10. ZDRAVSTVENI SISTEM I ODRZIVI RAZVO]J

Milica Vukotié

Sazetak: Ekonomista ponasanje pojedinca objasnjava kao proces u kojem pojedinac
pravi izbor izmedu sadasnjeg zdravstvenog stanja, vremena, i finansijskih troskova, na jed-
noj strani, i bududih zdravstvenih koristi, u vidu smanjenja vjerovatnoce obolijevanja i smr-
ti na drugoj. Iako je zdravstveno stanje pojedinca odredeno genetskim nasljedem koje po-
jedinac dobija pri rodenju, rizicima okruzenja kojem je pojedinac izlozen u toku svog Zivo-
ta, slu¢ajnim dogadajima, kao $to su nesrece, kao i razvijeno$¢u tehnologije, ponasanje po-
jedinca jeste osnovna determinanta njegovog zdravlja. Agregiranjem ponasanja pojedinaca
na mikronivou, dolazimo do makronivoa. Sa druge strane, makronivo, odnosno sistem i za-
konska regulativa, odredujuju okruzenje u kojem pojedinac donosi svoje izbore, i na taj na-
¢in ogranic¢avaju njegovo ponasanje. Zato je jako bitno povezati ova dva nivoa prilikom ana-
lize zdravstvenog sistema u kontekstu odrzivog razvoja.

Klju¢ne rijeci: sloboda izbora, drustvo, pojedinac, regulacija, zdravstveni sistem, zdrav-
stvena potrosnja, zdravstveno osiguranje

Abstract: A health economist explains individual behavior as a process in which an in-
dividual makes decisions by comparing current health condition, time and financial costs
on one side and future health contributions such as decrease of the probability of a disea-
se or death, on the other side. Even though genetic predispositions and the risks associated
with the environment in which an individual lives have a nontrivial impact on the overall
health condition, his behavior is usually the single most important determinant of his he-
alth condition. By aggregating individual behaviors on micro level, we come to the macro le-
vel. On the other hand, macro level, i. e. system and regulations, determine the environment
in which the individuals make their decisions, limiting their choice set. That’s why it is very
important to connect those two levels when analyzing healthcare system from the sustaina-
ble development point of view.
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10. 1. UVOD!

Kao $to je naznaceno u Nacionalnoj strategiji odrzivog razvoja Crne Gore, kon-
cept odrzivog razvoja podrazumijeva balansiranje ekonomskih, socijalnih i ekolos-
kih zahtjeva, kako bi se osiguralo zadovoljavanje potreba sadasnje generacije, bez
ugrozavanja mogucnosti buducih generacija da zadovolje svoje potrebe. U svojoj
osnovi, koncept odrzivog razvoja kao jedan od ciljeva ima smanjenje siromastva i
omogucavanje kvalitetnog pristupa neophodnim uslugama svim gradanima. Stoga,
u ovom dijelu bavicemo se analizom zdravstvenog i sistema socijalne zastite, posma-
tranih u kontekstu odrzivog razvoja.

Svjedoci smo da pitanja odrzivosti zdravstvenog sistema i sistema socijalne za-
Stite izlaze iz uskostru¢nih krugova, i sve vise postaju predmetom rasprave ¢ak i u
svakodnevnom Zivotu.

Reforma cjelokupnog sistema zdravstvene zastite i obezbjedenje njegovog funk-
cionisanja u okvirima drustvenog i ekonomskog razvoja i potencijala zemlje, koja je
postavila ciljeve ukljuc¢ivanja u evroatlantske asocijacije, zahtijeva niz promjena si-
stema iz proslosti i gradenje novog, na preporukama i usmjerenjima iz dokumena-
ta Svjetske zdravstvene organizacije i Strategije razvoja zdravstvene zastite Evropske
unije, koje imaju glavni cilj: dodati Zivotu godine, a $to je znacanije, godinama zivot.
Zato se dalji razvoja sistema zdravstva mora osloniti na finansijske mogu¢nosti cr-
nogorske privrede, $to ¢e neminivno dovesti do selekcije i postavljanja novih priori-
tetnih ciljeva i zadataka.

10. 2. TEORIJSKI OKVIR

Na samom pocetku ¢emo izloziti teorijski okvir za analizu ponasanja pojedin-
ca u procesu donosenja odluka koje se ticu njegovog zdravlja i zdravstvenog sistema.
Odnosno, da¢emo makro i mikropogled na zdravlje.

10. 2. 1. POJEDNOSTAVLJENI MIKROEKONOMSKI
POGLED NA ZDRAVLJE

Za pojedinca, zdravlje ima dvostruku ulogu. Na jednoj strani, perfektno zdrav-
lje, samo po sebi, predstavlja vrijednost, kao i cilj kome bi se trebalo pribliziti $to je
vi$e moguce. Na drugoj strani, postoje i drugi ciljevi u zivotu. Na primjer, kada vi-
dimo gurmana koji jede masnu hranu, mi pretpostavljamo da on zamjenjuje zdrav-
lje za ispunjenje drugih ciljeva. Takode, da li postoji neko ko nikada nije presao uli-
cu van pjesackog prelaza, i to samo da bi utedio malo vremena? Medutim, ova kon-
tradikcija je rijetko kada veoma ocigledna, jer niko ne Zrtvuje zdravlje momentalno.

' Rad je u skladu sa Nacionalnom strategijom odrzivog razvoja, Strategijom razvoja
zdravstva i Master planom razvoja zdravstva. Takode, rad je u skladu sa milenijumskim ci-
ljevima razvoja zdravstva, a to su: smanjenje gladi i siromastva, smanjenje smrtnosti odoj-
¢adi, smanjenje HIV oboljelih osoba i smanjenje smrtnosti majki.
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Ljudi samo smanjuju vjerovatnocu da ¢e Zivjeti zdravo u budu¢nosti. Dakle, na kra-
ju, pojedinci odlu¢uju izmedu zdravlja (H) i ostalih ciljeva, koji se mogu jednostav-
no oznaciti kao potrosnja (C). Ovakvo ponasanje u mikroekonomiji se predstavlja
krivima indiferentnosti, $to je predstavljeno kvadrantom I na slici 10. 12

=00

[

R_l

ErEE—

CrURSpS

L B

:
x* Yo : l
H ; H*: H =
-, : :
W\ i
+.t-'. [l
Y{H) = pX +gM Q B (%
B
H=H{M
111 L) v
Xl

Slika 10. 1. Zdravlje, potro$nja i optimalni dio dohotka koji se izdvaja za zdravlje

Kao $to smo ranije naveli, zdravlje ima karakteristike koje ga ¢ine specificnim u
odnosu na ostala dobra. Dvije karakteristike su najbitnije. Prvo, korisnost koju poje-
dinac moze imati od dohotka koji zaradi zavisi od njegovog zdravstvenog stanja. De-
presija, na primjer, kao najzastupljenija mentalna bolest, gotovo ¢ini nemoguc¢im da
pojedinac uziva u lijepim stvarima. Ili, da se vratimo gurmanu koga smo ranije po-
menuli, ukoliko dobije upalu digestivnog trakta, masna hrana mu nece pricinjavati
zadovoljstvo. Ova karakteristika moze biti predstavljena kvadrantom I na slici 1, da-
vanjem odredenog oblika krivima indiferentnosti. Kako odnos zdravlja i potrosnje
ostalih dobara postaje mali, dodatna potro$nja nema vise pozitivnu grani¢nu kori-

2 U ovom dijelu je koris¢en model koi su razvili Zweifel i Breyer u svojoj knjizi ,Health
Economics”, Oxford University Press, 1997.



266 Milica Vukotié

snost, §to ¢ini krive indiferentnosti u sjeverozapadnoj oblasti kvadranta I da budu
prije vertikalnog nego negativnog nagiba.

Druga specifi¢nost zdravlja kao dobra jeste da samo neko ko je relativno dobrog
zdravstvenog stanja moze da zaraduje dohodak na trzistu rada. Ova karakteristika
moze biti predstavljena kvadrantom III na istoj slici. Ovaj kvadrant pokazuje kako
pojedinac moze da podijeli svoj raspolozivi dohodak (Y) na zdravstvenu zastitu (M)
i potrosacka dobra (X). Cijene zdravstvene zastite (q) i potrosackih dobara (p) su eg-
zogene. Specificnost budzetskog ogranicenja,

Y (H)=pX + qM, (1.1)

lezi u ¢injenici da raspolozivi dohodak Y zavisi od zdravstvenog stanja H, zbog,
na primjer, nemoguc¢nosti obavljanja prekovremenog rada. Kada dohodak ne bi zavi-
sio od zdravstvenog stanja, onda bi budzetsko ogranicenje bilo linearno, $to je prika-
zano isprekidanom linijom A’B. Tacka B je tacka u kojoj se kompletan dohodak trosi
na zdravstvenu zastitu. Ako krenemo iz tacke B, potro$nja za zdravstvenu zastitu se
smanjuje, zdravstveno stanje se pogorsava prema funkciji H=H (M), $to je prikazano
u kvadrantu IV. Ovo smanjenje rezultuje smanjenjem dohotka Y (H) u trecem kva-
drantu. Posljedi¢no, koli¢ina potrosackih dobara raste po opadajucoj stopi do tac-
ke A. U ovoj tacki, dodatno smanjenje zdravstvene zastite dovodi do tolikog smanje-
nja fizicke kondicije da pad dohotka do koga dolazi ponistava ustede na izdacima za
zdravstvenu zastitu. Nakon tacke A, dodatno smanjenje M bi rezultovalo gubitkom
dohotka u iznosu koji bi zahtijevao smanjenje potro$nje. I kona¢no, kada bi bilo M=0,
dohodak bi pao na Y=0, pa bi pojedinac kupovao potrosacka dobra u iznosu X=0.

