1. Temeljne karakteristike društvenih djelatnosti

Netečevinski karakter – angažman drštv.djelatnosti i njihov primarni zadatak nije definiran na području privređivanja, nije u svezi s neposrednim stvaranjem i maksimiranjem profita i ekonomskog viška kao što je to slučaj s poduzetničkim sektorom.

Univerzalni karakter - efekti društvenih djelatnosti ne mogu se internalizirati na razini pojedinog korisnika (suzbijanje određene bolesti ne odnosi se samo na pojedince već i na širu okolinu kao što i od obrazovnih kapaciteta pojedinca ima koristi šira zajednica). Zbog te činjenice za funkcioniranje društvenih djelatnosti zainteresirano je čitavo društvo. Univerzalnost drštv.djelatnosti podrazumijeva također i dostupnost usluga drštv.djelatnosti svim članovima određenog društva.

Društvene djelatnosti značajno su područje ostvarivanja solidarnosti u društvu (npr.jednakost šansi u obrazovanju; djeca ne smiju biti opterećena «grijesima» svojih roditelja).

Komplementarnost društvenih djelatnosti - tek komplementarnim djelovanjem društvenih djelatnosti postižu se cjeloviti rezultati (pozitivni efekti akcije u zdravstvu mogu se poništiti neadekvatnim mjerama u obrazovanju i zaštiti čovjekova okoliša).

Društvene djelatnosti nisu direktno angažirane u materijalnoj proizvodnji  i zbog toga one predstavljaju svojevrsnom pripremu rada proizvodnji (obrazovanje stvara kadrove, zdravstvo osigurava radnu spremnost radno aktivnog stanovništva...). Zbog ove karakteristike neki autori (npr. Denison) društvene djelatnosti nazivaju kvalitativnim faktorima privrednog rasta pa su i drštv.djelatnosti (kao infrastruktura) opći input i pretpostavka skladnog privrednog razvoja.
2. INFRASTRUKTURA

-infrastr.je heterogena kategorija; postoji: privredna infrastr.(u užem smislu: promet, komunikacije, energetika, vodoprivreda), dok infrastrukrura u svojem širem smislu podrazumijeva tzv. neprivrednu ili socijalnu infrastrukturu kamo spadaju sve društvene djelatnosti (zdravstvo, edu, kultura, čuvanje j.reda i poretka, znanstveno-istraživački rad)
-infrastruktura je predstavljena kao opći input i pretpostavka skladnog privrednog razvoja
-specifičnosti infrastrukture su mnogobrojne i one su determinante ciljeva i instrumenata ekonomske politike u ovoj oblasti; tri su najznačajnije karakteristike društvenih djelatnosti: ekonomske, institucionalne i tehničke značajke infrastrukture

-ekonomske značajke – 1.investicijski karakter ulaganja (znanje i zdravlje kao investicija); 2.naglašene eksterne ekonomije i disekonomije; 3.ekonomija razmjera; 4.visoki fiksni troškovi (koji se marginaliziraju putem ek.obujma); 5.nedostatak suvereniteta potrošača; 6.nemogućnost primjene principa isključivosti (jer nema mehnizma cijena u tržišnom smislu)

-institucionalne karakteristike – odsustvo tržišnih cijena i naglašena intervencija države (jer trž.mehanizam nije prikladan u alociranju reusrsa u oblasti infrastrukture (jer bi u suprotnom došlo do ispodoptimalnih učinaka i disproporcija)

-tehničke karakteristike – nedjeljivost kapaciteta, dugi vijek trajanja (nema jednokratne potrošnje); različit stupanj međuovisnosti pojedinih segmenata infrastrukture; karakter usluga kao opće primjenjenih inputa

-u oblasti infrastrukture naglašeno je društveno financiranje putem proračuna, naglašena je uloga plana i makro-odlučivanja (država supstituira neefikasnot mikroekonomske odluke); važna značajka je postojanje eksternalija gdje se privatne koristi i troškovi razlikuju od onih društvenih te govorimo o eksternim ekonomijama, odnosno disekonomijama

3. Efekti investicija u infrastrukturu na rast
-infrastrukrura u svojem širem smislu podrazumijeva tzv. neprivrednu ili socijalnu infrastrukturu kamo spadaju sve društvene djelatnosti (zdravstvo, edu, kultura, čuvanje j.reda i poretka, znanstveno-istraživački rad)
-infrastruktura je predstavljena kao opći input i pretpostavka skladnog privrednog razvoja
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XX – jako naglašeni pozitivni efekti

X – pozitivni efekti

Efekt kapaciteta označava povoljan efekt na sniženje cijena u onim granama infrastrukture gdje se kod investiranja mora voditi računa o izgradnji optimalnih kapaciteta (esp.energetika i promet, dok je ovaj efekt manje izražen kod djelatnosti čiji proizvodi imaju značajke javnog dobra-esp. obrazovanje i zdravstvo).

Efekt racionalizacije– označava povećanje proizvodnje dobara i usluga uz nepromijenjeno ulaganje proizvodnih faktora.

Indirektni efekti investicija u infrastrukturu–odražavaju povoljan utjecaj na povećanje proizvodnih kapaciteta u onim područjima u kojima nisu vršene investicije (to je mjerilo eksternih ekonomija i disekonomija). Upravo su najčešće i svrha investicija u infrastrukturu upravo indirektni efekti, a cilj je ek.politike max.eksterne ekonomije te minimalizirati ext.disekonomije.

Direktni efekt blagostanja– odnosi se na one investicije koje ne vode neposrednom povećanju snage privrede, već povećavaju kvalitetu života pojedinca što je posebno izraženo upravo i kod obrazovanja i zdravstva.

Iz prikazane sheme vidljivo je da oblasti obrazovanja (i zdravstva), osim naglašenih efekata na povećanje blagostanja pojednica, ima i naglašene indirektne efekte i utjecaj na privredni rast i razvoj u cjelini; ovaj investicijski karakter, osim onog potrošnog, svakako treba uzeti u obzir prilikom donošenja ek.odluka, a upravo je on često puta zanemaren.

4. TEORIJA LJUDSKOG KAPITALA

-suvremena stajališta teorije o ljudskom kapitalu iznesena su 1960. u okviru čikaške škole gdje je najznačajniji predstavnik T.W. Schultz

-polazi se od stajališta da ulaganje u ljudski kapital treba shvaćati kao akumulaciju kapitala, odnosno kao alternativu investicijama u materijalne f.p. proizvodnje; sukladno tome, na investicije u HC (human capital) primjenjuju se iste metode ocjene učinkovitosti ulaganja koje vrijede na području mat.Q

-pri tome se polazi od slijedećih PRETPOSTAVKI: 

1. temeljni faktor koji objašnjava raspodjelu među pojedincima je razina njihovog obrazovanja i iz nje rezultirajući marginalni prihod (svaka dodatna godina obrazovanja trebala bi donijeti dodatni prihod, no i ovdje je prisutan zakon opadajućih prinosa); 
2. postoji sloboda obrazovanja u smislu da svi imaju jednake šanse za obrazovanje čime su isključene monopolne koristi od edu; 

3. rashodi za edu se ne smatraju komplementarnim u odnosu na druge oblike akumulacije, već, naprotiv, njihovim supstitutom; 

4. doprinos obrazovanja privrednom rastu uglavnom ne ovisi o njegovoj strukturi (i pretpostavlja se model slobodne konkurencije gdje su privatne koristi jednake onim društvenim)

-kao temeljne oblike investicija koje povećavaju ljudske sposobnosti i doprinose formiranju ljudskog kapitala navodi:

1.zdravstvene institucije i usluge koje utječu na životna očekivanja, snagu i vitalnost ljudi;; 2.stručno usavršavanje koje podrazumijeva koncept cjeloživotnog obrazovanja i usavršavanja; 3.formalno organizirano osnovno, srednje i visoko obrazovanje; 4.studijski programi za odrasle; 5.migracije pojedinaca i njihovih obitelji u traženju boljih uvjeta zapošljavanja (komponenta mobilnosti ljudskog faktora);

   -također, bilo koja aktivnost koja povećava kvalitetu (proizvodnost) rada može se smatrati investicijom u ljudski kapital.

5. Kritike teorije ljudskog kapitala
→ignoriranje potrošne komponente izdataka za obrazovanje gdje se svi izdaci tretiraju kao investicija;  Nije ispravno sve izdatke za obrazovanje tretirati kao investiciju, jer dio tih izdataka predstavlja potrošnju; također, precjenjivanjem investicijske komponente podcjenjuje se povrat na obrazovne investicije.

→nenadničke koristi. Poslovi srednjoškolski i visokoškolski obrazovanih pojdinaca ne razlikuju se samo po zaradama; visokoobrazovani radnici općenito dobivaju ugodnije i zanimljivije poslove. Zato, stopa povrata izračunata samo na temelju zarada podcjenjuje ukupne koristi od obrazovanja.

→problem sposobnosti: urođena sposobnost, više samodiscipline, veća motivacija, obiteljsko blagostanje, ''bolje veze'' nisu faktori koji potječu od obrazovanja pojedinca. Ukoliko pozitivne razlike u dohotku koje uživaju visokoobrazovani radnici proizlaze više iz njihove sposobnosti, a ne iz njihovog obrazovanja, stope povrata na investiranje u fakultetsko obrazovanje bit će precijenjene (pr.blizanci različite sposobnosti).

→tzv. screening hipoteza  – hipoteza pretraživanja. Fakultetska diploma ili neka druga slična potvrda postaje ulaznicom za prijem u više, bolje plaćene poslove gdje su mogućnosti za dalju obuku i promociju bolje, dok je niže obrazovanim pojedincima pristup takvim mogućnostima otežan ili onemogućen. U mjeri u kojoj više zarade radnika s fakultetskom diplomom proizlaze iz screeninga, društvena stopa povrata na investiranje u fakultetsko obrazovanje bit će precijenjena.

6. PRAVILA ODLUČIVANJA O INVESTIRANJU U OBRAZOVANJE (C/B ANALIZA)
-teorija ljudskog kapitala potražnju za obrazovanjem izvodi iz sagledavanja troškova i koristi koji su vezani za odluku o obrazovanju nakon obveznog školovanja; pri tome treba uzeti u obzir i direktne i indirektne troškove (opp.trš kao značajna stavka koju čine troškovi propuštenih zarada za vrijeme školovanja); na temelju komparacije troškova i koristi donosi se odluka o školovanju)

-sa stajališta teorije ljudskog K, edu je (opravdana) investicija ukoliko prinosi od sadašnjeg ulaganja donose povećani prinos u obliku povećanih zarada što se mjeri stopom rentabilnosti investicija u edu; stope rentabilnosti mogu odražavati rentabilnost sa stajališta pojedinca (mikro aspekt) ili pak sa stajališta društva (makro aspekt)

→pojedinac je suočen s odlukom nad dilemom: zaposliti se ili se daljnje školovati; 

→od 18. do 22. godine života generiraju se direktni troškovi školovanja+dodatni ind.trš.propuštenih zarada; od 22. godine nastupaju beneficije tj.rastuće zarade kroz radni vijek pojedinca kao plodovi poduzetih investicija (dodatni dohodak koji je rezultat dodatne 'količine' obrazovanja)
→na temelju ovih pretpostavki provodi se analiza troškova i koristi čije je novčane tokove potrebno svesti na sadašnju vrijednost (diskontirati buduće zarade kako bi one bile usporedive sa sadašnjim troškovima); tu se pak javlja problem izbora diskontne stope gdje i male varijacije uzrokuju velike oscilacije budućih zarada
→opredjeljenje za obrazovanje bit će opravdano ukoliko je zbroj direkt. i ind.trš. manji od sadašnje vrijednosti budućih zarada, tj. ukoliko je ČSV veća od 0
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→slična je odluka na temelju IRR: ukoliko je diskontna stopa, koja izjednačuje sadašnju vrijednost svih budućih zarada sa sadašnjom vrijednošću troškova za obrazovanje, veća od prinosa na alternativne oblike ulaganja, oportuno je ulagati u obrazovanje. 

Treba uzeti u obzir i slijedeće:

→Uz ostale iste uvjete, dulji postinvesticijski tijek dodatnih zarada donosi veću neto sadašnju vrijednost.

→Niži trošak investicija u ljudski kapital (npr. besplatno školovanje, povoljni učenički i studentski krediti) potiče više ljudi ka ulaganju u obrazovanje.

→Što je veća razlika u zaradama između srednjoškolaca i onih s fakultetskom diplomom, veći će biti broj onih koji će investirati u fakultetsko obrazovanje.

→Investiranje u ljudski kapital i  ulaganja u obrazovanje podliježu tzv. zakonu opadajućih prinosa gdke porast godina obrazovanja do neke godine donosi porast znanja i vještina, a kasnije dolazi do opadanja stope povrata i sve manje količine vještine i znanja. Svaka dodatna godina školovanja donosi dodatno znanje koje u početku raste ubrzano da bi kasnije svaka daljna godina školovanja donosila sve manju i manju količinu znanja. Zato, dodatna godina školovanja na fakultetu ima veći opp.trošak u odnosu na onoga koji se obrazuje u srednješkolskom obrazovanju
7. Privatna i društvena stopa povrata ulaganja u obrazovanje
-MAKRO aspekt Modela ljudskog kapitala (rentabilnost ulaganja sa stajališta društva):

-teorija ljudskog kapitala potražnju za obrazovanjem izvodi iz sagledavanja troškova i koristi koji su vezani za odluku o obrazovanju nakon obveznog školovanja; 

→opredjeljenje za obrazovanje bit će opravdano ukoliko je zbroj direkt. i ind.trš. manji od sadašnje vrijednosti budućih zarada, tj. ukoliko je ČSV veća od 0
→slična je odluka na temelju IRR: ukoliko je diskontna stopa, koja izjednačuje sadašnju vrijednost svih budućih zarada sa sadašnjom vrijednošću troškova za obrazovanje, veća od prinosa na alternativne oblike ulaganja, oportuno je ulagati u obrazovanje. 

-kod makro aspekta ponešto se razlikuju troškovi i koristi od ulaganja u edu u odnosu na mikro aspekt promatranja: ovdje se u koristi moraju uzeti dodatne zarade prije oporezivanja jer će se od takve osnovice razrezivati porez koji će pak biti upotrijebljen za financiranje javnih d/u; s druge strane, u troškove se moraju obuhvatiti i troškovi subvencija i sl. koje pojedinac ne uvažava jer za njega ne predstavljaju trošak; 

-izračunavanje društvene stope rentabilnosti ulaganja u edu ima za cilj utvrditi optimalnu razinu društvenih rashoda namijenjenih edu, kao i na njihov raspored na pojedine stupnjeve edu 

-dugo je u ekonomskoj teoriji bilo zastupljeno stajalište da je privatna stopa povrata ulaganja u edu viša u odnosu na onu društvenu te da se efekti u vremenskom horizontu puno brže javljaju kod pojediaca, nego kod društva u cjelini; no prema novim saznanjima došlo se do upravo suprotnog stajališta: i društvena i privatna fja prinosa od investicija u edu opadajuće su krivulje iznosa investicija, no stopa prinosa za istu količinu investicija u edu manja je na razini pojedinca, odnosno veća na razini društva. Naime, u uvjetima neizvjesnosti, pojedinac se susreće sa nezaposlenošću, nesnalaženjem na tržištu rada, nedostatkom informacija što sve umanjuje privatnu stopu povrata; dodatni razlog je i progresivno oporezivanje dohotka što umanjuje privatnu u odnosu na društvenu stopu povrata; također, veliki broj kvalificirane radne snage istu pojeftinjuje čime se umanjuju privatne koristi; društvo kao zajednica manje je izloženo riziku nego pojedinac koji može biti obeshrabren uslijed neizvjesnosti da nastavi svoje obrazovanje. Dodatno, privatna kamatna stopa veća je od društvene kamatne stope po kojoj se kupuje obrazovni kapital (SLIKA)
-u ovakvim okolnostima veće društvene u odnosu na privatnu stopu rentabilnosti ulaganja u edu, javit će se premalo ulaganja u edu jer će privatno investiranje u ovu oblast biti niže no što je to optimalno za cijelu privredu. Ova neravnoteža između društvenog i privatnog optimuma nameće potrebu za javnom intervencijom u oblasti obrazovanja
8. MODELI FINANCIRANJA DRUŠTVENIH DJELATNOSTI

U praksi financiranja društvenih djelatnosti do sada su se javila tri modela: 

1. Model koji se pretežito temeljio na tržišnim elementima alokacije sredstava,

2. Model koji se temeljio pretežito na državnom posredovanju,

3. Model – koncept slobodne razmjene rada ili dohodovni koncept

A) Model s tržišnim elementima 

-početne faze sustava financiranja d.d. obilježava tržišni model gdje su se potražnja i ponuda za uslugama i proizvodima drštv.djelatnosti susretale na trištu

-ovaj je model bio dominantan do kraja 19. st.: organizacija i financiranje ponude usluga društvenih djelatnosti pripadalo je sferi privatnog poduzetništva i bitnije se nisu razlikovali od organizacije i financiranja proizvoda i usluga ostalih te im je dominantno obilježje bio lukrativan karakter (osiguranje zarade); izuzetak su bili odr.dijelovi osnovnog obrazovanja, neki oblici sveučilišne nastave te zdravstvene zaštite koji su bili organizirani od strane crkve ili države; danas je ovaj model također ptisutan, naročito u nekim zemljama (zdravstveno i obrazovanje u Americi, visokoškolsko obrazovanje u Japanu i sl.).

B) Model državnog posredovanja. Zrelija faza kapitalizma (1883. god. u Njemačkoj je donijet zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju u vrijeme kancelara Bismarcka) dovodi do intervencije države. Razlog je bio kapital i vojnostrategijski interesi koji su tražili obrazovanije i zdravije stanovništvo; radnička klasa izborila je značajna prava u socijalnoj sferi, osnovnom obrazovanju i zdravstvu.

Polovicom 20. st. javlja se teorija države blagostanja koja obrazovanje i zdravlje sve više smatra javnim dobrom koje mora biti dostupno najvećem broju pojedinaca. Praksa države blagostanja snažno je utjecala na porast javnih rashoda (Wagnerovi zakoni)

Početkom osamdesetih godina svijet je zahvatila posvemašna gospodarska i socijalna kriza (inflacija, nezaposlenost, niska stopa rasta, socijalni konflikti) te su slabi gospodarski rezultati utjecali su na reformu države blagostanja: smanjuju se javni rashodi (za obrazovanje, socijalne  programe). Na gospodarsku i političku scenu dolazi konzervativna ekonomska politika (tačerizam, reganomika) – supply side economy.

U sustavu financijskog servisiranja javnih potreba dolazi do zaokreta: troškove javnih potreba treba prevaliti na veći dio stanovništva. Nema prirodnog prava na besplatne usluge obrazovanja i zdravlja!

Umjesto nekontroliranog rasta javnih rashoda treba uvesti stimulativnije i efikasnije metode plaćanja usluga: plaćanje naknade za cjelovite programe umjesto financiranja institucija, plaćanja po jedinici pružene usluge – ''Fee for Service System''.

Sve više jačaju određeni oblici privatnog obrazovanja i zdravstva. Uvode se trž.elementi u nekada dominantno javno financiranje.

C) Dohodovni princip financiranja i njegovi efekti (slobodna razmjena rada) ili

Koncept slobodne razmjene rada 

1971. g. normativna defiskalizacija financiranja društvenih djelatnosti

Iako razvijen kao originalan, koncept slobodne razmjene rada sadrži elemente ''načela dobrovoljne razmjene'' (the voluntary Exchange Approach) poznatog u teoriji javnih financija. 

Polazi se od teze da su društvene djelatnosti dio društvene reprodukcije i da svojom aktivnošću doprinose efikasnosti ukupnog rada i razvoja. (samoupravljanje)

Zaposleni u materijalnoj proizvodnji i zaposleni u društvenim djelatnostima bez posredstva države se dogovaraju o količini, kvaliteti i cijeni usluga kojima se zadovoljavaju njihove pojedinačne i zajedničke potrebe.

Kroz sintagmu ''pretvaranje viška rada u potreban rad'' radnici iz materijalne proizvodnje su trebali ovladati sredstvima za zajedničke društvene potrebe; novim odnosom  materijalne proizvodnje i društvenih djelatnosti trebao se ostvariti njihov jednaki materijalni položaj. 

Temeljni prigovori konceptu slobodne razmjene rada

Doprinosi za financiranje društvenih djelatnosti su se određivali po nasljednoj logici, nisu proizlazili iz vrijednosti određenog programa. 

Ovaj koncept je negirao državu kao posrednika između korisnika i davalaca usluga: u stvarnosti SIZ-ovi su bili uređeni brojnim zakonima i propisima.

Stvoren je složen i skupi mehanizam upravljanja društvenim djelatnostima s nedovoljno diferenciranom odgovornošću i niskom efikasnošću. 

U funkcioniranju SIZ-ova javljali su se i problemi zbog dominantnog utjecaja davaoca usluga i njihove povezanosti sa stručnim službama SIZ-ova, što je dovodilo do suboptimalne realizacije opsega usluga.

Tako zamišljena slobodna razmjena rada trebala je biti negacija budžetskog i tržišnog načina financiranja društvenih djelatnosti. To, ipak, ne znači definitivni odlazak države i tržišta: država uvodi obvezu plaćanja doprinosa, tržišni odnosi ostaju kao tzv. neposredni odnosi korisnika i davaoca usluga.

Sustav slobodne razmjene rada u Hrvatskoj napušten je početkom devedesetih godina u procesu stvaranja samostalne Hrvatske države i sveopće transformacije gospodarskog i socijalnog sustava zemlje.

