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Rezime: Reforma sistema zdravstvene zaStite u Srbiji dkjgu brojne
promene u strukturi, procesima, modelu finansirameganizacionoj kulturi

i drugim faktorima ovog sloZzenog organizacionogtesig. Projektovane
reforme treba tretirati kao organizacione promensprovoditi po vazém
pristupima i metodologijama sprodenja organizacionih promena. Sa
ekonomske strane, posebno je cajaa reforma finansiranja sistema
primarne zdravstvene zaStite koja je detaljnije aglena u radu, uz
navalenje teorijskih modela i stranih iskustava, i pavegmje reforme
finansiranja sa budéim funkcionisanjem sistema.

Kljuéne redi: finansiranje zdravstvene zastite, organizacione npgoe,
primarna zdravstvena zastita.

1. Uvod

Ovaj rad predstavlja analizu pravaca reforme pnmadravstvene zastite
u kontekstu teorije upravljanja organizacionim pemama. Kroz paralelnu analizu
prednosti i mana sistema zdravstvene zastite uirdragmljama, predlazu se
smernice za promene koje se vezuju za organizgmipgese, a, prvenstveno, za
finansiranje primarne zdravstvene zastite.

Reforme u zdravstvu su postale svetski fenomen slednjih dvadeset
godina prethodnog veka. Socioekonomske promenelof@mlgom nivou, uticaj
medija, pristup informacijama, kao i opSta svasdilsu samo neki oginilaca koji
su imali i imaju zn&ajnog udela u menjanju slike o ulozi zdravstvaudighnju,
kao i n&inu kori¥enja zdravstvenih usluga (Creese 1994).
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Prihvatanje vaznosti upravljanja promenama u omganiji usmerava nas
na nadne pristupe metodologiji njihovog spratenja. Bez adekvatnog upravljanja
i najbolje osmiSliena promena u praksi moZze da bla¥e ili ¢ak nikako
sprovedena. Zbog toga je vazno shvatiti koliko mafo finansiranja ute na Siru
reformu primarne zdravstvene zaStite i zdravstversigiema u Srbiji. U
metodologiji koju je izneo Kurt Levin (1958) &avaju se faze odmrzavanja stanja,
sprovaienja promena i zamrzavanja stanja. Promena sisferaasiranja bi za
sobom povukla i drugdi sistem nagrdivanja, Sto bi institucionalno zaokruzilo
promenu i zamrznulo stanje u kojem se nalazi sistemAdizesu (1979), pak,
meiu 11 faza sproudenja organizacione promene nalaze se i strategjski i
realokacija resursa i poboljSanje sistema nfigaaja. Obe ove faze odgovaraju
zamrzavanju organizacione promene Kurta Levina.nv&ege vazno uskladiti
napore u toku radlitih faza sprovdenje organizacione promene.

2. Reforme sistema zdravstvene zastite

Usled niza faktora, a pre svega zbog stestalije potrebe za poboljSanjem
kvaliteta usluga, ali i rezultata, zdravstvo i @agi zdravstvenih usluga postaju
svesni neophodnosti udenja korenitih promena. Jedan od &ljih sredstava za
sprovaienje reformi svakako je menadZment, a sam menadZmpesma réima
Druckera ,postaje nova socijalna funkcija Sirom tave(Drucker 2003). Sira
definicija bi opisala menadZzment kao “znanje ptaidi strino, univerzalno,
nawno koje se primenjuje u procesu planiranja, orgardnja, vaenja i kontrole,

s ciljem postizanja efektivnosti (,raditi prave atv/) i efikasnosti (,stvari raditi na
pravi n&in”) organizacije"“.

Vecdina istraZivéda se fokusira na organizacije koje karakteriSe kvisiwo
fleksibilnosti, smanjenje hijerarhije i snaZzan reglk na komunikaciju,
karakteristtno za savremene modele organizacione strukturea(iouk, Jasko,
2005). Trenutni trendovi pokazuju kakée organizacije budimosti postati
organizacije s nedefinisanim granicama, geecak i velike kompanije postati
udruzenja manjih preduéa koja konstantno ndesobno sawiuju. Organizacioni
dizajn se mora distancirati od postaesituacije, istraZiti sve aspekte poslovne
strategije i traziti fundamentalno nove pristupgamizovanju (Osterle 1995).