Dalje, kvadrant IV pokazuje koli¢inu zdravstvene zastite M koja je potrebna da
bi bilo garantovano dato zdravstveno stanje. Vise zdravstvene zastite, znaci i bolje
zdravstveno stanje. Ono §to ovdje nije uzeto u obzir jeste prevencija, odnosno poku-
$aj pojedinca da sam odrzi dobro zdravstveno stanje. Ovakvo ponasanje bice detalj-
no obradeno u ¢etvrtom poglavlju.

Kona¢no, kvadrant II prikazuje pozitivnu vezu izmedu potrosackih dobara (X)
i potro$nje (C), prema jednakosti C=C (X). Ova jednakost, kao i ona predstavljena
u kvadrantu IV, H=H (M), omogucavaju nam da svakoj tacki na budzetskoj liniji u
kvadrantu III dodijelimo tacku u (C, H) prostoru u kvadrantu I. Skup svih ovih ta-
¢aka predstavlja granicu proizvodnih moguc¢nosti pojedinca. On se razlikuje od kla-
si¢ne granice proizvodnih mogucnosti jer prolazi kroz koordinatni pocetak. To je,
kao $to je ve¢ objasenjeno, zbog toga $to je veoma lose zdravstveno stanje (H=0) po-
vezano sa nultim dohotkom, i posljedi¢no sa nultom potro$njom (C=0). Na pocet-
ku, ona raste sa porastom H. Ovo znaci da, inicijalno, bolje zdravlje omogucava po-
jedincu da trosi vise.

Tacka tangentnosti najudaljenije dostupne krive indiferentnosti i krive proi-
zvodne mogucnosti pokazuje kombinaciju potrosnje i zdravlja (C',H’) koja predstav-
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lja najveci nivo korisnosti. Kvadrant IV prikazuje korespondirajuce optimalne izdat-
ke za zdravstvenu zastitu M, a kvadrant II optimalnu kupovinu potrosackih doba-
ra, X". Kona¢no, tacka Q" na budzetskoj liniji u kvadrantu III predstavlja optimalnu
alokaciju budzeta pojedinca. Spajanjem Q’sa koordinatnim pocetkom, dobijamo li-
niju ¢iji nagib mozemo interpretirati kao optimalni udio zdravlja. Sto je linija strmi-
ja, vedi je optimalni udio dohotka koji se trosi na zdravstvenu zastitu. Na kraju, za-
kljucak bi bio da potrosnja i zdravlje, kao dva cilja, a izmedu kojih se potrosa¢ mora
odlucivati u njihovoj proizvodnji, i kada istovremeno zdravlje sluzi i kao input, mo-
ze biti predstavljena kao dio klasi¢nog mikroekonomskog problema optimizacije.

10.2.2. ZDRAVSTVENA ZASTITA NA MAKRONIVOU

Generalno, funkcije prikazane na prethodnoj slici mogu biti agregirane na nivou
svih pojedinaca u jednom drustvu, $to znaci da se one mogu koristiti i na makro-
nivou. Ipak, na makronivou postoji problem ogranicenosti podataka. Dvije kolici-
ne koje su od najvece vaznosti za pojedinca, H i C, samo se rutinski biljeze od strane
zvanicne statistike. Na drugoj strani, koli¢ina zdravstvene zastite, M, ili qM" u nov-
¢anom iznosu, i kupovina potrosackih dobara, X, ili pX’, dobro su poznate. To za po-
sljedicu ima da kontrola zdravstvene zastite gotovo uvijek pocinje od ovih koli¢ina.

A zasto bi uopste trebalo da postoji kontrola izdataka na zdravstvenu zastitu? Na
ovo pitanje bice detaljnije odgovoreno u $estom poglavlju. Ukratko, kada je drzava
ukljucena u finansiranje zdravstvene zastite, na njen budzet uti¢u odluke pojedina-
ca o njihovom zdravlju. Sto se viSe pojedinci oslanjaju na medicinske tretmane, to su
veci troskovi drzave, barem u dugom roku: dodatni uslovi za studiranje veceg bro-
ja studenata medicinskih nauka, vece subvencije za ulaganja u bolnice, vece subven-
cije za bolnice u cilju pokrivanja njihovih nemoguc¢nosti da vrse odredene operaci-
je u mnogim zemljama, itd. Ovi uticaji postoje i kad pojedinac odluci da kupi i kori-
sti potrosacko dobro (prikupljanje smeca, gradnja puteva), ali oni nijesu toliko vaz-
ni kao zdravstvena zastita. Na drugoj strani, javni izdaci povecavaju broj biraca, §to
omogucava reizbor postojecoj Vladi.

Sve je aktuelnija tema u svijetu rast izdataka za zdravstvo. U svim raspravama,
rast se mjeri rastom uce$ca izdataka za zdravstvo u BDP-u, odnosno najcesce se kon-
statuje da je udio izdataka za zdravstvo u BDP-u ,,previsok”. Pretpostavimo da ne-
ka zemlja uspije da stabilizuje ovo ucesce. Postavlja se pitanje Sta bi bilo dobijeno ti-
me. Da bismo odgovorili na ovo pitanje, napravicemo pojednostavljeni prelazak sa
mikro na makronivo, na nacin $to ¢emo osobine sa slike 1.5 primijeniti na sve po-
jedince u drustvu, pretpostavljajuci da su oni identi¢ni. Tako H postaje broj godina
koje pojedinac provede u dobrom zdravlju, gM drustveni izdaci za zdravstvo, i pX
agregatni izdaci za potros$nju. Alokacija BDP-a izmedu ovih kategorija je data tac-
kom Q" u tre¢em kvadrantu, simbolizuju¢i agregatni rezultat pojedina¢nih odluka.
Zbog jednostavnosti, pretpostavicemo da se tacka koju vlada tezi da dostigne pokla-
pa sa tackom Q" u pocetnoj situaciji.
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Slika 10. 2. Promjene u medicinskoj tehnologiji i prilagodavanje optimalnog udjela
potrosnje za zdravstvenu zastitu

Ovakva raspodjela moze sada biti poremecena nekim eksternim $okom, na pri-
mjer, napretkom u medicinskoj tehnologiji. Funkcija H (M) se tada pomjera na H*
(M) u cetvrtom kvadrantu na slici 10. 2, implicirajudi da ista koli¢ina medicinskih
usluga sada garantuje bolje zdravstveno stanje nego ranije. Ovo dovodi do pomjera-
nja ka spolja budzetske linije u kvadrantu III. Takode, kriva prozvodnih moguéno-
sti u prvom kvadrantu se pomjera ka spolja. Oc¢igledno, drustvo moze dosti¢i novu
kombinaciju (C, H), koja lezi udesno i iznad starog optimum R'.

Dalje pretpostavimo da je vlada informisana o ovom napretku u medicinskoj
tehnologiji, ali Zeli da udio izdataka za zdravstvenu zastitu u BDP-u ostane nepro-
mijenjen. To znaci da zeli da opsta alokacija izmedu potros$nje i izdataka na zdrav-
stvo ostane ista, $to zahtijeva novu tacku Q*koja mora lezati na istom radijusu kao
tacka Q. Stoga, nova (C, H) kombinacija bi bila dostignuta i oznacena sa R*u pr-
vom kvadrantu.

Ako pojedinci u drustvu vrjednuju svoje zdravlje onoliko koliko na to upucuje
relativna strmina njihovih krivih indiferentnosti u prvom kvadrantu, oni bi se opre-
dijelili za R, impliciraju¢i sljedec¢e promjene:
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- Po pretpostavci, povecanje izbora bice kori$¢eno isklju¢ivo za poboljSanje
zdravstvenog stanja (prelazak iz R" u R").

- Ovo je postignuto povecanim kori$¢enjem zdravstvene zastite (nova vrijed-
nost: M) ne samo u poredenju sa pocetnim optimumom M’ ve¢ i u poredenju sa M
*koje je odredeno od strane vlade.

