Prethodno saopstenje Skola biznisa
Broj4/2011

UDC 364.32

368:614.2

Dragica Jankovic¢*
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Sagetak: U svetu postoje razliciti nadini organizovanja zdravstvene zastite i zdmz}stvmog osiguranja.
Prema tome, postoje i razlicite klasifikacije zdravstvenih sistema. Medutim, bez obzira na nadin
organizovanja, troskovi gdravstvene zastite su imali znacajan rast u svim drZavama sveta. Zbog toga
se stalno traze nova resenja, odnosno reforme. Cilj reformi je da se prevazide disbalans izmedu troskova
zdravstvene zastite i njihovib izvora, koji nastaje kao posledica, pre svega, demografskib promena
i moralnog hagarda u ponasanju osiguranika. Prognoziva se da ce ugroci disbalansa imati negativan
trend i u buducnosti. Zbog toga je neophodno naci resenje koje ce, uz kvalitetnu zdravstvenu zastitu za
stanovnistvo, obezbediti finansijsku stabilnost zdravstvenog sistema.
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HEALTH INSURANCE WITHIN HEALTH CARE EXPENSES

Abstract: Throughout the world, the health care and health insurance are organised in different ways.

Therefore, there are also different classifications of the health systems. However, regardless of the way of
the organisation, health care costs have risen dramatically worldwide. This is why new solutions i.c. new
reforms are constantly being sought. The reforms are aimed at overcoming a dishalance between health

care costs and their resources, the disbalance being primarily a consequence of demorgaphic changes and
a moral hazard in insureds bebaviour. The causes of the disbalance are forecast to continue the negative
trend in the future too. That is why it is necessary to find a solution that will, together with the quality

health care provided to the population, secure the financial stability of the health care system.
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uvoD

Troskovi zdravstvene zatite beleze izuzetno brz rast poslednjih pedeset godina. Razlozi
za to su: demografske promene (starenje stanovnistva), razvoj tehnike i tehnologije, sve
vedistepen obrazovanja stanovnistva, pojava novih bolesti, kao i administrativni troskovi.
Uz navedene razloge, oblik organizovanja, odnosno finansiranja, i moralni hazard
dovode do toga da gotovo sve zemlje u svetu imaju problem rasta troskova, odnosno
uskladivanja troskova i izvora za njihovo pokrice. Rast troskova, pored znacaja samog
zdravlja i zdravstvene zatite, isti¢e zdravstveno osiguranje kao jedno od najvaznijih
socijalnih, ekonomskih, a time i politickih pitanja. Reforma sistema zdravstvenog
osiguranja je tema gotovo svih politickih kampanja u drZavama $irom sveta. Ciljevi
reformi su univerzalno pokriée’, pravi¢an pristup zdravstvenoj zastiti, a u prvi plan se
isti¢e kontrola troskova, odnosno finansijska stabilnost sistema zdravstvenog osiguranja.
Stalno se traZi oblik organizovanja i finansiranja zdravstvenog osiguranja koji ¢e dati
reSenje postavljenog zadatka.

OBLICI ORGANIZOVANJA ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

U svetu postoje razliciti oblici organizovanja zdravstvenog osiguranja. Razlike medu
njima su u kriterijumu obaveznosti (obavezno i dobrovoljno), uklju¢enosti u zdravstveni
sistem, nacinu ﬁnansiranja, nacinu organizovanja i upravljanja raspoloiivim resursima,
itd. Shodno tome, postoje i mnogobrojne klasifikacije.

PODELA SVETSKE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE

Svetska zdravstvena organizacija isti¢e podelu, prema nacinu finansiranja, upravljanja,
odludivanja o pravima i obavezama, uklju¢enosti stanovni$tva u zastitu, solidarnosti i
planiranju podruéja osiguranja, na slede¢e modele zdravstvenog osiguranja:

e Bizmarkov,

o BeveridZov,

o Semaskov (socijalisticki) i

o trzi$ni (preduzetnicki) model.