Razlozi za reformu nalaze se u identifikovanim bimoj teSkéama koje
postoje u sistemu zdravstvene zastité dazi vremenski period. Za otklanjanje
najveteg broja tih teSkia i reSavanje velikog broja aktuelnih problema rgiure
su korenite reformske promene. Osnovni uzroci refazdravstvenih sistema u
svetu su sled#

« Ekonomske promene - svetska ekonomska kriza,

« Politicke promene - promene drustvenih sistema u bivSicijadistickim
zemljama i liberalizacija posle perioda konzervatiz (reganizam,
tacerizam),
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» Demografske promene - tranzicija u demografskim efioth se ubrzano
nastavlja na trendovima prethodnih decenija,

» EpidemioloSke promene - opadanje mortaliteta i riclitdia,

» Sociokulturalne promene - promene u Zivotnim stitey, tradicionalnoj
poroditnoj strukturi, vrednostima i opstingekivanjima.

Sve zemlje reformama u zdravstvu Zele da poboljgajfiormanse svojih
sistema, a ova poboljSanja se u celini odnoseeatizi opSta cilja: poboljSanje
zdravstvenog stanja stanovniStva; smanjenje tr@skmwem porasta efikasnosti
pruzanja zdravstvene zastite; péamje klinickog i pacijentovog zadovoljstva kao
dimenzije kvaliteta; pov@nje mogdnosti izbora za korisnike i davaoce usluga u
zdravstvu.

Slika 1. Ciklus reforme sistema zdravstvene zasStiterema Svetskoj banci

Evaluacija Definicija
problema

Implementacij Postavljanj
dijagnoze
Politicka Formulisanj
odluka politike

IzloZen je akcioni plan reforme. Ministarstvo zdjavSrbije je u svom
reformskom dokumentu ,Bolje zdravlje za sve wém milenijumu”, definisalo
strateSke smernice kojiné@ se rukovoditi reforma zdravstvenog sistema ujiSrbi
Predvieno je da reforma obuhvati sve nivoe zdravstvesttekao i zaposlene u
zdravstvu.

3. Implementacija principa efikasnosti i efektivnos
u sistem finansiranja zdravstvene sluzbe

Finansiranje se odnosi nac¢irana koji se novac mobiliSe i kako se koristi.
To je jedna vazna kontrolna poluga kojateitha ishode, kao Sto su zdravstveni
status i njegova distribucija i zaStita od rizikanansiranje se sastoji od najmanje
¢etiri glavna instrumenta:

1) Metodi finansiranja- obuhvataju opSte prihode, socijalno osiguranje,
privatno osiguranje, finansiranje zajednice i¢plgie iz sopstvenog dzZepa.
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2)

3)

Izbor glavnih metoda finansiranja oduge iznos sredstava raspoloZivih za
zdravstvenu zastitu, ko kontroliSe resurse, i kossrfinansijski teret.
Brojni javni programi konkuriSu za finansiranje apstih prihoda, dok se
socijalno osiguranje oslanja na namenske prihodprenhija koje pléaju
poslodavci i zaposleni, postoji verovagaodace program koji se finansira
iz socijalnog osiguranja imati viSe sredstava. steshima finansiranja iz
opstih prihoda, socijalnog i privatnog osiguramjanistarstvo finansija ili
agencije za socijalno osiguranje ili privatna osiyajuta druStvace u
odgovarajgem pojedinanom sistemu uzeti glavnu kontrolu nad
finansijskim sredstvima. Svaka agencija r&ti vrSi raspodelu sredstava,
menjaji¢i sistemske ishode, u odgovoru na svoje jedinstveitjeve,
interesne grupe i politka i trziSna ogradenja. Finansijski teret pada na
razlicite grupe ljudi kada se zdravstvena zastita fimang poreza ili je
finansiraju pacijenti direktno iz svog dZepa.

Raspodela sredstavaizmeiu prevencije, raziitih zdravstvenih usluga,
medicinske obuke i kapitalnih investicija odugu tehnéku efikasnost u
stvaranju zdravstvenih ishoda. Raspodela sredsaaede kljucho utice na
nivo zastite od finansijskog rizika. Na primer, kaplanovi finansiranja
putem osiguranja iskljie odre@ene usluge iz pokia, zaStita od
finansijskog rizika za pacijenta je eliminisanani se sudavaju sa 100%
troSkova. Kada javne ustanove ne obémpe odrelene usluge besplatno
(ili skoro besplatno), tada pacijenti moraju da t@laPromene u
osiguravajdoj zastiti ili u ponudi medicinskih usluga &i na pacijentov
pristup i korigenje zdravstvenih usluga, Stodatina njihov zdravstveni
status i zadovoljstvo potroZa Direktno javno finansiranje medicinskog
obrazovanja, izgradnja bolnica i medicinska istraija utéu na kvalitet i
tip medicinskih usluga koje obezhgu.