- Zbog poboljsanog zdravstvenog stanja, postoji rast u radnom dohotku i stoga
u dostupnim finansijskim sredstvima, tako da je pove¢anje M moguce bez promje-
na potro$nje (X"=X").

- Nova optimalna budzetska alokacija Q" za drustvo u cjelini, u tre¢em kva-
drantu, upucuje na povecanje optimalnog udjela zdravstva u BDP-u. Ovo je prika-
zano rotacijom zraka od koordinatnog pocetka do OQ", koji je strmiji od original-
nog zraka OQ'Q*

Sada, ako politicari insistiraju na postoje¢em budzetu, oni primoravaju pojedince
kao grupu da zavrse sa Q*i R" respektivno. Ovo znaci, na primjer, da zdravstvene uslu-
ge nijesu dostupne zbog ogranicene dostupnosti medicinskih $kola, bilo zbog njihovog
broja, ili broja u¢enika koji primaju, ili da bolnicki tretmani nijesu dostupni zbog nedo-
statka medicinske opreme zbog nedostatka ulaganja. Dakle, pojedinci dostizu manju
korisnost nego $to je najve¢a moguca, koja je predstavljena tackom R™ u kvadrantu L.

Primjer usavrsavanja medicinske tehnologije je samo jedna od mnogih mogucih
promjena koje mogu voditi do nepodudaranja izmedu udjela potrosnje na zdravstvo
koju bi zeljeli pojedinci i udjela koji politicari smatraju pozeljnim. Politicko odredi-
vanje optimalnog udjela zdravstva u BDP-u bi trebalo da bude bazirano na drustve-
noj funkciji korisnosti, koja ne postoji. To prije izaziva rizik od nastajanja gubitaka u
efikasnosti, koji se viemenom nagomilavaju.

10. 3. ZDRAVSTVENI SISTEM CRNE GORE

Ulaganje u zdravstveni sektor ne treba shvatiti kao trosak, ve¢ kao investiciju
u realizaciju socijalnog i ekonomskog razvoja i cjelokupnog razvoja drustva. Isku-
stva drzava Sirom svijeta pokazuju da je politicka volja preduslov za reformu zdrav-
stvenog sistema. Razvoj zdravstvenog sektora utice na dio GDP-a koji se izdvaja za
zdravstvo, definise solidarnost i druge socijalne relacije ili izmjenu strukture zdrav-
stvenog sistema i njegovog finansiranja. Zato je jasno da svaki plan reforme zdrav-
stvene zastite ima politicku dimenziju.

Zdravstvena zastita predstavlja skup usluga, proizvoda, institucija, regulacija i
ljudi. Iako oblast zdravstva ima mnogo zajednickih karakteristika sa drugim obla-
stima ekonomije, skup nesvakidasnjih ekonomskih karakteristika koji postoji na tr-
zistu zdravlja je prili¢no veliki. Neke od ovih karakteristika su:

- stepen ukljucenosti vlade;

- dominantno prisustvo neizvjesnosti na svim nivoima zdravstvene zastite, po-
laze¢i od slucajnosti individualnih bolesti do razumijevanja koliko dobro medicin-
ski tretman funkcionise i za koga;
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- asimetri¢ne informacije: velika razlika u znanju izmedu doktora (i drugih pru-
zalaca usluga) i njihovih pacijenata, korisnika medicinskih usluga. Ova asimetrija
dovodi do problema moralnog hazarda;

- eksternalije - ponasanje pojedinaca koje stvara troskove ili koristi drugima.

Svaka od ovih karakteristika je prisutna i u nekoj drugoj oblasti ekonomije, ali
rijetko gdje toliko mnogo kao u zdravstvu, i nigdje u ovako $irokoj kombinaciji. Ne-
izvjesnost postoji svuda. Neizvjesni dogadaji ureduju ponasanje pojedinaca i na tr-
zi$tu zdravlja. Prisustvo neizvjesnosti dovodi do razvoja zdravstvenog osiguranja,
koje, u stvari, kontrolise i usmjerava upotrebu resursa u privredi. Prisustvo razlici-
tih oblika neizvjesnosti, u velikom dijelu je odgovorno za veliku ukljucenost vlade
u ovoj oblasti.

Da bismo ocijenili stanje na trzi$tu zdravstva jedne zemlje, moramo posmatra-
ti, na jednoj strani, pojedince i njihovo zdravstveno stanje, a na drugoj strani perfor-
manse zdravstvenog sistema. Zdravstveno stanje pojedinca moze biti mjereno na vi-
$e nacina, ukljucujuci njegovo ukupno blagostanje, zdravstvene uslove, sposobnost
obavljanja radnji. Pored ovih zdravstvenih karakteristika, ne smiju se zanemariti ne-
medicinski faktori zdravlja, medu kojima se isticu ponasanje pojedinca, uslovi zivo-
ta irada, li¢ni resursi i faktori Zivotne okoline.

Kada ocjenjujemo performanse zdravstvenog sistema, onda posmatramo dostu-
pnost, prihvatljivost, kontinuiranost, efikasnost, odrzivost i sigurnost zdravstvene
zastite.

Ono sto ¢e donekle biti novina jeste §to ¢emo u ovom projektu zdravlje posma-
trati kao ekonomsko dobro. Prvo pitanje koje nam ,,pada na pamet” kada razmislja-
mo o zdravlju iz ekonomske perspektive je: Da li je zdravlje ekonomsko dobro ili
ne? Moze li iko re¢i da je operacija ili primanje nedjeljne vakcine protiv alergije ,,do-
bro” u tradicionalnom smislu? Mislimo da ne mozemo o ovim ili o bilo kojim dru-
gim uslugama koje pruza zdravstvena zastita razmisljati kao o dobrima u tradicio-
nalnom smislu: ona bole, ona izazivaju neprijatnost, ona imaju nepozeljne efekte.
Medutim, mi bi trebalo da razmi$ljamo o njima sa stanovista povecanja korisnosti.
Prema tradicionalnom ekonomskom shvatanju, dobro povecava neciju korisnost, i
uz budZetsko ogranicenje, svaki pojedinac ce teziti da maksimizira svoju korisnost.
Dakle, mozemo posmatrati zdravlje kao ekonomsko dobro s obzirom na to da ¢i-
ni pojedinca sre¢nim (zadovoljstvo pojedinca) i povecava korisnost. Dalje, mozemo
ga posmatrati kao trajno dobro. Svaki pojedinac se rodi sa nekim svojim ,,fondom”
zdravlja. Nedonosce ili novorodence sa sréanom manom, ili slijepo, imaju veoma
mali inicijalni fond zdravlja. Skoro svaka akcija koju dalje preduzmemo u nasim zi-
votima, utice na ovaj fond. Zato, kada analiziramo zdravstveni sektor, osim institu-
cijama sistema, nephodno je posvetiti paznju i ponasanju pojedinaca.

Naredna slika slikovito prikazuje organizaciju zdravstvenog sistema i pitanja ko-
ja e biti obradena.
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POJEDINAC

Ciljevi: zdravlje, potrosnja

Relativna
cijena (koja
zavisi od
osiguranja)

Tro$ak
sopstvenog
vremena

Sopstveni ili
tudi inputi

LJEKAR

Ciljevi: dohodak,dokolica/uzivanje

Relativna
cijena
(zavisi od
regulacije)

Vrijeme Sopstveni Sopstveni ili \

liekara tudi inputi

BOLNICA

Ciljevi: Zavise od glavnih ljekara Cijene liekova

Usluge medicinske Tudi

sestre

Sopstveni

Sopstveni ili
tudi inputi

Sopstveni

Kapital, tehnologija

Slika 10. 3. Sistemska analiza zdravstvene zastite
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Dijagram pocinje sa pojedincem i njegovim ciljevima, medu kojima je i cilj da
zivi zdravo $to duze je moguce, a da istovremeno trosi $to je moguce vise. Kako ce
se ponasati pojedinac u pogledu svog zdravlja, zavisi od mnogih faktora, koji ¢e bi-
ti analizirani.

Medutim, zdravstveno stanje nije u potpunosti pod kontrolom pojedinca. Mjera
u kojoj ponasanje pojedinca utice na njegove izdatke za zdravstvenu zastitu umno-
gome zavisi od ljekara. On, lociran odmah ispod pojedinca na slici 10. 1, igra ulo-
gu ,¢uvara kapije” na ulazu u svijet zdravstvene zastite. Njegov izbor o lije¢enju u ili
van bolnice ima znacajan uticaj na troskove koji ¢e nastati. Takode, kasnije u radu ¢e
biti diskutovano da li nekada ljekari prepisuju terapiju kako bi vise zaradili, iako je
to u protivnosti nacelima tradicionalne medicine.