! Obezbeduje zdravstveno osiguranje za celu populaciju.
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Tabela 1. Razlike u modelima zdravstvenog osiguranja

Dragica Jankovi¢

o pravima i

osiguranja u

Drzava i njeni

. 1y Semaskov Trzi$ni
. Bizmarkov BeveridZov e aer .
Karakteristike (socijalisticki) (preduzetnicki)
model model
model model
Doprinosi
P ..+ .| Privatnasredstva
. L. poslodavca, . . Centralni drZavni . :
Finansiranje . . Porezi, budzet . osiguranika,
osiguranika, budzet . . .
. privatna osiguranja
itd.
Samoupravno
P . . . . .| Centralnavlada . o
. . |odpredstavnika | Drzavainjeni | . . Privatne organizacije
Upravljanje . o . i ministarstvo za . .
osiguranika i organi . i agencije
zdravlje
poslodavaca
. Nosioci javno
Odlucdivanje ) 5

Centralna vlada

Sve se temelji na

okviru javnih organi ponudi i traznji
obavezama .
ovla$¢enja
Ukljuéenost Celokupno
5 Nema obaveze
(obaveza) stanovnistvo Celokupno Celokupno . . .
o . i 5 osiguranja, odluka je
stanovnistva u sa nekim stanovnistvo stanovni$tvo i
Y. . . dobrovoljna
zastitu izuzecima
Solidarnost Apsolutna Apsolutna Apsolutna Ne postoji
Planiranje
poslova Drzava i nosioci Drzava Drzava Ne postoji
osiguranja

Tzvor: www. rzzo.rs.

Bizmarkov’ model predstavlja oblik obaveznog zdravstvenog osiguranja, koji
obezbeduje univerzalno pokrice. Finansira se iz doprinosa zaposlenih kao osiguranika i
poslodavaca. Doprinosi su srazmerni visini primanja, tj. odredeni su u obliku procenta
od zarada. Temelji se na principima neprofitnosti i solidarnosti medu svim osiguranim
licima. Finansiranje sprovodi vi$e nezavisnih, uglavnom neprofitnih fondova, agencija,
bolnickih kasa i sl. Njima upravljaju predstavnici osiguranika, koji sklapaju ugovore sa
davaocima zdravstvenih usluga i na taj naéin obezbeduju zdravstvenu zastitu za svoje
osiguranike. Razvijen je u Nemackoj, zatim Austriji, Francuskoj, Belgiji, Luksemburgu,
Holandiji, Svajcarskoj, Sloveniji itd.

* Otto Eduard Leopold von Bismarck (1815-1898), nemacki kancelar kome se pripisuje implementacija
sistema socijalnog osiguranja u Nemackoj.

SKOLA BIZNISA

71



72 | ZDRAVSTVENO OSIGURANJE KAO FAKTOR TROSKOVA ZDRAVSTVENE ZASTITE

Beveridzov’ model obezbeduje finansiranje zdravstvene zastite iz poreza, tj. iz drzavnog
budZeta. Bazira se na solidarnosti i obezbeduje univerzalno pokri¢e stanovnistva
zdravstvenom zaltitom u drzavnim ili privatnim zdravstvenim ustanovama. Za
razliku od Bizmarkovog modela, u upravljanje nisu ukljuceni osiguranici, ve¢ je ono u
nadleznosti drzave. Tipi¢an primer zemlje koja koristi ovaj model je V. Britanija, zatim

Irska, Island, Finska, Norveska, Svedska itd.

Semaskov model je bio primenjivan u Sovjetskom Savezu i drugim socijalistickim
zemljama. U isto¢noevropskim zemljama ima jo§ ostataka u nadinu razmiSljanja
stanovnistva da drZava treba da obezbedi kvalitetnu i besplatnu zdravstvenu zastitu za
sve. U ovom modelu drZava je odgovorna za organizovanje i finansiranje zdravstvene
zadtite celokupnog stanovnistva, a isklju¢ena je moguénost privatne zdravstvene
zatite. Sli¢an je Beveridzovom modelu. Postoje miljenja da je to samo poseban oblik
BeveridZovog modela.

Trzi$ni (preduzetnicki) model znadi da zdravstveno osiguranje organizuju i sprovode
privatne organizacije (kompanije za osiguranje i agencije) na profitnoj osnovi. Finansira
se iz privatnih sredstava osiguranika, najée$¢e premije osiguranja. Ne bazira se na
solidarnosti i ne obezbeduje univerzalno pokrice. Najpoznatiji oblik postoji u SAD.