Racionalizacija - nijjedna zemlja, bogata ili siromasSna, ne moZe da
finansira svaku zdravstvenu uslugu koju stanovnistzeli. Deo
zdravstvene zastite mora da se racionaliSe. Zdmavstusluge mogu se
racionalisati:

s cenom,

* vremenontekanja,

» kompetentnodu pruzalaca,

* pravom pacijenata da biraju lekare,

* raspolozivo8u komplementarnih roba, kao Sto su lekovi i hirurSk
materijal, i

* ljubaznogu pruzalaca usluga.
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Racionalizacija se prvenstveno postize preko kdméro poluge
finansiranja, tako Sto se odlije kojece se usluge finansirati i koliko se
plata. Metoda racionalizacije koja se odabere imacajne efekte na
jednakost u zdravstvenom statusu, zadovoljstvojgraata i zaStitu od
rizika. Na primer, racionalizacija zdravstvene ia3putem cena zdada
siromasniji imaju manje pristupa nego bogatiji, dakionalisanje putem
vremena ¢ekanja, ne ide u prilog bogatih, jer je gubitak gbo
neiskori€enosti njihovog vremena generalno visi. Naravnagatiomogu
da odu i potraZe usluge kod pruzalaca koji nisu pgalvorom da plate iz
dZepa.

4) Institucionalni aranZman za finansiranjemedu opcijama koje ima jedna
zemlja su i oslanjanje na javni monopol ili konkurgu za obezb#évanje
osiguranja ili centralizovanje ili decentralizovanjavnih finansija. U
okviru socijalnog osiguranja, sistem moZe da omgagiplan osiguranja ili
kao javni monopol, ili da dozvoli konkurenciju mnbgprofitnih i
neprofitnih planova osiguranja, time menjajadministrativhu efikasnost.
Sto je jo$ vaZnije, u kojoj mede finansiranje biti konkretno odteje
stepen negativnog izbora rizika u finansiranju,Sstaruge strane ué na
grupisanje rizika. U svim naprednim ekonomijamdo ¢ teSko posti
opSte ciljeve jednakosti i ublaZiti negativni izbdeika preko sistema
dobrovoljnog osiguranja. Kao posledica toga, svere@dne ekonomije
(osim SAD) oslanjaju se na opSte prihode ili nawvelzao socijalno
osiguranje za finansiranje zdravstvene zastitep tgk npr. Holandija
priblizno 87% troSkova zdravstva, 1997, finansirala obaveznog
osiguranja (Maarse, Vand Der Made 1998).

Programi koji se finansiraju iz poreza ili premgacijalnog osiguranja
mogu se centralizovati ili decentralizovati na niveegiona. U aranZmanu
decentralizovanog finansiranja, odnos iZmaznosa poreza ili premija koje se
placaju i usluga je direktniji i lakSe se tava, za glas® u svakoj lokalnoj
zajednici lakSe je iztmnati troSkove i koristi. Im@ viSe informacija ha osnovu
kojih odluwiuju koliko poreza su spremni da ¢dgu i za koje usluge. SiromasSne
oblasti née mcii da finansiraju adekvatne usluge ako centralnatvia preduzme
korektivhe mere. Ako je finansiranje sistema dewdizbvano i nije uspostavljen
mehanizam za redistribuciju izde regiona ili grupa rizika, decentralizacija moze
da smanji jednakost u zdravlju i zastiti od fingsigh rizika.