Konacno, ljekari i bolnice u velikoj mjeri odreduju traznju pacijenata za ljekovi-
ma. Krugovi na slici 1 oznacavaju inpute koje stvara zdravstvena zastita. Ako postoji
namjera da se pojedinci angazuju tako da zamijene vrijeme ljekara, i usluge bolnice
svojim sopstvenim vremenom, a kako bi poboljsali svoje zdravlje, to moze trajati do
odredenog nivoa, a nakon toga oni jednostavno nemaju dovoljno znanja, pa ne mo-
ze pomoci ni njihova spremnost da uloze svoje sopstveno vrijeme.

10. 3. 1. PREGLED STANJA U ZDRAVSTVENOM SEKTORU

Zdravstveni sistem Crne Gore predstavlja dio zdravstvenog sistema bivie SFR]
sa naslijedenim karakteristikama neracionalne i neefikasne organizacije, uz promo-
ciju dostupnosti svih prava iz zdravstvene zastite’. Time je stvorena slika da gradani
imaju pravo na bilo koju od zdravstvenih usluga bez obzira na stvarnu potrebu. Pri
tom, nije razvijena svijest gradana o tome da svaka zdravstvena usluga ima svoju ci-
jenu i da zdravstvo nije besplatno.

Crna Gora je otpocela opseznu reformu zdravstvenog sistema, uz kreditnu po-
drsku i tehni¢ku pomo¢ Svjetske banke. Reforma sistema zdravstvene zastite i zdrav-
stvenog osiguranja zadire u sve segmente i ima krupne implikacije na deSavanja u
ostalim segmentima drustva.

Crnogorski zdravstveni sistem je suocen sa problemima koji zahtijevaju hitnu in-
tervenciju, kako u finansiranju i upravljanju tako i u pruzanju zdravstvenih usluga.
U Crnoj Gori, ucesce javnih trodkova za zdravstvo u ukupnom bruto drustvenom
proizvodu (BDP) iznosi 6,45%* u 2009. godini, $§to predstavlja neznatno smanjenje u
odnosu na 2008. godinu, kada je iznosilo 6,94%. Ovaj udio je nastavak trenda iz pret-
hodnih godina, a predstavlja prilicno visok procenat. Izdaci na obrazovanje iznose
4, 54% BDP-a, dok izdaci na socijalnu zastitu iznose priblizno 3%. Ukoliko se uzme
u obzir da procenat izdataka na zdravstvo u ukupnim budzetskim rashodima iznosi

3 Zavi$e informacija vidjeti ,, Strategija razvoja zdravstva Crne Gore”, Ministarstvo zdrav-
lja, Septembar 2003.
* Izvor: RZZO: ,,Strateski razvojni plan zdravstvenog osiguranja CG do 2011. godine”.
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oko 13,14% u 2009. godini, onda se dolazi do zaklju¢ka da je reforma u oblasti zdrav-
stva neophodna. Uprkos relativno visokim izdacima za zdravstvo, nedostaje unapre-
denje osnovnih zdravstvenih indikatora u posljednjih nekoliko godina.

Ovako visoka potro$nja za zdravstvo je znacajno iznad prosjeka zemalja sa slic¢-
nim nivoima dohotka. Slika 10. 4. prikazuje odnos BDP-a po stanovniku i trosko-
ve za zdravstvo po stanovniku za izabrane zemlje Centralne i Isto¢ne Evrope (CIS)>.
Izdaci za zdravstvo u Crnoj Gori su uporedeni sa izdacima u Albaniji, Bosni i Her-
cegovini, Bugarskoj, Hrvatskoj, Ceskoj, Madarskoj, Makedoniji, Poljskoj, Rumuni-
ji, Moldaviji, Slovackoj i Sloveniji. Potro§nja Crne Gore za zdravstvo nalazi se iznad
prosjeka navedenih zemalja (roza tacka na slici 10. 4). Na x osi predstavljen je BDP
po stanovniku, izrazen u internacionalnim dolarima, odnosno mjeren prema kon-
ceptu kupovne moc¢i (PPP), dok su na y-osi predstavljeni izdaci na zdravstvo, takode
mjereni u medunarodnim dolarima:
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Slika 10. 4. Poredenje zdravstvenih izdataka u izabranim CIS zemljama

Ova slika je interesantna i za uporedivanje mikro i makroalokacije u oblasti
zdravstva, odnosno kako pojedinac donosi odluke o kupovini zdravstvene zastite, a
kako drustvo kao cjelina. Pojedinac ¢e povecati traznju za zdravstvenom zastitom
kada je bolestan, odnosno kada ima povecanu potrebu za njom. Zato mnogim po-
jedincima moze nelogi¢no zvucati zakljucak (a koji moze djelimi¢no biti izveden i
sa slike 10. 4), da zemlje trose vise novca na zdravstvenu zastitu zato §to imaju vise
novca za trosenje, a ne zato $to imaju ve¢e medicinske potrebe. Ukratko, pojedinac-
ne odluke o potro$nji za zdravstvenu zastitu (mikro) znacajno se razlikuju, i bazira-
ju na razli¢itim faktorima, od nacionalnih odluka, koje se donose kroz politi¢ki pro-
ces, o tome koji dio budzeta ili BDP-a bi trebalo da bude potrosen za zdravstvo (ma-

* Izvor: World Health Organization.
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kro). Odnosno, kada se pomjeramo sa mikro na makronivo, determinanta potro$nje
se pomjera sa ,,potrebe za zdravstvenom zastitom” na ,,raspolozivi dohodak”.

Iako Crna Gora trosi vise od zemalja sa slicnim nivoom dohotka, kada uporedi-
mo izdatke za zdravstvo po stanovniku sa o¢ekivanim trajanjem Zivota, Crna Gora
se pokazuje kao relativno dobra medu izabranim CIS zemljama. Ovo poredenje uka-
zuje da Crna Gora ima relativno dobre zdravstvene performanse za svoj nivo potros-
nje, ali se one ostvaruju po relativno visokom trosku za privredu kao cjelinu. Od-
nosno, ocekivano trajanje zivota je posljedica karakteristika sistema, najvise u po-
gledu dostupnosti zdravstvene zastite. Medutim, $iroka dostupnost nije neophodno
uzrok visokih troskova, ve¢ znacajnu ulogu igra i neefikasna upotreba sredstva. Ovo
je predstavljeno slikom 10. 5 (na x-osi su predstavljeni izdaci za zdravstvo po stanov-
niku, izrazeni u medunarodnim dolarima, dok je na y-osi predstavljeno ocekivano
trajanje zivota):
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Slika 10. 5. Ocekivano trajanje zivota i p. c. izdaci za zdravstvo u CIS zemljama

Stoga, kako bi reforma zdravstvenog sektora bila u skladu sa odrzivim razvojem,
neophodno je utvrditi korake koji ¢e dovesti do racionalne upotrebe znacajnog dije-
la BDP-a koji se koristi u ovoj oblasti, odnosno kako omoguc¢iti univerzalni pristup
zdravstvenom sistemu i kvalitetnu zdravstvenu zastitu.

10. 3.2. ZDRAVSTVENI KAPACITETI

Analizu zdravstvenih pokazatelja zapocecemo pregledom indikatora koji se od-
nose na zdravstvene kapacitete. Ovi pokazatelji su veoma bitni za sticanje slike o jed-
nom zdravstvenom sistemu, a istovremeno predstavljaju ogranic¢enje pojedincu pri
njegovom donosenju odluka o sopstvenom zdravlju.

Domovi zdravlja, bolnice, klinike, apoteke, druge ustanove odnosno kapaciteti,
koje se bave zdravstvenom djelatnosc¢u, sa svojom opremom, kadrovima i znanjem
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igraju znacajnu ulogu u unapredenju zdravlja stanovnistva. Uloga i zadaci zdrav-
stvenih radnika su usmjereni na prevenciju bolesti i njihovo sprecevanje, preduzi-
manje i sprovodenje specificnih programa i mjera za sprec¢avanje, rano otkrivanje,
lije¢enje i rehabilitaciju oboljelih i povijedenih.

Da bi mogla ispuniti svoje obaveze i u §to vecoj mjeri zadovoljiti o¢ekivanja ko-
ja se postavljaju pred nju, zdravstvena djelatnost mora biti odgovarajuce organizo-
vana, raspolagati sa dovoljnim brojem kadrova, prostorija, opreme i drugih sredsta-
va, uz obezbijedena dovoljna finansijska sredstva za nesmetan rad i funkcionisanje®.

Postoje¢u mrezu javnih zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori ¢ini osamnaest do-
mova zdravlja za svaku op$tinu, tri zdravstvene stanice za manje opstine: Pluzine
i Savnik, koje su organizaciono povezane sa domom zdravlja Niksi¢ i zdravstvena
stanica u Zabljaku koja je povezana sa Domom zdravlja Pljevlja. U okviru domova
zdravlja: Mojkovac, Plav, Pluzine, Rozaje i Savnik i Ulcinj, postoje stacionari.