Potpuno ¢istih sistema nema. Svi polako preuzimaju odredena reenja iz drugih zemalja i
na taj na¢in dobijaju karakteristike drugih modela. Uz javne, sve vise se afirmisu privatni
sistemi, tako da se u skoro svim zemljama mogu na¢i dobrovoljna privatna osiguranja
kao dopunska, dodatna i paralelna. Dok u drzavama sa dominantnim privatnim
osiguranjem dolazi do uvodenja socijalnog osiguranja kako bi se postiglo univerzalno
pokrice zdravstvenim osiguranjem.

EVROPSKI | AMERICKI MODEL

Jedna od najjednostavnijih i najrasprostranjenijih podela je podela na evropskii americki
model.

Evropski model je zastupljen u drzavama EU. Zdravstveno osiguranje se bazira na
obaveznom (socijalnom) osiguranju, koje se finansira iz doprinosa na zarade na teret
zaposlenih i poslodavaca i iz poreza. Osnovni principi su solidarnost i jednakost
pristupu zdravstvenim uslugama. Obezbeduje paket osnovnih zdravstvenih usluga za
svo stanovni$tvo. Dobrovoljno zdravstveno osiguranje postoji kao dopuna obaveznom
zdravstvenom osiguranju u razlic¢itim oblicima i obimu, i razlikuje se od drzave do drzave.
Razlike proizilaze iz razlidite zakonske regulative. Tri su osnovna oblika dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja u drzavama EU:

* Lord William Henry Beveridge (1879-1963), jedan od najznaajnijih britanskih ekonomista i
reformatora socijalnog osiguranja.
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o substitutive (zamena ili alternativno),
o complementary (dopunsko),
o supplementary (dodatno)*.

Alternativno zdravstveno osiguranje je limitirano za specifi¢ne populacione grupe
u malom broju drzava. Pristup ovom tipu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je
odreden prihodom ili statusom zaposlenog. Obi¢no je predviden za deo populacije
koja je po osnovu visokih prihoda isklju¢ena iz obaveznog zdravstvenog osiguranja
(Holandija), deo populacije koja po osnovu visokih prihoda moze da bira da li ée ostati
u obaveznom ili ¢e se odlutiti za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (Nemacka), i za
deo populacije tzv. samozaposlenih (Austrija i Belgija). Nivo pokri¢a se kre¢e 0d 0,2% u

Austriji, do 24,7% u Holandjj.

U Holandiji je vladin plan reforme, koji je imao za cilj poveéanje kvaliteta usluga i
kontrolu troskova zdravstvene zastite, iskljucio iz sistema obaveznog zdravstvenog
osiguranja ljude sa prihodom veéim od propisanog iznosa’ za usluge vanbolnickog
le¢enja i kratkoro¢ne bolnicke zastite, ¢ime se i objasnjava visok nivo pokrica (24,7%).

U Nematkoj deo populacije, ¢iji prihodi prelaze propisani limit’, moze da bira ili da
ostane u obaveznom zdravstvenom osiguranju, ili da se isklju¢i iz obaveznog i pristupi
dobrovoljnom (alternativnom) zdravstvenom osiguranju. Medutim, samo jedna tre¢ina
se odlu¢uje da napusti obavezno zdravstveno osiguranje. To su uglavnom mladi, zdravi
i nezavisni ¢lanovi drustva.

U Austriji i Belgiji deo populacije, tzv. samozaposleni, ¢iji prihodi prelaze odredeni
limit, mogu da istupe iz obaveznog i prihvate dobrovoljno (alternativno) zdravstveno
osiguranje.

Dopunsko i dodatno dobrovoljno zdravstveno osiguranje otvoreni su za celu populaciju
i postoje u svakoj drzavi ¢lanici EU. Medutim, tesko su uporedivi po drzavama, zbog
razlika u tipu i kvalitetu pokrica.

U drzavama EU, zbog rasta troskova, sve vie je prisutna participacija korisnika
zdravstvenih usluga. Dopunsko dobrovoljno zdravstveno osiguranje uglavnom pokriva
troskove participacije. Zbog toga se moze re¢i da su osiguranici dopunskog dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja vrlo raznovrsne kategorije populacije. Prisutno je u svim
drzavama, a najvise u Belgiji, Danskoj, Francuskoj, Luksemburgu, Svedskoj i Holandjji.
Nivo pokrica se kre¢e od 20% do 70%.