Na sledéoj slici su prikazani odnosi izda finansiranja i odabranih
medu-ishoda i krajnjih cilieva. Kao Sto slika prikaeujponekad finansiranje ima
direktan uticaj na korgme ishode a ponekad finansiranj&@tha méu-ishode kao
Sto su pristup i kvalitet, koji s druge stran€uitha zdravstveni status i zadovoljstvo
javnosti. Melunarodna iskustvéesto pokazuju da je finansiranje glavni afljeci
faktor nivoa i distribucije i dva kowkaa ishoda: zdravstvenog statusa i zastite od
finansijskog rizika (Lu, Hsiao 2003).
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Slika 2. Odnosi izmalu instrumenata finansiranja i opstih ciljeva

Sredstva Meduciljevi Konaéni ciljevi

¥

Pristup

Zdravstveni status

Finansiranje

Kvalitet usluga

-Metodi Zstita od_ finansijskih

- Podela dostupnih rizika

sredstava

- Racionalizacija Jednakost u

- Institucionalni finansiranju ]

aranzmani Zadovoljstvo
klijenata

Efikasnost

Medu opcijama koje ima jedna zemlja su (i) oslanjamejavni monopol
il konkurenciju za obezlgienje osiguranja, i (i) centralizovanje ili
decentralizovanje javnog finansiranja. U okviruigioog osiguranja, jedna zemlja
mozZe da organizuje plan osiguranja ili kao javni nowol, ili da dozvoli
konkurenciju mnogih profitnih i neprofitnih planowasiguranja, time menjaju
administrativnu efikasnost. Sto je jo§ vaZnije, @jok meri ¢e finansiranje biti
konkurentno odrduje stepen negativnog izbora rizika u finansiradjio, s druge
strane utie na grupisanje rizika. U svim naprednim ekonomgabilo je teSko
postii opSte cilieve jednakosti i ublaZiti negativni arbrizika preko sistema
dobrovoljnog osiguranja. Kao posledica toga, syare@dne ekonomije (osim SAD)
oslanjaju se na opSte prihode ili na obavezno aloajosiguranje za finansiranje
zdravstvene zastite. Programi koji se finansirajipareza ili premija socijalnog
osiguranja mogu se centralizovati ili decentralatbvna nivo regiona. U
aranzmanu decentralizovanog finansiranja, odnosdariznosa poreza ili premija
koje se pléaju i usluga je direktniji i lakSe se tava, za glas# u svakoj lokalnoj
zajednici je lakSe da iztanaju troSkove i koristi. Imi@ viSe informacija na
oshovu kojih odlauju koliko poreza su spremni da ¢dgu i za koje usluge.
Medutim, regioni imaju drugéje poreske osnovice. Siromasne oblasti moZzda ne
moci da finansiraju adekvatne usluge ako centralndaviae preduzme korektivne
mere. Ako je finansiranje sistema decentralizovianije uspostavljen mehanizam
za redistribuciju izméu regiona ili grupa rizika, decentralizacija moZe sianji
jednakost u zdravlju i zastiti od finansijskog ki
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Najbolji n&in za poviSenje kvaliteta zdravstvene zasStite iqgtiShnje
zdravstvenog stanja stanovniStva u jednoj drZzaxi,i p naSoj, je generisanje i
prihvatanje inovacije u svim aspektima zdravstvesisgema. Efektivha primena
raspolozivog svetskog medicinskog znanja u jedmbawd je speciina za svaku
drzavu. Ona zahteva inovacije na svim nivoima, tidivanja bolesti, skrininga i
prevencije, do pruzanja visokokvalitetnih proizvddasluga pacijentima u veoma
razlicitim okolnostima. Inovacije su motorna snaga pwaiti promena u
zdravstvenoj zastiti. Ove promene su kompleksrmazadvne. Ukljdeni su mnogi
talentovani ljudi, koji imaju razite poglede i primenjuju razite procese
odluwgivanja u primeni inovacija. Inovacije u zdravstvogu biti na nivou:

» (Citavog zdravstvenog sistema (primena inovativnihhntdogija i
multidisciplinarnin saznanja za: @genje i kontrolu zaraznih bolesti,
nadzor Zivotne sredine i prevenciju zdgaja, bezbednost hrane, {zaje
promena zdravstvenog stanja stanovnistva, razre sksininga pojedinih
grupa stanovniStva, prevenciju i kontrolu heanild bolesti, postizanje
odrzivog finansiranja zdravstvene zastite stanavais

e zdravstvene ustanove (primena opSte pdbmih standarda, protokola i
doktrina; primena dobrih praksi; dobro definisanje unapreenje
organizacionih ciljeva; povanje organizacionih performansi; efektivho
uceXe i ukljwivanje svih zaposlenih radi stvaranja podloga nedpth da
zdravstvena ustanova postane organizacija kofd; Wartnerstvo sa
lokalnom privredom i lokalnom zajednicom, poviSenjkvaliteta
komunikacija...; pojedir@nih zdravstvenih usluga).