Bolnicka zdravstvena zastita obezbjeduje se u sedam opstih bolnica, organizova-
nih na regionalnom principu, tri specijalne bolnice za potrebe Republike i Klini¢ki
centar, kao ustanova tercijernog nivoa zastite. U javnhom sistemu zdravstva organi-
zovan je i Institut za javno zdravlje, kao ustanova od znacaja za Republiku’.

Organizacija i finansiranje zdravstvene zastite do sada se zasnivalo na dominan-
tnoj ulozi javnog sektora, kako u oblasti pruzanja tako i obezbjedivanja sredstava za
zdravstvenu zastitu. Medutim, u posljednjih nekoliko godina ucescée privatnog sek-
tora u oblasti pruzanja zdravstvenih usluga je sve vece. U organizaciju i pruzanje
zdravstvenih usluga su ukljucene sljedece institucije: Ministarstvo zdravlja, Fond za
zdravstveno osiguranje, javne zdravstvene ustanove i privatne zdravstvene ustano-
ve. Privatne zdravstvene ustanove, iako nijesu integrisane u zdravstveni sistem Cr-
ne Gore, sve vise ucestvuju u obezbjedivanju zdravstvenih usluga. U Crnoj Gori u
2004. godini je postojalo 165 razlic¢itih zdravstvenih ustanova u privatnom sektoru.®
Posebno veliko ucesce privatnog sektora je u oblasti opste stomatologije (63 ustano-
ve, §to predstavlja gotovo 40 % ukupnog broj privatnih zdravstvenih ustanova). Ka-
da posmatramo neke djelatnosti koje zahtijevaju najsavremeniju tehnologiju i znanja,
primjecujemo da se privatne ordinacije specijalizovane za taj tip djelatnosti lociraju
uglavnom samo u Podgorici (na primjer, vantjelesna oplodnja i dermatovenerologija).

Pored institucija koje ucestvuju u organizaciji i pruzanju zdravstvenih usluga,
postoje i Ljekarska i Farmaceutska komora, koje kao institucije u okviru zdravstve-
nog sistema Crne Gore imaju za cilj unapredenje uslova za rad doktora medicine,
doktora stomatologije i farmaceuta, zastitu njihovih profesionalnih interesa, kao i
unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite.

¢ Master plan razvoja zdravstva do 2011. godine
7 Detaljniji prikaz bolnickih i vanbolnickih zdravstvenih kapaciteta, dat je u Aneksu 4.
8 Izvor: Statisticki godi$njak Instituta za zdravlje, 2006.
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Broj bolnickih postelja u poredenju sa drugim evropskim zemljama je relativno
mali i po tome bi se moglo zakljuciti da Crna Gora zaostaje za prosjekom Evrope.
Pojedina¢nim uporedivanjem Crna Gora je po broju bolni¢kih postelja ispred Spa-
nije, Irske, Italije, Holandije, Norveske, Portugalije i drugih.

Jedan od osnovnih parametara za pracenje stanja zdravstvenog sistema i indika-
tor koji se moze koristiti za ocjenu promjene stanja zdravstvenog sistema jeste obez-
bijedenost stanovnistva zdravstvenim kadrom.

Ukoliko posmatramo broj ljekara na hiljadu stanovnika u regionu, primjeéuje-
mo da se Crna Gora priblizno nalazi na nivou prosjeka regiona. To je prikazano na-
rednom slikom: °

Treba napomenuti da se medicinski kadar u prethodnim godinama nije pove-
¢ao srazmjerno broju stanovnika, broju kreveta i obimu izvr$enih ostalih zdravstve-
nih usluga.
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Slika 10. 6. Obezbijedenost stanovni$tva ljekarima

U Podgorici je 1997. godine otvoren Medicinski fakultet, §to je veoma bitno za
poboljsanje kadrovske strukture u oblasti zdravstva. Otvaranje fakulteta je u¢inilo
studije medicine pristupacnijim ve¢em broju srednjoskolaca. Istovremeno, u toku je
$kolovanje i stru¢no usavr$avanje kadrova iz ove oblasti u inostranstvu, $to treba da
podigne nivo kvaliteta zdravstvene zastite gradana.

10. 3. 3. ZDRAVSTVENO STANJE POPULACIJE"

Generalno, vrlo je teSko mjeriti zdravlje neke populacije. PoZeljno bi bilo da ima-
mo jedan indikator koji bi obuhvatao sve aspekte zdravstvenog stanja koji nas zani-

? Izvor: Institut za zdravlje Crne Gore
1 Tzvor podataka: Statisti¢ki godisnjak, Monstat, 2009, ukoliko nije drugacije naglageno.
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maju, a koji bi, u isto vrijeme, bio mjeren sa odredenom preciznos¢u. Medutim, nije
lako ostvariti ova dva cilja istovremeno. Na primjer, podaci o stopi smrtnosti su ve-
oma precizni, ali ne obuhvataju adekvatno sve aspekte zdravstvenog stanja (smanje-
nje bolova i poboljsanje kvaliteta zivota, na primjer). Zaklju¢ujemo da ne postoji je-
dinstveni indikator, ve¢ da se za razumijevanje zdravstvenog stanja populacije mo-
ra koristiti viSe razli¢itih indikatora koji, svaki na svoj nacin, osvjetljavaju posma-
trani problem. U ovom dijelu dat je pregled najcesce koris¢enih indikatora sa vrijed-
nostima za Crnu Goru.

Zdravlje pojedinca zavisi od zdravstvenog sistema zemlje, ali i od drugih fakto-
ra, medu kojima se isticu ponasanje pojedinca i sredina u kojoj zivi. Prije nego $to
predemo na analizu kretanja zdravstvenih indikatora u Crnoj Gori, osvrnu¢emo se
na to za$to uopste mjerimo zdravlje i koji se problemi javljaju prilikom pokusaja nje-
govog mjerenja.

Medicina je jedna od nauka koje su najvise napredovale u proslom vijeku. Stoga,
danas vise cilj medicine nije sauvati neciji zivot, ve¢ poboljsati zdravstveno stanje
pojedinca, §to je mnogo teze mjeriti. Znati vise o zdravstvenom stanju populacije, ili
dijela populacije, nije cilj sam za sebe. To dalje pomaze planiranju i alokaciji resursa
u drustvu, ili u okviru sektora zdravstva. Zdravstveni indikatori sluze za procjenu
potrebe drustva za zdravstvenom zastitom, pomazu pri prognoziranju progresa u li-
jecenju ili Sirenju neke bolesti. Takode, oni pomazu da se ocijeni efikasnost tretma-
na, kao i da se uporedi vise razlicitih tretmana. Kao $to smo ve¢ rekli, postoji veliki
broj zdravstvenih indikatora, koji obuhvataju razlicite aspekte, ali ne postoji jedan
jedinstveni indikator ili indeks koji bi objedinio sve ove aspkete. Stoga, bavicemo se
najvaznijim pojedina¢nim zdravstvenim indikatorima. Tradicionalno, dva najcesce
posmatrana indikatora su bila stopa mortaliteta i stopa nataliteta, kao i prirodni pri-
rastaj, kao njihova razlika. Do ovih podataka je lako do¢i, s obzirom na to da su dio
zvanicne statistike. Druga grupa indikatora jesu procenti oboljelih od odredenih bo-
lesti. Tre¢u grupu indikatora ¢ine indikatori koji se odnose na ponasanje pojedinca,
kao i na njegovu ocjenu sistema.

Prema definiciji SZO, ,,Zdravlje je stanje kompletnog fizickog, mentalnog i soci-
jalnog blagostanja”. Dakle, zdravlje je podijeljeno u tri komponente: fizicko, mental-
no i socijalno zdravlje. Na slici 10. 7. ove tri komponente su predstavljene kruzi¢ima.
Objasni¢emo veze na grafu koriste¢i fizicko zdravlje kao primjer. Posto dobro fizicko
zdravlje doprinosi dobrom opstem zdravstvenom stanju, na slici 10. 7. postoji stre-
lica koja vodi od fizickog do opsteg zdravstvenog stanja. Istovremeno, dobro fizicko
stanje stvara povoljnu klimu za dobro mentalno stanje (kao $to kaze latinska poslo-
vica: ,U zdravom tijelu, zdrav duh”). Nasuprot tome, mnoga fizicka oboljenja imaju
porijeklo psiholoske prirode. Zbog ovog recipro¢nog uticaja, izmedu ova dva kruzi-
¢a stoji dvosmjerna strelica. Konacno, zdravlje uti¢e na same zdravstvene indikato-
re, i to je takode predstavljeno strelicama na slici 10. 7.
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Komponente Zdravstveni indeks/
zdravstveno stanje

PsihiCko
Zdravlje H1

Mentalno
Zdravlje Hz2

Sociolosko
Zdravlje Hs

Slika 10. 7. Veza izmedu zdravlja i njegovih komponenti

Ove tri komponente zdravlja se dalje radc¢lanjuju, kako bi bile preciznije. Na pri-
mjer, na fizicko zdravlje odrasle osobe uti¢u faktori kao $to su: $etnja, vjezbanje,
sluh, vid, ishrana, itd. Dalje, za potkategoriju tré¢anje, indikatori mogu biti: pojedi-
nac moze trcati jedan kilometar, pojedinac moze trcati jedan kilometar bez smetnji,
pojedinac ne moze istrcati jedan kilometar, itd. Ovaj jednostavan primjer pokazuje
koliko je u stvari teSko mjeriti pojavu koja na prvi pogled djeluje veoma jednostav-
no, a to je sposobnost pojedinca da tr¢i. Zato su neki instrumenti za mjerenje zdrav-
lja univerzalno primjenljivi, ali nijesu u stanju da detektuju male promjene u zdrav-
lju, dok drugi instrumenti, koji su usko definisani za specijalne potrebe, mogu biti
koris¢eni samo na malim djelovima ukupne populacije.

