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PREDGOVOR

Sistemi zdravstvene zaStite u svim zemljama stalno evoluiraju kao odgovor na promjene
demografske strukture i obrasce bolesti, brz tehnoloski napredak i sve kompleksnije mehanizme
finansiranja 1 pruzanja usluga, od ¢ega su ovo samo neki od faktora. U nastojanju da se realiziraju
neki od uobicajenih ciljeva sistema zdravstvene zastite — jednakost, efikasnost i uspjesnost zastite
— jedno od klju¢nih pitanja za donosioce odluka jeste: “Koliko trosimo na zdravlje i da li se ta
potrosnja mjeri na uporediv nacin?”

Da bi se odgovorilo na sve ucestalije zahtjeve analiti¢ara i donosioca odluka za davanjem
ovakvih informacija o izdacima u zdravstvu, Sistem zdravstvenih racuna (SHA) predlozio je okvir
za sistematski opis finansijskih tokova koji se odnose na zdravstvenu zastitu. Cilj SHA jeste da
opiSe sistem zdravstvene zastite iz perspektive izdataka kako u medunarodne tako i u nacionalne
svrhe.

Od objavljivanja prvobitnog dokumenta Sistem zdravstvenih racuna od strane OECD-a 2000.
godine 1 kasnijeg Vodic¢a u izdanju WHO/WB/USAID za izradu nacionalnih zdravstvenih racuna
sa posebnim aplikacijama u zemljama sa niskim i srednim prihodima u 2003. godini, zajedno je
steceno skoro deset godina iskustva u zemljama u zdravstvenom racunovodstvu. Ovo je podstaklo
potrebu za azuriranjem stanja kako bi se ispravili neki od nedostataka koji su bili ociti u
originalnom priruc¢niku ali je takoder dalo priliku da se uzmu u obzir neke od novina do kojih je
doslo u oblasti sistema zdravstvene zastite. U cilju utvrdivanja globalnog standarda za zdravstveno
raGunovodstvo, dogovoren je formalni kolaborativni poduhvat izmedu OECD-a, Eurostata i
WHO-a 2006.godine za nadzor nad revizijom Priru¢nika SHA.

Sistem zdravstvenih racuna 2011 je rezultat CetverogodiSnjeg ekstenzivnog i Sirokog
konsultativnog procesa prikupljanja informacija i komentara od velikog broja nacionalnih
eksperata 1 drugih medunarodnih organizacija Sirom svijeta. Toplo se zahvaljujemo na svim
njihovim doprinosima. Priru¢nik nastoji posti¢i konsenzus uz istovremeno odrazavanje razlicitih
perspektiva i prioriteta u sve Sirem domenu zdravstvenih racuna.

Publikaciju SHA 2011 je pripremio Medunarodni tim za zdravstvene racune (IHAT) koji se
sastoji od sljedecih stru¢njaka za zdravstvene racune iz tri organizacije: Roberto Astolfi, Rebecca
Bennetts, Hartmut Buchow, William Cave, Didier Dupre, Patricia Hernandez, Sandra Hopkins,
Dorota Kawiorska, Luca Lorenzoni, Nathalie Van de Maele, David Morgan, Cornelis van
Mosseveld, Eva Orosz, Markus Schneider, Tessa Tan Torres i Jens Wilkens, sa komentarima na
razne nacrte od ostalih kolega. Upucujemo zahvalnost visokim rukovodiocima triju
koordinacionih organizacija, ukljucuju¢i Anne Clemenceau, Marleen De Smedt, Davida Evansa,
Marka Pearsona i Petera Schereraza za pomo¢ u vodenju procesa revizije SHA.Priru¢nik je
zajednicko izdanje OECD-a, Evropske unije i Svjetske zdravstvene organizacije.

Ova publikacija sumira Priru¢nik za sistem zdravstvenih racuna 2011 (SHA 2011) koji su
zajednicki izradili OECD, Evropska komisija i WHO. Ona za zdravstvene ra¢unovode i korisnike
zdravstvenih racuna osigurava lako dostupnu referencu sa sustinskim konceptima, klasifikacijama
1 pojasnjenjima u dokumentu skromnijeg obima. Struktura ove skracene verzije slijedi strukturu
Prirucnika i1 gjde god citalac bude zelio viSe objasnjenja sadrzaja iz ove publikacije prvo mu se
toplo preporucuje da pogleda odgovarajuce poglavlje ili aneks u Priru¢niku SHA 2011, koji je
dostupan online [http://www.who.int/nha/sha_revision/sha_2011 final 1 .pdf].



http://www.who.int/nha/sha_revision/sha_2011_final

Ova sazeta verzija je sacinjena na osnovu odabranih tekstova izvucenih iz izdanja Priru¢nika
SHA 2011. Ako zelite vise detalja, mozete koristiti SHA 2011 kao referencu. Za odabir tekstova i
kompilaciju bio je zaduzen WHO, posebno W. Cave koji je sve to pripremio u saradnji sa timom
WHO-a za nacionalne zdravstvene ra¢une (P. Hernandez, N. van de Maele i C. van Mosseveld).
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DIO 1
TEMELJI SISTEMA ZDRAVSTVENIH RACUNA

POGLAVLJE 1. UVOD

Zdravstveni racuni pruzaju Sistematski opis finansijskih tokova koji se odnose na potro$nju
dobara i usluga u oblasti zdravstvene zastite. Svrha zdravstvenih racuna je dati opis sistema
zdravstvene zastite sa stanoviSta izdataka. Jedan od visokih prioriteta je do¢i do pouzdanih i
blagovremenih podataka koji su uporedivi i sa drugim zemljama i po protoku vremena. Ovo je
prijeko potrebno za pracenje trendova u potros$nji u zdravstvu i faktora koji uti¢u na to, §to se
zauzvrat moze koristiti za poredenje sa drugim zemljama i za projekcije rasta u buduénosti. Prema
tome, zdravstveni racuni se koriste na dva osnovna nacina: na medunarodnom planu, gdje je
naglasak na odabiru medunarodno uporedivih podataka 0 izdacima i na nacionalnom planu, sa
detaljnim analizama potro$nje u oblasti zdravstva i ve¢im akcentom na poredenjima po vremenu.
Zdravstveni rac¢uni su od sustinskog znacaja za obje ove svrhe.

Sami Priru¢nik SHA 2011 inspirisan je i oslanja se na nekolicinu medunarodnih priru¢nika i
smjernica o raunima izdataka u zdravstvenonm sistemu, a najvise na: Sistem zdravstvenih racuna
("SHA 1.0") (OECD, 2000); Vodic¢ za izradu nacionalnih zdravstvenih racuna (“Vodi¢ za
izradivace”) (PG) (WHO, Svjetska banka, USAID, 2003); i SHA Smjernice (Eurostat/UK ONS,
2003). Bogato iskustvo koje je ste¢eno na implementaciji ovih raznih smjernica Sirom svijeta,
rezultati specificnih istrazivackih projekta u oblasti zdravsvenih racuna i1 napori na stvaranju
medunarodnih kolekcija podatakalpredstavlj aju znacajan doprinos u izradi Priru¢nika.