* Mossialos, Thomson (2004: 16).
* 0d 2002. godine je to bio iznos godisnje zarade od 30.700 evra.
¢ U 2002. godini je limit povec¢an sa 41.400 na 45.900 evra.
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Dodatno dobrovoljno zdravstveno osiguranje je pogodnije za deo populacije sa visim
profesionalnim statusom i vi§im prihodima. Ono poveava mogu¢nosti izbora i
pristupa razli¢itim zdravstvenim uslugama (i onim koje nisu pokrivene obaveznim
zdravstvenim osiguranjem’). Obezbeduje $iri izbor snabdevanja uslugama, brzi pristup
(bez liste ¢ekanja na tretman) i bolje usluge (prijatniji boravak u bolnici), ali ne mnogo
bolji medicinski kvalitet zastite. Ovaj oblik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je
omogucen u mnogim drzavama ¢lanicama, ali preovladuje u drzavama sa BeveridZovim
modelom zdravstvenog osiguranja.

U drzavama EU prose¢no ucesée troskova zdravstvene zastite u BDP je oko 9%. Utesée
troSkova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u ukupnim troskovima zdravstvene
zadtite na nivou EU je nesto ispod 10%. Nesto visi procenat u¢es¢a od prose¢nog je u
Francuskoj (12,2%), zbog visokih participacija nametnutih obaveznim osiguranjem, a
koje su dovele do znac¢ajnog povecanja dopunskogdobrovoljnogzdravstvenog osiguranja
(¢ak 85% stanovnistva ima dopunsko osiguranje) i Holandjji (17,7%), jer je po osnovu
prihoda oko 25% stanovnistva isklju¢eno iz dela obaveznog zdravstvenog osiguranja i
zakljucuje supstitutivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje. Znatno nize uéesée, ¢ak
ispod 5%, zabelezeno je u Grekoj, Italiji, Portugaliji, a manje od 2,5% u Austriji, Belgiji,
Danskoj, Finskoj, Luksemburgu, Spaniji i V. Britaniji.

Americki model je prisutan u SAD, gde se sistem zdravstvenog osiguranja bazira na
privatnom zdravstvenom osiguranju. Zdravstveno osiguranje se obezbeduje preko
privatnih kompanija za osiguranje, koje posluju na trzi$nim principima. Premija
osiguranja je osnov finansiranja zdravstvene zastite. Zasnovan je na dobrovoljnosti
i ne obezbeduje univerzalno pokri¢e. Medutim, veoma je rasprostranjena praksa da
poslodavci potpuno ili delimi¢no obezbeduju za svoje zaposlene i ¢lanove njihovih
porodica zdravstveno osiguranje. Poznati su primarni i sekundarni plan®. Socijalno
zdravstveno osiguranje je obezbedeno samo za deo stanovnistva koji ispunjava odredene
uslove (stari i siromasni), kroz programe Medicare i Medicaid. Ne postoji univerzalno
pokrice, ve¢ je oko 16%, ili oko 50 miliona stanovnika, zdravstveno neosigurano.

Americki sistem zdravstvenog osiguranja karakteriSe najvisi rast troskova zdravstvene
zaltite (Tabela 2). Stopa uleséa troskova zdravstvene zaltite u bruto drustvenom
proizvodu je oko 16%, a prose¢ni troskovi po glavi stanovnika iznose 7.290%°. Razlog
tako visokih troskova je visok komfor pacijenata, visoki troskovi administracije, a neki
analiti¢ari opravdanje nalaze u visokim ulaganjima u nau¢noistrazivacki rad. Kompanije
za osiguranje posluju na profitnoj osnovi. Ispitivanja javnog mnjenja pokazuju da su
Amerikanci najmanje zadovoljni svojim sistemom zdravstvenog osiguranja. Pokazatelji

7 Najéesée su to stomatoloske usluge, fizikalna terapija i sl.

® Primarnim planom se obezbeduje zdravsteno osiguranje za zaposlenog, a sekundarnim i za ¢lanove
porodice.