Fizi¢ko zdravlje mjeri medicina. Primjeri su: krvni pritisak, nivo holesterola itd.
Mentalno zdravlje mora se mjeriti odvojeno od fizickog, i to se postize upotrebom
raznih testova i istrazivanja. Socijalna komponenta ukljucuje broj kontakata i drus-
tvenih aktivnosti, drustvene veze na koje se pojedinac moze osloniti, kao i drustve-
nu ulogu koju pojedinac posjeduje. Na kraju, veoma bitna ocjena zdravlja je mislje-
nje pojedinca o njegovom sopstvenom zdravlju. Za Crnu Goru, podaci su dobijeni uz
pomoc¢ gore sprovedenog istrazivanja.

Nema dileme da je mjerenje zdravlja i kvaliteta Zivota veoma tesko i skupo. Me-
dutim, mnogi metodoloski i konceptualni problemi koji se javljaju prilikom mjere-
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nja zdravlja, ne bi trebalo da nas sprijece da koristimo i poboljsavamo postojece in-
dikatore.

Kretanje osnovnih zdravstvenih indikatora u Crnoj Gori dato je u dijelu koji se
bavi demografijom, i vidjeli smo da u Crnoj Gori postoji trend smanjenja prirodnog
prirastaja.

Ocekivano trajanje zivota u Crnoj Gori je 75,2 godine (71,5 godina za muskar-
ce i 78,7 za zene). Interesantno je napomenuti da je jedino u sjevernoj crnogorskoj
regiji ocekivano trajanje Zivota iznad prosjeka za Crnu Goru. Dakle, oc¢ekivano tra-
janje zivota je najduze u sjevernoj crnogorskoj regiji, a ova regija je, prema analizi o
procjeni siromastva, najsiromasnija regija u Crnoj Gori. To nam govori da je dostu-
pnost zdravstvene zastite kompenzirajuca za nizi zivotni standard i pojacava vaz-
nost reforme.

Vitalni indeks" se smanjio sa 173,4 u 1998. na 154,2 u 2003. godini, da bi u 2008.
godini iznosio 144,7.

Prethodno navedeni indikatori nedvosmisleno ukazuju na pogorsanje zdrav-
stvenog stanja stanovnistva Crne Gore. Ovo pogorsanje je, nesumnjivo, posljedica
lose ekonomske situacije u Crnoj Gori, kao i nedostatka finansijskih sredstava. Me-
dutim, ono je istovremeno i posljedica nedostatka inicijative u zdravstvenom sekto-
ru, lose preventive i losih zivotnih navika stanovnistva. Ve¢ smo vise puta naveli da
gore analizirani indikatori odslikavaju zdravstveni sistem, ali ne mogu biti jedini in-
dikatori koji se koriste. Na pocetku poglavlja rekli smo da zdravlje znacajno zavisi i
od faktora koji nemaju veze sa zdravstvenim sistemom, na primjer, ponasanje poje-
dinaca. Ukoliko se stopa mortaliteta povecala zbog povecanja broja ljudi koji su iz-
gubili zivot u saobracajnim nesre¢ama, ne mozemo izvesti zakljucak da se pogorsao
zdravstveni sistem.

10. 3. 4. IZVORI FINANSIRANJA ZDRAVSTVENOG SISTEMA

U Crnoj Gori, javni sektor ima klju¢nu ulogu u finansiranju zdravstvene zastite,
koja pociva na principu obaveznosti. Crnogorski zdravstveni sistem pripada grupi
zdravstvenih sistema Bizmarkovog tipa. Ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstve-
nog osiguranja obezbjeduje Republicki fond za zdravstveno osiguranje, kao osnovni
nosilac zdravstvenog osiguranja, u skladu sa Zakonom o zdravstvenom osiguranju.
Prihodi obaveznog zdravstvenog osiguranja su:

1) doprinosi za obavezno zdravstveno osiguranje;

(Doprinose uplacuju: poslodavci za zaposlene, Fond PIO za korisnike prava na
penzije i korisnike nov¢anih naknada po osnovu preostale radne sposopnosti, Za-
vod za zaposljavanje za nezaposlena lica, zemljoradnici na osnovicu koju ¢ini kata-

1 Broj zivorodenih na 100 umrlih.
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starski prihod" za placanje poreza po stopi od 20%, Budzet Republike za zaposlene
u budzetskim institucijama i za nezaposlena lica koja se nalaze na evidenciji Zavoda
za zapoS$ljavanje, samozaposleni, pravna i fizicka lica.)

2) sredstva iz Budzeta Republike (pored pomenutih doprinosa, Budzet vrsi fi-
nansiranje dijela djelatnosti Instituta za zdravlje Crne Gore i ima obavezu da ustupa
dio sredstava od akciza); '3

3) donacije;

4) sredstava po konvencijama;

5) iz naknada Stete;

6) od kamata, dividendi, renti;

7) iz drugih izvora, u skladu sa zakonom.

Naredna slika prikazuje strukturu prihoda Fonda za zdravstveno osiguranje:

0% 3% 2% 2%

OZaposleni mPenzioneri OZemljoradnici ONezaposleni mizbjegla i raseljena lica o Ostalo

Slika 10. 8. Struktura prihoda Fonda za zdravstveno osiguranje

Skoro tri ¢etvrtine ukupnih prihoda Fonda poti¢e od doprinosa za zdravstveno
osiguranje zaposlenih.

10. 3.5. ZDRAVSTVENA POTROSNJA U CRNOJ GORI

U ukupnim izdacima za zdravstvo, 99% su izdaci Fonda zdravstva, dok 1 % ¢ine
sredstva namijenjena za rad Ministarstva zdravlja, Ljekarske i Farmaceutske komo-
re i dio sredstava Instituta za zdravlje.

Izdaci Fonda zdravstva odnose se na:

12 Ova osnovica ne moze biti niza od iznosa dvije minimalne neto zarade u Republici u
mjesecu za koji se placa porez.
13 Zbog neizmirivanje tih obaveza, veliki dio istih opterecuje sredstva Fonda zdravstva.
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1. pruzanje usluga definisanih zakonom (ambulantske i dispanzerske usluge i
stacionarno lije¢enje u i van Crne Gore, ljekovi po receptima, ljekovi i medicinski
materijal kod bolnica i domova zdravlja i sl.) i u¢estvuju sa 90-95 %.

2. investicije, ortopedske sprave i pomagala, naknade za bolovanja, putne tros-
kove i dnevnice, sredstva za stru¢no usavr$avanje, rad Fonda i sl.

Prava na zdravstvenu zastitu i standardi tih prava obuhvataju zdravstvene uslu-
ge na primarnom, sekundarnom, tercijarnom nivou zdravstvene zastite. Posmatra-
no po nivoima zdravstvene zastite, najveci izdaci se odnose na primarnu zdravstve-
nu zastitu (oko 40%). Sekundarna zdravstvena zastita ucestvuje sa oko 33%, dok iz-
daci za tercijernu zdravstvenu zastitu iznose oko 8%. Ova struktura predstavljena je
narednom slikom:

Oprimama zd. Zastita @sekundarna zd. Zastita Otercijema zd. Zastita

Oost. Prava iz zdr. Zastite Wost. Prava iz zdrav. Osiguranja Dostali zdaci

Slika 10. 9. Uces$ée nivoa zdravstvene zastite u ukupnim izdacima

10. 4. AKTIVNOSTI KOJE JE POTREBNO PREDUZETI

Osnovne smjernice daljeg razvoja crnogorskog zdravstvenog sistema definisa-
ne su Strategijom razvoja zdravstva do 2020. godine. Iskustva zemalja $irom svije-
ta nam govore da je za uspjesnu reformu zdravstvenog sistema, prije svega, potreb-
na politicka volja. Naime, razvoj zdravstvene zastite moze dovesti do svjesnog opre-
djeljenja da se obezbijedi vise ili manje sredstava iz BDP-a, ili da se drugacije posta-
ve prioritetni ciljevi i zadaci, rokovi za njihovu realizaciju, da se drugacije definise
solidarnost i odnosi u drustvu, ili promjeni nacin organizacije i finansiranja zdrav-
stvenih djelatnosti. Zbog toga svaki plan zdravstvene zastite ima do odredene mjere
i svoju politicku dimenziju. To proizilazi iz ¢injenice da je sistem zdravstvene zasti-
te sastavni dio drustvenog sistema i da moze funkcionisati samo u njegovim okvi-
rima i medusobnoj zavisnosti od drugih privrednih i drustvenih kretanja i razvoj-
nih trendova. Zdravstveni sektor nije potrosnja, ve¢ investicija u ostvarivanju soci-
jalnog, ekonomskog razvoja i ukupnog razvoja drustva.