9. HRVATSKI SUSTAV FDD-a

-karakteriziraju ga 4 faze:

1.budžetsko financiranje – traje do 1952. godine; centralizirani način upravljanja sustavom fdd-a što je bilo posljedica vrlo skromnih ek.mogućnosti tadašnje Hrvatske gdje se oskudi kapitala raspoređivao putem drž.odluka; no ovim sustavom nisu bili zadovoljni ni korisnici ni davaoci p/u dd-a

2.fondovsko financiranje – javlje se od 60-ih godina; za razliku od prethodnog, ovaj sustav ima za cilj dati više slobode korisnicima fin.sredstava → pojedinim se ustanovama dodjeljuju određena sredtsva, a o načinu njihova trošenja odlučuju same ustanove

3. financiranje putem slobodne razmjene rada – dohodovni koncept: uvodi se 70-ih godina prošlog stoljeća kada se pokušalo provesti značajnu decentralizaciju i što više smanjiti utjecaj (para)državnih mehanizama jer u suprotnom dolazi do suboptimalnih efekata; pokušalo se direktno spojiti korisnike i davatelje usluga s pretpostavkom da se oni sami dogovore o cijeni i sadržaju usluge; ovaj je sustav bio original u svijetu, no stvoren je golem adm.aparat koji je trebao operativno sprovesti ovu ideju, no praksa je pokazala da je ionako oskudan financ.sustav bio ovime previše opterećen te ponovno nisu bili zadovoljni ni korisnici ni davatelji usluga fdd-a

4. fdd u neovisnoj hrvatskoj državi – bio je u početku centraliziran te su se odluke donosile i financiranje provodilo na razini središnje vlasti i proračuna; kako bi se sustav učinio učinkovitijim, pokušava se provesti decentralizacija i prenošenje dijela prava i obveza na niže lokalne jedinice što predstavlja kompleksan proces s kojim treba usuglasiti zakonske akte, porezni sustav, osigurati adekvatnu institucionalnu potporu i sl.; 2004. godine uvodi se resorni sustav financiranja gdje svi porezni prihodi odlaze u Drž.riznicu te se dalje iz nje distribuiraju

10. NEDOSTACI KLASIČNOG BUDŽETSKOG PRISTUPA I 

PREDNOSTI TZV. SISTEMSKOG PRISTUPA FINANCIRANJU DRUŠTVENIH DJELATNOSTI
-sistemski se pristup financiranju društvenih djelatnosti javlja kao efikasnija i naprednija metoda financiranja u odnosu na klasičnu budžetsku tehniku koja se pokazala nizom nedostataka: 1. klasična budž.tehnika sve rashode tretira kao neproduktivne (apsolutna neproduktivnost javnih rashoda-što manji i uravnoteženiji budžet); 2. prisutan je resorni pristup gdje se ne uzimaju u obzir niže jedinice drštv.djelatnosti i koji ne pruža potrebne informacije o ekonomskim efektima budžeta; 3. jednogodišnjost budžeta onemogućava kontinuitet izvođenja pojedinih programa i dugoročnije planiranje; 4. budžetska tehnika u pravilu se ne temelji na programima pa ne omogućava efikasnu alokaciju resursa

-cilj PPBS je uspostaviti optimalnu kombinaciju financijskih instrumenata za namicanje sredstava potrebnih za društvene djelatnosti (inputa) putem poreza, doprinosa, dotacija i drugih instrumenata i njihove transformacije preko budžeta, fondova ili programa u takove oblike društvenih djelatnosti (output) koje društvo preferira u okviru razvojne politike

-karakteristike PPBS-a: →javlja se 1970. prvi put u SAD kao obvezna metoda planiranja javnih rashoda; → javni rashodi se uvijek promatraju u funkciji stanovitog unaprijed postavljenog cilja–ciljno orijentirana klasifikacija javnih rashoda; →prevladava se jednogodišnjost budžetskog planiranja; →primjenjuje se, gdje god je moguće, princip cost-benefit analize; →na temelju unaprijed utvrđenih ciljeva procjenjuje se efikasnost svih oblika javnih rashoda; →postoji veza između različitih resornih organa i određenog programa koji se financira.

-PPBS javlja se kao potpuno drugačiji pristup planiranju i donošenju makroekonomskih odluka gdje je naglasak stavljen na dugoročnost, objektivnost, razmatranje svih beneficija i troškova, efikasnost

11. PPBS –KARAKTERISTIKE I NEDOSTACI
-sistemski se pristup financiranju društvenih djelatnosti javlja kao efikasnija i naprednija metoda financiranja u odnosu na klasičnu budžetsku tehniku koja se pokazala nizom nedostataka

-cilj PPBS je uspostaviti optimalnu kombinaciju financijskih instrumenata za namicanje sredstava potrebnih za društvene djelatnosti (inputa) putem poreza, doprinosa, dotacija i drugih instrumenata i njihove transformacije preko budžeta, fondova ili programa u takove oblike društvenih djelatnosti (output) koje društvo preferira u okviru razvojne politike

-karakteristike PPBS-a: →javlja se 1970. prvi put u SAD kao obvezna metoda planiranja javnih rashoda; → javni rashodi se uvijek promatraju u funkciji stanovitog unaprijed postavljenog cilja–ciljno orijentirana klasifikacija javnih rashoda; →prevladava se jednogodišnjost budžetskog planiranja; →primjenjuje se, gdje god je moguće, princip cost-benefit analize; →na temelju unaprijed utvrđenih ciljeva procjenjuje se efikasnost svih oblika javnih rashoda; →postoji veza između različitih resornih organa i određenog programa koji se financira

-nedostaci: prigovor PPBS-u odnosi se na činjenicu neujednačenosti pristupa pojedinih resursa glede postupaka stvaranja dugoročnih planova javnih rashoda čime je ugrožen jedan od temeljnih principa PPBS-a – jedinstveni kriterij planiranja javnih rashoda. Brojne primjedbe dolaze i zbog neelastičnosti jednog značajnog dijela rashoda (posebno izdataka za vojsku), koji ne trpi nikakvu selekciju, ma koliko ona bila ekonomski opravdana. Također, u praksi se događa paralelno postojanje administrativnog budžetiranja i PPBS-a što poskupljuje budž.proceduru.

12. plan redukcije s minimalnom štetom
-primjenjuje se kod sistemskog pristupa financiranja društvenih djelatnosti u svezi moguće redukcije ili odgađanja pojedinih programa
-javlja se kao instrument (obrazovne) politike kojim se vodi racionalna politika rashoda u obrazovanju; Naime, rashodi za obrazovanje predstavljaju značajnu komponentu u ukupnim j.rashodima gdje su kao ograničavajući element prisutna ciklička kretanja u privredi i, općenito, oskudnost financijskih sredstava
-kako bi se u takvoj situaciji zaobišli negativni efekti smanjenja financ.sredstava namijenjenih obrazovanju, izrađuje se lista prioriteta započetih investicija te se u otegotnim prilikama odustaje od onih projekata u obrazovanju koji će izazvati najmanju štetu (odgađanje pojedinih programa s ciljem minimiziranja negativnih efekata u pogledu ostvarivanja ciljeva)

-u takvim slučajevima nedostatka financijskih sredstava koristi se plan prioriteta u realizaciji određenog programa pri čemu se često primjenjuje cost-benefit analiza koja daje odgovore na slijedeća pitanja: 1) Koje troškove i koristi treba uzeti u obzir? 2) Kako treba procijeniti troškove i koristi? 3) Koju kamatnu stopu treba primijeniti kod diskontiranja? 4) Koja su najvažnija ograničenja?

13. SISTEMSKI PRISTUP FINANCIRANJA OBRAZOVANJA (PPBS-komponente)

-oblik je financiranja obrazovanja koji se svodi na traženje optimalne kombinacije financijskih instrumenata za namicanje sredstava potrebnih za obrazovanje (inputa) putem poreza, doprinosa, dotacija i drugih instrumenata i njihove transformacije preko budžeta, fondova ili programa u takve oblike obrazovanja (output) koje društvo preferira u okviru razvojne politike.

-ovaj pristup financiranju obrazovanja nastoji prevladati nedostatke klasičnog budžetskog financiranja koji je dao brojne negativne efekte (sve javne rashode tretira kao neproduktivne;  resorni pristup; jednogodišnjost proračuna)

-kao model kojim se pokušavaju dokinuti nedostaci klasičnog budžetskog financiranja javlja se model PPBS-a (Planning Programing Budgeting System)

-primjena ove tehnike na području edu označava sistemski pristup analizi obrazovanja koji obuhvaća slijedeće komponente: 1.utvrđivanje ciljeva; 2.utvrđivanje elemenata sistema ili programa; 3.utvrđivanje elemenata troškova; 4.utvrđivanje odnosa između elemenata troškova i elemenata sistema; 5.utvrđivanje optimalnog sistema elemenata; 6.utvrđivanje odnosa između elemenata sistema i ciljeva; 7.izbor optimalnog obrazovnog sistema u svjetlu nacionalnih ciljeva

→svaki element sistema ili program ovisi o različitim elementima troškova: trš.nastavnika, zgrada, uređaja; subvencije studentima i sl, a u današnje vrijeme posebice je aktualna njihova redukcija i racionalizacija

→instrumentalni inputi su oni kojima se može manipulirati unutar sustava obrazovanja (radno vrijeme nastavnika, kvaliteta nastave, broj školskih sati po učeniku, rashodi za uređaje i zgrade, učenike); egzogeni inputi određeni su izvan sustava obrazovanja (obiteljski faktori, faktori unutar školske populacije, vrijednost inputa vremena nastavnika i vremena učenika). 

→Nakon utvrđivanja komponenti PPBS-a u obrazovanju slijedi optimalizacija programa: utvrditi najbolji način kako utrošiti financijska sredstva za pojedini program u određenom vremenskom razdoblju.

U slučaju nedostatka financijskih sredstava koristi se plan prioriteta u realizaciji određenog programa pri čemu se primjenjuje cost-benefit analiza koja daje odgovore na slijedeća pitanja:

1) Koje troškove i koje koristi treba uzeti u obzir?

2) Kako treba procijeniti troškove i koristi?

3) Koju kamatnu stopu treba primijeniti kod diskontiranja troškova i koristi?

4) Koja su najvažnija ograničenja?

-Zbog poteškoća u funkcioniranju obrazovnih institucija na nižoj razini upravljanja obrazovanjem, sve više se javlja potreba pomoći više nižoj teritorijalnoj jedinici. Ova financijska pomoć javlja se u različitim oblicima: financijska pomoć bez ikakvih ograničenja u pogledu trošenja financijskih sredstava; dotacija za izvođenje programa što je planiran samo u temeljnim kulturama; dotacija za financiranje točno utvrđenih programa; stimulativna dotacija u obrazovanje preko demonstracija i pokusa.

14. FAKTORI KOJI DOPRINOSE SMANJENJU RASHODA ZA OBRAZOVANJE

-svaki element sistema obrazovanja ili program ovisi o različitim elementima troškova: trš.nastavnika, zgrada, uređaja; subvencije studentima i sl.; u tom smislu možemo razlikovati:

→Instrumentalni inputi su oni inputi kojima se može manipulirati unutar sustava obrazovanja (radno vrijeme nastavnika, kvaliteta nastave, broj školskih sati po učeniku/studentu, tekući i investicijski rashodi za uređaje i zgrade, učenike).

→Egzogeni inputi određeni su izvan sustava obrazovanja (obiteljski faktori, faktori unutar školske populacije, vrijednost inputa vremena nastavnika i vremena učenika). 

-troškovi su već duže vremena posebice aktualni jer se poduzimaju različiti napori kako bi se smanjili rashodi u svim sektorima javnog djelovanja, pa tako i na području obrazovanja

-faktori koji mogu doprinjeti smanjenju rashoda za edu: suvremene metode planiranja; reorganizacija i intenzivnije korištenje postojećih kapaciteta; emitiranje nastavnih programa putem medija; zajedničko korištenje skupih školskih instalacija (laboratoriji, sportske dvorane i sl); sustav dobroplaniranog samoobrazovanja; racionalizacija rada pojedinih službi u školi (održavanje zgrada, školska prehrana, prijevoz); financijske konstrukcije za kupnju školskih udžbenika i drugih nastavnih sredstava; racionalizacija spajanjem manjih škola u jednu veću...
15. KRITERIJ MIKRO I MAKRO LOKACIJE OBRAZOVNE INSTITUCIJE U NJEMAČKOJ

-kao jedan od važnih faktora racionalizacije i uspješnosti edu.sustava je i pravilno određivanje mikro i makrolokacije obraz.institucija; u Njemačkoj se primjenjuju slijedeći faktori: gustoća naseljenosti; dostupnost; raspoloživost odtalih infrastrukturnih objekata; ponuda zemljišta za izgradnju; usklađenost s ukupnim sistemom lokalne infrastrukture i sl.

16. Instrumentalni i egzogeni inputi u PPBS-a

Instrumentalni inputi su oni inputi kojima se može manipulirati unutar sustava obrazovanja (radno vrijeme nastavnika, kvaliteta nastave, broj školskih sati po učeniku/studentu, tekući i investicijski rashodi za uređaje i zgrade, učenike).

Egzogeni inputi određeni su izvan sustava obrazovanja (obiteljski faktori, faktori unutar školske populacije, vrijednost inputa vremena nastavnika i vremena učenika). 

17. CILJEVI PPBS-a

-sistemski se pristup financiranju društvenih djelatnosti javlja kao efikasnija i naprednija metoda financiranja u odnosu na klasičnu budžetsku tehniku koja se pokazala nizom nedostataka

-cilj PPBS je uspostaviti optimalnu kombinaciju financijskih instrumenata za namicanje sredstava potrebnih za društvene djelatnosti (inputa) putem poreza, doprinosa, dotacija i drugih instrumenata i njihove transformacije preko budžeta, fondova ili programa u takove oblike društvenih djelatnosti (output) koje društvo preferira u okviru razvojne politike

-koncept se može primjenjivati na različitim razinama: centralna vlast, regionalne vlasti, lokalne vlasti te se na temelju toga pojedine komponente mogu još detaljnije raščlaniti

→kod ciljeva edu na razini federalne vlasti možemo razlikovati slijedeće grupe ciljeva: a) kulturne i znanstvene; b) društvene i političke (postizanje opće i funkcionalne prismenosti); c)ekonomske ciljeve –održavanje obrazovne razine stručnih kadrova na različitim područjima prirodnih i društvenih znanosti;

    -svaki od ciljeva ima vlastitu važnost, no oni mogu biti međusobno komplementarni, ali i suprotstavljeni; npr. funkcionalna pismenost (znanje stranog jezika, informatička pismenost)cilj je za sebe, ali on znači i povećanje proizvodnosti

→elementi ovog sustava su različiti programi koji se mogu promatrati u izrazima troškova; to su: osnovno (predškolsko i školsko); srednješkolsko; viokoškolsko, vojno te obrazovanje odraslih
18. Procedura izrade PPBS-a:

-sistemski se pristup financiranju društvenih djelatnosti javlja kao efikasnija i naprednija metoda financiranja u odnosu na klasičnu budžetsku tehniku koja se pokazala nizom nedostataka

-procedura je slijedeća: odjel za upravljanje i budžet (tijelo u okviru Ministarstva financija) dostavlja svim resornim organima tzv. pismo o namjerama ("issue letter"). Resorni organ priprema "Programski memorandum" - sadrži rezultate odgovarajućih analiza o mogućim alternativama rješavanja pojedinih zadataka.

Završnu fazu čine program tekućeg financiranja i financijski plan za 2 prethodne i 5 narednih god., čije prijedloge Odjelu za upravljanje i budžet dostavljaju pojedini resorni organi. Program tekućeg financiranja svojevrsni je most između administrativnog budžeta i "programme budget", dok financijski plan predstavlja "razradu financ.konstrukcije" za različita programska područja za višegodišnje razdoblje, te kao takvo znači jedan korak naprijed k ostvarivanju dugoročnijeg budžetskog planiranja.

Nakon utvrđivanja komponenti PPBS-a u obrazovanju slijedi optimalizacija programa: utvrditi najbolji način kako utrošiti financijska sredstva za pojedini program u određenom vremenskom razdoblju.

U slučaju nedostatka financijskih sredstava koristi se plan prioriteta u realizaciji određenog programa pri čemu se primjenjuje cost-benefit analiza koja daje odgovore na slijedeća pitanja:

1) Koje troškove i koje koristi treba uzeti u obzir?

2) Kako treba procijeniti troškove i koristi?

3) Koju kamatnu stopu treba primijeniti kod diskontiranja troškova i koristi?

4) Koja su najvažnija ograničenja?

U svezi moguće redukcije ili odgađanja pojedinih programa javlja se tzv. plan redukcije s minimalnom štetom: rashodi za obrazovanje (npr. rashodi za izgradnju školskih zgrada) mogu se u reduciranom obliku koristiti kao instrument antiinflacijske politike.

Zbog poteškoća u funkcioniranju obrazovnih institucija na nižoj razini upravljanja obrazovanjem, sve više se javlja potreba pomoći više nižoj teritorijalnoj jedinici. Ova financijska pomoć javlja se u različitim oblicima:

19. EKSTERNALIJE

Eksternalije se javljaju kada proizvodnja ili potrošnja jednog privrednog subjekta ne uzrokuje jedino troškove ili koristi njemu samom, već se odražava i na troškove ili koristi drugih privrednih subjekata. Eksterni efekti se ne javljaju u kalkulacijama potrošača ili proizvođača koji ih generiraju svojim odlukama, oni ih naprosto ignoriraju, zbog čega se i ne reflektiraju na tržišne cijene proizvoda i usluga koje konzumiraju ili proizvode.
Eksternalije se javljaju u potrošnji ili eksternalije u proizvodnji. Eksternalije  u potrošnji nastaju kada razina potrošnje nekog dobra ili usluge jednog privrednog subjekta izravno utječe na razinu blagostanja drugog, dok se eksternalije u proizvodnji dešavaju onda kada proizvodna aktivnost jednog proizvođača izravno utječe na opseg ukupnog prihoda i troškova proizvodnje drugog. Pozitivni efekti se nazivaju eksternim ekonomijama, a negativni efekti eksternim disekonomijama. Poseban slučaj eksternih disekonomija u proizvodnji je i ekonomija obujma koja druge proizvođače čini manje koherentnim ili suvišnima na tržištu.

20. INTERNALIZACIJA EKSTERNIH EFEKATA

-Eksternalije se javljaju kada proizvodnja ili potrošnja jednog privrednog subjekta ne uzrokuje jedino troškove ili koristi njemu samom, već se odražava i na troškove ili koristi drugih privrednih subjekata. Eksterni se efekti ne javljaju u kalkulacijama privrednih subjekata koji ih proizvode pa se niti ne reflektiraju u tržišnim cijenama p/u koje konzumiraju ili proizvode.

-fenomen eksternalija počinje se razlikovati 20-ih godina prošlog stoljeća za što velike zasluge ima eng.ek.teoretičar Pigou te se postaje svjesno da makroek.optimum nije zbroj mikroek.optimuma

-kako uslijed eksternalija ne bi došlo do podoptimalne ili iznadoptimalne proizvodnje, one se moraju u što većoj mogućoj mjeri internalizirati

-Eksterni efekti svake aktivnosti u društvenim razmjerima neminovno se internaliziraju, što znači da se društvo neizbježno koristi pozitivnima, a negativne snosi, i to bez obzira na to jesu li eksternalije identificirane i mjerljive ili ne. Izuzetak su jedino tzv. ''spillover efekti'' (efekti prelijevanja) u međunarodnim ekon. odnosima.

-Internalizacija ima za svrhu da se svakom programu pripišu sve njemu pripadajuće društvene koristi i troškovi kako bi se mogao uspoređivati s drugim alternativnim programima i kako bi se na taj način moglo odabrati rješenje koje je društveno optimalno. Cilj toga zahtjeva svodi se na to da se utvrdi (1) tko je stvarni pojedinačni korisnik(proizvođač) pozitivnih odnosno tko participira u snošenju(proizvodnji) negativnih učinaka nekog programa kako bi se (2) iznos eksternih disekonomija socijalizirao, odnosno kako se iznos eksternih ekonomija ne bi neopravdano prisvajao (penaliziranje, odnosno subvencioniranje). To je jedna od osnovnih pretpostavki racionalne alokacije resursa. Osim toga, internalizacijom eksternih efekata potiče se i pravičnija raspodjela resursa u društvu.

Internalizacija eksternih efekata na razini pojedinog društvenog subjekta ili programa postiže se različitim mjerama privrednog sistema i ekonomske politike: (1) adekvatnim reguliranjem prava vlasništva, (2) organiziranjem što većeg broja aktivnosti u zasebne organizacijske jedinice, (3) izborom optimalne razine odlučivanja, (4) obaveznim plaćanjem kompenzacija, poreznih dadžbina i sl. u protuvrijednosti eksternih troškova, te (5) adekvatnom koordinacijom odluka između različitih administrativno-političkih zajednica.

Potpuna internalizacija eksternih efekata, međutim, nije moguća zbog njihove nemjerljivosti i nemogućnosti individualizacije.

21. COST BENEFIT ANALIZA
Cost-benefit analiza jedna je od glavnih metoda valoriziranja i kvantifikacije javnih projekata. Kad god je to moguće, upotrebljava se kod sistemskog pristupa financiranju obrazovanja. 

-temelji se na utvrđivanju i uspoređivanju sadašnje vrijednosti svih očekivanih troškova i koristi nekog projekta odnosno ulaganja radi procjene opravdanosti njegove realizacije. Budući da se svi očekivani troškovi i posebno koristi realizacije jednog projekta ne dešavaju neposredno, nego tijekom dalje ili bliže budućnosti, da bi bili usporedivi, oni se moraju homogenizirati, a to se u pravilu čini njihovim diskontiranjem, tj. svođenjem na sadašnju vrijednost.

-postupak cost-benefit analize definiran je slijedećim fazama: (1) definiranje projekata odnosno ulaganja gdje se u pravilu radi o umreženosti rezultata (svaki projekt ima brojne glavne i popratne efekte) (2) utvrđivanje očekivanih troškova i koristi i njihovo mjerenje, (3) izbor diskontne stope (za svođenje budućih trš.i koristi na SV), (4) diskontiranje troškova i koristi, (5) uspoređivanje sadašnje vrijednosti troškova i koristi, (6) donošenja odluke o prihvaćanju ili odbacivanju određenog projekta. 

-prihvatljiv je svaki projekt ako je neto sadašnja vrijednost veća od nule, tj. razlika između B i C pozitivna; odnosno gdje je kvocijent sadašnje vrijednosti troškova i koristi veći od 1.

-temeljna ograničenja u primjeni ovako koncipirane C-B analize: (1) problem mjerenja koristi i troškova, (2) problem izbora diskontne stope i (3) problem multivarijantnosti i mogućeg sukoba ciljeva jednog projekta; (4)

(1) Problem mjerenja društvenih koristi i troškova nekog projekta javlja se tamo gdje je teško utvrditi osnovni rezultat neke djelatnosti koja uz opipljive generira i brojne neopipljive pozitivne i negativne efekte (problem monetarnog iskaza), ali i u slučajevima kada tržišne cijene ne odražavaju stvarne društvene troškove i koristi pa ih treba korigirati primjenom tzv. ''skrivene cijene''.

(2) Izbor diskontne stope daljnji je problem u primjeni ove analize gdje male varijacije diskontne stope dovode do velikih razlika u rezultatima; također se javlja dilema izbora primjene diskontne stope koja odražava vremenske preferencije pojedinaca ili pak neku društvenu stopu.

(3) Problem multivarijantnosti ciljeva slijedeći je problem jer vrlo često dolazi do konflikta ciljeva nekog projekta – gdje on, npr. može biti ekonomski neopravdan, ali društveno i socjijalno itekako opravdan pa se, osim ekonomskih elemenata, moraju u obzir uzeti i oni nemonetarni (jedan projekt mora se vrednovati sa stajališta više društveno-relevantnih nezavisnih ciljeva).

(4) Negativna socijalno-politička konotacija C-B analize – ukoliko se primijeni matamatički račun, diskriminirani su oni pojedinci koji su soc.najugroženiji, siromašni, nemoćni, bolesni

(5) C-B analiza manje-više je statična metoda pa nije prikladna za vrednovanje projekata koji impliciraju značajnije strukturalne promjene

→Primjena cost-benefit analize u obrazovanju temelji se na konceptu ''ljudskog kapitala''. Ulaganje u kadrove tretiraju se kao i investicije u zgrade i opremu koje imaju svoju cijenu i očekivanu stopu rentabilnosti. Koristi od ulaganja u obrazovanje mjere se povećanjem zarada uposlenih ovisno o stupnju kvalifikacije gdje se pretpostavlja da razlike u zaradama zaposlenih potječu isključivo iz razlika u obrazovanju.