® OECD Health Data 2009.
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zdravstvenog statusa nacije su bolji u drzavama EU, sa ue$¢em troskova zdravstvene
zastite u BDP sa oko 9%.

Reforma sistema zdravstvenog osiguranja u SAD predmet je svake predsednicke
kampanje. Aktuelni predsednik Barak Obama je, zbog visokih troskova, ekonomske
krize i ¢injenice da je oko 50 miliona Amerikanaca zdravstveno neosigurano (svake
godine oko 14.000 ljudi izgubi zdravstveno osiguranje, a 18.000 umre jer nema
zdravstveno osiguranje), takode obeéao reformu. Cilj je da se obezbedi osiguranje za sve
koji su bili neosigurani, smanji cena osiguranja za siromasni i srednji sloj stanovnistva
i zabrani diskvalifikacija onih koji su ve¢ bolesni na pocetku osiguranja. Protivnici
reformi su organizovali proteste, zbog straha od daljeg pove¢anja troskova, a kompanije
za osiguranje su negodovale zbog straha od gubitka profita. Ipak, Predstavnicki
dom Kongresa je tesnom veéinom u prvoj polovini septembra 2009. godine usvojio
predlog zakona kojim se reformise zdravstveni sistem u SAD, a Senat je 22. 3. 2010.
godine usvojio Zakon o reformi zdravstvenog osiguranja u SAD. Novi zakon od svih
Amerikanaca zahteva da se zdravstveno osiguraju, $to znaci da ¢e prvi put u Americi biti
obezbedeno univerzalno pokrice.

U svakom od navedenih oblika zdravstvenog osiguranja prisutna je veoma komplikovana
administracija, kao i moralni hazard", koji uti¢e na povecanje troskova zdravstvene
zastite. Kompanije za osiguranje se protiv moralnog hazarda bore uvodenjem
participacija i fransiza'".

MEDICINSKI STEDNI RACUNI

U poslednje dve decenije, kao rezultat trazenja reSenja u borbi protiv visokih troskova
zdravstvene zastite, pojavio se novi koncept — medicinski $tedni ra¢uni, kao alternativa
za finansiranje sistema zdravstvenog osiguranja. U tom konceptu se zahteva da svaki
pojedinac ustedi odredeni iznos novca na posebnom racunu, koji ¢e sluziti za pokri¢e
eventualnih troskova zdravstvene zaltite. Njegov najve¢i znacaj je u uspesnom
suprotstavljanju poveanim tro$kovima izazvanim demografskim promenama i
moralnim hazardom. Medutim, troskovi zdravstvene zastite za neke vrste medicinskih

' Pored fizitkog, legalnog postoji i moralni hazard, koji se moze definisati na dva na¢ina: kao mana
pojedinaca da namerno prouzrokuju ili lazno prijave ostvarenje osiguranog rizika da bi naplatili odstetu
ili kao nemarno ponasanje u odnosu na mogude troskove zbog postojanja osiguranja. U zdravstvenom
osiguranju je prisutan moralni hazard kao oblik nemarnog ponasanja prema moguéim troskovima, jer
ih pojedinac ne snosi, ve¢ kompanija za osiguranje.

Fransiza je je odredena ugovorena suma po polisi, koja je plativa, a koja se oduzima od ukupne Stete.
Jednostavnije, to je deo $tete koju snosi sam osiguranik, a $to je prihvatio prilikom sklapanja ugovora
o osiguranju. Fransiza je prisutna u imovinskim osiguranjima, osiguranju automobila i zdravstvenom
osiguranju. Ne koristi se u osiguranju Zivota i osiguranju od odgovornosti za Stete pri¢injene tre¢im
licima. U zdravstvenom osiguranju fransize mogu biti iskazane nov¢ano i vremenski. Najée$ée koris¢ene

frangize u zdravstvenom osiguranju su kalendarske ili godi$nje i eliminatorni period (karenca).
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tretmana (hroni¢ne i teske bolesti) prekora¢uju finansijski kapacitet pojedinca. Zbog
toga su medicinski Stedni rac¢uni predstavljeni u kombinaciji sa drugim oblicima
osiguranja, koji mogu obezbediti finansiranje zdravstvenih usluga visokog finansijskog
rizika.