4. Modeli reformi finansiranja sistema zdravstvenezastite

Tendencija porastacaka sredstava za zdravstvenu zastitu u druStvenom
proizvodu, uz prisutne probleme ekonomske efikasnkaris¢enja resursa u
zdravstvenoj zastiti, najzdajniji su razlozi za reforme sistema zdravstvenog
osiguranja i zdravstvene zastite prisutne u pofitediecenijama dvadesetog veka
u gotovo svim zemljama. Neophodnost reformi sistéimansiranja zdravstvene
zaStite pokazuje da nijedan model ne funkcionise ®blema i da se stoga,
uporedo sa pronalaZzenjem najadekvatnijeg modeladiuviz novina, kao Sto su:
objedinjavanje zdravstvenog osiguranja i zdravaveraStite, kombinovanje
finansiranja zdravstvene zaStite javnim fondovimaprivatnim osiguranjem,
uvodenjem konkurencije u javni sektor prilikom konkamga za sredstva javnih
fondova, sa ciliem da na jednoj strani podigne iketakdravlja stanovniStva, ali i
da se zdravstveni sistem prilagodi i poboljSa uadkl sa finansijskim
mogutnostima. Na sled®j slici moZze se videti r#n finansiranja zdravstvene
zastite koji je univerzalnog karaktera.

Osnovni modeli reformi sistema finansiranja zdre@sbg osiguranja su
ograntavanje ili smanjenje troSkova uienjem ,inovacija“, kao Sto su: deljenje
troSkova sa pacijentom (cost sharing), odnosnodemje deliménog plaanja
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troSkova lgenja i kombinovanje finansiranja putem javnih fomald privatnog
organizovanja zdravstvene zastite (javno-privatii)jrslobodom izbora lekara i
objedinjavanje zdravstvenog osiguranja i pruZamjeawstvenih usluga, u okviru
privatnog sektora, osnivanjem interesnih zajedhiddealth maintenance
organizations), odnosno finansiranjem troSkovaerga iz doprinosaclanova
organizacije, sto je znatno smanijilo troSkove uasinna klagini sistem privatnog
osiguranja. ,Ovaj model je privukao ogromnu paZisfmazZivaa. Pripisuju mu se
zna&ajne prednosti u odnosu na druge modele finansiramjavstvene zastite. On
objedinjuje zdravstveno osiguranje i zdravstverleges Lekari nude objedinjene
dve vrste usluga svojim pretplatnicimédanovima organizacije — i zdravstveno
osiguranje i zdravstvene usluge. Dolazi do izradam prednosti u odnosu na
modele u kojima je trziSte usluga i trZiSte dobidpmay osiguranja razdvojeno”.

Slika 3. Finansiranje zdravstvene zastite

Finansiranje

Prikupljanje prihoda ‘

‘ Objedinjavanje fondova ‘

‘ Kupovina usluga ‘

Pruzanje

UPRAVLJANJE

Liéne Ostale
zdravstvene zdravstvene
usluge usluge

STVARANJE RESURSA

U ovom modelu korisnici i davaoci usluga su nepdscepovezani Sto
pogoduje dobrom uskiavanju mefusobnih interesa. Neophodno je obezbediti
strateSko planiranje zdravstvenih usluga kako biobezbedilo pronalaZenje
najboljeg naina da se maksimiziraju performanse zdravstvenastersia kroz
donoSenje odluka o tome koje intervencije trebaitkupa koji n&in i od koga.
Pored iznalaZenja tima za smanjenje troSkova zdravstvene zastite feaneke
procese je karakterigtio napustanjéistih modela, kombinovanjem mehanizama i
mera kojima se postiZze racionalnije poslovanje vBajbroj zemalja reformisao je
sistem zdravstvenog osiguranja kombinovanjem modelahanizama i mera
kojima se postiZe racionalnije i efikasnije poslaea Jedan broj zemalja preduzeo
je i takve reforme kojima je u potpunosti promengsmovni model: Kanada 1971.
i Australija 1984. godine, umesto sistema privatosiguranja, trzista zdravstvenih
usluga, uvele su model obaveznog zdravstvenog rasigu koji je pokazao ,hiz
prednosti u odnosu na amikii uspesniji je u ogragavanju troskova zdravstvene
zaStite, pruZza @ stepen sigurnosti za gtane i nudi im pristuggiju zaStitu
zdravlja zadrzavajti visok kvalitet usluga“. (Tako, na primer, zahuglicu tom
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modelu, Kanada ima univerzalan sistem za zasStitavjd koji je dostupan svim
stanovnicima, za razliku od SAD, gde je zdravstvesitita privilegija pojedinaca
koji imaju osiguranje ili dovoljno novca da tu Za$tmogu sebi da obezbede. Ovaj
sistem zasStite obezigie besplatnu zdravstvenu zaStitu svima, kao iesagno
opremljene zdravstvene ustanove i visokoobrazovadicmski kadar u svim
oblastima medicinskog rada, razvoja i istraZivanja)