→Ishodište i temeljna uporišta metodologije primjene cost-benefit analize u zdravstvu je koncept tzv. ''ukupnih troškova (cijene) bolesti''. Ukupni troškovi bolesti obično obuhvaćaju 3 elementa: (1) gubitke u proizvodnji, (2) rashode za zdravstvenu zaštitu, i (3) ovisnost, patnju i druge nevolje povezane s oboljenjem.

22. COST BENEFIT ANALIZA- pravila odlučivanja
-cost-benefit analiza jedna je od glavnih metoda valoriziranja i kvantifikacije javnih projekata. Kad god je to moguće, upotrebljava se kod sistemskog pristupa financiranju obrazovanja. 

-temelji se na utvrđivanju i uspoređivanju sadašnje vrijednosti svih očekivanih troškova i koristi nekog projekta odnosno ulaganja radi procjene opravdanosti njegove realizacije. Budući da se svi očekivani troškovi i posebno koristi realizacije jednog projekta ne dešavaju neposredno, nego tijekom dalje ili bliže budućnosti, da bi bili usporedivi, oni se moraju homogenizirati, a to se u pravilu čini njihovim diskontiranjem, tj. svođenjem na sadašnju vrijednost. Tu se pak javlja problem izbora diskontne stope gdje i male varijacije uzrokuju velike oscilacije budućih zarada
-prihvatljiv je svaki projekt ako je neto sadašnja vrijednost veća od nule, tj. razlika između sadašnje vrijednosti B i C pozitivna; odnosno gdje je kvocijent sadašnje vrijednosti troškova i koristi veći od 1.

-C-B analiza veže se i uz teoriju ljudskog kapitala koja potražnju za obrazovanjem izvodi iz sagledavanja troškova i koristi koji su vezani za odluku o obrazovanju nakon obveznog školovanja; pri tome treba uzeti u obzir i direktne i indirektne troškove (opp.trš kao značajna stavka koju čine troškovi propuštenih zarada za vrijeme školovanja, dok se s druge strane uzimaju u obzir varijacije u zaradama koje prate pojedini stupanj školovanja); na temelju komparacije troškova i koristi donosi se odluka o školovanju

→opredjeljenje za obrazovanje bit će opravdano ukoliko je zbroj direkt. i ind.trš. manji od sadašnje vrijednosti budućih zarada, tj. ukoliko je ČSV veća od 0

→slična je odluka na temelju IRR: ukoliko je diskontna stopa, koja izjednačuje sadašnju vrijednost svih budućih zarada sa sadašnjom vrijednošću troškova za obrazovanje, veća od prinosa na alternativne oblike ulaganja, oportuno je ulagati u obrazovanje.

23. RAZLIKE IZMEĐU COST-BENEFIT I COST-EFFECTIVENESS ANALIZE
-cost-benefit analiza jedna je od glavnih metoda valoriziranja i kvantifikacije javnih projekata. Kad god je to moguće, upotrebljava se kod sistemskog pristupa financiranju obrazovanja. 

-temelji se na utvrđivanju i uspoređivanju sadašnje vrijednosti svih očekivanih troškova i koristi nekog projekta odnosno ulaganja radi procjene opravdanosti njegove realizacije. Budući da se svi očekivani troškovi i posebno koristi realizacije jednog projekta ne dešavaju neposredno, nego tijekom dalje ili bliže budućnosti, da bi bili usporedivi, oni se moraju homogenizirati, a to se u pravilu čini njihovim diskontiranjem, tj. svođenjem na sadašnju vrijednost. Tu se pak javlja problem izbora diskontne stope gdje i male varijacije uzrokuju velike oscilacije budućih zarada
-prihvatljiv je svaki projekt ako je neto sadašnja vrijednost veća od nule, tj. razlika između sadašnje vrijednosti B i C pozitivna; odnosno gdje je kvocijent sadašnje vrijednosti troškova i koristi veći od 1.

Za razliku od cost-benefit analize metodom cost-effectiveness analize (analiza efektivnosti trošenja, analiza ekonomičnosti) nastoji se utvrditi alternativni program koji uz najmanje troškove osigurava ostvarenje unaprijed utvrđenog cilja ili skupine komplementarnih ciljeva. Dok se kod cost-benefit analize izabire između programa koji mogu imati, a u pravilu i imaju, različite ciljeve, u slučaju cost-effectiveness analize izabire se između svih mogućih alternativa koje vode ostvarenju istog cilja ili iste skupine komplementarnih ciljeva. Nešto jednostavnija primjena cost-effectiveness analize u odnosu prema cost-benefit analizi proizlazi otuda što se ciljevi u cost-effectiveness analizi ne moraju monetarno izraziti.

24. COST-EFFECTIVENESS ANALIZA

Za razliku od cost-benefit analize metodom cost-effectiveness analize (analiza efektivnosti trošenja, analiza ekonomičnosti) nastoji se utvrditi alternativni program koji uz najmanje troškove osigurava ostvarenje unaprijed utvrđenog cilja ili skupine komplementarnih ciljeva. Dok se kod cost-benefit analize izabire između programa koji mogu imati, a u pravilu i imaju, različite ciljeve, u slučaju cost-effectiveness analize izabire se između svih mogućih alternativa koje vode ostvarenju istog cilja ili iste skupine komplementarnih ciljeva. Nešto jednostavnija primjena cost-effectiveness analize u odnosu prema cost-benefit analizi proizlazi otuda što se ciljevi u cost-effectiveness analizi ne moraju monetarno izraziti.

Sam problem izbora alternativnog programa može se postaviti na tri načina: (1) bira se program koji uz najmanje troškove vodi ostvarenju zadanog cilja ili skupine ciljeva, (2) bira se program koji u okviru limitiranog/raspoloživog iznosa sredstava u najvećoj mjeri vodi ostvarenju cilja odnosno skupine komplementarnih ciljeva, i (3) bira se program koji osigurava najpovoljniji odnos između ostvarenja ciljeva ili skupine ciljeva i uloženih sredstava.
Cost-effectiveness analiza također se bazira na dvije implicitne marginalističke pretpostavke: društvene koristi od ulaganja u konkretni program, mjerene u društvenom ili ekonomskom izrazu, moraju osigurati barem povrat ulaganja; optimalni program odbacuje dobitak koji nadmašuje ulaganja u taj program.

Temeljni koncepti: (1) da postoji više alternativnih načina kako se može ostvariti jedan cilj, od kojih je jedan najpovoljniji; (2) da cost-effectiveness analiza nije usmjerena na sniženje troškova, nego prvenstveno na izbor optimalnog pristupa (alternative) ostvarenju nekog cilja ili skupine ciljeva.

Cost-effectiveness analiza počinje od definiranja cilja ili skupine ciljeva koji se žele ostvariti, koji mora biti nedvosmislen u odgovoru zašto se nešto poduzima. Zatim se pristupa razmatranju mogućih alternativa njegova ostvarenja, pri čemu se mora voditi računa o vremenskom i prostornom horizontu odlučivanja. Slijedeći korak analize je specifikacija resursa za svaku alternativu te utvrđivanje kriterija koji će se primijeniti pri izboru najpovoljnije alternative.

25. PRAVEDNOST I EFIKASNOST U FINANCIRANJU OBRAZOVANJA 

-mnogi ekonomisti smatraju da pojam pravednosti nije sastavni dio razmatranja ekonomske znanosti, no s aspekta težnje ka postizanju blagostanja ukupnog društva, a time i svakog pojedinca, on se neizbježno nameće

-dok se pojam efikasnosti u tržišnom mehanizmu razmatra kao prioritetan, na području društvenih djelatnosti (time, i u oblasti obrazovanja) gdje je prisutan koncept javnog dobra, pojam se efikasnosti ne može definirati kao prioritetan cilj, ali mu se ne smije niti oduzeti važnost, pogotovo u vremenima potrebe racionalizacije državnog aparata i smanjenja j.rashoda

-no po logici tržišnih zakona (gdje se sudjelovanje u raspodjeli dohotka dovodi u vezu s graničnim proizvodom pojedinog proizvodnog faktora) mnogi bi pojedinci bili isključeni iz konzumiranja obrazovanja i zdravlja i drugih aspekata čovjekovih potreba te se javlja potreba za preraspodjelom ostvarenih dohodaka i zarada gdje se kao posrednik u pravilu javlja država 

-kao izvori nejednakosti javljaju se i drugi utjecaji: statusni momenti, obiteljsko okruženje, sposobnosti – čije prepoznavanje pomaže u otkrivanju sve veće nejednakosti u raspodjeli dohotka i bogatstva pa se pitanje pravednosti usmjerava sa stanje raspodjele na pitanje preraspodjele

-prilikom rasprava o pravednosti, pokušava se riješiti dilema: socijalna država ili socijalna politika; u vremenima redukcije javne potrošnje, socijalna država postaje preskupa i zato neprihvatljiva pa se u većini zemalja radije okreće socijalnoj politici namjesto koncepta soc.države; 

-naime, sve do 70-ih godina prevladavao je koncept «države blagostanja» s težnjom da se svim pojedincima osigura minimum obraz.i zdravstv.uslsuga (od tuda i «jednakost šansi u obrazovanju»); no bujanjem javnih izdataka uz problematične rezultate, javila se potreba za reformom države blagostanja na bazi uključivanja korisnika u podjelu troškova čime se treba poticati efikasnost izdataka

-dakle, rasprave o pravednosti nužno moraju sadržavati i kriterije efikasnosti što podrazumijeva pronalaženje takvog oblika preraspodjele dohotka koji će proizvesti prihvatljivi stupanj pravednosti uz što manji društveni gubitak; 

26. Oblici jednakosti u obrazovanju

-s aspekta financiranja obrazovanja, jednakost se može odrediti kao prihvatljivi model preraspodjele troškova obrazovanja između pojedinih subjekata primjereno njihovoj ekonomskoj snazi; podjela oblika jednakosti može se prikazati na slijedeći način:

→Vodoravna jednakost određuje se kao mjera realne potrošnje po učeniku (studentu);  ukoliko postoji pravedna raspodjela, treba očekivati isti tretman (približno isti trošak po učeniku) prema skupinama učenika s istim obrazovnim sposobnostima.

-najjednostavniji ispit vodoravne jednakosti unutar određenog obrazovnog sustava jest usporedba troškova po učeniku u određenoj školi s istim troškovima u drugim školama i regijama; cilj je ukloniti negativne učinake zemljopisnih i drugih razlika u razini cijena što se posebno odnosi na plaće nastavnika i pomoćnog osoblja.

-da bi se u Hrvatskoj postigla vodoravna jednakost, potrebno je ulaganje u obrazovnu infrastrukturu, poticajne plaće za nove nastavnike, učenički standard u područjima koja gospodarski zaostaju, poput Like, Dalmatinske Zagore i sl.

→Intergeneracijska jednakost – zastupa tezu da položaj pojedinca u pristupu obrazovanju ne smije biti posljedica ''grijeha'' njegovih roditelja. Socijalni status pojedinca (njegovo materijalno bogatstvo, nasljedni faktori, bogatije obiteljsko okruženje) ne smije se javiti kao ograničavajući faktor u pristupu obrazovanju; nažalost, u visokorazvijenim zemljama ne može se govoriti o značajnijim postignućima na planu intergeneracijske jednakosti gdje je sve naglašenije izražen tržišni odnos u sustavu obrazovanja

→Okomita jednakost smanjuje prenošenje nejednakosti u obrazovanju s jednog naraštaja na drugi s logikom: jednaki odnos prema jednakima ili različiti tretman različitih. I ovdje je jako važno izbjegavati povezivanje djece s ''grijesima'' njihovih roditelja. 

-u postizanju ovako definirane pravednosti važan je instrument tzv. fiskalna neutralnost gdje se položaj djece u obrazovanju ispravlja pomoću transfernih plaćanja tako da djeca ne osjećaju teret socijalnog položaja svojih roditelja.

-osim fis.neutralnosti, još su dva podoblika: komutativna jednakost gdje država ne sudjeluje značajnije te se položaj pojedinca u edu prepušta manje-više trž.kriterijima; te pozitivizam koji predstavlja radikalan oblik ispravljanja nejednakosti koji podrzumijeva progresivne stope prema bogatijim slojevima s ciljem ostvarivanja fin.potpore zapostavljenima u društvu

27. Mjere efikasnosti financiranja obrazovanja
Efikasnost financiranja obrazovanja označava mogućnost povećanja željenih rezultata u obrazovanju bez povećanja količine upotrebljenih sredstava, kroz racionalizaciju rada postojećom opremom, ili zadržavanje postojećih rezultata uz smanjenje nepotrebnih troškova. –pri tome je važno odgovoriti na pitanje: kao planirati sredstva za edu da se postigne sklad između ciljeva obrazovanja i žrtve poreznih obveznika (koji ga najvećim dijelom financiraju); zbog toga mora postojati hijerahija kriterija efikasnosti i hijerahija kriterija učinkovitosti; tu je cilj minimizirati žrtvu (koju podnose porezni obveznici) i maksimirati obrazovne koristi.

-temeljna mjera efikasnosti financiranja predstavljena je odnosom troška i ukupnih privatnih i društvenih koristi od obrazovanja – ona predstavlja najviši kriterij u hijerarhiji mjera efikasnosti financiranja jer uzima u obzir sve društvene troškove i koristi pri izračunavanju stopa povrata gdje se uvažavaju, osim kvantitativnih, i kvalitativni parametri ocjene koristi od obrazovanja koji predstavljaju temelj odlučivanja o efikasnosti i jednakosti u obrazovanju

-dodatna mjera efikasnosti financiranja je odnos ''trošak / efikasnost'' (odnos troška prema količini outputa) gdje se razmatraju cijene nekih inputa u obrazovanje, poput plaća nastavnika, cijena obrazovne opreme, energije i sl.

-tu je i mjera isplativosti kao rač.tehnika provjere isplativosti financiranja edu programa, no sama ne uspijeva ocijeniti efikasnot odr.programa niti opravdanost troškova

-slijedeća mjera stavlja u odnos troškove i novčanu dobit na temelju računanja stope povrata od ualaganja u edu

-na temelju dobivenih rezultata lakše je moguće donijeti odluku u pogledu alokacije oskudnih financijskih sredstava za obrazovanje u one programe koji daju najviše stope povrata

28. VAUČERI (DOZNAKA ZA OBRAZOVANJE)

-doznaka je, uz programe kompenzatorskog obrazovanja, jedan od temeljnih primjera iz prakse kojima se želi postići jednakost šansi u obrazovanju 

-u osnovi ovoga instrumenta financiranja obrazovanja leži novčana vrijednost koja je u prosjeku dovoljna za ''kupnju mjesta'' u državnoj ili privatnoj školi, dok eventualnu razliku cijene između privatne i državne škole pokriva roditelj.
-općenito se smatra da doznaka za obrazovanje pomaže veću fleksibilnost u izboru zanimanja, ostvarenje preferencija učenika, veću konkurenciju između privatnih i javnih škola i veću učinkovitost obrazovnog sustava.

Shema obrazovnog vouchera sadrži nekoliko tipova vouchera:
Ograničeni voucheri predstavljaju oblik novčanog bona koji se može unovčiti samo u državnim školama. Zato se ovdje ne može govoriti o društvenoj jednakosti među pojedincima kao niti o pravu obrazovnog izbora jer, s obzirom da je novčana vrijenost fiksna, korisnici nemaju veći izbor u odabiru škole; zbog ovoga ne može se govoriti niti o «seljenju» djece iz državnih u privatne škole.

Neograničeni – dodatni voucheri daju veću slobodu roditeljima u izboru škole; omogućavaju izbor privatne škole od koje se očekuje kvalitetnija nastava, s tim da razliku nadoplaćuju roditelji.
Restriktivni i nerestriktivni voucheri trebaju postaviti ili ukloniti moguće prepreke (rasne, etničke ili vjerske osnove) pojedincu pri ulasku u obrazovni proces.

Efektivni voucher ciljano je usmjeren prema siromašnim obiteljima te se na taj način pomaže suzbijanju ''apartheida'' u obrazovanju.

-zagovornici ideje obrazovnog vouchera kao njegovu najznačajniju prednost ističu mogućnost veće konkurencije državnih i privatnih škola s krajnjim rezultatom kvalitetnije nastave, kao i mogućnost praćenja preferencija roditelja glede školovanja svoje djece

-protivnici obrazovnih vouchera ističu opasnost manjeg interesa za drž.škole koje bi se na taj način pretvarale u drugorazredne institucije služeći siromašnoj djeci u teškim soc.prilikama; također se ističu visoki adm.troškovi ovakvog sustava

29. Program kompenzatorskog obrazovanja

U profitno orijentiranom gospodarstvu i vladavini tržišnih principa klasne, kulturne, ekonomske, socijalne i političke razlike među pojedincima mogu biti uzrokom nejednakosti šansi u obrazovanju. Da bi se ovi problemi donekle ublažili, u posljednjih se nekoliko desetljeća javljaju istraživanja «kompenzaorskog obrazovanja». Ono predstavlja niz akcija za najsiromašnije slojeve stanovništva i poboljšanje njihova položaja u predškolskom obrazovanju koje financira država. Pri tome se razlikuje dugoročno i kratkoročno kompenzatorsko obrazovanje. 

Kratkoročni programi kompenzatorskog obrazovanja (tzv. crash ili udarni programi) provode se prema konkretnim potrebama s postojećim nastavnicima u kraćem vremenu i s većim brojem polaznika.

Dugoročni programi usmjeravaju se na ispravljanje nedostataka obrazovnog sustava u odnosu na pojedine kategorije učenika s ciljem da stručnjaci raznih profila u radu s malim brojem polaznika terapijski djeluju na djecu s poteškoćama u obrazovanju.

Kompenzatorsko obrazovanje se s institucionalnog stajališta može odvijati unutar škole ili izvan nje, a predmetom kompenzatorskog obrazovanja mogu, osim učenika, biti i roditelji i učitelji. Status učitelja i roditelja može biti također uzrokom devijantnog ponašanja djece.

Ocjena kompenzatorskog obrazovanja ipak nije pozitivna jer se liječe posljedice, a ne uklanjaju se uzroci koji stvaraju nejednakost šansi u obrazovanju. U praksi se treba razviti strategija emancipacije onih koji su zapostavljeni u društvu što je mnogo teži zadatak za većinu vlada u svijetu.

30. Studentski standard

-integralni je dio svake obraz.politike gdje je u pravilu glavni cilj olakšati ulaz u svijet visokoškolskog obrazovanja
-stu.standard složena je i dinamična ekonomsko-socijalna kategorija («ekonomska» jer generira konkretne rashode bilo države bilo roditelja; «dinamička kategorija» jer se potrebe i shvaćanje stu.standarda iz generacije u generaciju mijenjaju: ranije je posebno bio važan smještaj i prehrana – egzistenc.pitanja, a danas je tu još naododana i dostupnost raznih oblika novih obrazovnih tehnologija i brojne druge potrebe). Stu.standard se uobičajeno veže uz stupanj zadovoljavanja osnovnih materijalnih, obrazovnih, kulturnih i ostalih potreba studenata za vrijeme trajanja procesa obrazovanja. 

-Financijska potpora studentima dosad se javljala u raznim oblicima. Dva ključna oblika potpore su: direktna novčana potpora i subvencionirani oblici studentskog standarda
-Direktna novčana potpora je zamjena za nekada dominantni pristup tzv. besplatnog obrazovanja. Temeljni institucionalni oblici direktne novčane potpore su: studentska štedionica, fond za kreditiranje i stipendiranje studenata uz potporu države.
-subvencionirani oblici stu.standarda odnose se na subvencioniranu prehranu, prijevoz, razne oblike financ.potpora (npr.za kupnju knjiga) i brojne druge beneficije koje olakšavaju život studenta

31. Glavni oblici financijske potpore studentskom standardu

-stu.standard integralni je dio svake obraz.politike gdje je u pravilu glavni cilj olakšati ulaz u svijet visokoškolskog obrazovanja

-Stu.standard uobičajeno se veže uz stupanj zadovoljavanja osnovnih materijalnih, obrazovnih, kulturnih i ostalih potreba studenata za vrijeme trajanja procesa obrazovanja.

-Financijska potpora studentima dosad se javljala u raznim oblicima. Dva ključna oblika potpore su: direktna novčana potpora i subvencionirani oblici studentskog standarda (smještaj, prehrana, knjige)

32. direktna novčana potpora
-Direktna novčana potpora je zamjena za nekada dominantni pristup tzv. besplatnog obrazovanja. Temeljni institucionalni oblici direktne novčane potpore su: studentska štedionica, fond za kreditiranje i stipendiranje studenata uz potporu države. Studentska štedionica podrazumijeva akciju države ili, po ponuđenim uvjetima najpovoljnije komercijalne banke, poticanje namjenske štednje za pokrivanje troškova studija: kontinuirane ugovorne mjesečne uplate roditelja sve do upisa u prvu godinu studija; potpora države očituje se u premošćivanju mogućeg nepredviđenog rasta bilo koje komponente studentskog standarda.

-Fond za stipendiranje i kreditiranje studenata uz potporu države operativno provodi politiku financiranja studentskog standarda. Izvori novčanih sredstava kojima raspolaže Fond realiziraju se preko državnog proračuna ili iz novčanih sredstava po osnovi otplaćenih studentskih kredita. Oblici financijske potpore koje realizira Fond su: stipendije koje se ne moraju vratiti; krediti koji se vraćaju s kamatama; subvencionirani krediti s tzv. ''grace periodom''; nesubvencionirani krediti; krediti za roditelje
33. Subvencionirani oblici studentskog standarda

-stu.standard integralni je dio svake obraz.politike gdje je u pravilu glavni cilj olakšati ulaz u svijet visokoškolskog obrazovanja

-Stu.standard uobičajeno se veže uz stupanj zadovoljavanja osnovnih materijalnih, obrazovnih, kulturnih i ostalih potreba studenata za vrijeme trajanja procesa obrazovanja.

-subvencionirani oblici stu.standarda odnose se na subvencioniranu prehranu, prijevoz, razne oblike financ.potpora i brojne druge beneficije koje olakšavaju život studenta

-U politici smještaja u studentske domove primjenjuju se obrazovni (uspjeh na studiju) i socijalni (financijski i materijalni položaj studenta) kriteriji. Studentska prehrana provodi se putem kupona, bonova ili iskaznica (X-ica) (pitanje stvarnih normativa prehrane po količini i strukturi hrane).

Subvencija prijevoza provodi se posebnom studentskom iskaznicom – godišnjom kartom koja za državno prijevozničko poduzeće predstavlja stalan prihod. Sustav povremenog zapošljavanja studenata povezuje poduzeća i studentske udruge: predstavlja dopunu ostalim izvorima sredstava za studij.