Koncept je prihvaéen u azijskim drzavama (Singapur i Kina), zatim Juznoj Africi i SAD.
U Singapuru je skoro zavr$en proces implementacije i postignuti su zavidni rezultati.
U SAD je koncept uveden kao pilot projekat, dok je u EU razmatran 2003. godine i

takode prihvaéen, kako sa teorijskog, tako i sa prakti¢nog stanovista.

TROSKOVI ZDRAVSTVENE ZASTITE

Poslednjih ¢etrdeset godina evidentan je veliki pritisak na zdravstvene fondove u svim
zemljama. Jedan od najznacajnijih uzroka zabrinutosti je starenje stanovnistva. Starenje
stanovnistva je izrazeno u svim, a naro¢ito u najrazvijenijim zemljama. Uprkos tome,
zdravstvena zaitita se u najveéem broju zemalja finansira na principu pay-as-you-go'*.

Kretanje troskova zdravstvene zastite kao procentualno u¢es¢e u BDP prema izboru

OECD je dato u Tabeli 2.

Tabela 2. Troskovi zdravstvene zastite kao % uce$¢a u BDP prema selekeiji OECD

Zemlja/Godina 1960. 1970. 1980. 1990. 2000. 2007.
Australija 4,1 4,6 7,3 7,0 83 8,8*
Austrija 43 5,1 7.4 7,0 9,9 10,1
Belgija 34 4,0 6,4 7.4 8,6 10,2
Kanada 5.4 7,0 7,1 9,0 8.8 10,1
Ceska 3.8 4,7 6,5 6.8
Danska 3,6 8,0 9,1 8,5 8,3 9,8
Finska 3.8 5,6 6,4 7.8 7,0 8,2
Francuska 3.8 5.4 7,1 8,6 9,6 11,0
Nemacka 4,8 6,2 8,7 8,5 10,3 10,4
Greka 6,1 6,6 7.4 7,8 9,6
Madarska 7,1 6,9 7,4
Irska 3,7 5,1 8,4 6,1 6,3 7,6
Italija 7,9 8,1 8,7

'» Ne stvaraju se fondovi za buduénost, ve¢ se zdravstvena zastita finansira iz tekuéeg priliva sredstava u
fondove, tj. koliko se prikupi toliko se i potrosi.
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Zemlja/Godina 1960. 1970. 1980. 1990. 2000. 2007.
Japan 3,0 45 6,5 5,9 7,7 8,1*
Koreja 42 45 4,6 6,8

Luxemburg 3,6 5,9 6,1 5.8 7,3*
Holandija 6,9 7,5 8,0 8,0 9.8
Novi Zeland 43 5,1 5,9 6,9 7,7 9.2
Norveska 2,9 44 7,0 7,7 8,4 8,9
Poljska 4,9 5,5 64
Spanija L5 3,6 5.4 6,7 7.2 8,5
Svedska 47 6,9 9.1 8,4 82 9.1
Svajcarska 49 5,5 74 83 10,3 10,8
Turska 2,4 33 3,6 49 5,7*
Velika Britanija 3.9 45 5.6 6,0 7.2 8,4
SAD 5,0 6,9 8,7 11,9 13,2 16,0

Izvor: OECD Health Data 2009.

Occekuje se dalje pogorsanje demografske situacije kroz smanjenje broja dece, a

produzenje zivotnog veka (Grafikon 1).
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Grafikon 1. O¢ekivane demografske promene

Tzvor: Skipper, Kwon (2007: 154).

Posledica takvog demografskog trenda je sve veée uesée populacije sa i preko 65 godina
u ukupnoj populaciji. Prognoza je da ¢e njihovo uéesée u 2050-0j godini biti 27% u
razvijenim zemljama, i 14% u nerazvijenim i zemljama u razvoju (Grafikon 2).
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Grafikon 2. Procena u¢es¢a populacije sa i preko 65 godina u razvijenim i zemljama u
razvoju do 2050. godine

Izvor: Skipper, Kwon (2007: 157).

Poznato je da starija populacija nije radno aktivna, ali da ima povecéane potrebe za
zdravstvenim uslugama, $to znacajno utice na troskove zdravstvene zastite (Grafikon 3).
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‘EI Odbrana @ Penzijsko i zdravstveno ‘

Grafikon br. 3. Procena uée$¢a troskova odbrane i javnih troskova za penzijsko i
zdravstveno osiguranje u 7 najrazvijenijih drzava do 2030. godine

Izvor: Skipper, Kwon (2007: 157).

