećava 

dostupnost onih s naj mogučnošću plaćanja

usa i sviss  - privatno z potrošnja palćanje vrlo visoko i vrlo regresivno
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Slika 2.  Usporedba izravnog plaćanja i prihoda osiguranika u Hrvatskoj (udjeli – proporcije prema kvartalnoj podjeli prihoda) 

Udio izravnog plaćanja u skupini osiguranici s najnižim prihodima u odnosu na prihode bio je najveći (17.3% od prihoda) dok je u skupini onih s najvišim prihodima izravno plaćanje iznosilo 2.9%  od njihovih prihoda.
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