Razlike i poboljsanja izmedu SHA 1.0 i SHA 2011

SHA 2011 uvodi nekoliko izmjena i poboljSanja u poredenju sa SHA 1.0. Prvo 1 osnovno, on
jaca tro-osovinski odnos koji leZzu u samom korijenu Sistema zdravstvenih ra¢una i njegovom
opisu zdravstvene zasStite i izdataka u oblasti dugoro¢ne zdravstvene zaStite — tj.ono $to je
potroSeno je i osigurano i finansirano. Ove tri osovine odrzavaju osnovne principe SHA 1.0 i
Vodica za izradivace. SHA 2011 nudi kompletniju pokrivenost u funkcionalnoj klasifikaciji u
oblastima kao $to su prevencija i dugoro¢na zastita; sazetiju slikusfere davalaca zdravstvenih
usluga sa bliskim vezama sa standardnim klasifikacijama djelatnosti: 1 precizan pristup za pracenje
finansiranja u sektoru zdravstvene zastite koriste¢i novu klasifikaciju finansijskih modela.

Sve u svemu, veliki naglasak je stavljen na potrebu za o¢uvanjem dosada$njih investicija 1
napora zemalja u institucionalizaciji zdravstvenih racuna. Pod uslovom da dode do uspjesnog

! Zajednieki upitnik o zdravstvenim ra¢unima OECD-a, Eurostata i WHO-a (JHAQ), koji se koristi od 2005. godine



testiranja podataka i verifikacije metodologije, sve promjene na klasifikacijama i metodama
racunovodstva treba uvoditi postepeno i1 korak po korak kako bi se osigurala neometana tranzicija
sa SHA 1.0 na SHA 2011.

POGLAVLJE 2. SVRHE I PRINCIPI ZDRAVSTVENIH RACUNA

Uvod
Ovo poglavlje sadrzi pregled svrha Sistema zdravstvenih racuna i principa na kojima pociva.

Svrhe i ciljevi Sistema zdravstvenih racuna 2011

SHA 2011 predstavlja standard za klasifikaciju zdravstvenih izdataka u odnosu na tri osovine:
potros$nju, pruzanje usluga i finansiranje. SHA 2011 sadrzi smjernice i metodolosku podrsku za
kompilaciju zdravstvenih racuna. Konkretnije, svrhe Sistema zdravstvenih racuna 2011 su:

«  Osigurati okvir osnovnih zbirnih vrijednosti relevantnih za medunarodna poredenja
zdravstvenih izdataka i analizu zdravstvenih sistema;

«  Osigurati sredstvo, koje se moze rasélaniti po pojedina¢nim zemljama, koje moze
proizvesti korisne podatke u monitoringu i analizi zdravstvenog sistema;

+  Definirati medunarodno uskladene granice zdravstvene zastite za pracenje izdataka u
potrosnji.

U cilju realizacije ovih svrha, SHA 2011 predstavlja osnovu za prikupljanje, katalogizaciju i
procjenu svih novcanih tokova vezanih za izdatke u zdravstvenoj zastiti.

Principi Sistema zdravstvenihracuna 2011

Osnovni principi u definiranju dimenzija i klasifikacija SHA 2011 su relevantnost i korisnost
za zdravstveno-analiticke svrhe, kontinuitet sa postoje¢im standardima i unaprijedenost veza sa
Sistemom nacionalnih rac¢una (SNA). Polazna tacka za SHA 2011 je troSenje usluga i roba u
oblasti zdravstvene zastite od strane rezidentnog stanovni$va zemlje ili regiona. Ovo utic¢e na
strukturu klasifikacije na takav nacin da u opisu sistema prioritet ima finalno koristenjuusluga i
roba od strane rezidenata nad proizvodnjom.

Priru¢nik je izraden primjenom funkcionalnog pristupa onome §to Se osigurava i koristi u
okviru zdravstvene zastite. To znaci da su zdravstveni izdaci ukljuceni bez obzira na to kako ili od
strane koga je usluga ili roba finansirana ili kupljena, ili kako i od strane koga je pruzena.

Zdravstveni sistemi i Sistem zdravstvenih racuna

Zdravstveni sistemi imaju kompleksne, nacionalno-odredene okvire koji su pod velikim
uticajem kulture, politike i ekonomije, sa vezama u ekonomskim sektorima, javnoj administraciji i
raznim aktivnostima koje se odnose na socijalno uéesce. Zbog multifaktorske prirode zdravstva i
multisektoralnog doprinosa statusu zdravstva, okvir zdravstvenih sistema je mnogo Siri od SHA



pristupa, posebno u pogledu granica zdravstvenih izdataka. lako se zdravstveni sistemi mogu
znacajno razlikovati od zemlje do zemlje, SHA ima za cilj unapredenje podataka o izdacima u
zdravstvenoj zastiti na medunarodnom planu povlacenjem granicazdravstvene zastite prema
funkcionalnoj klasifikaciji.

Okvir zdravstvenog sistema koji opisuje Svjetska zdravstvena organizacija se prema definiciji
sastoji od svih organizacija, institucija, resursa i ljudi ¢ija primarna svrha je unapredenje zdravlja
(WHO, 2000). Cetiri komponente ilifunkcije u ovom okviru od sustinskog su znagaja za realizaciju
konacnih ciljeva, a one takoder sluze kao standardi prema kojima se u konacnici mjeri ucinak
zdravstvenog sistema:

« Upravljanje: nadzor nad sistemom ukljucuju¢i utvrdivanje politike i odgovarajuce
propise i monitoring;

« Generiranje resursa: investiranje u ljudske resurse; medicinski proizvodi i tehnologija; i
kapitalna dobra; osoblje kao i kljuéni inputi i tehnologija (ljudski, fizi¢ki i znanje);

- Finansiranje: prikupljanje sredstava za zdravstvo, udruzivanje sredstava i kupovina
usluga;

«  Pruzanje usluga (nabavka): “kombinacija inputa u procesu proizvodnje usluga koja
realizira zdravstvene intervencije za pojedince ili zajednicu (...); cilj je utvrdivanje
najbolje i najefikasnije kombinacije li¢nih i ne-liénih usluga, i osiguranje njihove
dostupnosti” (WHO, 2005a).