SKOLA BIZNISA



Dragica Jankovi¢

Posledica je disbalans troskova zdravstvene zastite i njihovih izvora, odnosno dovodi se
u pitanje finansijska stabilnost i odrZivost postojecih zdravstvenih sistema.

ZDRAVSTVENO OSIGURANJE U SRBUI

U Srbijise sistem zdravstvenogosiguranja baziranaobaveznomzdravstvenomosiguranju,
kao i u svim evropskim drZavama, a narotito drzavama koje su imale socijalisti¢ko
dru$tveno uredenje. Sve do 2005. godine, kada je donet novi Zakon o zdravstvenom
osiguranju, postojalo je samo obavezno socijalno zdravstveno osiguranje. U poslednjoj
deceniji proslog veka sveobuhvatna kriza u drustvu, pa i kriza u zdravstvu, dovela je
do pojave privatne lekarske prakse. Ekonomska kriza, nedostatak izvora finansiranja
zdravstvene zastite i privatna praksa doveli su do potrebe za uvodenjem privatnog
zdravstvenog osiguranja, koje se pojavilo na trzitu osiguranja Srbije krajem 2003. i
pocetkom 2004. godine, odnosno, pre njegovog potpunog zakonskog regulisanja.

Reformski Zakon o zdravstvenom osiguranju iz 2005. godine takode reguli$e obavezno
zdravstveno osiguranje, ali dozvoljava moguénost uvodenja dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, koje je posebno regulisano Uredbom o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju iz 2008. godine.

Uredba detaljno regulie uvodenje, vrste, uslove, nacin i postupak organizovanja i
sprovodenja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. U Srbiji je moguce organizovati
sledece vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja: paralelno, dodatno i privatno.
Mogu ga sprovoditi drustva za osiguranje i RZZO (samo paralelno i dodatno).

Paralelno zdravstveno osiguranje pokriva troskove zdravstvene zastite koji nastaju kada
osiguranik ostvaruje zdravstvenu zastitu koja je obuhvaéena obaveznim zdravstvenim
osiguranjem na naéin i po postupku koji je druk¢iji od nacina i postupka ostvarivanja
prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, koji je propisan zakonom kojim se ureduje
zdravstveno osiguranje i propisima donetim za sprovodenje tog zakona®.

Dodatno zdravstveno osiguranje pokriva troskove zdravstvenih usluga, lekova,
medicinsko-tehni¢kih pomagala, odnosno nov¢anih naknada koje nisu obuhvaéene
pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno osiguranje na veéi sadrzaj, obim
i standard prava, kao i iznos nov¢anih naknada obuhvaéenih obaveznim zdravstvenim
osiguranjem“.

Privatno zdravstveno osiguranje je osiguranje lica koja nisu obuhvaéena obaveznim
zdravstvenim osiguranjem ili koja se nisu uklju¢ila u obavezno zdravstveno osiguranje,

* Uredba o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.
14 I
sto.
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za pokrivanje troskova za vrstu, sadrzaj, obim i standard prava koja se ugovaraju sa
davaocem osiguranja®’.

Ipak, dobrovoljno zdravstveno osiguranje u Srbiji je na samom pocetku svog razvoja.
Utesée premije dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u ukupnoj premiji u Srbiji u
2010 godini je 1,81%". Zajedno sa dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem za vreme
puta i boravka u inostranstvu u 2009. godini uce$¢e je bilo 3,89%, a bez njega 1,74%.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vreme puta i boravka u inostranstvu je bilo
veoma zastupljeno, jer je bilo neophodan uslov za dobijanje vize. Ljudi su stekli naviku
da se osiguraju za vreme putovanja, medutim, u 2010. godini zbog primene Uredbe
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, doslo je do reklasifikacije dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja za vreme puta i boravka u inostranstvu u vrstu osiguranja
pomodi na puty, $to je dovelo do smanjenja ues¢a premije dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja u ukupnoj premiji.