34. Dosadašnja iskustva u vođenju politike studentskog standarda

U SAD su primijenjeni raznovrsni oblici financijske potpore studentima: SLMA (Student Loan Marketing Association) – kroz suradnju s više od 900 financijskih i visokoškolskih ustanova i državnih agencija promiče vrijednosti modernog visokog školstva. FFELP program (Federal Family Education Loan Program) obuhvaća više od 5300 nositelja programa i obrazovnih ustanova koje ga provode na čitavom području SAD-a.

Odobrene kredite jamči 39 državno sponzoriranih ili neprofitnih garancijskih agencija koje imaju sklopljen ugovor s američkim Ministarstvom obrazovanja (The US Department of Education). Njemačka kroz razne programe (DAAD Programm) daje potporu domaćim i stranim studentima. 

Studentski standard u Hrvatskoj se ostvaruje kroz subvencionirani smještaj i prehranu (prije tridesetak godina postojao je Fond za kreditiranje studenata – danas nažalost ne postoji).

U 10 studentskih domova ima oko 8700 mjesta – pravo na studentski dom ostvaruje tek 70% zainteresiranih studenata. Studenti plaćaju 29% cijene koštanja obroka u studentskom restoranu. Za sada ne postoje nikakvi razrađeni oblici direktne novčane potpore, a niti sustavni partnerski odnosi studenata i kompanija/poduzeća.

35. Nedostaci postojećeg sustava STUDENTSKOG STANDARDA U RH

→dotrajalost i zastarjelost stu.sadržaja (domova, restorana), ali i nerealno niske cijene navedenih

→nekonkurentnost i nemogućnost poslovanja po trž.kriterijima krovne stu.tvrtke SC-a

→ne postoji kreditiranje studenata; država dijeli samo stipendije
→financijska pozadina stu.standarda vrlo je primitivna, kod nas se financiranje vrši samo izravnim uplatama i podjelom novca

-zapadni nam primjeri svjedoče kako se i sa studentima može profitabilno poslovati; prisutne su različite tehnike financiranja i kreditiranja studenata; prisutne su državno sponzorirane agencije (SAD) koje nude isplativ i prepoznatljiv proizvod te aktiviraju privatni K; stu.krediti su povoljni za sekuritizaciju jer su periodični, podudaraju se s ak.godinom, imaju jednako dospijeće i dijele se u velikim paketima; stu.krediti ne bi trebali biti rizični jer visokoobrazovani kadara ne bi trebao imati problema s kasnijim zapošljavanjem; također bi i same kompanije trebale se aktivnije angažirati u kreditiranju i stipendiranju studenata i na taj način financirati buduće nositelje svog poslovanja

36. INPUT-OUTPUT ANALIZA (METODA) KAO DIO MAKROASPEKTA PLANIRANJA OBRAZOVANJA
-Planiranje obrazovanja stvara pretpostavke primjerenog pozicioniranja ove djelatnosti u sektor gospodarstva i javlja se kao metoda optimalizacije sektora obrazovanja u smislu poboljšanja djelovanja ljudskih i materijalnih inputa; pri tome se razlikuje mikro i makroaspekt planiranja edu

-Makroaspekt planiranja obrazovanja podrazumijeva razinu planiranja na razini središnje državne vlasti, odnosno odgovarajućeg resora ili ministarstva; Uključeni su slijedeći elementi: izbor prikladnih modela obrazovanja; utvrđivanje proizvodne funkcije u oblasti obrazovanja; pristup analizi i planiranju obrazovanja sa stajališta primjene input – output tablice gospodarstva.

-Primjena input – output analize u planiranju obrazovanja polazi od poznatih karakteristika input – output tablice: gospodarski sektori su međusobno povezani/umreženi na način da se javljaju jednom kao primaoci a drugi put kao davaoci roba/usluga.

-osnovna svrha je da se na temelju poznavanja proizvodnih fja (izražene kroz tehničke koeficijente) utvrdi optimalna alokacija materijalnih resursa između edu i ostalih sektora u privredi
-U input-output tablici sektor obrazovanja javlja se kao proizvođač znanja koje je potrebno svim kategorijama radnika zaposlenih u pojedinim sektorima. Analogno doprinosu obrazovanja rastu i razvoju ostalih gospodarskih sektora, ovaj sektor bi trebao primjereno sudjelovati i u raspodjeli bruto domaćeg proizvoda. 

-Problematičnost primjene ove analize sastoji se u tome što se outputi obrazovanja ponekad teško mogu kvantificirati te što se output sektora obrazovanja u biti javlja kao ''međufazni proizvod''. Tako se output osnovnog obrazovanja javlja kao input kod srednjoškolskog obrazovanja, a output srednjoškolskog kao input na sveučilištu

37. MAKRO I MIKRO ASPEKT PLANIRANJA OBRAZOVANJA

-Planiranje obrazovanja stvara pretpostavke primjerenog pozicioniranja ove djelatnosti u sektor gospodarstva i javlja se kao metoda optimalizacije sektora obrazovanja u smislu poboljšanja djelovanju ljudskih i materijalnih inputa; pri tome se razlikuje mikro i makroaspekt planiranja edu

38. Makroaspekt planiranja obrazovanja 

–podrazumijeva razinu planiranja na razini središnje državne vlasti, odnosno odgovarajućeg resora ili ministarstva; Predstavlja strategiju razvoja; Uključeni su slijedeći elementi: izbor prikladnih modela obrazovanja; utvrđivanje proizvodne funkcije u oblasti obrazovanja; pristup analizi i planiranju obrazovanja sa stajališta primjene input – output tablice gospodarstva.

-prikladni model obrazovanja mora obuhvaćati postignuća na području optimalizacije elemenata u sustavu edu, kao i optimalizaciju veze između edu i gospodarstva

-jedan od temeljnih elemenata planiranja obrazovanja je utvrđivanje proizvodne funkcije u koju je potrebno uključiti i obrazovni čimbenik. Naime, poznata Cobb-Douglasova fja proizvodnje kao temeljne varijable ima L,K te A gdje ova potonja varijabla označava rezidual i mjeru našeg neznanja o uzrocima ek.rasta i razvoja. Utvrđivanje proizvodne fje u oblasti obrazovanja ima za cilj utvrđivanje tehnološke relacije između inputa (kvaliteta i kvantiteta nastave, sposobnost učenika, profil roditelja i sl.) i outputa obrazovanja; uključivanje edu u proizvodnu fju vrlo je složen proces jer obrazovanje generira brojne inpute i outpute koje je vrlo teško kvantificirati i monetarno izraziti

-Proizvodna funkcija u oblasti obrazovanja može se definirati: 

A = f (X1... Xm, Xn... Xv, Xw... Xz) gdje je A = mjera rezultata postignutih u određenoj školi (npr. ocjene); X1...Xm = varijable poput kvantitete i kvalitete izvođenje nastave, tehnička pomagala, vrijeme u kojem student koristi ove elemente; Xn…Xv =izvanškolski utjecaji; Xw...Xz =sposobnosti studenata i početna razina znanja stečenog prije upisa u odr.školu

-kao slijedeći važan korak u planiranju obrazovanja javlja se uključivanje oblasti obrazovanja u input-output analize i tablice kojima je osnovna svrha da se na temelju poznavanja proizvodnih fja (izražene kroz tehničke koeficijente) utvrdi optimalna alokacija materijalnih resursa između edu i ostalih sektora u privredi; input-output tablica preslikava realnu sliku privrede gdje su gosp.sektori međusobno umreženi i povezani te se javljaju jednom kao primaoci i drugi put kao davaoci roba/usluga
-U input – output tablici sektor obrazovanja javlja se kao proizvođač znanja koje je potrebno svim kategorijama radnika zaposlenih u pojedinim sektorima. Analogno doprinosu obrazovanja rastu i razvoju ostalih gospodarskih sektora, ovaj sektor bi trebao primjereno sudjelovati i u raspodjeli bruto domaćeg proizvoda. 

-Problematičnost primjene u tome je što se outputi obrazovanja ponekad teško mogu kvantificirati te što se output sektora obrazovanja u biti javlja kao ''međufazni proizvod''. Tako se output osnovnog obrazovanja javlja kao input kod srednjoškolskog obrazovanja, a output srednjoškolskog kao input na sveučilištu

39. Mikroaspekt planiranja obrazovanja
-planiranje obrazovanja stvara pretpostavke primjerenog pozicioniranja ove djelatnosti u sektor gospodarstva i javlja se kao metoda optimalizacije sektora obrazovanja u smislu poboljšanja djelovanju ljudskih i materijalnih inputa; pri tome se razlikuje mikro i makroaspekt planiranja edu

-mikroaspekt planiranja edu javlja se u 2 komponente: Analiza rashoda za obrazovanje u proteklom razdoblju te Analiza rashoda za obrazovanje u narednom razdoblju
40. Analiza rashoda za obrazovanje u proteklom razdoblju

-kvantificira veličine značajne za donošenje zaključaka o kretanjima u prošlom razdoblju

-ukupni rashodi (vlade i privatni rashodi) za edu dijele se na: a) rashode za investicije (zemljište, zgrade, osnovna sredstva)-bitni za buduća razdoblja te b) tekuće rashode (osobni dohoci nastavnika i osoblja, doprinosi za socijalno osiguranje..) koji se vežu uz sadažnje razdoblje

-nakon prikupljanja osnovnih podataka izrađuje se tabelarni pregled iz kojeg je moguće utvrditi odnose između pojedinih komponenti rashoda za obrazovanje
-rashodi za edu u jednoj godini određeni su kroz tri bitna čimbenika: kvantiteta, cijena te rezidualna komponenta; 1.faktor kvantitete podrazumijeva broj učenika i studenata koji se upisuju u škole/fakultete, broj nastavnika, broj školskih zgrada, učionica; najjednostavniji pristup procjene budućih rashoda: broj studenata * procijenjeni troškovi po studentu = ukupni troškovi obrazovanja; broj nastavnika * osobni dohoci nastavnika = rashodi za nastavno osoblje; 2. čimbenik cijena manifestira se kroz promjene u osobnim dohocima nastavnog i pomoćnog osoblja, te kroz promjene cijena materijala koji se koristi za obrazovne svrhe; 3. Rezidualna komponenta objašnjava sve elemente projekcija rashoda za obrazovanje koji se ne mogu kvantificirati: očekivane promjene u strukturi nastavničkog osoblja (unapređenje, dobna struktura nastavničkog osoblja), strukturi zgrada i opreme (dotrajalost zgrada i obrazovne opreme, promjene u organizaciji nastave).

41. Analiza rashoda za edu u narednom planskom razdoblju 

–projekcija budućih rashoda za edu može se većim dijelom temeljiti na metodama analize rashoda u proteklom razdoblju gdje se polazi od utvrđivanja tekućih i investicijskih rashoda edu

-najjednostavniji način predviđanja tekućih rashoda temelji se na procjeni prosječnog rashoda za jednog učenika/studenta za jednu ili više godina koji se potom množi s očekivanim brojem učenika/studenata u svakoj godini planiranog razdoblja čime dobivamo iznos tekućih rashoda za obrazovanje u planskom razdoblju. Slično je i s aspektom tekućih rashoda vezanih uz nastavno osblje (očekivani porast broja nastavnika*očekivani porast plaća nastavnika); osim porasta broja nastavnika i njihovih plaća, potrebno je uzeti u obzir i utjecaj npr.starosne strukture, spol, kvalifikacije i sl.

-kod procjene investicijskih rashoda jedan od najpouzdanijih kriterija je trošak osiguranja novog mjesta za učenika; mnogobrojni su faktori o kojima ovisi ta procjena: razina cijena u građevinarstvu; promjene u normativima potrebnog školskog prostora po učeniku; očekivane promjene u stvarno raspoloživom prostoru po jednom učeniku; anticipirane promjene u pomoćnim prostorijama po učeniku (knjižnice, objekti za prehranu i rekreaciju); troškovi optpisa postojećih školskih zgrada; potrebno je uključiti i migracijske procese koji mogu utjecati na promjenu broja nastavnika i učenika

-u planiranju tekućih i investicijskih rashoda potrebno je postići ravnomjerni vremenski raspored rashoda u planiranom razdoblju.

42. KOMBINIRANI PRISTUP PLANIRANJU OBRAZOVANJA
-optimalizacija cjelokupnog sustava privrede te svih njenih sastavnih sektora trajni je, ali nikada potpuno dostignuti cilj unutar svakog društva; stanja stagflacije, nezaposlenosti, oskudnosti (financijskih i drugih) resursa još više potenciraju ovaj problem. Tako je i u obrazovanju. Jednostrani pristupi planiranju edu u takvim uvjetima ne mogu dati zadovoljavajuća rješenja pa su poduzeta nastojanja u integraciji i objedinajvanju interesa svih zainteresiranih. Planiranje obrazovanja, kao neophodne komponente uspješnosti optimalizacije rezultata samog obrazovanja u ukupnoj privredi, temeljeno na kombiniranom pristupu integracije interesa svih zainteresiranih dano je u slijedećem prikazu:

SHEMA KOMBINIRANOG PRISTUPA PLANIRANJU OBRAZOVANJA SA STAJALIŠTA PRIVREDE I ŠKOLSKOG SISTEMA:

Projekcija stope rasta domaćeg društvenog proizvoda

     ↓


Projekcija stope rasta globalne produktivnosti

     ↓


Projekcija stope rasta ukupne zaposlenosti 

(globalne potrebe za radnom snagom)

        ↓
Prognoza prirodnog kretanja stanovništva 


''Bilanca

        ↓    



radne

Prognoza prirodnog kretanja stanovništva u aktivnoj dobi
snage''


(globalni radni potencijal)

        ↓


Projekcija stopa rasta po pojedinim sektorima

        ↓
Projekcija stope rasta po granama

        ↓
Projekcije produktivnosti rada po granama

        ↓
Projekcija potrebe za radnom snagom po granama

        ↓
Projekcija strukture zaposlenosti (struktura zanimanja po granama)

        ↓
Projekcija obrazovnih profila po pojedinim granama i strukturi zanimanja

        ↓
UTVRĐIVANJE POTREBA 

''Bilanca 

UTVRĐIVANJE PONUDE

obrazovanja''

        ↑
Prognoza o distribuciji srednjoškolaca i apsolvenata visokih škola 

po pojedinim grupama i smjerovima zanimanja

        ↑


Prognoza kretanja završavanja školovanja po stupnjevima i tipovima škola

        ↑
Prognoza kretanja broja učenika po stupnjevima i tipovima škola 

pri relativno konstantnom pohađanju škole

        ↑


Prognoza o kretanju školske populacije prema starosnim grupama

        ↑


Prognoza prirodnog kretanja stanovništva

-U gornjem dijelu prikaza navedene su projekcije koje upućuju na potreba za kadrovima, dok su u donjem dijelu prikazane varijable koje određuju mogućnosti školskog sustava na različitima razinama da proizvede odgovarajući traženi output. U oba aspekta kao ključna i početna varijabla javlja se prirodno kretanje stanovništva što je i logično jer je ona polazna determinanta svih drugih kategorija. Optimalan rezultat je izjednačenje utvrđenih potreba i ponude.

-prilikom utvrđivanja potreba i ponude javljaju se brojne teškoće: npr. u utvrđivanju projekcija kretanja produktivnosti rada ili pak projekcija potreba privrede za određenim profilima kadrova

43. Futurološke studije u planiranju obrazovanja

-Ciljevi: identificirati buduće posljedice sadašnjeg planiranja i odluka o politici obrazovanja; ići korak dalje od uobičajene metode ekstrapolacije kvantitativnih trendova (edu kao stvaka dominantno investicija, a ne potrošnje); ispitati moguće promjene socijalnih i društvenih vrijednosti

-Vrste futuroloških studija:

1) budućnost kao sadašnjost -planiranjem se nastoje ukloniti negativne pojave iz prethodnog razdoblja, ali se ne ulazi u temeljite promjene u sustavu obrazovanja.

2) budućnost kao ekstrapolacija sadašnjosti -polazi od pretpostavke da se buduća kretanja u oblasti obrazovanja neće bitno razlikovati od sadašnje situacije. Težište ove metode leži na ekstrapolaciji kvantitativnih pokazatelja o sadašnjem stanju. Ne ulazi se u razmatranje kvalitativnih promjena u budućnosti.

3) jednostavna alternativna budućnost -nezadovoljstvo sadašnjom situacijom u obrazovanju za planere znači da trebaju poraditi na poboljšanju nastavnih procesa, upotrebi kvalitetnijih obrazovnih pomagala, uklanjanju nejednakosti u školi

4) tehnološka budućnost -obuhvaća dužu vremensku dimenziju. Polazi od pretpostavke da će tehnološki razvitak u budućnosti riješiti probleme kriza što se javljaju u sadašnjosti.

5) sveobuhvatna (kompleksna) budućnost - u okviru ove studije pokušava se egzogene varijable povezati s politikom obrazovanja, polazeći od planiranja u sadašnjosti.

44. Indikatori nacionalnog obrazovnog sustava

-imaju za cilj omogućiti adekvatne informacije za uspješno vođenje obrazovne politike te omogućiti međunarodne komparacije rezultata u obrazovanju; želi se standardizirati vrednovanje drž.napora u obrazovanju, ali i outputi koji prizlaze iz edu.sustava

44.a Indikatori inputa nac.obraz.sustava 

-ukazuju na financijske napore države prema oblasti obrazovanja; utvrđuju udio pojedinog segmenta obrazovnog sustava prema ukupnim sredstvima namijenjenim za raspodjelu ili opisuju aspiracije društva prema obrazovnom sustavu

a) financijski angažman ili ekspanzija -mjeri značenje koje zemlja pridaje nacionalnom obrazovnom sustavu. Polazi od 2 varijabli stanja – udio obrazovanja u BDP-u i u budžetu. 

-prema UNESCO-u koristi se indikator financ.inputa koji mjeri kapacitet zemlje za financiranje obrazovanja:
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 gdje je f –udio određene populacije upisan na prvom stupnju; r –udio rashoda za obrazovanje u ukupnim javnim rashodima; p –udio javnih rashoda za obrazovanje u društvenom proizvodu; m –udio ukupnih rashoda za obrazovanje u društvenom proizvodu; vrijednost indikatora kreće se od 1 (stanje u kojem se ne javlja potreba za daljnjim kvantitativnim razvojem) do iznosa 0 koji odražava situaciju da nema kapaciteta za daljnje financiranje obrazovanja

b) jednakost pristupa (šansi) obrazovanju-bavi se jednakošću pristupa obrazovanju učenika različitog socijalnog, etničkog, jezičnog i drugog porijekla

c) indikatori procesa obrazovanja -mjere transformaciju inputa u output u okviru obrazovnog sustava gdje se analizira posebno sukcesivni prijelaz iz nižeg u viši stupanj obrazovne piramide (relativna raspoloživost mjesta za učenike i studente; uključenost žena u obrazovanje; usmjerenost učenika na pojedine struke; raspoloživost kvalificiranih nastavnika; raspored kvalificiranih nastavnika (po pojedinim regijama))

44.b Indikatori komplementarnosti obrazovanja i društva:
-indikatori nacionalnog obrazovnog sustava imaju za cilj omogućiti adekvatne informacije za uspješno vođenje obrazovne politike te omogućiti međunarodne komparacije rezultata u obrazovanju; želi se standardizirati vrednovanje drž.napora u obrazovanju, ali i outputi koji prizlaze iz edu.sustava

-indikatori komplementarnosti edu i društva su:

→obrazovni profil nezaposlenih –predstavljen odnosom: 
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 gdje je Ri–stopa nezaposlenosti populacije od 15-64 godina s odr.obrazovnim nivoom, Rx–nac.prosjek stope nezaposlenosti među populacijom 15-64 godina; z–slijepa (dummy)varijabla

-pokušava se dati odgovor na pitanje koliko obrazovanje generira stopu nezaposlenosti

-vrijednost indikatora 1 = stopa nezaposlenosti za one s obrazovnim nivoom je ista ili nešto veća od nacionalnog prosjeka

-vrijednost indikatora ispod 1 označava situaciju velikog broja nezaposlenih, te se očekuje akcija

→ponuda učitelja – želi se utvrditi postotak onih koji napuštaju sustav edu i onih koji su završili školovanje za nastavnika
→stopa rentabilnosti ulaganja u edu –upućuje na mešuzavisnost obrazovanja i privrede; izračunava se na temelju analite trš. i koristi vezanih uz edu, a izračunava se na privatnoj i društvenoj razini

44.c Indikatori outputa u nac.edu sustavu
-indikatori nacionalnog obrazovnog sustava imaju za cilj omogućiti adekvatne informacije za uspješno vođenje obrazovne politike te omogućiti međunarodne komparacije rezultata u obrazovanju; želi se standardizirati vrednovanje drž.napora u obrazovanju, ali i outputi koji prizlaze iz edu.sustava

-indikatori outputa u nac.edu sustavu su:

-mogu imati dvojako značenje: ili se odnose na određenu kavntitetu ili pak na predodžbu pojedinaca koji napušataju obrazovni sustav o kvaliteti samog sustava

-tri su područja primjene: razina uspjeha pojedinaca koji se zadržavaju ili napuštaju obrazovni sustav; stopa napuštanja obrazovnog sustava (bilo da su diplomirali ili to nisu učinili); zadovoljstvo ljudi s obrazovnim sustavom

-do sada se nisu razvili adekvatni indikatori obzirom da postoje mnoge nemjerljive veličine 

  (nivo uspjeha, zadovoljstvo ljudi s obrazovnim sustavom...)

44.d INDIKATOR STRUKTURNOG DIFERENCIRANJA -sadrži elemente za ocjenu funkcioniranja obrazovnog sustava u nekoj zemlji: ima li zemlja adekvatno ministarstvo obrazovanja; kako stoji s institucijama za usavršavanje sveučilišnih nastavnika; kakva je struktura fakulteta (fizika, kemija, biologija); da li postoji sveučilišni institut za istraživanje u obrazovanju; na temelju spoznaje o ovim pitanjima dobiva se ocjena o sposobnosti sistema za daljnje prilagođavanje.

45. POKAZATELJI UČENIČKOG NEPRETKA

-spadaju u ek-financijske pokazatelje predtercijarnog obrazovanja (predterc.edu=svi oblici obazovanja koji su prethodili visokom obrazovanju) i značajna su mjera uspjeha obraz.sustava

-odnose se na: tijek ulaska i napuštanja pojedinog stupnja predtercijarnog obrazovanja, ponavljanja šk.godine –što se sve odražava i na razinu troškova u edu sustavu, a mogu biti i rezultat pedagoških sposobnosti nadatvnika, uvjeta rada u učionicama i sl.