5. Reformisanje sistema zdravstvenog osiguranja
i zdravstvene zastite u Srbiji

Reforme sistema zdravstvenog osiguranja i zdramstvaastite u nasoj
zemlji odavno su neophodne, jer ovim sistemom hilwzadovoljni ni korisnici ni
davaoci usluga. Kakav model implementirati kojodgovarao svima, ostaje i dalje
velika nepoznanica. Ono Sto bi trebalo da budugdrdaljih reformskih pokusaja,
je, pored vé navedenog, poboljSanje kvaliteta zdravstvene teadbezbéenje
stabilnih i kontinuiranih izvora finansiranja obaweg zdravstvenog osiguranja,
kao i dalje dominantnog oblika zdravstvenog osigjgapostepeno i selektivnho
suzavanje prava i obima prava koje treba uskladitiastom drustvenog proizvoda,
odnosno rastom zarada, racionalizacija kapacitetazavnom sektoru, moge
ukljucivanje privatnog sektora u sistem zdravstvenog uraigja i zdravstvene
zaStite i izjedn&avanje tog sektora sa drZavnim, eliminisanje sifeac kojoj
pacijent na jednoj strani @a osiguranje, a ha drugoj, usluge — privathom sekto
poostravanje kriterjuma za bavljenje privathnomksiam i zatvaranje nereferentnih
ordinacija. Uslova za razvoj privatnog sektora kad, kao i u ostalim zemljama u
tranziciji, nema. U vé@ni zemalja privatno zdravstveno osiguranje predgta
dopunu javnom, i obezbigje dodatne rizike i pokriva specijalne usluge kaigu
obezbdene javnim finansiranjem. Tako, na primer, u Né&kogaje 20% populacije
osigurano na dobrovoljnoj bazi, a od toga 7 milipniaatno. Reé je o najbogatijim
slojevima, onima koji se bave nekom samostalnomtde®u i vetini cinovnika.

6. Promene primarne zdravstvene zastite

Reforma finansiranja podrazumeva i druge promeng&inkcionisanju
primarne zdravstvene zastite, koje biti usmerene odabranim modalitetom
finansiranja, u predloZzenom shju ka povéanju vaznosti ovog podsistema.
Gotovo sve evropske zemlje smatraju potodg lekara (lekara primarne
zdravstvene zastite)Cuvarem ulaza u sistem”, odnosno prolaza na Vvi$d niv
zdravstvene zastite (sekundarni i tercijarni),ddprinosi racionalnijem koré&nju
sredstava zdravstva.

Placanje bi bilo pauSalno za svakog osiguranika. Takpodpodicni lekar
finansijski zavisio od broja kod njega prijavijeraBiguranika. To bi ga podsticalo
na bolji str&ni rad i ve&u brigu o svojim osiguranicima, jer bi direktnoaatio na
broj osiguranika kojice biti kod njega. Ovo je primer kako promena sistem
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nagraivanja moze zamrznuti organizacionu promenu, Stgoj@enuto na getku
¢lanka. U porodine lekare, pored lekara opSte prakse iz drzavridnaosa, treba
ukljuciti sve privatne lekare opste prakse, kao i sveapeglene zavrSene lekare,
koji Zele da prihvate ovaj posao u mestima gde nexkeh lekara, a potrebni su
(sela sa odiEnim brojem stanovnika, sela gde postoje zdravetstanice bez
stalnog lekara i dr.).