Slika 2.1. pokazuje gdje se razne dimenzije SHA nalaze u odnosu na razli¢ite funkcije
zdravstvenog sistema i ciljeve okvira zdravstvenog sistema, odrazavajuéi relevantnost politike
ovih dimenzija.



Slika 2.1.Povezanost izmedu okvira zdravstvenih sistema i zdravstvenih racuna

Funkcije

Dimenzije zdravstvenih
zdravstvenih sistema

Sustinski ciljevi

Krajnji ciljevi
sistema
Uprava Kvalitet
vodenje poslova usluga
Generiranje ) Zdravstvo
resursa Potro$nja Dostupnost
ljudski, fizicki,
Znanje Jednakost u
Jednakost zdravstvu
Finansiranje koristenja
prikupljanje,
udruZivanje i Zagtita od
kupovina Efikasnost finansijskih
sistema rizika
PruZanje usluga Zdravstvena zastita
liéne i za .
Stanovnidtvo Pruzanje Finansiranje | Transparent Reaktivnost
nost i
odgovornost

Izvor: Prilagodeno iz WHO (2000).

Poglavlje 2 punog SHA 2011 priru¢nika sadrzi dalju diskusiju o ovim konceptima 1 zavrSava
diskusijom o tome kako su informacije o zdravstvenim izdacima koriStene u proslosti i o nekim od
predvidenih analitickih upotreba informacija generiranih iz implementacije SHA 2011 standarda.




POGLAVLJE 3. RACUNOVODSTVENI KONCEPTI I AGREGATI U OKVIRU SHA

Uvod

Ovo poglavlje sadrzi pregled osnovnih ra¢unovodstvenih koncepata i zbirnih vrijednosti koje
su koristene u cijelom Priru¢niku.lako se svaka zbirna vrijednost razmatra dalje u narednim
poglavljima, ovdje je fokus na odnosu izmedu potro$nje zdravstvenih roba i usluga i svih drugih
mogucih upotreba zdravstvenih roba i usluga unutar ekonomije. Raspon mogucih upotreba
ukljucuje intermedijarnu potro$nju, akumulaciju kapitala i izvoz.

Racunovodstvo i nacionalno racunovodstvo kao osnova za Sistem zdravstvenih
racuna

Sistem zdravstvenih racuna koristi i oslanja se na racune vezane za zdravstvenu zastitu i
organizacija i domacinstava, kao i odredene zbirne vrijednosti prikupljene kao dio nacionalnih
rauna. Sto se SHA moze blize povezati sa standardima poslovnog i javnog racunovodstva,
medunarodnim i nacionalnim smjernicama za vodenje zdravstvenih evidencija i nacionalnim
ratunovodsvenim definicijama, to ¢e ga biti lakSe izdraditi i bit ¢e korisniji za analizu.

Potrosnja, dostupnost i korisStenje zdravstvenih roba i usluga

U ovom dijelu se razmatra centralni SHA koncept potrosnje roba i usluga u oblasti
zdravstvene zastite u odnosu na SNA perspektivu koristenja tih roba i usluga. Sve robe i usluge u
oblasti zdravstvene zaStite koje su na raspolaganju u odredenoj zemlji osiguravaju ili domaci
davaoci usluga ili se uvoze iz inostranstva. One se onda mogu koristiti na razli¢ite nacine, bilo za
zadovoljavanje zdravstvenih potreba rezidentnog stanovnistva ili kao input za proizvodnju drugih
zdravstvenih roba ili usluga. Na primjer, radiolog moze vrsiti konsultacije za pacijente koji su
rezidenti drZave, za strane turiste ili za drugog davaoca zdravstvenih usluga (kolegu ili bolnicu, na
primjer). Robe ili usluge u oblasti zdravstvne zaStite koje se proizvode ili uvoze na ekonomsku
teritoriju i koje Koristi rezident drzave za zadovoljavanje pojedinac¢nih ili kolektivnih potreba
klasificiraju se kao finalna potrosnja i uklju¢ene su U zdravstveni raunovodstveni okvir. Medutim,
za sljedece slucajeve se smatra da su izvan granica SHA ra¢una, koji obuhvataju funkcije, davaoce
usluga i finansijske modele:

«  Ako korisnik nije rezident, proizvodi se smatraju kao izvoz;

«  AKo robe i usluge u oblasti zdravstvene zastite koriste drugi davaoci zdravstvenih usluga,
one se smatraju kao faktori pruzanja usluga (intermedijarna potrosnja); i

«  Ako se robe u oblasti zdravstvene zastite skladiste za buducu upotrebu one se smatraju
promjenama u inventarima ili zalihama roba.

Glavni agregati izdataka u zdravstvu

Tekuéi izdaci u oblasti zdravstvene zastite

Tekudi izdaci u oblasti zdravstvene zastite =izdaci za finalnu potros$nju rezidentnih
jedinica za robe i usluge u oblasti zdravstvene zastite




Drugim rije¢ima, tekuéi izdaci za zdravlje kvantificiraju ekonomske resurse utroSene na
funkcije zdravstvene zastite u skladu sa granicama potro$nje postavljenim u poglavlju 4. Osim
toga, SHA se primarno bavi robama i uslugama u oblasti zdravstvene zastite koje trose iskljucivo
rezidenti, bez obzira na to gdje je doSlo do potrosnje ili bez obzira na to ko placa. Prema tome,
izvoz roba i usluga u oblasti zdravstvene zastite je iskljucen, dok je uvoz roba i usluga u oblasti
zdravstvene zastite za finalno koriStenje ukljucen.

Izdaci za bruto akumulaciju kapitala u sistemu zdravstvene zastite

Razlika izmedu tekucih izdataka za robe i usluge u oblasti zdravstvne zastite i kapitalnih
izdataka u okviru industrije zdravstvene zastite je vazna razlika. Kapitalne robe su sustinska
komponenta potraznje davalaca zdravstenih usluga i igraju sustinsku ulogu u nabavci i1 pruzanju
roba i usluga u oblasti zdravstvne zaStite odrZzanjem ili Sirenjem njihove proizvodnje.

Bruto akumulacija kapitala u sistemu zdravstvene zastite se mjeri ukupnom
vrijednos¢u sredstava koja su davaoci zdravstvenih usluga pribavili u
raGunovodstvenom periodu (umanjeno za vrijednost otudenja sredstava istog
tipa) a koja se koriste viSe puta ili duze od jedne godine u pruzanju zdravstvenih
usluga.

UKkupni izdaci za zdravlje (SHA 1.0)
U SHA 1.0 “tekudi izdaci za zdravlje” i “bruto akumulacija kapitala” su sabrani kako bi se
doslo do “ukupnih izdataka za zdravlje (THE)”.Ovaj agregat je ¢esto biopogresno shvacen.