-stopa učeničkog napretka (stopa upornosti) mjerena je kao mogućnost i unutarnja efikasnost edu sustava; stopa napretka koja teži 100%-tnoj vrijednosti pokazuje visok stupanj zadržavanja/ nizak stupanj odustajanja od stupnjeva predterc.obrazovanja

-stopa ponavljanja često je uzima kao pokazatelj efikasnosti edu.sustava

-koeficijent efikasnosti sintetički je pokazatelj unutarnje efikasnosti edu sustava, odnoseći se na kombinirani utjecaj efikasnosti, ponavljanja i napuštanja predtercijarnog obrazovanja; idealna mu je vrijednost 100% (svi učenici upotpunjavaju školski krug, ne ponavljaju šk.godine niti ne odustaju od škole); vrijednosti manje od 100% upućuju na to da je dio izvora izgubljen

-u RH vrijednosti ovih indikatora relat.su visoke

46. INDIKATORI INTPUTA U PREDTERCIJARNOM OBRAZOVANJU 

-ukazuju na financijske napore države prema oblasti obrazovanja i spadaju među najznačajnije indikatore; utvrđuju udio pojedinog segmenta obrazovnog sustava prema ukupnim sredstvima namijenjenim za raspodjelu ili opisuju aspiracije društva prema obrazovnom sustavu

-UNESCO-ov indikator «financijski angažman ili ekspanzija» -mjeri značenje koje zemlja pridaje nacionalnom obrazovnom sustavu gdje se diferenciraju financ.napori prema obrazovanju u pojedinim zemljama kako bi se ti napori povećali. Polazi od 2 varijabli stanja – udio (predtercijarnog) obrazovanja u BDP-u i u drž.proračunu i od 2 varijabli tijekova – koje odražavaju stope promjena vrijednosti varijabli stanja 

-financijski angažman ili ekspanzija sintetički je pokazatelj kapaciteta zemlje za financiranje predtercijarnog obrazovanja 

-u RH vrijednosti ovih indikatora značajno osciliraju i, štoviše, izdvojena su se sredstva značajno smanjila u zadnjim promatranim razdobljima izraženo udjelom u BDP-u, dok su se izdvajanja za srednje i osnovne škole mjereno udjelom u proračunu blago povećala
47. SEGMENTACIJA TRŽIŠTA U VISOKOM OBRAZOVANJU

-unatoč tome što obrazovanje u cjelini ima karakteristike javnog dobra te samo tržište daje suboptimalne rezultate u alokaciji resursa u ovoj oblasti te je zato potrebna intervencija države, brojni su razlozi zašto se pak, s druge strane, uvode tržišni mehanizmi alokacije financ.sredstava u sustav, posebice visokoškolskog, obrazovanja
-kao najvažniji razlog tome nameće se povećanje ekonomske efikasnosti visokog školstva koja će se, prema mišljenju pojedinih ek.znastvenika, postići temeljem tržišne konkurencije, sve s ciljem permanentnih prilagodbi obrazovnih sadržaja ubrzanim promjenama u društvu

-koncept obrazovanja kao javnog dobra u uvjetima tržišne konkurencije zamjenjuje se konceptom obrazovanja kao robe s višom ili pak nižom dodanom vrijednošću/stupnjem oplemenjenosti; u ovoj perspektivi govorimo o znanju kao robi (kojom se na tržištu gdje se susreću D i S trguje)

-na temelju navedenog moguće je utvrditi konstitutivne elemente D i S za visokim obrazovanjem; to su: studentsko tržište, akademsko trž., tržište obrazovnih usluga, istraživačko tržište
→studentsko tržište –promatra se kroz jedno od temeljnih načela slobode obrazovanja: uvažavanje preferencija pojedinca u izboru zanimanja na što djeluju brojni čimbenici: dobna i spolna predispozicija pojedinca, stanje na tržištu rada, soc. i akademski status roditelja, sposobnosti pojedinca... što sve utječe na stupanj popunjenosti pojedinih visokoškolkih institucija
→akademsko tržište –je specifično tržište gdje dosadašnji razvoj sustava akadeske zajednice u svijetu nije dao jedinstveni model sveučlišta tako da možemo govoriti o brojnim varijacijama strukture i organizacije na ovom području (bolonjski, pariški model sveučilišta, brojni američki modeli i sl); ipak, vrijeme opće standardizacije i globalizacije nije zaobišlo niti sveučilišta pa na kraju 20. i poč.21.st. u postind.vrijeme možemo govoriti o dolasku nove jedinstvene sveučilišne forme –model poduzetničkog sveučilišta koji karakterizira pojačana konkurencija među fakultetima i sveučilištima te opadajući trend participacije države u aspektu financiranja
→tržište obrazovnih usluga –gdje se pojedinac i gospodarstvo javljaju kao glavni konzumenti obrazovnih usluga; djelatnost obraz.institucija može se smatrati svojevrsnom pripremom rada za život pojedinca, ali i čitave privrede
→istraživačko tržište –sve je značajnije i zahtijeva angažman znastvenika iz raznih područja u provođenju fundamentalnih i primjenjenih istraživanja gdje se kao potražitelj i financijer javlja država, ali sve više poduzeća i velike MNCs
48. SPECIFIČNOSTI ZDRAVSTVENIH POTREBA KAO ODREDNICA ZDRAVSTVENE POTRAŽNJE
-zdravstvene potrebe i potrošnja imaju niz specifičnih ek.karakteristika  koje im daju obilježja specifičnog ek.ponašanja

-Za razliku od drugih čovjekovih potreba, zdravstvene potrebe su nepredvidive, iznenadne, neočekivane i neželjene. Zahtjev bolesnika da ide liječniku u pravilu je povezan je s nizom medicinskih usluga i intervencija o čijoj vrsti, broju, pa i cijeni ne odlučuje pojedinac, već liječnik.

-Svaka medicinska potreba nije ujedno i medicinska potražnja. Tek prepoznata, shvaćena i aktivirana zdravstvena potreba postaje psihološka osnova potražnje medicinske usluge; naime, bolesnik može biti neupućen, može izbjegavati pomoć zbog straha, nepovjerenja; može preferirati neke druge oblike liječenja i sl.

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

-Potreba kupca medicinske usluge nije iskustvena niti regulatorno povratna i obično je nepredvidiva; cijena usluge u pravilu nije pod njegovom kontrolom, niti zadovoljenje svoje potebe može podrediti svojem ukusu i preferencijama
-medicinska se pomoć traži ne stoga što se ona voli, nego zato što je neophodna (neželjena potreba)

-Štednja za medicinsku potrošnju nije u pravilu uobičajena jer se teško štedi za nešto što se ne želi niti se može predvidjeti visina troškova koja će iz medic.potrebe proizići

-Iako se zdravstvene usluge percipiraju kao komponente potrošnje, one imaju i naglešeno investicijsko obilježje – ulaganje u f.p. rada: produljenje radnog vijeka, smanjenje stope apsentizma →dvostruki karakter izdataka za zdravst.zaštitu
-Zato je potrebita javna intervencija u pogledu plaćanja zdravst.troškova unaprijed na temelju ravnomjernog rasporeda troškova zdravst.zaštite na sve pripadnike društva što se u suvremenom svijetu postiže obveznim zdravstv.osiguranjem i uplatom doprinosa proporcionalnih dohotku te financiranjem temeljem javnih prihoda i sl.

-tri su specifična vida zdravstvenih potreba: →individualno utvrđene zdravstvene potrebe; →medicinski-profesionalno utvrđene zdravstvene potrebe; →društveno–priznate zdravstvene potrebe

49. RAZLIKOVANJE POJMA ZDRAVLJA I POJMA BOLESTI

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

-to su višedimenzionalni pojmovi, kao i njihove biologijske i psihosocijalne posljedice te se zdravlje i bolest ne mogu promatrati kroz binarnu/dihotomnu logiku: ili zdravlje ili bolest, kako što se ne mogu niti opisati kao stanja, već kao procesi
-definicija zdravlja mora omogućiti mjerenje i kvantificiranje stanja zdravlja pojedinca, skupine ili cijelog društva

-ZDRAVLJE se može razlikovati kao zdravlje pojedinca i zdravstveno stanje pojedinca,iskustveno(subjektivno) i dijagnosticirano(objektivno),laičko i profesionalno shvaćanje zdravlja.Medicinski rječnik definira zdravlje kao stanje organizma u kojem on optimalno funkcionira bez dokaza o bolesti ili nenormalnosti.

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

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

Višedimenzionalnost bolesti manifestira se kroz:1.biološke,psihološke-psihičke promjene; 2.promjene subjektivne predodžbe pojedinca o vlastitom tijelu,životu,zdravlju,smrti te 3.promjene socijalnog identiteta i položaja,uloga i ponašanja pojedinca

-s druge strane, apstraktnost pojma bolesti proizlazi iz činjenice da nijedna bolest nema vlastitu prepoznatljivu pojavnost, već se pojavljuje kao predodžbena i spoznajna apstrakcija kojoj se tek analitički i zdravorazumski naknadno određuje naziv/dijagnoza
-prepoznavanje bolesti može se odigrati na nekoliko razina: a) subjektivna /laička razina (perspektiva neposredno zainteresiranog pojedinca koji sam otkriva i pokušava liječiti bolest); b)profesionalna (perspektiva zdravstvenog stručno osposobljenog praktičara);PROFESIONALNI INTERES-uočavanje i prepoznavanje znakova i simptoma bolesti te liječenje i rehabilitacija oboljeloga c)socijalna (perspektiva razl.predstavnika drštv.zajednice koji su na različitim osnovama zainteresirani da se uklone posljedice pojave bolesti (poslodavci, osiguravatelji i sl.); SOCIJALNI ili DRUŠTVENI INTERES-javlja se kao posljedica činjenice da su bolesti disfunkcionalne pojave

-engleski jezik mnogo je bogatiji u razmatranju fenomena bolesti: postoje tri različita izraza koja opisuju različita stanja: →illness (bolnost) što predstavlja subjektivni doživljaj negativnih promjena osobnog zdravlja često vezano uz osjećaj bola i sl. (što opet nije slučaj kod suvremenih bolesti poput raka); →disease (bolest) središnji je pojam medicinske prakse te je proces dijagnosticiranja/imenovanja bolesti ključni stručni proces u suvremenoj medicini koji predstavlja vještinu povezivanja konkretnih znakova i simptoma s temeljnim znanjima i postupcima suvremene medicinske prakse. Ovdje je bitna uzajamnost i suradnja laika/pacijsnta, liječnika uz podršku sustava zdravstvenog osiguranja.

50. mehanizmi međuljudskih interakcija u zdravstvu
-Humanost i solidarnost predstavljaju ishodište svake zdravstvene akcije.

U zdravstvu djeluju sljedeći mehanizmi koji ublažavaju  negativno djelovanje tržišnog mehanizma (ekonomska i socijalna diferencijacija):

A) Mehanizam liječničke etike
Smisao liječničke etike svodi se na to da usmjeri zdravstvene djelatnike kako bi ograničenim sredstvima postigli najefikasnije rezultate u zaštiti i unapređenju zdravlja ljudi. Medicinska ideologija kaže da je liječnik dužan da dobro svojih bolesnika stavlja ispred bilo kojeg osobnog indeksa. Svaka računica u zdravstvu ima svoju etiku: liječnik se nalazi pred jednim zadatkom: spasiti i produljiti život bolesnika bez obzira na troškove i napore.

B) Mehanizam solidarnosti
Iz ovog mehanizma izrodila se kolektivna odgovornost za zdravstvenu zaštitu pojedinca i grupe. Mehanizam solidarnosti u suvremenom društvu, kao doprinos i kolektivni regulator odnosa u zdravstvenoj zaštiti, prelazi okvire obiteljske, klasne, lokalne pa i nacionalne ograničenosti. Nikakva administrativna mjera ne može supstituirati prirodnu solidarnost – moralnu odluku pojedinca.

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

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

D) Mehanizam lokalne zajednice
Lokalna zajednica je još od davnih vremena uzimala važne regulativne funkcije u području zdravstvene zaštite (snabdijevanja zdravom pitkom vodom, dispozicija otpadnih tvari, očuvanje i unapređenje čovjekove okoline). Lokalne zajednice u pravilu na sebe preuzimaju i odgovornost na njihovu području (npr. preveniranje i suzbijanje zaraznih bolesti). Kod nas su to općine i županije.

E)Mehanizam zdravstvenog osiguranja
Danas je nezamjenjiv mehanizam financiranja zdravstvene potrošnje ali ne i sveobuhvatan. U suvremenom svijetu egzistira u različitim oblicima. Svi oblici zdravstvenog osiguranja zamjenjuju «gotovinsko» plaćanje zdravstvenih usluga. Zdravstveno osiguranje, da bi bilo ekonomski racionalno i politički funkcionalno, ne može osigurati sve zdravstvene rizike, od onih najsitnijih do onih najkrupnijih. Danas se mnogi sustavi zdravstvenog osiguranja nalaze u krizi. Putem metoda smanjivanja troškova sve češće se kontroliraju podjednako potražna i strana ponude u zdravstvu

F) Administrativni mehanizam
-zahtjeva savršenu i skupu kontrolu i evidenciju te brojne subjekte u hijerarhijskoj strukturi.Gubi na smislu jer uskospecijalizirani stručnjaci znaju više od nadređenih.

Bez obzira na povremenu ili stalnu hipertrofiranost, za reguliranje odnosa sustava zdravstva, važan je mehanizam administracije (kontrola, evidencija u primarnoj, stacionarnoj zdravstvenoj zaštiti).

G) Planski mehanizam –u visokorazvijenim zemljama je integralni dio kompleksa međuljudskih interakcija na području zaštite i unapređenja zdravlja.U sustavu zdravstva planirati se možezdravstvenu zaštitu (sadržaj i opseg mjera zdrav.zaštite potrebnih za određeno stanovništvo),te zdrav.službu(kadrovi,sredstva,objekti,.).U WTO je 1970-tih detaljno razrađen postupak planiranja koji uključuje:ocjenu zdravst.potreba stanovništva,analizu materijalnih mogućnosti i razvitka društva,izbor subjekata,načina i postupka donošenja odluka.Ulogu planiranja u zdravstvu pojačat će i trendovi u prirodnoj okolini koji utječu na zdravstvo.To je tehnološko okruženje(ubrzani razvoj tehnologije i znanosti);društveno ok.,političko okruženje,ekonomsko okruženje.

H) Tržišni mehanizam – može preuzeti samo neke ograničene fje regulacije mešuljudskih odnosa jer je fenomen zdravlja i pružanje zdravstvenih usluga javno dobro te je tržište neadekvatan alokator.

-Malo je direktnih plačanja-pacijent-liječnik,a sve više indirektnih oblika

EKONOMSKO VREDNOVANJE U PODRUČJU ZDRAVSTVA

-bolest nanosi čovjeku takve štete koje se ne mogu izmjeriti ni kvantificirati.Bolest izaziva i ekonomske gubitke za pojedinca,njegovu obitelj i društvenu zajednicu—jedino se oni mogu mjeriti i monetarno kvantificirati


EKONOMSKO VREDNOVANJE ŽIVOTA I ZDRAVLJA

-koliko god bilo općenito i neprihvatljivo danas je uobičajeno i potrebno

-ekspanzija rasta troškova zdravstva

-sve veći napori kako raspodijeliti troškove: a)na pojedine sektore zdravstvene djelatnosti:1.preventiva;2.kurativa;3.rehabilitacija;4.ZIR;5.edukacija; b)na pojedine službe unutar tih sektora:1.opća medicina;2.dispanzerska;3.poliklinička;4.bolnička; c)na pojedine specifične programe mjera i sl:

-ekonomsko vrednovanje efekata ulaganja u zaštitu zdravlja utječe na udio BDP-a koji se izdvaja i njegovu preraspodjelu  -sve veći udio zdravstva u BDP-u  --«novije «bolesti je teže liječiti

51. Vrednovanje efekata mjera zdravstvene zaštite

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

1.smanjenje mortaliteta i povećanje očekivanog trajanja života; 2.iskorjenjenje onih bolesti za koje je to danom stupnju medicinskog i socijalnog razvoja moguće; 3.stavljanje pod kontrolu što je moguće većeg broja bolesti; 4.smanjenje duljine liječenja oboljelih; 5.svođenje popratnih tegoba bolesti na najmanju moguću mjeru; 6.skraćivanje vremena djelomične ili potpune radne nesposobnosti izazvane bolešću; 7.stabiliziranje kroničnih i permanentnih stanja bolesnika; 8.preveniranje pogoršanja bolesti

-učinci zdravstvene zaštite mjere se tako da se od procijenjenih otklonjenih ek.gubitaka koje bi prouzrokovala bolest odbiju tekući troškovi zdravstv.programa koji su utjecali da gubici nudu uklonjeni

-područja koja se valoriziraju su: a) gubici uslijed prerane smrti izazvane bolešću; b) gubici zbog privremene ili trajne nesposobnosti za rad (apsentizam kao vrlo skup fenomen u ind.društvima izazvan bolešću, ozljedama te sve učestlijom prisutnošću stresa; ukoliko se radi o trajnoj onesposobljenosti za rad, gubici se računaju na temelju podataka o postotku nesposobnosti izazvane bolešću i o stupnju utjecaja na kapacitet zarađivanja); c) gubici izazvani troškovima liječenja i rehabilitacije oboljelih (troškovi dijagnosticiranja, tretiranja i rehabilitacije oboljelih do vraćanja u punu produktivnu sposobnost; tu se najveća racionalizacija troškova za društvo, ali i za pojedinca ostvaruje preventivom)

-Weisbrodova metoda procjene ekonomskih gubitaka uslijed prerane smrti polazi od shvaćanja da se bolje zdravlje može kupiti, da društvo ne iskorištava postojeća medicinska znanja u punoj mjeri, niti prati nova znanstvena dostignuća u medicini dovoljno ažurno, pa je zbog toga u postojećem morbiditetu mnogo nepotrebnog, a u postojećem mortalitetu mnogo preranih smrti. Polazeći od stajališta da su zarade adekvatna mjera vrijednosti marginalnog proizvoda radnika, moguće je odrediti ekonomsku vrijednost proizvođača u bilo kojoj životnoj dobi, kao i gubitke za društvo koji nastaju uslijed njegove prerane smrti.

-u tu svrhu koristi se i Weisbrodova tablica računanja gubitaka zajednice uslijed prerane smrti čovjeka.Slično Weisbrodu i HANLON je detaljno i kompleksno prikazao metodu računanja ekonom.vrijednosti života.Uzeo je u obzir:1.Kapitalno koštanje-investicije koje društvo ulaže u svako dijete prije njegova rođenja ; 2.Koštanje uvođenja čovjeka u produktivnu fazu života-ulaganje društva u dijete od rođenja do navršenih 18 god.života ;3.Period produktivnosti-povrat koji društvo može očekivati od svoga ulaganja,uzimajući u obzir i rizike za vrijeme tog razdoblja

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

Manifestni doprinos znači stvaran doprinos koji se ogleda u praksi zdravstvene zaštite i koji zbog spomenutih problema često odstupa od razine latentnog doprinosa.

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

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

54. NEZDRAVSTVENI REZULTATI RADA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
Zdravstvena zaštita povoljno djeluje na zdravlje i sveukupni razvoj. U praksi zdr.zaštite nalaze se i drugi outputi koji se u pravilu ne odnose na direktan doprinos poboljšanju zdravlja.   Prvi nezdravstveni output zdr. zaštite naziva se ''pružanje zakonskih usluga'' … ''validition services''.

A) Pružanje zakonskih usluga: liječnik nastupa kao opunomoćenik, ''mandator'' države te neposredno ili posredno utječe na određena prava ili obveze fizičkih ili pravnih osoba (liječničke svjedodžbe, odluke o odsutnosti s posla zbog bolesti, odluke o trajnoj nesposobnosti za rad, sudska vještačenja, uvjerenja o nastupu smrti). Direktne i indirektne ekonomske vrijednosti ovih poslova izuzetno je visoka. Pozicija liječnika ovdje se često prelama između interesa pacijenta, interesa države i interesa profesije.

Drugi nezdravstveni ili (nemedicinski) output zdrav.zaštite jest pružanje čitavog niza usluga koje su tek posredno ili uopće nisu povezane sa zaštitom zdravlja

B) Usluga liječnika ne mora imati uvijek medicinski karakter: kod dugo hospitaliziranih bolesnika, hendikepiranih, starijih osoba liječnik preuzima niz klasičnih funkcija obitelji – obrazovanje, komunikacija s vjerskim organizacijama, zabava, socijalni rad, osobna higijena, smještaj, prehrana...Ukoliko pacijent ruča kod kuće(»osobna potrošnja» , a ukoliko taj ručak dobije u bolnici onda ručak ima karakter «zajedničke» potrošnje.

55. IDEKSI /INDIKATORI ZDRAVLJA
-zdravstveni indikatori i statističko prikupljanje informacija o zdravstvenom stanju pojedinca u okviru kvalitetnog zdravstvenog informacijskog sustava ima veliko značenje za samu efikasnost zdravstvenog sustava kao i njeno unaprijeđenje; prikupljeni se podaci moraju agregirati u određene zdravstvene pokazatelje koji uvelike olakšavaju orijentaciju u donošenju odluka na ovom području

-važnost zdravstvenih indikatora istaknuta je i u okviru WHO-a koja ih definira kao oznake i varijable koje pomažu u mjerenju promjena u zdravstvenom stanju odr.populacije
Povijesno promatrano,proces razvoja zdravst.pokazatelja moguće je podijeliti:1.Prvo razdoblje(16.st-II svj.rata)u kojem dominiraju pokazatelji (stope)smrtnosti;2.Drugo razdoblje(II sv.rat-1960)kao pokazatelji se počinju koristiti pokazatelji očekivanog trajanja života i morbiditeta te privremene i trajne nesposobnosti za rad;3.Razdoblje(1960-1980)koriste se pokazatelji tzv.objektivnog(dijagnosticiranog-prof.procijenjenog) i tzv.subjektivnog(samoprocijenjenog)zdrav.stanja pojedinca ili druš.skupine;4.Razdoblje(1980-…)pokušavaju se pronaći pokazatelji pozitivnog zdravlja i pokazatelji o unapređenju zdravlja.

Indeks zdravlja (indeks bolesti) je, dakle, indikator zdravstvenog stanja odr.populacije i služi kao mjera outputa zdr.djelatnosti. 
Klinički indeksi zdravlja –kroz ljestvicu nesposobnosti pacijenata izražavaju težinu pojedine disfunkcije i izgubljene godine života zbog njenog postojanja; sastoji se od 10 stupnjeva pravilno raspoređenih u veličinama od 0 do 100. Danas postoji velik broj kliničkih indeksa koji su građeni na spomenutom konceptu.( 0-blagostanje;1-smrt,koma)

Laički indeksi zdravlja – predstavljaju oblik sistematizacije informacija o zdravstvenom stanju, stavovima i zdravstvenom ponašanju koji se dobiva putem anketiranja ili intervjuiranja ''laika''. Ankete daju informacije o: a)fizičkom zdravlju i bolesti/nesposobnosti, b)mentalnom zdravlju, c)socijalnom blagostanju, d)zdravstvenim stavovima i ponašanju, e)korištenju zdravstvene zaštite. U većini zemalja postoje standardizirane nacionalne zdravstvene ankete putem kojih se dobivaju inf. o zdravstv.stanju i ponašanju populacije.