Uredba je postavila uslove za organizovanje i razvoj dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja u Srbiji, kao dopunskog oblika obaveznom, socijalnom zdravstvenom
osiguranju, po ugledu na drzave EU. Ono treba da obezbedi bolje uslove za pacijente
i dodatni izvor finansiranja zdravstvene zastite, odnosno da smanji ili potpuno ukine
direktno placanje za izvriene zdravstvene usluge. U prvih nekoliko godina razvoja,
ne treba oéekivati spektakularne rezultate zbog neresenih problema u zdravstvenom
sektoru, kao $to je: regulisanje rada lekara, reSavanje pitanja privatne prakse i ve¢ernjih
bolnica u drzavnom sektoru, poreskog tretmana premije osiguranja, navika stanovnistva
i njegovih ekonomskih moguénosti, kao i vremena potrebnog drustvima za osiguranje
za razvoj novih proizvoda.

ZAKLJUCAK

Zbog demografskih promena i drugih faktora (razvoj tehnike, obrazovanje ljudi, nove
bolesti i administrativni troskovi) sa jedne strane, pay-as-you-go sistema plaanja i veoma
prisutnog moralnog hazarda sa druge, postoji stalni pritisak na finansijsku odrZivost
zdravstvenih sistema, a u evropskim drZavama i njegovih osnovnih principa (solidarnost
i jednakost). Novi izazov je i finansijska kriza. Stalne reforme imaju za cilj da obezbede
$to bolje medicinske usluge, ali pre svega finansijsku odrzivost zdravstvenog sistema.

Demografske promene, tj. sve duzi zivotni vek a sve nizi natalitet, dovode u pitanje
finansijsku odrzivost raspodele zasnovane na pay-as-you-go principu. To je slucaj kako
sa penzijskim tako i sa zdravstvenim osiguranjem. Ni jedna drzava, bez obzira na stepen
razvoja, nije postedena demografskih promena i rasta troskova zdravstvene zatite.
Sa druge strane, najce$¢i nadin organizovanja zdravstvenog osiguranja se bazira na

¥ Isto.
'¢ U Sloveniji je preko 20%.
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medugeneracijskoj solidarnosti, koja je upravo ugrozena demografskim promenama, tj.
starenjem stanovnistva.

Svaki oblik solidarnosti, pa i medugeneracijske, koji u zdravstvenom osiguranju ima
znacajnu socijalnu dimenziju, sa sobom nosi i negativne pojave, kao $to je moralni
hazard koji znacajno povecava troskove osiguranja i ukupne troskove zdravstvene zastite.
Poznato je da ée pojedinac kada nema nikakvih troskova zahtevati ono §to mu ¢esto i nije
neophodno. U slu¢aju kada sam snosi deo troskova (participacija, franiza), on ¢e biti
obazriviji i zahtevaée samo one procedure koje su mu neophodne. Zbog toga evropske
zemlje, pored obaveznog zdravstvenog osiguranja koje obezbeduje univerzalno pokrice
za osnovnu zdravstvenu zastitu, sve vise uvode dobrovoljno zdravstveno osiguranje
kao dopunski oblik obaveznom osiguranju. Na taj nadin se $tite od moralnog hazarda i
obezbeduju dopunski izvor finansiranja.

Americki sistem se bazira na privatnom zdravstvenom osiguranju, koje podrazumeva
razvijen sistem fransiza, ali se ipak odlikuje najviSim troskovima zdravstvene zastite.
Razlog za to je, pored velikog komfora pacijenata, visoke tehnologije, komplikovane
i skupe administracije i profita osiguravaju¢ih kompanija, veoma razvijen primarni i
sekundarni plan zdravstvenog osiguranja finansiran od strane poslodavca, koji se ¢esto

dupliraju.

Razvijeni sistemi zdravstvenog osiguranja sa mnogo razli¢itih varijanti povecava
troskove administracije.

Date klasifikacije sistema zdravstvenog osiguranja po drzavama, kao i kretanje troskova
zdravstvene zastite kao procentualno u¢es¢e u BDP, pokazuju da svaki od sistema ima
svoje prednosti i nedostatke. Stalno se traze nova resenja koja ée se uspesno suprotstaviti
disbalansu izmedu troskova i njihovih izvora, odnosno koja ¢e obezbediti stabilno
finansiranje zdravstvene zatite stanovnistva.
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