SHA 2011 preporucuje da se “tekuci izdaci za zdravlje” i “bruto akumulacija kapitala” drze
odvojeno i obeshrabruje upotrebu zbirne vrijednosti THE, barem u odnosu na nacin na koji je
koriStena u SHA 1.0.

Vrijeme evidentiranja
Vrijeme evidentiranja izdataka za finalnu potro$nju u okviru SHA ima dva elementa:

« kalendarska godina ili fiskalna godina;
«  obracunsko racunovodstvo ili gotovinsko rac¢unovodstvo

Prije svega, mora se odabrati odredeni period unutar kojeg su aktivnosti izvrSene. Najcesce je
to fiskalna ili kalendarska godina. Za potrebe poredenja na medunarodnom nivou, preferira se
kalendarska godina. U tom slucaju, zdravstveni racunovoda mora podesiti brojke sa kojima
raspolaZe tako da se koristi samo jedan period.

Drugi element vremenskih ogranicenja jeste razlika izmedu vremena kada je izvrSena neka
aktivnost 1 vremena kada je izvrSena tranzakcija kojom je placena ta aktivnost.U praksi, to
ukljucuje izbor izmedu obracunskog i gotovinskog racunovodstva.SHA preferira obracunsku
metodu u kojoj se izdaci pripisuju vremenskom periodu u kojem je ekonomska vrijednnost
stvorena.



Poglavlje 3 punog SHA 2011 priru¢nika bavi se centralnim konceptom potrosnje, imajuci u
vidu razliku izmedu izdataka za finalnu potrosnju i stvarne finalne potroSnje i razmatra ulogu
kapitalnih transfera. Takoder se istrazuju i razna pitanja koja se ticu vrednovanja trzi$nih i
netrzi$nih tranzakcija.U njemu se raspravlja o osnovnim slicnostima i razlikama izmedu Sistema
zdravstvenih racuna i SNA.




POGLAVLJE 4. GLOBALNE GRANICE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Uvod

Ovo poglavlje se bavi granicama aktivnosti u oblasti zdravstvene zastite koje ¢ine osnovu
kljuénog ra¢unovodstvenog okvira SHA 2011. Pored toga, ono uvodi sucelja za kljucni
racunovodstveni okvir, §to omogucava kompilaciju Sireg skupa tabela i1 indikatora za korisne
analiticke svrhe i za istrazivanje njihovih odnosa sa drugim statistickim sistemima.

Granice zdravstvene zastite: fokus na funkcijama

Funkcionalna klasifikacija zdravstvene zastite (ICHA-HC) postavlja granice za aktivnosti u
oblasti zdravstvene zastite sa medunarodnog stanovista. U skladu sa konceptom na kome pociva
dizajn ICHA-HC Klasifikacije, granica sadrzi sve aktivnosti ¢ija je primarna svrha unapredenje,
odrzanje i prevencija pogorSanja zdravstvenog statusa osoba i ublazavanje posljedica loseg
zdravlja putem primjene kvalificiranog zdrastvenog znanja [medicinskog, paramedicinskog i
sestrinskog znanja, ukljucujuci tehnologiju, i trandicionalnu, komplementarnu i alternativau
medicinu (TCAM)].Ovu primarnu svrhu nastoje ispuniti sljedec¢e grupe aktivnosti u zdravstvu:

- promocija i prevencija u zdravstvu,

« dijagnoza, tretman, lijeCenje i rehabilitacija bolesti;

« njega osoba koje boluju od hroni¢ne bolesti;

« njega osoba sa zdravstvenim oStecenjima i invaliditetom
- palijativna njega;

+ osiguranje zdravstvenih modela za lokalnu sredinu;

« upravljanje i administracija zdravstvenog sistema.

Kljuc¢ni i proSireni racuni SHA

Kljuéni racunovodstveni okvir je organiziran na tro-osovinskom sistemu za evidentiranje
izdataka u oblasti zdravstvene zastite, tj. klasifikacijama funkcija zdravstvene zastite (ICHA-HC),
pruzanju zdravstvene zastite (ICHA-HP) i finansijskim modelima (ICHA-HF), kao Sto je
prikazano na slici 4.1. Ove tri klju¢ne klasifikacije se bave trima osnovnim pitanjima:

- Koje se vrste roba i usluga u oblasti zdravstvene zastite trose? (Poglavlje 5)
«  Koji davaoci usluga zdravstvene osiguravaju ove robe i usluge? (Poglavlje 6)
«  Koji finansijski modeli placaju za ove robe i usluge? (Poglavlje 7)

Kljuénom racunovodstvenom okviru SHA moze se dodati nekolicina komplementarnih
klasifikacija koje su tijesno vezane za jednu od ove tri osovine.



Slika 4.1. Kljuéni i proSireni ra¢unovodstveni okvir za SHA 2011

Prihodi od finansijskih
programa ICHA-FS

Finansijsko sucelje

Karakteristike korisnika
(bolesti, starost, spol, prihod, itd.)

PotroSacko zdravstveno sucelje

Funkcije
ICHA-HC

SHA

Kljucni

racunovodst

veni okvir

Finansijski programi

ICHA-HF

Davaoci usluga
ICHA-HP

Bruto akumulacija kapitala

Usluzno sucelje

Finansijski agenti

Izvor: IHAT za SHA 2011.

Kriteriji za postavljanje granica

Zemlje se razlikuju po finansiranju i organizaciji svojih sistema zdravstvene zaStite 1 po
opsegu roba i usluga koje troSe.Iz medunarodne perspektive,utvrdivanje zajednicke granice
funkcionalno definiranih sistema zdravstvene zastite znaci postavljanje ograniCenja za opseg
aktivnosti zdravstvene zaStite koje treba ukljuciti da bi se unaprijedila komparabilnost podataka
izmedu zemalja. Data su Cetiri osnovna kriterija da se utvrdi da li neku aktivnost treba ukljuciti u

klju¢ne granice izdataka u SHA; one su po redoslijedu vaznosti sljedece:

Faktori pruzanja usluga
ICHA-FP

Vanjska trgovina



« Primarna svrha aktivnosti je unaprijediti, odrzavati i prevenirati pogorSanje
zdravstvenog statusa pojedinaca, grupa stanovnika ili stanovnistva kao cjeline kao i
ublazavanje posljedica loseg zdravlja;

« Kvalificirano znanje i vjestine u oblasti medicine ili zdravstvene zastite su potrebni za
vrSenje ove funkcije ili se ona moze izvrsiti pod nadzorom ljudi koji posjeduju takvo
znanje, ili funkcija spada u upravu i administraciju zdravstvenog sistema i njegovog
finansiranja;

«  Potrosnja se odnosi na finalno koristenje roba i usluga u zdravstvenoj zastiti rezidenata;

« Postoji tranzakcija usluga 1 roba u zdravstvenoj zastiti.