Agregatni zdravstveni pokazatelji –nastoje vrednovati zdravstveno stanje populacije pojedinih tržišta kroz indeks kvalitete života koji obuhvaća kombinaciju triju poakazatelja: stopa smrtnosti dojenčadi, očekivano trajanje života pri rođenju, stopa opće i funkcionalne pismenosti; 

-moraju omogućiti usporedivost:1.usporedba istog stanovništva u različitom vremenu;2.usporedbe među različitim skupinama stanovništva u određenoj zemlji;3.usporedbe među zemljema;4.uspo.planiranih i ostvarenih ciljeva zdravst.razvoja 

-svjetska zdr.organizacija (WHO) naglašava da pokazatelji moraju biti validni, senzitivni, objektivni i specifični; veliki su napori ove organizacije za standardizacijom zdravstv.pokazatelja kako bi oni bili što usporediviji

Indeks fizičke kvalitete života predstavlja mehaničku računsku kombinaciju triju pokazatelja koje sadrže statistički informacijski  sustavi večine zemalja:stopa smrtnosti dojenčadi,očekivano trajanje života pri rođenju i stope opće i funkcionalne pismenosti.WTO u manje razvijenim zemljama koristi indeks(P=MIV/C (P-prioritet određene bolesti;I-broj umrlih od te bolesti;V-izlječivost bolesti

56. POKAZATELJI ZDRAVSTVENOG STANJA POPULACIJE

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

1.Pokazatelji o uvjetima života i rada (govore o fizičkoj okolini, prehrani, životnom standardu, uvjetima rada i školovanja i sl.);;

2.Pokazatelji somatske i mentalne razvijenosti (prikupljaju se na sistematskim pregledima populacijskih skupina, esp.dojenčadi, školske djece; služe za praćenje zdravlja i stvaranje standarda);;

3.Skupina pokazatelja koji se izvode iz podataka demografske statistike (opći mortalitet-broj umrlih na 1000 st-slab pokazatelj jer ovisi o strukturi po dobi i spolu.; postotak umrlih starijih od 65 godina od ukupno umrlih; specifični mortalitet za dob i spol, zarazne, kronične bolesti i sl.; očekivano trajanje života-dobar pokazatelj za veće populacijske skupine.Zahtjeva posebno pripremljene podatke,tzv.životne tablice);;

4.Ocjena strukture i kretanja uzroka bolesti;-za njezinu interpretaciju potrebno je poznavati:1.kontingent umrlih bez liječničke dijagnoze( bu 95% u RH ima dijagnozu);2.koliko je zastupljena kategorija»nedovoljno definirane bolesti»(u RH iznosi oko 3%);3.koliko često dijagnozu uzroka smrti postavlja liječnik koji nije liječio bolesnika;4.koliku važnost pridaje liječnik ispunjavanju liječničkog izvještaja smrti ;;5.Ocjena morbiditeta (morbiditet je mjera koja govori o intenzitetu pojave bolesti/oboljelih osoba u populaciji; tu razlikujemo incidenciju ili učestalost bolesti koja upućuje na dinamiku te prevalenciju ili proširenost bolesti koja upućuje na stanje –broj oboljelih u odr.trenutku).Izvori podataka ;prijave bolesti,registri,zdravst.kartoni i periodički izvjreštaji ambulantno,bolnička statistika,podaci zdravstv.osigura;;

6.Pokazatelji o zdravstvenoj djelatnosti (teritorijalni raspored-mreža zdravstv.ustanova; obujam i struktura rada-npr.broj sistematskih pregleda; kvaliteta rada; broj i rad zdravstv.djelatnika; materijalno stanje i ekonomsko poslovanje)

57. ORGANIZACIJA SUSTAVA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE 

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

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

-unutrašnja se povezanost zdravstvenog sustava postiže: administrativnim mehanizmom, mehanizmom upravljanja i odlučivanja, edukativnim mehanizmima vezanim uz stalno usavršavanje zdravst.djelatnika

-čimbenici i partneri zdravstvenog sustava su: Ministarstvo zdravstva RH kao krovna organizacija zdravstvenog sustava koja se bavi planiranjem i upravljanjem zdravstvenom zaštitom na razini čitave zemlje: županijske i gradske zdravstvene vlasti(odovorne za funkcioniranje općih bolnica i zdravst.službe na prvoj razini); Hrvatska liječnička, stomatološka i farmaceutska komora koje zastupaju interese svojih članova; Hrvatski liječnički zbor koji se brine o usavršavanju svojih članova, međ.povezivanju, etičkom ponašanju članova –liječnika i stomatologa; HZZO-provodi obvezno zdravstv.osiguranje na načelima uzajamnosti i solidarnosti između osiguranika(80-90% troškova zdravst.ustanova i privatne prakse isplačuje se putem HZZO-a)

58. PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA

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

-stožerno mjesto zauzima upravo primarna razina na kojoj se provodi primarna zdravstvena zaštita i, manjim dijelom, specijalizirana skrb

-u Hrvatskoj ju provode: domovi zdravlja, službe obiteljske medicine, zaštite žena, djece, medicina rada, patronažna služba, stomatološka služba, hitna medicina, dijagnostika, privatni zdravstveni djelatnici, ljekarne i sl

-najbrojniji su liječnici opće medicine i većina ih radi u «zakupu» -imaju ugovor s HZZO-om o pružanju zdravstv.zaštite njegovim osiguranicima, i ugovor s domovima zdravlja o zakupu ordinacije

Provođenje primarne zdrav.zaštite moguće je u realnoj situaciji organizirati ili selektivno ili komprehenzivno(potpuno).U selektivnom tipu organizacije za određeni problem postoji posebna služba,zasebna organizacija,financiranje i dr.U potpunom tipu Primarne zdrav.zaštite jedna organizacijska jedinica(npr.liječnički tim) rješava sve probleme stanovništva određenog područja.Sustav prim.zdr.zaštite u RH najsličniji je rješenjima u Skandinavskim zemljama

-tip zaštite koju pruža primarna zdravstvena zaštita je samopomoć i uzajamna pomoć, a vezana je uz zajednicu obitelji, škole i lokalnu zajednicu; ona zauzima stožerno mjesto u ukupnoj zdravstvenoj zaštiti jer, ukoliko je efikasna, daje najbolje učinke po zdravstveno stanje pojedinaca i ukupne populacije, te istovremeno iziskuje najmanje troškove i ne zahtijeva najnovija tehnička i tehnološka dostignuća

-unatoč tome, ona se često potcjenjuje kako od strane cijelog društva, vlasti, pojedinaca, tako i od liječnika koji «bježe» u više razine zdravtsv.zaštite gdje se ostvaruju i viši dohoci

-reformom zdravstvenog sustava u RH primarnoj zaštiti planira se dati veće značenje i nove funkcije kako joj to po logici stvari i pripada; i u svijetu je takav trend: suvremena zdarvstvena zaštita polazi od prioriteta primarne zdrvastvene zaštite

→sekundarna zdravstv.zaštita tiče se prvenstveno bolničke i specijalističke zaštite; obuhvaća opće i specijalne bolnice, poliklinike, županijske zavode za j.zdravstvo, službu školske medicine i sl.Bolnice su najstarije i najraširenije zdravs.ustanove.U kršćanskoj kulturi razvijale su se kao dijelovi samostana.U 19.st. nastale su bolnice čija je osnovna namjena da se u njih smjeste i tako izoliraju oboljeli od zaraznih bolesti(razvoj ludnica(izuzimaju se iz ruke crkve i ulaz eu javnu službu=Skandinavija,UK

→na tercijarnoj razini koncentrirana je visoko razvijena medicinska tehnika; vezana je uz kliničke bolnice, kliničke bolničke centre, nacionalne zavode  A)javno zdravstvo , B)transfuzijska medicina , C)ispitivanje I kontrola lijekova. 1923.E:A:Winslov napisao je:Javno zdravstvo je znanost i umijeće sprečavanja bolesti ,produženja života i unapređenja fizičkog zdravlja i uspješnosti putem organiziranih napora zajednice.Koncept i ideja novog J.zdravstva mogu se sažeti:1.strategija usmjerena ka zdravlju;2.za rješavanje zdrav.problema potrebno je mobilizirati zajednicu;3.potpora akcijama zajednice;4.izgraditi okoliš koji pomaže zdravlju;5.razviti osobne vještine…

59. OSNOVNA NAČELA SUVREMENE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE

(NOVE TENDENCIJE U RAZVOJU JAVNOG ZDRAVSTVA U EUROPI)

-osnovna načela na kojima počiva suvremena zdravstvena zaštita polaze od prioriteta primarne zdravstvene zaštite, jedinstvenosti i cjelovitosti pristupa u rješavanju zdravstvenih problema, stalnosti liječnika, aktivnoj participaciji korisnika u svim oblicima zdravstvene zaštite;

-ova su načela općenito prihvaćena u okviru WHO-a,  postupno se prihvaćaju i u politikama razvijenih zemalja (svi zdravstveni sustavi u svijetu u fazi su reformi)

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

(Odnos između ekonomskih cijena i socijalno-ekonomske efikasnosti sustava zdravstvene zaštite – epistemološki model):
[image: image4.emf]
-grane koje latentno najviše utječu na zdravlje i kvalitetu života su primarna zaštita, i u okviru nje: samozaštita, sanitacija okoline, zdravstvena ekologija, soc. i opća medicina i sl. su ujedno i grane koje iziskuju najmanje troškova tj. imaju najnižu cijenu

-na temelju ovih saznanja trebao bi se postići dvojaki rezultat: bolje zdravlje za manje novca; no prisutni su brojni problemi realizacije dovođenja primarne zaštite u središte zdravstvenog sustava te su potrebite: a) promjene strukture obrazovanja zdravstv.radnika, b) poboljšanje sk.statusa profesionalaca primarne zdravstv.zaštite, c) povećanje interesa pojedinaca za prevenciju, d) izmjene percepcije čitave javnosti o vrijednosti medicine

60. NOVE TENDENCIJE U RAZVOJU JAVNOG ZDRAVSTVA U EUROPI

(Paternalistička tradicija)

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

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

Paternalistička tradicija – polazi od teze kako su zaštita i unapređenje zdravlja zadaci vlasti – države. U prošlosti su se oblikovali u raznim zemljama, različiti javno - zdravstveni koncepti:

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

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

u Hrvatskoj poznati i priznati stručnjak javno - zdravstvene djelatnosti Andrija Štampar (1888. – 1958.) promiče sintagmu “zdravlje za svakoga” – zdravlje jest opće blagostanje. poznat je njegov doprinos razvoju i organizaciji javno – zdravstvene medicine u svijetu i u nas (Škola narodnog zdravlja “Andrija Štampar” u Zagrebu).

Profesionalna tradicija – inzistira na ekskluzivnom pravu liječnika – profesionalaca da brinu o zdravlju pasivnih laika – pacijenata,

Individualistička tradicija – počiva na tezi kako je prosječni i osposobljeni građanin – pojedinac jedino sposoban zaštititi i unaprijediti vlastito zdravlje i opće blagostanje. Pokret individualističkog pristupa unapređenju zdravlja osnažio je sredinom 70 – tih godina 20. st.: pojedinac mora promijeniti način života da bi se nosio sa bolestima civilizacije i stila života (pušenje, traumatizam).

još je Hipokrat (5. st. pr. K.) u sklopu koncepta dijete (sveobuhvatnih životnih navika) rekao da je zdravlje savršeni ekvilibrij – treba voditi zdravi i uravnoteženi život.

u vremenu rasta kršćanstva (12. st.) javlja se koncept duševne i kršćanske higijene (javna kupališta)

61. Temeljna obilježja današnje bolničke zdravstvene zaštite
-današnja je bolnica jedno od središnjih medicinskih radilišta u kojem se događaju brojne i duboke promjene vezane uz pristup oboljelima, tehnologiju i organizaciju rada, školovanje liječnika i sl.

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

-decentralizacijom bolničkog sustava sve veću važnost dobivaju regionalne (županijske) opće bolnice, smanjuje se trajanje bolničkog liječenja, broj kreveta po stanovniku, sve se više pažnje posvećuje vrednovanju i kvaliteti bolničkog rada, te se naglašava uloga informacijskog sustava koji će unaprijediti bolnički rad i omogućiti formiranje registra (koji će sadržavati povijesti bolesti svih oboljelih)

62. SOCIODINAMIKA ZDRAVSTVENOG SUSTAVA
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Krivulja postojećeg stanja:

1. Stručna znanja liječnika i drugih znanstvenih radnika. Postojeće stanje u Hrvatskoj: sustav redovnog i dopunskog obrazovanja zdravstvenih djelatnika, orijentiranje je više prema potrebama kliničke medicine nego prema potrebama primarne zdravstvene zaštite.

2. Društveni ugled i ekonomski status zdravstvenih radnika. Politika plaća rada liječnika i drugih zdravstvenih djelatnika takva je da osigurava veća primanja i veći društveni ugled djelatnicima polikliničko-konzilijarne i stacionarne zdravstvene zaštite.

3. Zanimanje (interes) pojedinaca za zdravstvene probleme i zdravstvenu zaštitu. Interes pojedinaca i stanovništva za probleme zaštite zdravlja povećava se strogo proporcionalno s godinama starosti i povećanjem rizika od bolesti i smrti.

4. Stajalište javnosti o efikasnosti medicine. U javnosti je prisutan mit o ogromnoj moći i efikasnosti superspecijalizirane medicine i o skromnim mogućnostima primarne zdravstvene zaštite.

-vodoravno su prikazane Krivulje poželjnog stanja gdje bi optimalan odnos bio kada bi sve četiri gore navedene stavke bile jednakog intenziteta pri svim razinamama zdravstvene zaštite

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

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

2. Kako poboljšati ekonomski položaj zdravstvenih djelatnika u sektoru primarne zaštite?

3. Kako motivirati građanina da preventivnim aktivnostima brine o vlastitom zdravlju?

4. Kako promijeniti opće stajalište javnosti o stvarnoj vrijednosti medicine? Kako demistificirati domete superspecijalizirane medicine razvijajući preventivno-soc.-medicinski mit?

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

64. Determinante zdravstvene potrošnje

-Djeluju na opseg zdravstvene potrošnje:

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

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

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

→Vladajuća zdravstvena doktrina kao izraz dostignute razine medicinske tehnologije

-standardi i normativi medicinskog rada odnose se na kvalitetu i količinu medicinskog rada (postupci koje je nužno provesti da bi se na optimalan način izvršila medicinska usluga – očekivani rezultati zdravstvenih usluga)
MODEL POTRAŽNJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE

63. DETERMINANTE ZDRAVSTVENE POTRAŽNJE I POTROŠNJE
-zdravstvena potražnja ne može se shvaćati u terminima klasične ekonomske potražnje što je rezultat niza elemenata koji determiniraju zdravstvenu potražnju te inkompatibilnosti ekonomske potražnje s osnovnim načelima medicinske etike

-potrošači potražuju zdravlje iz dva razloga: →zdravlje kao potrošna komponenta,→zdravlje kao investicijsko dobro, 
-potražnja zdravstvene zaštite postoji onda kada je pojedinac treba i želi, a korištenje ili utilizacija kada pojedinac stvarno i ostvari zdravstvenu zaštitu; potreba se nužno ne izražava kao potražnja, niti potražnju nužno ne slijedi utilizacija

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

-Matricu determinanata zdravstvene potražnje moguće je prikazati na temelju 6 relacija→ potražnja i: 1.zdravstvene potrebe (zdravstveno stanje); 2.stavovi o zdravlju, bolesti, zdravstvenoj zaštiti; 3.faktori predispozicije; 4.cijene zdravstvenih usluga; 5.dohodak korisnika; 6.zdravstveno osiguranje

Sustav odnosa i međuovisnosti u modelu potražnje zdravstvene zaštite:
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65. Specifičnosti zdravstvene zaštite

-Dvostruki karakter izdataka za zdravstvenu zaštitu: oni su uvijek potrošnja, nešto što izravno povećava životni standard (kvaliteta života pojedinca), ali su istodobno u velikom broju slučajeva i investicija (produljenje radnog vijeka, smanjenje stope apsentizma).

-Zdravstveno područje je istodobno intenzivno i radom i kapitalom, tj. po jedinici outputa zahtjeva relativno visoko angažiranje i rada i sredstava. Ta činjenica utječe na vrlo nisku supstitutivnost (neelastičnost funkcije) inputa i ograničava djelovanje ekonomije razmjera (optimalni bolnički kapaciteti su oni srednje veličine i svaki porast kapaciteta iznad određene veličine dovodi do oštre progresije troškova po jedinici outputa).

-U zdravstvu (kao nigdje drugdje u društvenim djelatnostima) istaknuta je povezanost i međuzavisnost osnovne djelatnosti (pružanje zdravstvenih usluga) s procesom obrazovanja novih kadrova. Ta veza je toliko istaknuta da zdravstvo ima gotovo sve karakteristike proizvodnje vezanih proizvoda.

-Neregularnost i nepredvidivost izbijanja bolesti. Doduše, na temelju iskustava moguće je stopu incidencije nekih bolesti predvidjeti za cijelu populaciju (npr. broj oboljelih od tuberkuloze na 100.000 stanovnika), ali nije moguće predvidjeti vjerojatnost oboljenja pojedinca.

-Potrošač je gotovo potpuno nekompetentan u kupnji zdravstvenih dobara i usluga koje su kompleksne, rijetko kupljive i u pravilu nisu iskustvene.

Zato se bolesnik u svojoj bespomoćnosti ''predaje'' liječniku koji pod liječničkom prisegom obvezuje na odgovornost liječenja.

66. Zdravstvene potrebe kao determinanta potražnje zdravstvene zaštite
-potreba za medicinskom zaštitom postoji onda kada neki pojedinac ima bolesti ili nesposobnost za koje postoje djelatnosti i prihvatljiv postupak ili njega.

-zdravstvena potreba postoji tako dugo dok je marginalna proizvodnost nekog postupka liječenja pozitivna – kad djelotvornost liječenja postane jednaka nuli, potreba nestaje

-također je potrebno imati u vidu temeljni paradoks zdravstvene zaštite: medicinski napredak vrlo često stvara daljnje i nove potrebe te povećava zahtjeve za zadravstvenom zaštitom

-razlikujemo 4 razine definiranosti potreba: →normativna potreba – ona koju ekspert (stručnjak) definira kao potrebu u bilo kojoj situaciji; →osjećajna potreba (“felt need”) - gdje je potreba izjednačena sa željenom uslugom; →izražena potreba – osjećajna potreba pretvorena u akciju; →poredbena potreba (“comparative need”) – dobivena je istraživanjem karakteristika stanovništva u primanju usluga– istražuju se pojedinci sličnih zdravstvenih karakteristika koji ne koriste zaštitu, a imaju potrebu za njom

-tri su specifična vida zdravstvenih potreba:

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

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

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

-zdravstveno stanje javlja se kao temeljna determinanta zdravstvenih potreba

67. STANDARDI I NORMATIVI rada zdravstvene službe

Standardi i normativi rada zdravstvene službe izrađuju se po utjecajem vladajuće medicinske doktrine. 

-standardi medicinskog rada odnose se na kvalitetu medicinskog rada (postupci koje je nužno provesti da bi se na optimalan način izvršila medicinska usluga – očekivani rezultati zdravstvenih usluga)

-normativi medicinskog rada – potreban količina ulaganja rada, materijala i sredstava za rad određene kvalitete, da bi se pružila određena zdravstvena usluga 

I standardi i normativi dinamičke su kategorije koje zahtijevaju permanentnu prilagodbu razvoju medicinske tehnologije i kretanju proizvodnosti rada u zdravstvu. Trebalo bi ih uređivati na zdravstvenoj osnovi, i to, barem u odnosu na identifikaciju zdravstvenih potreba, kao optimalne veličine i postupke.

Zdravstveni standard je kvantum zdravstvene zaštite (prava) koji se osigurava svakom korisniku na području određene društveno-političke ili interesne zajednice.

Normativi u zdravstvu označavaju objektivno potrebnu količinu ulaganja rada, materijala i sredstava za rad određene kvalitete da bi se pružila stanovita zdravstvena usluga, ostvario stanovit program zdravstvene zaštite ili obavila neka djelatnost u zdravstvu.

Standardi i normativi prava iz obveznog zdr. osiguranja čine zdr. standard u RH, koji se pod jednakim uvjetima osigurava svim osiguranim osobama HZZO. Prava iz obveznog zdr. osiguranja obuhvaćaju: pravo na primarnu zdr.zaštitu, pravo na specijalističko-konzilijarnu zdr.zaštitu, pravo na bolničku zdr.zaštitu, pravo na korištenje ortopedskih i drugih pomagala, pravo na lijekove i pravo na novčane nadoknade i pomoći.

Standard je uvjetovan: demografskom strukturom, epidemiološkim pokazateljima, potrebama pučanstva i gospodarskim mogućnostima. 

primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini.

68. zdravstveno stanje kao determinanta zdravstvenih potreba

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

-zdravstveno stanje može biti (a) individualno (samoprocijenjeno) i (b) stručno (klinički) procijenjeno zdravstveno stanje

-prilikom analize vjerojatnosti traženja zdravstvene zaštite polazi se od zdravstvenog stanja pojedinca

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

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

-u uvjetima kada je 68% stanovništva zdravo, svega 0,14% stanovništva traži zdravstvene usluge (što ne predstavlja pozitivan trend jer je preventiva zanemarena); 

69. stavovi pojedinaca i zajednice o zdravlju, bolesti, medicini i zdravstv.zaštiti

-u komponentama potražnje zdravstvenih usluga jedno od mjesta zauzimaju i stavovi pojedinaca i društva o zdravlju, bolesti, medicini i zdravstv.zaštiti

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

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

70. Faktori sklonosti (predispozicije)
-pojedinci nasljeđuju početne zalihe zdravlja koje se vremenom smanjuju po rastućoj stopi – investiranjem u proizvodnju zaliha zdravlja (medicinska zaštita, prehrana, vježbanje, okolinski faktori) može se značajno usporiti proces smanjivanja zaliha zdravlja; no kao nezavisni faktori koji utječu na zdravstveno stanje pojedinca javljaju se faktori predispozocije: nezavisna varijabla izvedena iz onih karakteristika ili obilježja za koje se pretpostavlja da određenog pojedinca čine sklonim prema posebnoj akciji, ponašanju ili iskustvu. Glavni faktori predispozicije su demografski (dob, spol, veličina obitelji, prostorni razmještaj) i socijalni (obrazovanje, zanimanje, socijalni status, etnička pripadnost).

-Za makromodel zdravstvene potrošnje sve veći značaj ima tzv.indeks dobne ovisnosti (preko 12 puta više zdravstvenu zaštitu traže pojedinci s preko 65 godina života u odnosu na one stare do 15 godina). 

-proces starenja stanovništva utječe na rast potražnje zdravstvenih usluga: →pogoršanje zdravstvenog statusa; →veća količina slobodnog vremena što smanjuje «cijenu» čekanja na zdravstvenu zaštitu; →povećan interes pojedinaca za vlastito zdravlje; →osjećaj osamljenosti, uvjetovan položajem starih ljudi u suvremenoj obitelji i društvu rađa psihološku potrebu za zaštitom koju stariji ljudi često traže u kontaktima s liječnicima

-Spol kao odrednica potražnje zdravstvenih usluga pokazuje da se žene u pravilu 40-70% više nego muškarci koriste zdravstvenom zaštitom na razini opće i specijalizirane medicine, a bolničkom zaštitom (koja je znatno skuplja) muškarci više nego žene 5-10%.