Fond zdravstvenog obaveznog osiguranja bi sklappavar pod istim
uslovima s porodnim lekarima (opSte prakse) koji su u drzavnoj siuZoji su
privatnici. PoSto bi se ptanje vrSilo pau3alno (iznos za godinu dana, po
osiguraniku) ovakav i ukljuéivanja privatnih lekara ne bi dodatno opteretio
Fond. Doprineo bi konkurenciji izrda porodénih lekara, Sto bi uticalo da se
pruzaju usluge boljeg kvaliteta (rad na prevenciigprinelo bi boljem odnosu
prema osiguraniku i racionalnijem kai@&ju sredstava za zdravstvenu zastitu
dobijenih za svoje osiguranike.

Godine 2006. dr Lee Jong-wook, generalni direkteet§Ske zdravstvene
organizacije u svojoj poruci kaze da bfgaje ljudskih resursa u zastiti zdravlja i
povetanje poverenja javnosti u zdravstveni sistem donefmrocenjivu dobrobit za
zdravlje ljudi i njihovo blagostanje.

Zbog prevelikog potrazivanja u vezi sa zdravljerograntenog stanja
resursa za zadovoljavanje potreba nuzne suddadere: ograkien izbor pruzaoca
usluga, vezivanje izvi&a prema ugovoru na kontrolu potroSnje sredstava,
finansijski i drugi stimulansi za pruzaoce uslugdadanje usluga, finansijski
bonusi, malusi, limiti, vakeri, ogranten broj rizEnih pacijenata...), ulazna
kontrola (lekari-specijalisti traze dokument — yYpuwd lekara opSte prakse),
profiliranje lekara prema broju bolesnika, briga Zalturu zdravstvenih
organizacija i samokontrolu pruzaoca usluga.

Posebno zemlje u tranziciji smatraju da su im mfru zdravstvu
potrebne u tri mdusobno povezane oblasti, koje obuhvataju: orgaiizga/no-
zdravstvenih usluga na zastiti i promociji zdrayvgaezbdivanje i pruzanje usluga
primarne i bolnike zdravstvene zastite i finansiranje zdravstvéungbe. Metutim,
teSkae i ograntenja u kreiranju i implementaciji reformi u bivSsocijalistikim
zemljama su uzrokovane brojnim faktorima koje bb#lo imati u vidu, kao Sto su:

e Slabe i nestabilne ekonomije ovih zemalja;

* Nepostojanje jasnih vizija Zeljenih ciljeva, i tzija koje bi bile zajedrtke
liderima ministarstava zdravlja i finansija. Viziaje bi sprovodili isti ljudi,
kako bi se ostvario kontinuitet u smeru promena;

* Neiskustvo u procesima formulisanja i razvoja jpditu zdravstvenoj
zastiti i osiguranju, modernom konceptu obeldmga kvaliteta rada,
modernom menadZmentu i sistemskim pristupima proioh& zdravstva;

« Neodgovarajéi nain upoznavanja javhosti sa wdliom postojéih
problema i dobrobitima, kojée nastati od nastupdjh promena;
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* Nastojanje da se ostvari mnogo promena suviSe len,postupnosti u
implementaciji;

* Nepostojanje jasnih ciljeva i definisanih stratagza implementaciju
programa reformi.

Primarna zdravstvena zaStita je plod jedne od @eijar reformi
zdravstvenog sistema na globalnom nivou. Idejaenain nastanku je sprovedena
u delo na konferenciji Svetske zdravstvene organea Alma Ati 1978. Namera
je bila da se stvori ,jednostavan, dobro organimovajedinstven nacionalni
zdravstveni sistem, u kojem je javni sektor igraZniju (mada ne iskljtivu)
ulogu u organizaciji, obezBivanju i finansiranju zdravstvene zastite" (Segall
2000). Njena politika je bila zasnovana na puncgadaji svih aktera u proizvodniji
zdravlja, pod sloganom ,Zdravlje za sv&'injenica da je primarna zdravstvena
zaStita integralni deo zdravstvenog sistema zeraljda na kreiranje zdravstvene
politike neke zemlje glavni uticaj ima njena Vladaganizacioni afiniteti raaitin
zemalja, kao i krize kroz koje su one prolazilelodali su na implementaciju
smernica za postavljanje i primenu primarne zdrerst zastite. Tako se primarna
zdravstvena zaStita ragio shvatala i primenjivala, u zavisnosti od vremen
situacije - od prvog kontakta sa zdravstvenim gist®, najjednostavnijin
zdravstvenih usluga nisko specijalizovanog osolifjegrvencije usmerene protiv
primarnih uzroka oboljenja, do druStvenih akcijdevisektora, ili Sire druStvene
zajednice, koje su za cilj imale reSavanje kompléejih zdravstvenih problema
Sto su doticalicitavo drustvo. ,Danadnji pristup primarnoj zdrawste] zastiti
ukljucéuje ¢itav niz promotivnih, preventivnih, kurativnih iheabilitacionih mera u
kojima su lekovi, medicinska i dijetetska sredstvaadekvatne tehnologije, vitalni
resursi za sprovdenje ovih programa" (TasR007). Da bi se oni do kraja sproveli
u delo, potrebno je sve raspoloZive resurse orgaatz u dobro smiSljene
programske pakete kojce preko izvrSenih mera pa&ti zacrtane ciljeve
nacionalnog zdravstvenog sistema. Na ovafiméabi trebalo da se ostvari
~dostupna, opsta obuhéenost zdravstvene zastite Sirokih populacija." ifras07)