Sto se ti¢e nivoa medicinskog znanja i vjestina koje su potrebne za vrienje aktivnosti
zdravstvene zaStite, SHA 2011 upucuje na Medunarodne standarde klasifikacija zanimanja
(ISCO). Preporucuje se koristenje ISCO-a kao pozadinskih informacija o skupu medicinskih
zanimanja koje karakterizira primjena kvalificiranog medicinskog znanja i vjestina.U
operativnom smislu, referenca se odnosi na ISCO kategorije 2200 i 3200, iskljucujuéi
veterinarska zanimanja — vidjeti aneks C.

Poglavlje 4 punog SHA 2011 priru¢nika dalje razmatra potrosacki okvir roba i usluga u
zdravstvenoj zastiti, kriterije za ogranicenja u operativnom smislu sa grani¢nim sluc¢ajevima,
nivoe okvira potro$nje i granice dodatnih racuna izdataka.




POGLAVLJE 5. KLASIFIKACIJA FUNKCIJA ZDRAVSTVENE ZASTITE
(ICHA-HC)

Uvod

U okviru zdravstvenog racunovodstvenog okvira, temeljni princip moze se formulirati kao
“ono §to je potroSeno je pruzeno i finansirano”.Ne postoji direktni pojedina¢ni odnos izmedu
funkcija zdravstvene zaStite i kategorija pruzanja usluga i finansiranja. Ista vrsta roba i usluga u
zdravstvenoj zastiti moze se potrositi od razlicitih vrsta davaoca usluga i mogu se u isto vrijeme
kupiti koriste¢i razne vrste finansijskih modela. Ali da bi se postigla tro-osovinska perspektiva
(potro$nja-pruzanje-finansiranje), polaziste je mjerenje potrosnje. Granice zdravstvene zastite su
postavljene na osnovu ove potroSacke svrhe. Prema tome, vazno je razumjeti §ta je potroSnja U
zdravstvene svrhe i koje su relevantne kategorije koje treba utvrditi.

Funkcionalna klasifikacija u zdravstvenom racunovodstvenom okviru se fokusira na procjenu
tekuce potroSnje 1 ukljucuje kontakt stanovni§tva sa zdravstvenim sistemom u svrhu
zadovoljavanja zdravstvenih potreba. Prema tome, ovdje nisu ukljucene investicije, ali se posebno
tretiraju u Poglavlju 11 “Akumulacija kapitala u zdravstvenim sistemima”.

Aktivnost generiranja funkcionalne klasifikacije, kao i kod drugih klasifikacija, mora uzeti u
obzir i ograni¢enja u pogledu ostvarivosti. Iskustvo je pokazalo da se kompilacija moze ograniciti
prirodom nacionalnih zdravstvenih statistickih sistema, koji rijetko odgovaraju klasifikaciji
zasnovanoj na zdravstvenim svrhama. Prema tome, ono $to treba klasificirati moze da se razlikuje
i prema podacima koji su dostupni i prema mogu¢nosti implementacije racunovodstvenog okvira.

Puna klasifikacija funkcija zdravstvene zastite (ICHA-HC) prikazana je u tabeli 5.1 zajedno
sa objasnjenjima.

Potrosnja u zdravstvenoj zastiti po svrhama

U ra¢unovodstvenom smislu, “funkcija” se odnosi na“vrstu potrebe koju tranzakcija ili grupa
tranzakcija ima za cilj da zadovolji ili vrstu cilja koji se nastoji ispuniti”. Klasifikacija funkcija
odnosi se na grupe roba 1 usluga u zdravstvenoj zastiti koje troSe krajnji korisnici (tj. domacinstva)
sa specificnom zdravstvenom svrhom.

Zdravstvena zastita se generalno koristi kao integrirani paket usluga. U stvari, kontakt sa
zdravstvenim sistemom obi¢no sadrzi personaliziranu mjeSavinu usluga, na primjer, preventivne,
kurativne 1ili rehabilitacione njege. Te usluge se mogu ali ne moraju pruzati na 0SnOVU
organiziranog programa. Prema tome, moZzda nece biti moguce jasno odvojiti svaku od
komponenti paketa u troSkove za prevenciju, lijeCenje ili rehabilitaciju kada nisu dio modela sa
specificnim evidencijama izdataka.

Zdravstvena zasStita se moze koristiti na dva nacina: kolektivno ili individualno. Posto je
zdravstveni status atribut pojedinca, veci dio potros$nje zdravstvenih usluga otpada na pojedince; 1
na taj nacin se veze za privatnu potro$nju i pojedinacne potrebe. U kontrastu na to, kolektivne
usluge ciljaju ukupno stanovnistvo (ili dijelove stanovniStva) 1 imaju za cilj unaprijediti sveukupne
zdravstvene standarde ili efikasnost i uspjeSnost zdravstvenog sitema sa koristima za sve korisnike
istovremeno. Te usluge su raznolike i nisu u direktnoj vezi sa pojedina¢nim korisnicima, ali su u
vezi sa intervencijama u cijelokupnom zdravstvenom sistemu ili njegovim potkomponentama, kao



Sto je monitoring i evaluacija odredenih programa kontrole bolesti, pored rukovodnih i
administrativnih usluga.

Prirodna historija bolesti kvalificira razne komponente kontakta u zdravstvenom sistemu i
omogucava podjelu po odredenim vrstama usluga — vidjeti sliku 5.1.

Slika 5.1.Prirodna historija bolesti i svrha zdravstvenih roba i usluga

l

kolektivna potrosnja prirodna historija bolesti li¢na potroSnja kolektivna potrosnja
—» | Nizak rizik Li¢na prevencija:
informiranje i
4_

savjetovanje,
imunizacija, rano
otkrivanje, monitoring

—» | Postoji rizik

| Raniznacii zdravstvenog stanja
. N simptomi -
Kolektivna prevencija: Upravljanje i
epldemloloékl nadzor i administracija
upravljanje —> Bolest - zdravstvenog sistema
programima kontrole Lijecenje — Tretman - -
rizika i bolesti Invalidnost <+ Rehabilitacija
— | (tjelesna struk.i N
funkcija)
_>

Hroni¢no stanje i
opadanje funkc.

Odrzavanje — LTC —
Palijativna njega

t ot

Ovisnost o njezi
drugog

Smrt <

Izvor: Prilagodeno iz Norman (2003).