-Varijabla ''spola'' determinirana je preko 2 mehanizma: 

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

(2) preko specifičnosti ''muške'' i ''ženske'' patologije. Kod muškaraca najčešća su oboljenja kronični bronhitis, bolesti probavnog trakta, pretilost, kronični alkoholizam. Kod žena to su: pretilost, neuroza, proširene vene, reumatizam.

-Opseg prava (npr. dulji porodiljski dopust) može utjecati na količinu traženih usluga u zdravstvu.

-Socijalni status – imovinski i dohodovni status, obrazovanje, zanimanje, etnička pripadnost također utječu na opseg i strukturu usluga koje pojedini segmenti stanovništva troše 

-Pismenost i godine obrazovanja pozitivno djeluju na rast potražnje zdravstvenih usluga.

-Veličina obitelji govori o tome da s rastom broja članova obitelji opada prosječan broj posjeta liječniku.

71. Cijena zdravstvene zaštite kao determinanta potražnje zdravstvene zaštite (skrivena cijena u zdravstvu)

-Na tržištu zdravstvenih usluga dominira sustav “nultih cijena” što znači da korisnik plaća (za sada) simboličnu novčanu participaciju u korištenju zdravstvenih usluga.

-Nulta cijena međutim ne znači da će zdravstvena potrošnja biti neizmjerna (što bi se po logici funkcioniranja ponude i potražnje odnosno cijena usluga moglo očekivati). To se ne događa zato što se ukupna cijena zdravstvene zaštite sastoji od realne cijene i individualne cijene.

→realna cijena je novčana cijena koja ima funkciju budžetsko – obračunskog instrumenta na relaciji zdravstvenog osiguranja – zdravstvene institucije. Tu kupac usluge simbolično sudjeluje.

→individualna cijena sastoji se pak od novčane participacije pojedinca i skrivene cijene tj. cijene u sjeni koja se odnosi na izgubljeno vrijeme, energiju prilikom čekanja, transporta i sl. koja nema svoj monetarni iskaz

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

72. FAKTORI POTRAŽNJE I FAKTORI PONUDE ZDRAVSTVENIH USLUGA 

-determinante zdravstvene potražnje moguće je prikazati na temelju 6 relacija → potražnja i: 1.zdravstvene potrebe (zdravstveno stanje); 2.stavovi o zdravlju, bolesti, zdravstvenoj zaštiti; 3.faktori predispozicije; 4.cijene zdravstvenih usluga; 5.dohodak korisnika; 6.zdravstveno osiguranje; nadalje tu su bitni: →Veličina i struktura populacije; →Zdravstveno stanje populacije; →Okolinski (ekološki) faktori; →Vladajuća zdravstvena doktrina (standardi i normativi)
-ključni faktori koji određuju ponudu zdravstv.zaštite su: →Sustav zdravstvene zaštite (predstavlja središnje mjesto u modelu ponude); 2. Zdravstveni kapaciteti i pristupačnost zdravstvene zaštite; 3. Zdravstveni djelatnici; 4. Znanstveno – tehnološki napredak

-potražnja i ponuda definirana je i slijedećim specifičnostima zdravs.zaštite

→Dvostruki karakter izdataka za zdravstvenu zaštitu: oni su uvijek potrošnja, ali istodobno u velikom broju slučajeva i investicija (produljenje radnog vijeka, smanjenje stope apsentizma).

→Zdravstveno područje je istodobno intenzivno i radom i kapitalom, tj. po jedinici outputa zahtjeva relativno visoko angažiranje i rada i sredstava. Ta činjenica utječe na vrlo nisku supstitutivnost (neelastičnost funkcije) inputa i ograničava djelovanje ekonomije razmjera (optimalni bolnički kapaciteti su oni srednje veličine i svaki porast kapaciteta iznad određene veličine dovodi do oštre progresije troškova po jedinici outputa).

-istaknuta međuzavisnost osnovne djelatnosti (pružanje zdravstvenih usluga) s procesom obrazovanja novih kadrova 

-Neregularnost i nepredvidivost izbijanja bolesti. Doduše, na temelju iskustava moguće je stopu incidencije nekih bolesti predvidjeti za cijelu populaciju, ali nije moguće predvidjeti vjerojatnost oboljenja pojedinca.

-Potrošač je gotovo potpuno nekompetentan u kupnji zdravstvenih dobara i usluga koje su kompleksne, rijetko kupljive i u pravilu nisu iskustvene.

-Na tržištu zdravstvenih usluga dominira sustav ''nultih cijena''. To znači da korisnik plaća (za sada) simboličnu novčanu participaciju u korištenju zdravstvenih usluga. Sustav nultih cijena donosi sustavu zdravstvene zaštite opasnost tzv.''moralnog hazarda'', tj. situacije u kojoj odluka o eventualnom korištenju sasvim nepotrebnih usluga zavisi od savjesti korisnika.Naime,ukupna cijena zdravstvene usluge može se predočiti ovako: graf 46.str

73. MODEL PONUDE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE (GRAF)
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-ni ponuda zdravstv.zaštite, kao niti njena potražnja, ne mogu se promatrati kroz prizmu trž.mehanizma zbog brojnih specifičnosti samih zdravstv.potreba i usluga; ponuda se javlja kao glavni kreator potražnje zdravstvenih usluga: a)IZRAVNO-kroz rečenu ulogu liječnika;b)NEIZRAVNO-kroz.npr.povečanje pristupačnosti zdravstvenih usluga i smanjenje skrivene cijene zdravstvene zaštite

-ključni faktori koji određuju ponudu zdravstv.zaštite su:

1. Sustav zdravstvene zaštite –predstavlja središnje mjesto u modelu ponude zdravstvene zaštite; utječe na opseg i strukturu zdr. potrošnje, a ima i izravan utjecaj na ostale troškove zdr.zaštite, na produktivnost rada zdr.djelatnika, na ponašanje korisnika itd.; 

-tako npr.zdravstveni sustavi s izravnim nekontroliranim pristupom specijalisti generiraju visoke rashode zdravstv.zaštite u uk.BDP-u, dok sustavi s indirektnim i uvjetno ograničenim pristupom specijalisti iziskuju znatno niže troškove

2. Zdravstveni kapaciteti i pristupačnost zdravstvene zaštite

-jedna su od determinanti koji određuju ponudu zdravstvene zaštite

-postoji čvrsta veza između rasta zdr.kapaciteta i korištenja zdr.zaštite, tj.zdr.potrošnje:

Razlozi koji uvjetuju situaciju u kojo je rast kapaciteta doista determinanta utilizacije i potrošnje vrlo su brojni,ali se daju svesti na dva osnovna:

→ a)latentna potražnja zdr.kapaciteta, naročito onih bolničkih, uvijek nadmašuje tekuću, pa i latentnu, ponudu zbog raznih medicinskih i socijalnih razloga 

b)→pristupačnost zdravstvenih kapaciteta ispoljava se trojako: prostorna, vremenska i psihologijska pristupačnost; ovdje se podrazumijeva: udaljenost pacijenta od zdravstvenih kapaciteta; vrijeme čekanja pregleda i vrijeme pregleda; raspored radnog vremena zdr.institucija, (ne)susretljivost liječnika i drugog zdravstv.osoblja

3. Zdravstveni djelatnici:

-zdravstvo, osim što je kapitalno-intenzivna, ono je i radno-intenzivna djelatnost te su troškovi radne snage u ukupnim troškovima zdr.zaštite visoki,

-specifična priroda ''proizvodnog'' procesa zdr.zaštite ne dopušta supstituciju faktora proizvodnje (npr.zamjena rada kapitalom),

-specifična je i uloga zdravstvenog djelatnika u procesu formiranja zdr.potražnje: oni su ti koji definiraju i određuju (kreiraju) potražnju za zdravstv.uslugama

4. Znanstveno – tehnološki napredak

-ima vrlo značajnu ulogu kao jedna od odrednica ponude zdravstvene zaštite te je u brojnim granama medicine tehnologija značajno pridonijela povećanju učinkovitosti i uspješnosti pružene zdravstvene zaštite. Posebno je uznapredovala dijagnostika, dok, ipak znanstvena dostignuća relativno sporo dopiru u liječenje teških bolesti (poput karcinoma i sl.) 

74. COST-CONTAINMENT METODA (SHEMA)
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-problem s kojim se susreće većina zdravstvenih sustava u svijetu je sve veći rast zadravstvene potrošnje, dok izvori sredstava ostaju ograničeni

-cost-containment metoda može se javiti kao koncept smanjivanja troškova u zdravstvu

-strategija cost–containmenta u Europi mogla bi se sažeti kao: orijentacija na preventivu; ograničenja investicija i smanjivanje krevetnog fonda; stimuliranje ''alternativa'' bolnice; kontrola potrošnje za lijekove

-i iz prikazane sheme vidimo da se u svim zdravstvenim politikama prikazanih zemalja ističe: stimuliranje prevencije, kontrola potrošnje lijekova, kontrola bolničkih kreveta koji su najznačajnije odrednice politike racionalnizacije i smanjivanja troškova na području zdravstvene zaštite

-dvije su osnovne vrijednosno-teorijske koncepcije cost containmenta:

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

→druga polazi od pacijenta kao glavnog generatora potrošnje; zato se politika racionalizacije i kontrole troškova traži u klasičnim tržišnim instrumentima (konkurencija na tržištu zdravstvenih usluga i participacija pacijenta – američka škola ekonomike zdravstva),premda ga praktična politika-orijentirana sve više zdravstvenom planiranju i drž.kontroli»ponude»-negira

75. VRSTE PARTICIPACIJE

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

-samodoprinos za zdravstvo kojim stanovništvo novčano “participaira” u troškovima izgradnje zdravstvenih objekata ili srodnih troškova, te u izravnom plaćanju ukupnih troškova nekih oblika zdravstvene zaštite.Iako postoji više mogućnosti za klasifikaciju različitih vrsta i tehnika participacije,mogući kriteriji za njihovu podjelu daju odgovori na sljedeća pitanja:1.da li je participacija jednaka za sve pacijente/korisnike , i 2.tko određuje njenu visinu i način uplate?

-vrste participacija (prema kriteriju podjele participacije: da li je participacija jednaka za sve pacijente/korisnike?; tko određuje njezinu visinu i način uplate?):

→suosiguranje –predstavlja vrstu participacije gdje osiguranik plaća određeni postotak troškova zaštite (lijekovi, pregled)

→franšiza(deductible) –osiguranik snosi sve troškove do određene granice, a ostatak plaća zdravstveno osiguranje

→suplaćanje ili doplata po usluzi–osiguranik plaća određenu svotu za svaku uslugu (npr. bolnički dan, pregled, recept i sl.)

-selektivne participacije-predstavljaju posebne tehnike suosiguranja i/ili franšize,kod kojih osiguranici većeg dohotka ili porezne obveze plaćaju veće iznose ili postotke participacije.

→selektivno neosiguranje – manje značajne zdravstvene usluge isključuju se iz osiguranja te ih u cijelosti plaća osiguranik

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

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

→ekstra naplate – zdravstveno osiguranje plaća prosječnu cijenu svake usluge, a razliku zdravstvena ustanova naplaćuje od pacijenta (npr. okviri za naočale)

→“prepakiranje” usluga – osiguranje snosi određeni minimalni trošak, a pacijent odlučuje da li će prihvatiti taj minimum ili pak doplatiti za bolju kvalitetu usluge (koncept sličan dvojnom sustavu i sustavu ekstra naplate)


UVJETI PARTICIPACIJE
76. Sustav participacije 

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

-samodoprinos za zdravstvo kojim stanovništvo novčano “participaira” u troškovima izgradnje zdravstvenih objekata ili srodnih troškova, te u izravnom plaćanju ukupnih troškova nekih oblika zdravstvene zaštite.

-mora, kao instrument javnozdravstvene politike, zadovoljiti slijedeće uvjete: 1) treba  biti socijalno i ekonomski usklađen s dohodovnim mogućnostima svih korisnika, a ukoliko to nije, mora imati razrađen sustav ''iznimaka''; 2) treba destimulirati nepotrebno i prekomjerno korištenje zdravstvene usluge; 3) mora izbjegavati složene i skupe administrativne procedure; 4) ukupni ekonomski efekti participacije moraju biti pozitivni; 5) ne smije narušavati načela na kojima se temelji sustav zdravstvene zaštite.

77. Ekonomski efekti participacije

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

-ekonomski efekti cost-sharinga su dvojaki: - izvorni: preraspodjela tereta financiranja zdr.zaštite–smanjujem udjela javnog financiranja/ povećanjem udjela privatnog financiranja; -posredni: smanjenje utilizacije, a time i zdr.potrošnje.

-no stvarni ekonomski značaj participacije marginalan je i kreće se u rasponu od 1 do 3% ukupnog prihoda zdr.djelatnosti; također, iskustva iz prakse pokazuju da zemlje koje imaju relativno razvijen sustav participacije imaju najviše stope zdravstvene potrošnje(Švedska,Njemačka ili Francuska)

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

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

78. Socijalni efekti participacije

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

-no iskustva govore da oblik i visina participacije, bez obzira na to gdje se primjenjuje, uvijek značajnije utječe na ponašanje socijalno ugroženijih pacijenata što se kosi sa svrhom zdr.osiguranja: učiniti zdr.zaštitu dostupnom svima bez obzira na imovinsko stanje.

-također, u uvjetima recesije i pada standarda, siromašniji slojevi u nedostatku sredstava za život, znaju uzlaz pronaći u traženju zdravstvene zaštite i u hospitalizaciji

-da bi participacija bila uspješna u ove socijalno motivirane utilizacije, morala bi biti izrazito visoka što je socijalno neprihvatljivo. Moguće rješenje je selektivni sustav bolničkih participacija.

-U participaciji treba biti naglašena njena ekonomska strana, a tek onda njena uloga u smanjenju utilizacije. Ona će u određenoj (manjoj) mjeri utjecati i na racionalnije korištenje zdr. usluga. Mora biti usmjerena na one oblike zdr. zaštite gdje će biti najefikasnija, primjerice u racionalizaciji prepisivanja i korištenja lijekova.

-Trebala bi biti pretežito linearna, a ne selektivna. To znači da se mora u principu dopustiti u svim segmentima zdr. zaštite uključujući i primarnu zdr. zaštitu ili s izuzetkom samo u prim. zdr. zaštiti. U načelu od participacije treba izuzeti: 1. osobe bez ikakvog prihoda (socijalni slučajevi, nezaposleni), 2. umirovljenike sa zaštitnim dodatkom na mirovinu, 3. osobe starije od 70 godina, 4. korisnike koji su izrijekom posebnih zakona, zbog posebnog društvenog statusa i priznanja, oslobođeni participacije.

RAST POTROŠNJE LIJEKOVA U RH-POSTOJEĆE STANJE I MOGUĆI MEHANIZMI KONTROLE

Na rashode za lijekove 2002.g.otpadalo je 14,83% uk.rashoda HZZO-a;2003.g.potrošnja lijekova se povećala na 20,70% uk.rashoda HZZO-a.Smatra se da su lijekovi jedan od glavnih generatora potrošnje u zdravstu,te da su jedna od stavki zdrav.potrošnje koju je najlakše kontrolirati i racionalizirati.Prvi pokušaj kontrole potrošnje koji je trajao do 2002.g. bila je kontrola potrošnje putem simboličnih participacija u iznosu od 5 kn.2001.g. uvedena je kategorija dopunskoga zdravst.osiguranja koja je stupila na snagu 1.1.2002.-plaćanjem dop.zdra.osiguranja osiguranici su bili oslobođeni svih participacija,kako za usluge tako i za lijekove pa je potrošnja lijekova narasla na preko 2,4 mlrd kn.U sustavu zdravstvene zaštite Hrv. Mehanizmi kontrole zdrav.potrošnje su iskrivljeni:1.zdravstvo je opće dobro te se stoga ne smije prepustiti privatnoj inicijativi i zakonima tržišta; 2.ulaganja u medicinsku tehnologiju su izrazito visoka ; 3.svi ponuditelji su isti ;4.fja odnosa s javnosti i marketinga u hrv.zdravstvenim ustanovama uglavnom ne postoji ili je na početku.Na strani potražnje pacijenti imaju nedovoljnu pregovaračku moć iz nekoliko razloga: 1.nepostojanje povelje o pravima pacijenta koja bi štitila interese i prava pacijenata ; 2.nepostojanje jasnih kriterija za obavljanje većine medicinskih postupaka , 3.pacijenti imaju premalu materijalnu odgovornost za traženje postupka,dijagnostiku i lijekove.Način kontrole potrošnje u zdravstvu ovisi o: 1.vrsti usluge , 2.tipu zdravstvene ustanove , 3.razini zdravst.zaštite .

-lijekovi se kao trošak pojavljuju na svim razinama ZZ: 1.PRIMARNA razina-pacijenti koriste lijekove temeljem preporuke liječnika.Na troškove utječu: a)suradnja pacijenta-loša suradnja rezultira nekonzumiranim lijekovima u relativnom odnosu čak do preko 65% ; b)neindicirano propisivanje lijekova i c)gomilanje lijekova u «kućnim apotekama»

2.SEKUNDARNA razina-u bolnicama se javlja problem slobode u propisivanju lijekova-posljedica je potrošnja skupljih lijekova bez obzira na učinkovitost jeftinijih ; 3.TERCIJALNA razina-prvenstveno cjepiva koja se daju u specijaliziranim ustanovama,nisu dostupni u ljekarnama te se iskoristivost cjepiva smatra 100%-tna.Ključni uzroci prevelike potrošnje:1.neodgovorno ponašanje pacijenata koji nemaju razvijen osjećaj vrijednosti za zdrav.zaštitu te 2.nepostojanje terapijskih smjernica za liječenje med.indikacija.

U Europi se primjenjuju različiti načini plačanja lijekova i participacije :1.fiksna participacija za lijekove-obračunava se po receptu ili po pakiranju ; 2.plaćanje fiksnog %-tka vrijednosti propisanog lijeka dok razliku plaća osiguravatelj ; 3definiranje max godišnjeg iznosa participacije koju pacijenti moraju platiti ; 4kombinacija nekog ili svih od prethodnih modela-rastući trend potrošnje lijekova u Rh  zdravst.sustavu ugrožava njegovu likvidnostMogući mehanizmi kontrole:a)pacijent-potrebno je napraviti sustav participacije pacijenata koji će ih prisiliti da se odgovornije ponašaju prema provođenju propisane terapije. ; b)liječnici i zdravstvene ustanove-potrebno je uvesti smjernice liječenja čime bi se smanjilo krivo propisivanje lijekova ,smanjile bi se komplikacije u liječenju,te bi se omogućio transparentniji sustav planiranja zdravst.potrošnje. ;c)kategorizacija lijekova prema stupnju participacije-neke osloboditi(inzulin…) , a neke kategorizirati

79. UTJECAJ PARTICIPACIJE NA KORIŠTENJE ZDRAVSTVENIH USLUGA 

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

-istovremeno se dokazuje kako participacija, ili nema naročitih efekata, ili je nespojiva sa sustavom solidarnosti i uzajamnosti

Gledajući problem s ekonomske strane, argumenti idu u korist participacije jer ona: a) tjera pacijenta da dvaput promisli prije odlaska liječniku čime se eliminira nepotrebno korištenje zdr. usluga; b) čini pacijenta svjesnim troškova; c) čini liječnika ekonomski svjesnim.

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

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

Neki aspekti implementacije politike participacije u hrv.zdravstvenom sustavu

80. Implementacija participacije u RH

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

-participacija se javlja kod: izdavanja lijekova na recept, kućnih posjeta, dijagnostičkih i terapijskih postupaka, ortopedskih pomagala, stomatološke pomoći i sl.

-iznos sudjelovanja određuje se u odr.iznosu/postotku

-jedan od značajnijih prigovora našem sustavu participacije ogleda se u postojanju brojnih oslobođenja od sudjelovanja u pokriću dijela troškova zdravstv.zaštite: kada zdr.zaštitu koriste osobe zbog ozljede na radu ili oboljenja od profesionalnih bolesti; prigodom liječenja od zaraznih bolesti; u slučaju materinstva i djece do navršene 18 godine; prigodom liječenja od duševnih bolesti; hrvatski branitelji iz Domovinskog rata i te članovi njihovih obitelji.; umirovljenici, osobe dobrovoljni davaoci krvi više od  50x ...(osigurane osobe prognanici…)

-participacijom se u RH ostvaruju vrlo skromni prihodi te je njen značaj marginaliziran(čini manje od 1% ukupnih prihoda) ; da bi se on povećao, potrebno je djelovati u pravcu smanjenja iznimaka i podizanja iznosa participacije


FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE
81. Tradicionalni modeli organizacije i financiranja zdravstvene zaštite
-suvremeni sustavi zdravstv.zaštite mogu se razumjeti tek na temelju razmatranja njihove povijesne uvjetovanosti i povezanosti s tradicionalnim modelima org.i financiranja zdravstv.zaštite:

→Model liječnika poduzetnika

-ovaj se model javio u doba kada je praktična medicina počivala na intuciji liječnika, skromnoj dijagnostičkoj tehnici i kada je broj školovanih liječnika bio vrlo malen

-cijene zdravstvenih usluga određivane su posebnim cjenicima uz određena zakonska ograničenja i tzv. klizaću skalu cijena (prema platežnoj sposobnosti pacijenta)

-bio je prisutan lukrativni pristup zdravstvenoj skrbi koji zato nije mogao dulje potrajati jer su ekspanzija znanstvene medicine i promjene kolektivnog stava prema zaštiti zdravlja (zdravlje kao javno dobro) poljuljali temelje modela liječnika poduzetnika

-u kontekstu današnjeg vremena ovaj model ima svoju budućnost u bogatim zemljama

→Model ugovornog liječnika

-model nastao na spoznanju da se solidarno snose zdravstveni rizici što je dovelo do stvaranja dobrovoljnih udruga građana (na neprofitnom principu) koje su imale svoje «bolesničke fondove» koji su uspostavljali ugovorne odnose o zdravstvenoj zaštiti svih građana koji su pridonijeli toj udruzi.

-liječnik je bio plaćen u obliku redovite plaće (bilo po izvršenoj usluzi ili svakoj osobi na liječničkoj listi). Naročitu tradiciju ovaj model je imao u Engleskoj i Nizozemskoj.Najpoznatija udruženja te vrste bila su «Friendly Societies».Ovaj oblik indirektnog plaćanja zdravstvene zaštite preko ugovorenog liječnika ostao je izuzetno važan način osiguravanja zdrav.zaštite stanovništu Engleske sve do 1911.god. kada je uvedeno obvezno zdravst.osiguranje za niže dohodovne grupe zaposlenih građana.

-danas se još održao u Zapadnoj Europi kao supstitut izravnog plaćanja liječnika.-i on je u mnogim zemljama jedan od temeljnih načina osiguravanja zdrav.zaštite stanovništvu bez  izravnog plaćanja a pogotovo se taj model održao na razini zdrav.zaštit ešto je pruža liječnik opće medicine.