Neki od najvaznijih problema u crnogorskom zdravstvu su sljedeci: preveliki
javni i ukupni izdaci za zdravstvo, nerazvijen sistem kontrole i unapredenja kvali-
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teta zdravstvene zastite, nepostojanje kvalitetnog informacionog sistema zdravstva
i drugih mehanizama za bolje upravljanje. Dalje, primarna zdravstvena zastita ne-
ma znacajnu ulogu u prevenciji, dijagnozi i tretmanu bolesti; zaposleni u zdravstvu
su veoma slabo placeni; drzavne bolnice i mreza domova zdravlja su neefikasni; cije-
ne ljekova su daleko iznad medunarodnog standarda. Na kraju, treba ista¢i ogromna
neformalna plac¢anja koja finansiraju neregulisani privatni sektor.

Veliki broj akcija i strategija koje trenutno preuzima Vlada Crne Gore govore o
spremnosti Vlade da poboljsa zakonodavstvo u oblasti zdravstva, sa ciljem da pro-
movi$e univerzalan pristup kvalitetnoj zdravstvenoj njezi za sve gradane. Izazov za
Vladu jeste da preusmjeri svoju ve¢ veliku javnu potro$nju za zdravstvo tako da po-
veca kapacitet upravljanja svojim resursima i poveca efikasnost cjelokupnog zdrav-
stvenog sistema.

Ispitivanje stavova gradana je ukazalo na smanjenje zadovoljstva kvalitetom
zdravstvenih usluga, kao i uslovima pod kojima se te usluge pruzaju, posebno u ko-
ri$¢enju bolnickih usluga. Razlog smanjenja kvaliteta usluge u drzavnom zdravstve-
nom sektoru nije izazvan samo nedovoljnim ulaganjima u ovaj sektor, ve¢ i odla-
skom ljekara iz drzavnog u privatni sektor. Dodatni problem je §to mnoge privat-
ne ordinacije nijesu registrovane ili ne prijavljuju u cjelosti svoj prihod, povecavaju-
¢i obim sive ekonomije. Ovo se narocito odnosi na stomatoloske ordinacije. U pro-
cesu reformi trebalo bi posvetiti paznju ovom problemu i pristupiti legalizaciji ovog
sektora.

Oblast ljekova zahtijeva obaveznu racionalizaciju, jer ukoliko se nastavi takav
trend rasta narednih godina, tesko ¢e se obezbijediti sredstva za njeno finansiranje.
Postoji vi$e nacina za to, kao $to su reorganizacija apotekarske sluzbe, jacanje apote-
karskog informacionog sistema u cilju pracenja potrosnje i distribucije ljekova, ak-
tiviranje institucije izabranog ljekara (dio zdravstvenih reformi) kako bi ljekovi bi-
li pravilno propisivani, referentne cijene Fonda zdravstva. Time bi se ostvarila useda
od oko 30% (7,5 miliona €) postojecih troskova za ljekove. Takode, potrebno je da se
izvrsi i reorganizacija i racionalizacija kadra koji radi u zdravstvu.

Na kraju, slijedi pregled preporuka za ostvarenje ciljeva reforme zdravstevnog
sistema:

Nastavak reformi primarne zdravstvene zastite. Primarna zdravstvena zastita je
najdostupnija stanovnistvu, prati njihovo zdravstveno stanje, izuc¢ava faktore koji
uti¢u na zdravlje i pruza preventivne i kurativne usluge, kod kojih nije potrebna naj-
slozenija tehnologija, ili posebno specijalizovano znanje i iskustvo. Primarna zdrav-
stvena zastita istovremeno predstavlja bazu ,,zdravstvene piramide”, na kojoj speci-
jalizovane sluzbe sekundarne i tercijarne djelatnosti nadgraduju i dopunjuju svoje
zadatke u rjeSavanju najslozenijih zdravstvenih potreba. Primarna zdravstvena dje-
latnost ima i zadatak ,,vratara” (gatekeeper) prilikom ulaska gradana u sistem zdrav-
stvenih djelatnosti i propusta na vi$e nivoe samo one kojima je stvarno potrebna slo-
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zena dijagnostika i terapija, koja je znacajno skuplja od usluga primarne zdravstve-
ne zastite.

Dobra organizacija zdravstvene djelatnosti je ona koja daje prednost primarnoj
zdravstvenoj zastiti, $to doprinosi racionalizaciji i vecoj efikasnosti cijelog sistema
zdravstvene zastite. U toku prve faze reforme primarne zdravstvene zastite, uvede-
na je institucija izabranih ljekara. Oni ¢e biti glavni nosioci preventivnih programa
i prioritetnih planskih zadataka za poboljsanje zdravstvenog stanja. Istovremeno,
domovi zdravlja ¢e uvesti jedinice za jacanje zdravlja i razvojne ambulante za djecu.
Navedenim promjenama domovi zdravlja postace pravi nosioci brige za zdravlje po-
jedinih grupa stanovnistva, odnosno cjelokupne populacije. Promjenama u domo-
vima zdravlja postepeno Ce se ispravljati razvojne disproporcije, koje su bile prisutne
u dosadas$njem razvoju zdravstvene zastite. Usmjeravanje na prioritetni razvoj pri-
marne zdravstvene zastite nece dovesti do povecavanja kapaciteta domova zdravlja,
odnosno broja zaposlenih izabranih doktora. Zaposlenost ¢e se uskladivati sa ka-
drovskim normativima za ovu djelatnost, pri ¢emu ¢e prednost imati domovi zdrav-
lja koji najviSe zaostaju u kadrovskoj osposobljenosti i razvoju.

Univerzalni pristup zdravstvenoj zastiti. Trebalo bi posvetiti ve¢u paznju placa-
njima privatnom sektoru. Trenutno, ona su izuzetno visoka i zastupljena u toj mjeri
da uti¢u na pristup zdravstvenoj zastiti za znacajan broj gradana. Mjere za kontrolu
troskova koje se u ve¢ini zemalja preuzimaju u procesu reforme zdravstvenog siste-
ma, pokazale su povecanje finansijskog rizika kako za pruzaoce zdravstvenih uslu-
ga tako i za pacijente, i ukoliko taj rizik nije neutralisan pove¢anjem efikasnosti u
pruzanju usluga, vrlo je vjerovatno da ¢e domacinstva snositi najveci dio rizika. Za-
to bi trebalo uvesti monitoring uticaja reformi na potro$nju domacinstava. Monito-
ring bi trebalo da pomogne u identifikaciji problema, kao i da sugerise kako ublazi-
ti ove efekte.

Povezivanje privatnog i javnog sektora. Posebnu paznju u procesu reformi trebalo
bi posvetiti privatnom sektoru. Kao sto je ve¢ navedeno, znacajna neformalna placa-
nja se usmjeravaju ka ovom, za sada, neregulisanom sektoru. Problem bi mogao biti
prevaziden sklapanjem ugovora o pruzanju zdravstvenih usluga osiguranim licima
Fonda za zdravstvo. Tako bi bio prevaziden postoje¢i problem: pacijenti koji placaju
zdravstveno osiguranje koriste usluge privatnog sektora jer drzavni sektor nije do-
voljno efikasan da im na vrijeme pruzi uslugu kojom bili bili zadovoljni. Ovo bi bio
neki prelazni korak, prije uvodenja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Jedan od
nacina da se prevazide trenutni problem, a koji moze biti dopuna privatnom zdrav-
stvenom osiguranju, jeste uvodenje zdravstvenih $tednih ra¢una (ZSR). Individual-
ni $tedni racuni bi predstavljali dobru strategiju za efikasnije koris¢enje zdravstve-
nih usluga. Znadi, pojedincima treba dati viSe kontrole nad novcem koji ulazu u svo-
je zdravlje. To se moze posti¢i donosenjem takvog zakonskog okvira koji ¢e omogu-
¢iti pojedincu, ili njegovom poslodavcu, da otvori ZSR, i da svake godine na njega
deponuje novac koji se ne oporezuje. Sredstva sa racuna bila bi kori§¢ena da finan-
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siraju iskljuc¢ivo zdravstvene izdatke datog pojedinca u toku njegovog Zivota. Takav
racun bi bio vlasni$tvo tog pojedinca i postao bi dio njegove imovine u vrijeme nje-
gove smrti.

Uvodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Veoma bitan aspekt promjena je
i uvodenje privatnog zdravstvenog osiguranja. Ovo bi zasigurno poboljsalo situaciju
u ovom sektoru i doprinijelo ostvarenju cilja povec¢anja kvaliteta zdravstvenih uslu-
ga, sa jedne strane, i smanjenja troskova sa druge. Trenutni sistem koji zavisi od po-
reza i doprinosa koji se placaju iz zarada, predstavlja teret, kako za produktivnu rad-
nu snagu tako i za privredu u cjelini.

Poboljsanje kvaliteta i efikasnosti pomocu intervencij na strani ponude. Drzava,
kao vlasnik najveceg dijela mreze pruzaoca zdravstvenih usluga, trebalo bi da pokre-
ne bar dvije inicijative da bi adresirala neefikasnosti u trenutnom sistemu pruzanja
zdravstvenih usluga. Prvo, trebalo bi izvrsiti racionalizaciju bolnica, sa ciljem pove-
¢anja kvaliteta pruzanja zdravstvenih usluga, kao i tipove bolnickih usluga i osoblje,
sa ciljem prilagodavanja promijenjenom epidemioloskom profilu populacije. Ova re-
forma bi, takode, podrazumijevala i spajanje specijalizovanih centara u cilju ostva-
renja ekonomije obima. Druga inicijativa jeste decentralizacija primarne i sekundar-
ne zdravstvene zastite, odnosno prenosenje odgovornosti na lokalne uprave.

Dodatno ohrabrenje ulaska privatnog kapitala u oblast zdravstva. Pored ukljuci-
vanja postojecih privatnih inistitucija u zdravstveni sistem, trebalo bi dodatno ohra-
briti ulazak privatnog kapitala u oblast zdavstva, i to ne samo u vidu novih investi-
cija ve¢ i u vidu privatizacije odredenog dijela javnih ustanova.

Ukljucivanje nezdravstvenih resora Vlade u reformu zdravstvenog sistema. Dio
reforme odnosa prema zdravlju je veoma bitan. Bolje zdravlje stanovnistva nece se
postici, ako se za njega brine jedino zdravstvena sluzba. Zbog toga je neophodno pla-
nirati potrebne mjere izvan sistema zdravstvene zastite. Zdravlje ne nastaje u bolni-
cama, domovima zdravlja i apotekama, nego se tamo sprecavaju i lijece bolesti koje
nastaju u drustvenoj i prirodnoj okolini u kojoj ¢ovjek zivi i radi. Na ¢inioce iz okoli-
ne koji uticu na zdravlje zdravstvena sluzba nema skoro nikakav uticaj i oni dejstvu-
ju na populaciju u pozitivnom, a jo$ vise u negativnom pogledu. Zdravstvena dje-
latnost ne moze rijesiti pitanja ocuvanja prirodne okoline i njenog zagadivanja, be-
zbjednosti u saobracaju, na radu, obezbjedivanju stambenih uslova, zaposljavanja,
obrazovanja ljudi, rijeSavanja socijalnih problema i siromastva, alkoholizma i dru-
gih bolesti zavisnosti. Svi ovi faktori imaju znacajnu ulogu i uticaj na zdravlje. Zbog
toga bolje zdravlje i kvalitet zivota nije samo u nadleznosti Ministarstva za zdravlje,
nego i drugih resora, odnosno Vlade i Skupstine.

Uklju¢ivanje Ministarstva prosvjete u proces reforme zdravstvenog sistema:
uvodenjem zdravstvenog obrazovanja i vaspitanja u osnovne i srednje skole, kao po-
sebnog predmeta ili/i uklju¢ivanjem u drugu nastavnu materiju. Djeca i omladina (a
posredno i njihovi roditelji) osvoji¢e osnovna znanja i navike o zdravom nacinu Zi-
vota, o li¢noj higijeni, o pravilnoj ishrani, potrebnoj fizickoj aktivnosti, o sprecava-
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nju bolesti i povreda, o seksualnom vaspitanju, bolestima zavisnosti (alkohol, droge,
pusenje) i njihovim Stetnim posljedicama itd. Drugi zadatak toga sektora je podiza-
nje nivoa opsteg obrazovanja i omogucavanje sticanja Sirokog znanja $to ve¢em bro-
ju stanovnistva i iskorjenjivanje nepismenosti, jer je poznato da je zdravstveno sta-
nje najslabije kod nepismenih ljudi i osoba sa niskom $kolskom odnosno stru¢nom
spremom.

Ukljucivanje Ministarstva za saobracaj, pomorstvo i telekomunikacije u proce-
ss reforme zdravstvenog sistema: dono$enje propisa o obavezi biciklista i motorista
(njihovih suvozaca, pogotovo djece) za no$enje zastitnih kapi, za obavezno koriste-
nje posebnih sjedista za djecu u automobilima, o obaveznom kori§¢enju bezbjedno-
snih pojaseva svih putnika u kolima i linijskim autobusima, ogranic¢enju ugljen-mo-
noksida u izduvnim gasovima automobila, ogranicenje alkohola u krvi uc¢esnika u
prometu, zabranu voznje pod uticajem droga itd. Pored tega Ministarstvo za zdrav-
lje ¢e se zaloziti za dosljedniju kontrolu i sankcionisanje nepostovanja propisa u sao-
bracaju, $to samo po sebi moze smanjiti broj incidenata i troskova zdravstvenog osi-
guranja i doprinijeti pobolj$anju zdravlja. Predlozi¢e osiguravaju¢im drustvima da
ne preuzmu pokrice tros§kova saobracajnih incidenata ucesnicima koji se ne bi pridr-
zavali propisa iz oblasti saobracajne bezbjednosti.

Edukacija gradana u smislu njihove informisanosti o tome kakve posljedice po
njihovo zdravlje imaju odluke o zdravlju koje oni sami donose.

Razvijanje zdravstvenog informacionog sistema. Informacioni sistemi zdravstve-
ne zastite — ISZZ (Healthcare Information Systems - HIS) predstavljaju jednu od
bazi¢nih komponenti u savremenom sistemu zdravstva. Sa povecanjem troskova
zdravstvene zastite, javlja se potreba za pove¢anjem produktivnosti i kvaliteta zdrav-
stvenih servisa na svim nivoima.

Organizaciona struktura zdravstvene zastite ukljucuje razlicite subjekte, pri ce-
mu svaki od njih treba da razvije i posjeduje sopstveni informacioni sistem, koji bi
bio projektovan da zadovolji interne potrebe, kao i potrebe drugih institucija sa ko-
jima je povezan.

Danasnji trend u ovoj oblasti, uglavnom, je zasnovan na dvije strategije:

- povezivanje svih lokalnih informacionih sistema u integralni informacioni si-
stem zdravstva;

- razvoj i poboljsanje kvaliteta informatickih servisa u zdravstvu.

10. 5. ZAKLJUCAK

Crna Gora je otpocela opseznu reformu zdravstvenog sistema koji pociva na
ostacima sistema nekadasnje SFR]. Prema zdravstvenim indikatorima, Crna Gora je
otprilike na nivou zemalja u regionu, ali znacajno zaostaje za razvijenim evropskim
zemljama. Indikatori zdravstvenih kapaciteta su ¢esto na nivou evropskih zemalja,
ali stvari stoje drugacije kada se u obzir uzme kvalitet usluge.
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Prva faza reforme sistema sastoji se u razvoju primarne zdravstvene zastite, §to
¢e smanjiti troskove sistema, koji se ranije oslanjao na sekundarnu i tercijarnu za-
Stitu.

Osnovni ciljevi reforme jesu: produzenje o¢ekivanog trajanja zZivota i povecanje
kvaliteta zivota svakog pojedinca, a zadaci koje je potrebno realizovati da bi ovi ci-
ljevi bili ostvareni jesu: povecanje dostupnosti zdravstvene zastite svakom pojedin-
cu; osiguranje kvaliteta usluge; finansiranje reformi; pobolj$anje zdravstvene infra-
strukture. Reforme bi trebalo, gdje god je moguce, da uvazavaju slobodu izbora po-
jedinca u odabiru zdravstvenih usluga. Trebalo bi adresirati i naglasiti odgovornost
pojedinaca i zdravstvenih stru¢njaka za poboljsanje zdravlja.

Najbitnije medu mjerama u daljoj reformi jesu: dalji razvoj primarne zdravstve-
ne zastite, povezivanje privatnog i javnog sektora, uvodenje sistema dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, poboljsanje intervencija na strani ponude, ohrabrivanje
dodatnog ulaska privatnog kapitala, kao i razvijanje zdravstvenog infromacionog
sistema.
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