Objasnjenja za ICHA-HC Klasifikaciju funkcija zdravstvene zastite
HC.1 Kurativna zdravstvena zastita
Kurativna zdravstvena zastitaobuhvata zdravstvene kontakte u toku kojih je osnovna namjera
ublaziti simptome bolesti ili povrede, smanjiti tezinu bolesti ili povrede ili pruziti zastitu protiv
pogorsanja i/ili komplikacija bolesti i/ili povrede koje mogu ugroziti zivot ili normalne funkcije.
Kontakt za kurativnu zdravstvenu zastitu obuhvata pojedinac¢nikontakt sa zdravstvenim
sistemom 1 moZe se sastojati od niza komponenti, kao §to je postavljanje dijagnoze, formuliranje
plana za lijekove i terapiju, monitoring i procjena klinicke evolucije ili dopuna procesa snimanjem,
laboratorijskim i funkcionalnim testovima za procjenu dijagnostike i evolucije bolesti. Kontakt



takoder moze da sadrzi razne terapeutske metode kao §to su farmaceutska sredstva i druga
medicinska sredstva (npr. ortoze kao §to su naocale 1 proteticka pomagala, kao Sto su vjestacki zubi
ili udovi), kao i terapeutske procedure kao sto su hirurske procedure, koje zahtijevaju nastavak
aktivnosti i nakon zahvata. Rutinski administrativni postupci kao $to su kompletiranje i azuriranje
evidencija o pacijentima takoder su integralni dio usluge.

«  Ukljucuje: sve komponente kurativne zdravstvene zastite ili tretmana povrede; izvrSeni
operativni zahvat; dijagnosticke i terapeutske postupke; i opstetricke usluge.

«  Slucajevi koje treba pojasniti: kontakte za tretman i lijeCenje u slucajevima hroniénih
bolesti za koje lijeCenje nije ostvarivo trebaevidentirati kao kurativnu zdavstvenu zastitu
kada se oCekuje djelimi¢ni oporavak, bez obzira na prvobitno klinicko stanje pacijenta
(ukljucujuéi 1 pacijente ovisne o drugima). Kada se o¢ekuje pogorsanje zdravstvenog
stanja kod pacijenata koji ovise od drugima, uz stalno povecanje potreba u uslovima
ovisnosti, to treba klasificirati kao dugoro¢nu zastit (zdravlja): HC.3.

Kurativna zdravstvena zastita prema nacinu pruzanja

Drugi nivo klasifikacije odnosi se na nacin pruzanja (MoP) kurativne zdravstvene zastite. U
svim slu¢ajevima osnovna svrha kurativne zdravstvene zastiteostaje ista, ali se tehnologija i
mjesto pruzanja mijenjaju.

Identificirane kategorije naCina pruzanja zastitesu: bolnicka, dnevna, vanbolnicka i kucéna
njega. Osnovni kriteriji za razlikovanje kategorija su:

i.  Bolnicka njega i dnevna njega pretpostavljaju formalan prijem u zdravstvenu
ustanovu, dok vanbolni¢ka i kuéna njega to ne pretpostavljaju;

ii.  Bolnicka njega pretpostavlja no¢enje nakon prijema, dok dnevna njega podrazumijeva
otpustanje pacijenta istog dana;

iii.  Vanbolnicka i ku¢na njega mogu se razlikovati na osnovu lokacije sa koje se usluge
pruzaju; kuéna njega se pruza u mjestu boravka pacijenta, dok se vanbolnicke usluge
pruzaju u prostorijama davaoca zdravstvenih usluga.

Opca i specijalizirana njega

Buduc¢i da se nakategorije kurativne zdravstvene zastitemoze odnositi vise od jedne trecine
zdravstvenih izdataka, potrebno je dalje kategorisati ovu vrstu zastite. Kurativna zdravstvena
zaStita se moze dalje razloziti na tre¢em nivou u opcu i specijaliziranu njegu u svakom od nacina
pruzanja. Osnovni principi su:

a) Uobicajenije zdravstvene potrebe mogu se rjesavati kroz manje kompleksne usluge
(osnovna ili opéa njega) dok uzi skup potreba zahtijeva ve¢i nivo tehnoloSke
kompleksnosti (specijalizirana njega);

b) Zdravstveni sistem obicno funkcionira na osnovu selektivnih potreba, sa Sirom
dostupnoS¢u osnovnih ili opé¢ih usluga, obi€no po nizim cijenama i sa razliitim
nacinima koristenja (u gusto naseljenim ili rijetko naseljenim podru¢jima). Progresivno
umanjenje dostupnosti usluga se oc¢ekuje za kompleksnije zdravstvene potrebe, kada



tretman zahtijeva kompleksniju tehnologiju. Ove usluge su obi¢no skuplje i Cesto se
pruzaju putem referalnog sistema;

¢) Moze postojati praznina izmedu zdravstvenih potreba i dostupnosti potrebnih usluga i
resursa, npr. neke zemlje nemaju visoko sofisticiranu opremu za slucajeve raka ili
prestanak rada bubrega, tako da se koristi samo osnovna zastita bez obzira na potrebe;

d) Razdvajanje usluga zavisi od tehnologije i resursa koji su dostupni u cijeloj zemlji.
Stepen tehnologije moze da se razlikuje u razli¢itim zemljama, ali specijalizirana
zastita treba da se uvijek odnosi na visi nivo kompleksnosti nego $to su usluge koje se
klasificiraju kao osnovne ili opce.



Tabela 5.1.Klasifikacija funkcija zdravstvene zaStite

Tabela 5.1. Klasifikacija funkcija zdravstvene zastite

Kod
HC.1
HC.1.1
HC.1.1.1
HC.1.1.2
HC.1.2
HC.1.2.1
HC.1.2.2
HC.1.3
HC.1.3.1
HC.1.3.2
HC.1.3.3
HC.1.4
HC.2
HC.2.1
HC.2.2
HC.2.3
HC.2.4
HC.3
HC.3.1
HC.3.2
HC.3.3
HC.3.4
HC.4

HC.4.1

HC.4.2

HC.4.3

HC.5

HC5.1
HC.5.1.1
HC.5.1.2
HC.5.1.3

HC.5.2
HC.5.2.1
HC.5.2.2
HC.5.2.3

HC.5.2.9

HC.6

HC.6.1

HC.6.2
HC.6.3
HC.6.4

Opis

Kurativna zdravstvenazastita

Bolnicka kurativna zdravstvena zastita

Opc¢a bolnicka kurativna zdravstvena zastita
Specijalizirana bolnic¢ka kurativna zdravstvena zastita
Dnevna kurativna zdravstvena zastita

Opca dnevna kurativna zdravstvena zastita
Specijalizirana dnevna kurativna zdravstvenazastita
Vanbolnicka kurativna zdravstvena zastita

Opsta vanbolnicka kurativna zdravstvena zastita
Dentalna vanbolnicka kurativna zdravstvenazastita
Specijalizirana vanbolnicka kurativna zdravstvenazastita
Ku¢éna kurativna zdravstvenazastita