→Model liječnika državnog službenika

U pravilu,liječnici kao državni službenici dobivali su vrlo visoke plaće i po tome su spadali u gornju grupu plaćenih državnih službenika

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

-još je 1883. godine uveden sustav javnog zdravstva u Njemačkoj za vrijeme kancelara Bismarcka, isprva iz vojno-političkih razloga (kako bi se vojnici osposobili za vojsku kroz sustav organizirane zaštite)

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

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

TRADICIONALNI OBLICI ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

-bolesničko osiguranje ili osiguranje za slučaj bolesti-u Europi se javlja vrlo rano,u 13.st.bolesničko osiguranje za rudare,-više je usmjereno osigurati novčane naknade u bolesti nego medicinsko tretiranje

-dobrovoljno zdravstveno osiguranje – razvijalo se na teritorijalnoj osnovi,početkom 18.st. u gradovima od strane radnika-razna društva-društva su bila osnovana na amterskoj osnovi i počivala na dobrovoljnom radu članova, - uplata doprinosa u fiksnom iznosu , -angažiranje ugovornih liječnika

-bolesnička osiguranja pod pokroviteljstvom liječnika-napravili bi listu tko se želi liječiti i oni bi uplaćivali određeni iznos za vrijeme trajanja osiguranja

-obvezno ZO-najranije u Njemačkoj u 16.st , radnici u rudnicima , zamišljeno za one koji malo zarađuju(bogati sami snose troškove

FUKCIONALNI ODNOSI SUBJEKAT U FINANCIRANJU zz

-sustav financiranja ZZ od presudnog je značenja  za funkcioniranje zdravst.sustava u cjelini

-rast zdravstv.potrošnje dok izvori sredstava ostaju ograničeni    ,   -provode se različiti oblici racionalizacije , kontrole i ograničavanja zdravstvene potrošnje-od 1970.god. provodi se cost-containment metoda    ,    -efikasnost i pravednost postaju osnovni kriteriji vrednovanja načina financiranja ZZ   ,   -sustav je efikasan kad pruža ZZ optimalne kvalitete uz min troškove s obzirom na postojeća sredstva    ,   -MAKRO-EFIKASNOST(udio sredstva za ZZ u BDP-u    ,  -MIKRO-EF.(sposobnost zdravst.sustava za iskorištenjem svih raspoloživih ljudskih i materijalnih čimbenika

-PRAVEDNOST:-vertikalna i horizontalna,- KAKWANI INDEKS progresivnosti(z amjerenje vertikalne pravednosti , (sustav može biti progresivan,proporcionalan ili regresivan prema ovom indeksu

-OSNOVNI model financiranja ZZ:





POSREDNA INSTITUCIJA




Sabirač doprinosa            platitelj  usluga

  Financiranje                                                                                    financiranje 

 (doprinosi)







(plaćanje pružatelja)
            Građani (osiguranici,pacijenti)      (          pružatelji usluga(liječnici,zdravst.ust) 

OSNOVNI FUNKC.ODNOSI IZMEĐU SUBJEKATA U ZDRAVSTV.SUSTAVU

-prikupljanje financijskih sredstva-Instrumenti su:porezi ,doprinosi , osobni računi medicinske štednje , izravno plaćanje zdravstv.usluga , zajmovi , potpore , rotacije .Može biti : direktno , indirektno , obvezno , dobrovoljno.

-posredovanje – državna , javna ili privatna administrativna tijela

-kupovanje-transfer sredstava pružatelju usluga.Načini plaćanja lijećnika:plaća , glavarina , prema slučaju , prema usluzi .Načini plaćanja zdravstvene ustanove:putem proračuna , glavarina , prema slučaju , prema danu ,m prema usluzi , putem grantova.

82. SUSTAVI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U SUVREMENIM ZEMLJAMA

-u većini razvijenih zemalja sustav financiranja zdravstvene zaštite temlji se na kombinaciji obveznih i dobrovoljnih metoda financiranja, od kojih ove potonje imaju većinom dopunski karakter

-prisutni su next modeli: državno financiranje kroz poreze; obvezno socijalno zdravstveno osiguranje; privatno financiranje zdr.zaštite

83. DRŽAVNO FINANCIRANJE KOZ POREZE

-ovaj se model naziva i modelom nac.zdravstvene službe ili Beveridgeovim modelom

-osnovno mu je obilježje da se zdravstvena zaštita financira iz proračuna gdje se sredtsva prikupljaju općim oporezivanjem

-obuhvat populacije je univerzalan, korištenej zdravstvenih usluga besplatno i teorijski postoji potpuna pravednost u zaštiti

-u ovim sustavima prisutan je trend decentralizacije (prijenosa odgovornosti za financiranje na niže razine vlasti)

-nedostaci modela: o sredstvima za zdravstvenu zaštitu odlučuju političari jednom godišnje  kada odlučuju o proračunu gdje je zdravstvo samo jedna od brojnih stavki; nedovoljna transparentnost općih poreza daljnji je nedostatak; nastanak dvorazinskog sustava u nac.zdravstenoj službi uvjetovana je time što su oni bogatiji spremni platiti više pogodniji tretman i bolje usluge

-prednosti: upravljanje sustavom je relativno jednostavno; sustav je efikasan jer omogućava izravnu ontrolu troškova; omogućena je opća pristupačnost pretežno kvalitetnim usulugama, dok su troškovi relativno niski; osiguran je visok stupanj pravednosti u financiranju (prema mogućnostima) u uvjetima progresivnog oporezivanja

84. OBVEZATNO SOCIJALNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

-ovaj se model naziva i Bismarck prema njemačkom kancelaru za vrijeme kojeg je prvi put ovaj model primijenjen

-ovo je i najznačajniji oblik financiranja zdravstv.zaštite u mnogim razvijenim zemljama kojim je obuhvaćena cijela populacija ili njen veći dio

-osnovne značajke su mu da je ono obvezno i da postoje posredna adm.tijela (fondovi i osiguravateljna društva) koji imaju glavnu ulogu u prikupljanju sredstava i plaćanju zdravstv.usluga

-doprinose u pravilu snosi djelomično zaposlenik, a djelomično poslodavac.Stopu doprinosa utvrđuje vlada,ali mogu i dr.nevladina tijela ili stručne medicinske udruge

-socijalno zdravstveno osiguranje često se javlja u kombinaciji s drugim izvorima financiranja 

-sustav sličan modelu socijalnog osiguranja primjenjivao se i u zemljama bivšeg centralno-planskog sustava (npr. u SSSr-u Semaškov model)

-prednosti ovog modela financiranja: transparentniji sustav financiranja u odnosu na porezno financiran model pa je stoga prihvatljiviji u očima javnosti; osiguran je visok stupanj izbora, relativno visoka razina kvalitete usluga i visok stupanj zadovoljstva korisnika; princip pravednosti ostvaruje se kroz sustav plaćanja doprinosa proporcionalno prihodima, a uglavnom je osigurana i pravednost u korištnju zdravstvene zaštite

-nedostaci: ističe se opasnost od moralnog hazarda –pretjerano i nepotrebno korištenje zdravstvene zaštite (uslijed nepostojanja izravnog plaćanja stvara se dojam da je usluga besplatna te je povećana mogućnost rasipničkog i neracionalnog ponašanja) što je uzrok prevelike zdravstvene potrošnje i rastućih troškova u ovoj oblasti; problemi se mogu pojaviti i u slučaju porasta broja nezaposlenih kada se umanjuje broj onih koji uplaćuju doprinose pa se javlja problem nedostatnih sredstava

85. PRIVATNO FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE

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

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

-problemi koji se ovdje pojavljuju vezani su uz postojanje više fondova zdravstvenog osiguranja:a) asimetričnost informacija o cijenama, kvaliteti, uvjetima osiguranja i sl – problem koji nastaje između osiguravatelja i građana/osiguranika zbog (ne)informiranosti o cijenama-benefitima,…; b)negativno selekcioniranje kada osiguravatelj ne može odrediti stvarnu razinu rizika pa premiju određuje na temelju prosjeka;c) selekcioniranje rizika javlja se kada osiguravatelj sustav premija ne zasniva na riziku, već prilagođavanjem njihove visine želi privući niskorizične/odbiti visokorizične skupine; 

-dobrovoljno privatnozdravstveno osiguranje može biti zamjensko, dodatno i dopunsko: A)zamjensko ZO-je zamjena za obvezno osiguranje za one dijelove populacije koji su isključeni ili koji su slobodni za izlazak iz obveznog osiguranja i biranje privatnog osig. ;

B)dodatno ZO-je dodatno uz obvezno  i namijenjeno je osiguravanju lakše dostupnosti usluga,izboru liječnika ili većoj kvaliteti unutar javnog sektora pružanja zdravst.usluga; 

C)dopunsko ZO-kao dopuna obveznog osiguranja,namijenjeno je potpunom ili djelomičnom osiguranju onih usluga koje su isključene iz obveznog osiguranja ili nisu u potpunosti plaćene

-ovaj se model (dobrovoljno)financiranbja zdravstvene zaštite razvio u zemljama gdje nema obveznog zdravstv.osiguranja ili financiranja putem poreza; a najpoznatiji primjer su SAD

-u Europi se ovaj tip osiguranja razvio kao dobrovoljno zdravstveno osiguranje koje ima dopunsku i korektivnu ulogu u sustavima zdravstv.zaštite gdje prevladavaju sustavi obvezatnog osiguranja ili financiranje putem poreza

-prednosti ovog modela: su malobrojne; ističe se uvjerenje da privatno osiguranje potiče kvalitetu i učinkovitost kroz trž.konkurenciju gdje korisnik bira niže cijene i višu razinu kvalitete

-nedostaci: su puno brojniji, a osnovni proizlazi iz visokog stupnja nepravednosti u financiranju i korištenju zdravstvenih usluga →osobe s nižim dohocima snose relativno veći teret iste razine premije u odnosu na one s višim dohocima; negira se princip jednakog tretmana za jednake potrebe u sustavu gdje je korištenje zdravstv.usluge povezano s prihodima; također, korisnici/pacijenti ne mogu objektivno procijeniti što «kupuju», već rasuđuju na temelju onoga što se reklamira i onoga što je njima vidljivo; prisutno je selekcioniranje rizika u korist zdravih i maldih, nauštrb starijih i onih koji učestalije potražuju zdr.usluge

  B)Osobni računi medicinske štednje-radikalna su alternativa u financiranju zdrav.zaštite.Moguće prednosti :smanjenje rasta troškova privatnih osiiguranja,sprječavanje moralnog hazarda i negativnog selekcioniranja,smanjenje problema u posredovanju i smanjenje administrativnih troškova.Smisao ORMŠ jest da pojedinci obvezatno ili dobrovoljno redovito uplaćuju štednju na svoj račun.Financiranje zdravstvene zaštite putem ORMŠ nije ispunilo očekivanje:teško je administrativno provedivo,dovodi do značajnog zaostatka sredstava,ukida solidarno podnošenje rizika i dovodi do izrazite nepravednosti i u financiranju i u iskorištenju zdravstvene zaštite.

C)Izravno plaćanje  zdravstvene zaštite-odnosi se na sve oblike direktnog plaćanja «iz džepa»pacijenta.Od pacijenta-potrošača se može zahtijevati izravno plaćanje samo dijela troškova ili plaćanje usluge u cjelini.Može se razlikovati:izravno plaćanje usluga koje nisu pokrivene osiguranjem;dodatno plaćanje za usluge koje su u osiguranju ali nisu u potpunosti pokrivene-plaćene, i neformalno dodatno plaćanje za usluge inače pokrivene osiguranjem ali za koje se neformalno traži dodatno.Formalno sudjelovanje građana:1.suplaćanje ili doplata po usluzi(participacija) ; 2.suosiguranje ; 3. franšiza . Neformalno dodatno privatno plaćanje usluga u javnom sektoru  može biti u obliku 1.ex post darova ; 2.izrazi zahvalnosti ; 3.ex-ante plaćanja(plava kuverta)

86. STRATEŠKI MANAGEMENT U ZDRAVSTVU

-predstavlja ekstermno orijentirnu filozofiju upravljanja organizacijom koja povezuje strateško planiranje s operativnim donošenjem odluka; koristi od primjene ovakvog pristupa u zdravstvu su: poboljšanje dugoročne financijske situacije u zdrsvatvu; omogućena stalnost donošenja odluka i razvijanje vlastitih ciljeva; komunikacija na verikalnoj i horizontalnoj razini; unaprijeđenje ukupne komunikacije; potiču se inovacije i promjene;manageri razumiju sadašnjost,razmišljaju o budućnosti i prepoznaju signale koji sugeriraju promjenu.

-cilj je smanjiti troškove uz istovremeno poboljšanje zdr.usluga.Model SM u zdravstvu se promatra kroz dvije glavne cjeline:1.okruženje ; 2.sama organizacija u sustavu zdravstva

87. FINANCIJSKI PARADOKS U ZDRAVSTVU
-zdravstvene ustanove svakodnevno su suočene s financijskim teškoćama te potrebom za razvojem inovativnih načina prihoda, kontrole troškova i povećanja razlike između rashoda i prihoda
-problem koji se stavlja pred managemant u sustavu zdravstva i zdr.institucijama je: smanjiti troškove uz istovremeno poboljšanje zdr.usluga

-ovdje je prisutan financijski paradoks gdje se moraju pomiriti želja za racionalizacijom i želja da se pruži pozpuna zdr.usluga; tu financijske konsideracije ne smiju ugroziti zdravstveno stanje populacije →prisutan je mogući konflikt između ciljeva zdravstvenog sustava i financijskog fenomena; 

  -neprofitne zdravstv.ustanove nisu usmjerene na krajnji financijski rezultat, ali visina troškova i prihoda i dalje su vrlo važne, a ponekad i presudne stavke; na managerima je da pronađu «zlatnu sredinu» između kvalitete pružene usluge i troškova koje ona izaziva gdje se stalno mora imati u vidu, s jedne strane, princip etičnosti i neuskraćivanja potrebne zdravstvene usluge te, s druge strane, ubrzano rastući troškovi u oblasti zdravstva

  -donosioci odluka prisiljeni su birati između dva ishoda: likvidnost vs. profitabilnost gdje je potrebno naći ravnotežu između potrebe podmirenja obveza o njihovom dospijeću i potrebe da se omogući izvorima ostvarivanje dodatnih prihoda

Likvidnost podrazumijeva mogućnost i brzinu zamjene negotovinskih izvora u gotovinu.Njome se mjeri sposobnost zdravstvene ustanove da svoju imovinu pretvori u gotovinu;visoka likvidnost znači da smo u mogućnosti svu imovinu konvertirati u gotovinu u kratkom roku;Najčešća mjera likvidnosti je koeficijent tekuće likvidnosti

Profitabilnost – stupanj do kojega prihodi premašuju rashode, tj. koliko novaca mi zaradimo na našoj imovini nakon podmirenja troškova. 

VREDNOVANJE FINANC.UČINAKA U ZDRAVSTVENIM USTANOVAMA

Osnovne mjere su 1.likvidnost ; 2.profitabilnost ; 3.koeficijent vlastitog financiranja-pokazuje udio vlastitih sredstava u uk.financijskim inputima zdravst.ustanova ; 4.aktivnost-jedna od važnijih mjera aktivnosti je pračenje razdoblja naplate dospjelih potraživanja radi utvrđivanja prosječnog razdoblja naplate

TEMELJNI  FINAN. KOEF. KAO POKAZATELJ STANJA ZDRAV.USTANOVA

a)koef.tekuće likvidnosti ; b)koef.ubrzane likvidnosti ; c)days in Accounts Receivable Ratio ; d) fixed-asset Financive Ratio ; e) koef.obrta dugotrajne im ; f)koef.obrta kratkotrajne imovine

88. TEMELJNI EKONOMSKO FINANCIJSKI POKAZATELJI SUSTAVA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U RH

-financiranje zdr.zaštite se u Hrvatskoj najvećim dijelom ostvaruje putem HZZO-a koji je od 2002. godine uključen u drž.proračun; 

-zdravstvene su ustanove od 2002. godine dužne primjenjivati načela budžetskog knjigovodstva gdje se rabi načelo nastanka događaja (prihodi i rashodi se priznaju u trenutku nastanka, a ne, kao do tada na temelju nepofitnog knjigovodtsva, onda kada su naplaćeni tj. kada je nastao izdatak); to je bio i jedan od glavnih razloga zašto su zdravstvene ustanove od 2002.godine iskazale gubitke i manjak prihoda, a do tada su bilježile pozitivne financijske rezultate što je opet bilo odraz načina obračuna, a ne realnog stanja njihovog poslovanja

-zakon o PDV-u također ima bitan utjecaj na poslovanje zdr.ustanova vezano uz to da li je ona obveznik PDV-a ili pak nije (tj. ima li ili ne pravo na odbitak pretporeza)

-Iz tab.prikaza «Manjak i višak prihoda»vidljivo je da ni jedna grupacija zdravstvenih ustanova nije ostvarila manjak prihoda u 2000. i 2001. god.Nasuprot tome,u 2002. i 2003.god.,većina zdravstvenih iskazala je manjak prihoda

-U tab.prikazu «Kretanje potraživanja» je očigledno da na nivou uk.zdravstvene djelatnosti potraživanja u 2003.god rastu u odnosu na 2002 za 26% uz istovremeno veoma neravnomjeran rast po pojedinim grupama zdravst.ustanova.Tako,primarna ZZ bilježi najviši rast,dok je kod bolničke zaštite taj rast sporiji i niži.

-Različiti rokovi plaćanja-jedna su od karakteristika sustava finan.zdravst.ustanova.Tako se bolničkim zdrav.ustanovama usluge od strane HZZO-a plaćaju u roku od 90 dana,ustanovama primarne ZZ kroz sustav «mjesec za mjesec»,te ljekarnama u rokovima od 180 dana,iako je ugovoreni rok 120 dana.Navedeni rokovi plaćanja od HZZO-a direktno utječu na uvjete poslovanja s time da najizravnije utječu na rokove plaćanja zdravstvenih ustanova prema svojim dobavljačima.

89. Amortizacija u zdravstvu KAO IZDATAK
-amortizacija se u oblasti zdravstva ne priznaje kao izdatak (ukinuto 1992.) te su na taj način smanjeni ukupni izdaci zdr.ustanova; no bez obzira što se A ne priznaje kao izdatak, zdr.ustanove vrše otpis svoje imovine tako da se njena vrijednost iz godine u godinu umanjuje, dok su istovremeno nova ulaganja nedostatna da kompenziraju te otpise

-dopunsko zdr.osiguranje uvedeno 2002. dovelo je do smanjenja prihoda zdr.ustanova te do povećanja administrativnih procedura; 

-sanacije zdr.ustanova postale su uobičajene, no niti jedna nije dala pozitivan dugoročni efekt; tu je i problem toga da se jedne te iste ustanove višekratno saniraju

90. plava knjiga
-plava knjiga – utvrđuje vremenske i kadrovske normative zdr.ustanova na temelju kojih se vrši obračun i fakturiranje zdr.usluga; glavni njen problem sastoji se u tome što su njen pretežiti dio cijene ljudskog rada, dok su materijalni inputi zanemareni što za posljedicu ima favoriziranje radno-intenzivnih segmenata zdravstva/diskriminaciju kap-intenzivnih segmenata (kirurške djelatnosti uglavnom bilježe gubitke, dok internističke ostvaruju poz.financ.rezultat) čime financ.rezultat pojedine zdr.ustanove ovisi o njenoj strukturi

-kao jedan od problema se i različiti rokovi plaćanja među pojedinim segmentima zdr.sustava

91. PROBLEMI HRVATSKOG ZDRAVSTVA (OTVORENA PITANJA)
-kao glavni makroekonomski problem javlja se nedostatna stopa gosp.rasta kao ograničavajući čimbenik većih izdvajanja za zdravstvo

-velike ratne štete u Dom.ratu; -stagnacija broja zaposlenih i opadajući broj osiguranika; - -  financ.nelikvidnost HZZO-a; problem naplate doprinosa za zdr.osiguranje-stalno rastuća rashodna strana; 

-nepostojanje sustavnih analiza mreže potrebnih bolničkih i ostalih kapaciteta-broj bolnica i stacionara 1990 god je stabiliziran na oko 100 jedinica,smanjen je broj kreveta

-visoka otpisanost vrijednosti dug.imovine zdravstva (oko 80%) uz istodoban dugogodišnji nedostatak investicijskog održavanj i kapitalnih ulaganja u zdravstvo;

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

-postoji netransparentna podjela javnih i privatnih fja zdr.djelatnika; neravnomjerna koncentracija specijalističke medicine u big gradovima, esp. u Zagrebu; 

-postoji neralnost očekivanja osiguranika i zdr.djelatnika o razini i opsegu zdr.zaštite koju je privreda u mogućnosti financirati; zanemarenost primarne razine zaštite, dok je se sve više koriste skuplji viši oblici zdr.zaštite; preveliki je udio nezdravstvenog osoblja

-prisutne su velike razlike u dostupnosti zdr.zaštite

-postoji nedostatak informacijske i komunikacijske podrške u praćenju procesa u zdr.sustavu 
-korištenje zdravstvene zaštite je neracionalno i nedovoljno:postoji zatečeni pomak prema korištenju skupljih i viših oblika ZZ ; -nerazvijenje sustav kontrole i unapređenja kvalitete ZZ

92. CILJEVI ZDRAVSTVENE REFORME U RH

-u Hrvatskoj su troškovi zdravstva enormno visoki (oko 9% BDP-a) te su nužne mjere u pravcu racionalizacije i povećanaj učinkovitosti; nositelji reforme zdravstva u RH su M.zdravstva i Vlada RH; reformom su obuhvaćene sve razine zdr.sustava (financiranje, adminstracija, organizacija, sustav plaćanja, pružanja usluga i sl.)

-prva faza reforme je već provedena (trajala do 31.12.2001.); ciljevi reforme su:
-produljenje prosječnog trajanja života i smanjenje rizika od prerane smrti ; -poboljšanje kvalitete života (proizvodnja «dobrog zdravlja» koje ne podrazumijeva samo odsutnost boli, već i poboljšanje cjelokupnih funkcija za život i rad što je i jedna od odrednica smanjivanja troškova)

-smanjenje razlika u zdravlju i zdravstvu (primjerenija pokrivenost zdr.zaštitom); uvođenje mjera za povećanje pristupačnosti i jednakosti prava na zdr.zaštitu

-veći naglasak na preventivne oblike zdr.zaštite;
 -troškove u zdravstvu dovesti u svezu s kretanjem BDP-a

-moderni sustav planiranja i upravljanja zdravstvom uz kombinaciju javnog i privatnog osiguranja

-zamijeniti dosadašnji dominantno proračunski sustav financiranja zdravstva s tri izvora: doprinosi, drž.proračun, dopunsko zdr.osiguranje

-bolja kontrola troškova u zdravstvu (putem tzv.troškovnih lista); povećanje učinkovitosti (uz racionalizaciju pružanja usluga koje nisu neophodne (npr. preduga hospitalizacija)

→osnovni model zdr.osiguranja temelji se na načelu javnog neprofitnog osiguranja koje će pokrivati standardni paket usluga, dok će ostale usluge financirati dodatnim osigurajnima

-Nositelji reforme zdravstva su Ministarstvo zdravstva I Vlada RH.
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