7. Zaklju ¢ak

Zdravlje graana nije samo obaveza i odgovornost zdravstveribe|we

je obaveza svakog pojedinca i drustva u celinia¥sitivena politika mora da bude
usmerena u pravcu znatnoc¢eedecentralizacije i kombinovanja sistema javne i
privatne prakse, gde god je mégy a naréito na nivou primarne zdravstvene
zastite. Primarna zdravstvena zastita mora i usprak ne samo na papiru, da
postane ,ulazniéuvar”, odnosnocuvar ulaska u sistem. Primarna zdravstvena
zaStita bi trebalo da reSi 85% zdravstvenih potrebda na sekundarni i tercijerni
nivo stignu samo oni kojima je to zaista i neopladn

Lekara opSte prakse u domovima zdravlja i samdstalmbulantama,
treba preorijentisati i pretvoriti u pordtiog lekara koji bi postao osnovni stub
sprovalenja primarne zdravstvene zastite, a i celokuprieteraa zdravstvene
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zaStite. Prednosti su mnoge, kako za samog osiglaraako i za sproutenje
celokupne zdravstvene zastite (zdravstveno ptosweie, rad na prevenciji,
pruZzanju manjih specijaligtih usluga, poznavanje predispozicije porodice za
odreienu bolest, priblizavanje lekara osiguraniku¢aveainteresovanost lekara za
svoje osiguranike i dr.)

Imajwéi u vidu osnovne intencije reformskih procesa daaestavi trend
daljeg rasta ¢e&a javnih rashoda u bruto drustvenom proizvodu, jejiokom
poslednje dve decenije postao univerzalan, odndsnee troSkovi zdravstvenog
osiguranja smanje i usklade sa realnim finansijgkioguwnostima drustva u celini,
nalazimo se pred dilemom i otvorenim pitanjem: dasu predloZena reSenja
rezultat racionalizacija ili restrikcija, odnosnskiedivanja postojéih prava i
obima tih prava sa finansijskim magostima, ili pak predstavljaju put i ¢ia za
uspostavljanje boljih reSenja? Izdueostalog, asocijacija za ovo pitanje proizisla je
iz nekih odredaba novog Zakona o zdravstvenom oeifu, po kojima trudnice
koje su primorane da odrzavaju trudnaza vreme truditkog bolovanja dobijaju
samo 65 odsto od osnovice plate, ili pak po kojpravo na zdravstvenu zastitu
imaju nezaposlena lica i druge kategorije socijalgooZenih licatiji su meseni
prihodi ispod prihoda utdenih cenzusom za sticanje svojstva osiguranogkbfia
sporazumno propisuju ministar nadlezan za posldvavija i ministar nadleZzan za
poslove obezh#ivanja socijalne zastite gtana.
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MODELS OF PRIMARY HEALTH FINANCING REFORM

Abstract: The reform of the health care system in Serbituges numerous
changes in the structure, processes, funding modedgnizational culture
and other factors of this complex organizationadtesn. Designed reform
should be treated as organizational change andeimmgaited by the current
approaches and methodologies of implementatiorrgdrozational changes.
From the economic viewpoint particularly signifitais the reform of

financing of primary health care that is more efalted in the paper, stating
the theoretical models and international experigrme®l connections with
future funding reform the system functioning.

Keywords: health care financing, organizational changes, gmjrhealth care.
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