Rehabilitacija

Bolnicka rehabilitacija

Dnevna rehabilitacija

Vanbolnicka rehabilitcija

Kuéna rehabilitacija

Dugoroéna zastita (zdravstvena)

Bolni¢ka dugoro¢na zdravstvenazastita (zdravstvena)
Dnevna dugoro¢na zdravstvena zastita (zdravstvena)
Vanbolni¢ka dugoro¢na zdravstvena zastita (zdravstvena)
Kuéna dugorocna zdravstvena zastita (zdravstvena)
Pomocne usluge zdravstvene zastite (nespecifirane po
funkciji)

Laboratorijske usluge

Dijagnostika

Prevoz pacijenata

Medicinska sredstva (nespecifirana po funkciji)
Lijekovi i druga medicinska potrosna roba

Lijekovi na recept

Lijekovi bez recepta

Ostala medicinska potro$na roba

Terapeutska oprema i ostala trajna medicinska sredstva
Naocale i druga opticka pomagala

Slusni aparati

Ostala ortopedskapomagala i druga proteticka pomagala
(iskljucujuéi naocale i sluSneaparate).

Sva ostala trajna medicinska sredstva ukljucujuci i
medicinske tehnicke uredaje

Preventivna zdravstvenazastita

Informisanje, edukacija i programi savjetovanja
Programi imunizacije

Programi ranog otkrivanja oboljenja
Programi monitoringa zdravstvenog stanja

SHA 1.0 kod
HC.1
HC.1.1

HC.1.2

HC.1.3
HC.1.3.1
HC.1.3.2
HC.1.3.3
HC.1.4
HC.2
HC.2.1
HC.2.2
HC.2.3
HC.2.4
HC.3
HC.3.1
HC.3.2
dio HC.3
HC.3.3
HC.4

HC.4.1
HC.4.2
HC.4.3
HC.5
HC.5.1
HC.5.11
HC.5.1.2
HC.5.1.3
HC.5.2
HC.5.2.1
HC.5.2.3
HC.5.2.2

HC.5.2.4- HC.5.2.9

HC.6, dio HC.R 4,

HC.R.5

Dio HC.6.9, dio HCR 4,

HC.R.5
Dio HC.6.3

Dio HC.6.3, HC.6.4
Dio HC.6.1, HC.6.2,

HC.6.5




HC.6.5

Epidemioloski nadzor i programi kontrole rizika i
oboljenja

HC.6, dio HC. 4, HC. 5

HC.6.6 Programi pripreme za katastrofe i reagovanje u vanrednim  Dio HC.6
situacijama
HC.7 Upravljanje i administracija zdravstvenog sistema i HC.7
finansiranja
HC.7.1 Upravljanje i administracija zdravstvenog sistema HC.7.1
HC.7.2 Administracija zdravstvenog finansiranja HC.7.2
HC.9 Ostale zdravstvene usluge koje nisu nigdje klasificirane
(n.e.c)
Memorandumske stavke
Izvjestajne stavke
HC.RI.1 Ukupni farmaceutski izdaci (TPE)
od kojihje bolni¢ka potro$nja farmaceutskih proizvoda
HC.RI.2 Tradicionalna, komplementarna i alternativnamedicina HC.1-HC.6.1
(TCAM)
HC.R1.2.1 Bolni¢ki TCAM HC.1.1
HC.RI.2.2 Vanbolni¢ki i kuéni TCAM
HC.RI1.2.3 TCAM robe
HC.RI.3 Prevencija i javne zdravstvene usluge (prema SHA 1.0) HC.6
HC.RI1.3.1 Zdravstvena zastita majke i djeteta; planiranje porodicei HC.6.1
savjetovanje
HC.RI1.3.2 Skolska zdravstvena zastita HC.6.2
HC.RI1.3.3 Prevencija prenosivih bolesti HC.6.3
HC.RI1.3.4 Prevencija neprenosivih bolesti HC.6.4
HC.R1.3.5 Zdravstvena zastita na radu HC.6.5
HC.RI1.3.9 Sve ostale razne javne zdravstvene usluge HC.6.9
U vezi sa zdravstvenom  Dugoroénazdravstvenazastita (socijalna)
zaStitom
HCR 1 Dugorocna zastita (socijalna)
HCR.1.1 Dugorocna nenovcana socijalna zastita dio HCR.6
HCR.1.2 Novc¢ane naknade za dugoro¢nu socijalnuzastitu dio HC.R.7
HCR.2 Promocija zdravlja sa multisektoralnim pristupom HC.6, HC.R.4, HC.R.5
Izvor: IHAT za SHA
2011.

Izvor: IHAT za SHA 2011.

Op¢a zastita

Opc¢a zastita je obi¢no ulazna tacka u sistem zdravstvene zastite, prije upucivanja specijalisti
u slucaju kompleksnijeg zdravstvenog stanja.Opca zastita sadrzi komponente kontakta za zasStitu,
kao Sto su rutinske pretrage, medicinske procjene, prepisivanje lijekova, rutinsko savjetovanje
pacijenata, dijetni rezimi, injekcije i vakcine (osim u slucaju kada ove aktivnosti pokriva
preventivna zastita) svih pacijenata. Ona obuhvata, na primjer, osnovnu porodiljsku i rutinsku
dijagnostiku i dalje aktivnosti u pogledu zastite reproduktivnog zdravlja za nekomplicirane
slu¢ajeve 1 moze biti dio inicijalnih medicinskih konsultacija ili pregleda ili dio kasnijih bolnickih
ili vanbolnickih kontakata.

U stvarnosti, inicijalni kontakt se moze ostvariti sa specijaliziranim davaocem zdravstvenih
usluga kao ulaznom tackom. Ti inicijalni kontakti, ukljuc¢ujuéi i osnovnu dijagnostiku i procjenu,



opc¢eg su tipa. U idealnim okolnostima, ove usluge bi trebalo evidentirati tako da se klasificiraju
kao opce, bez obzira na specijalizirani nivo davaoca. Opc¢a zastita iskljucuje usluge kurativne
njege sa visim nivoom specijalizacije.

Specijalizirane usluge

Ove usluge se odnose na kurativnu zastitu i ukljucuju visi nivo tehnologije. O¢ekuje se da ¢e
biti iskoriStene u izabranim slucajevima gdje je zdravstvena potreba manje Cesta i viSe
kompleksna. Ove usluge su povezane sa dubokim ali uskim skupom uslova koji zahtijevaju usluge
visoke tehnologije, ukljucuju¢i kompleksnije dijagnosticke i tretmanske postupke. Njih Cesto
izvode davaoci usluga koji su usmjereni prema odredenom stanju, bolesti ili klasi pacijenata.
Postoje Cetiri osnovne medicinske oblasti, a to su interna medicina, ginekologija i porodiljstvo,
hirurgija i pedijatrija. Specijalisticke usluge Cesto podrazumijevaju dalje kategoriziranje ovih
usluga kao S$to su neurohirurgija (hirurgija), alergologija (interna medicina), pedijatrijska
alergologija (pedijatrija) ili reproduktivha medicina ili genetika (ginekologija i porodiljstvo), itd.

Opc¢a bolnicka zastita (HC.1.1.1) odnosi se nacetiri vrste usluga: opéu hirurgiju, opéu internu
medicinu, opéu pedijatriju i opéu ginekologiju i porodiljstvo. Prijem u ustanovu se fokusira na
rutinske tretmane kao $to su slucajevi poroda bez komplikacija, apendicitis, hernija, dijareja i
dehidracija kod djece, nekomplicirani dijabetes, itd.

Opée vanbolni¢ke usluge (HC.1.3.1) takoder treba da pokrivaju ¢es¢e 1 nekomplicirane
slu¢ajeve u svim oblastima medicine, kao §to su pracenje i nekomplicirani slu¢ajevi prenosivih i
neprenosivih uobicajenih pedijatrijskih bolesti i pracenje nekompliciranih slu¢ajeva akutnih i
hroni¢nih bolesti kod odraslih.

Sto se ti¢e stomatoloske zastite, usluge kurativne zastite se fokusiraju na oralno zdravlje,
ukljucujuéi zube, desni i druge srodne poremecaje. Stomatoloska zastitaobuhvata cijeli niz usluga
koje se obi¢no vrse na vanbolnickoj lokaciji, kao $to su usluge vadenja zuba, dentalna protetika i
dentalni implantati i ortodoncija. Ogromna veéina usluga stomatoloSke zaStite se vrsi kao
vanbolnicka zaStita, 1 stoga je posebna kategorija stomatoloske zastite na tre¢em nivou ukljuc¢ena u
vanbolnic¢ke usluge (HC.1.3.2). Dentalna hirurgija koja se vr$i kao bolnicka usluga klasificira se
kao bolnicka specijalizirana usluga (HC.1.1.2).

HC 2 Rehabilitacija

Rehabilitacija je integrativna strategija koja ima za cilj osnazivanje osoba sa zdravstvenim
stanjima, koje imaju ili postoji vjerovatnoca da ¢e imati invaliditet,kako bi mogle posti¢i i
odrzavati optimalno funkcionoranje, imati pristojan kvalitet Zivota i biti uklju¢ene u zajednicu i
drustvo.

Dok se kurativne usluge primarno fokusiraju na zdravstveno stanje, rehabilitacione usluge se
fokusiraju na funkcioniranje koje je u vezi sa zdravstvenim stanjem. Rehabilitacione usluge
stabiliziraju, unapreduju ili restauriraju oStecene tjelesne funkcije i strukture, nadomjestaju
nedostatak ili gubitak tjelesnih funkcija 1 struktura, unapreduju aktivnosti i ucesce, te spreavaju
oste¢enja, medicinske komplikacije i rizike. Funkcioniranje i invaliditet se shvataju kao
kontinuum koji se odnosi na svakoga u nekom razdoblju zivota. Rehabilitacija je relevantna u toku
zdravstvenog stanja, duz kontinuuma njege od bolnice do rehabilitacione ustanove pa do
zajednice 1 u svim sektorima od zdravstva, obrazovanja i rada do socijalnih poslova. Kao §to je



navedeno u poglavlju 4, granice kriterija se takoder odnose i1 na rehabilitacionu zastitu; prema
tome, treba ukljuciti samo rehabilitacione komponente sa primarnom svrhom koja se odnosi na
funkcioniranje zdravlja. U komparativne svrhe, treba utvrditi radne i socijalne svrhe i iskljuciti ih
iz zdravstvene zastite.

Rehabilitacione usluge koriste pojedinci koji imaju funkcionalne poteskoce koje se vezu za
Sirok spektar zdravstvenih stanja (bolest, poremecaj ili povreda), koja mogu biti akutna ili
hroni¢na, nasljedna ili stecena, a koje se odnose na ljude sa invaliditetom svih starosnih dobi,
nezavisno od ili u vezi sa specijalistickim zdravstvenim uslugama (npr. zamjena Kkuka,
transplantacija srca, specijalisticki tretman oka ili tretman akutne depresije). Rehabilitacione
usluge se zasnivaju (gdje je moguce) na funkcionalnoj procjeni i dijagnostici u cilju utvrdivanja
ciljeva i plana rehabilitacije. Nakon njih slijede dogovorene intervencije (ukljucujuéi
biomedicinske i tehnoloske pristupe kao 1 podrsku kolega) radi optimizacije kapaciteta osobe.
Planovi rehabilitacije se prate i prilagodavaju u skladu sa potrebama i resursima pojedinca.
Pazljivo pracenje ishoda koji se odnose na odredene intervencije moze pomoc¢i da se utvrde
poboljsanja na intervencijama u cilju optimizacije, funkcioniranja i minimiziranja invaliditeta.

Raspon rehabilitacije je Sirok i, izmedu ostalog, ukljucuje psiholosku, asistivno-tehnolosku,
ekolosku, kardiopulmolosku, gerijatrijsku, neurolosku, ortopedsku i pedijatrijsku rehabilitaciju.

«  Ukljucuje: koristenje usluga koje imaju za cilj postizanje, restauraciju i/ili odrzanje
fizickih (npr. nadomjestak tjelesne strukture putem protetickog pomagala), senzornih
(npr. nadomjestak sluha protetickim pomagalom), intelektualnih (npr. vracanje pamcenja
nakon mozdanog udara), psiholoskih (npr. smanjenje depresije i stresa kroz podrzano
uCenje koriStenja proteze) i socijalnih funkcionalnih nivoa (npr. ponovnim
uspostavljanjem kontrole osnovnih funkcija kao $to su gutanje 1 govor nakon udara), $to
su sve zdravstvene posljedice bolesti, poremecaja ili povrede.

«  Iskljucuje: rehabilitacijske usluge sa primarnom druStvenom, zabavnom ili radnom
svrhom. Neki primjeri drustvenog fokusa su oni koji se primarno vezu za svrhu
kreativnih, kulturnih i1 obrazovnih rutina, kao 1 stru¢nu obuku i prekvalifikaciju,
obrazovanje i nalaZenje posla.

+  Slucajevi koje treba pojasniti: moze do¢i do preklapanja kurativnog tretmana, tj. u slu¢aju
mozdanog udara, kada se uvode dopunski rani rehabilitacioni tretmani, kao $to je govorna
terapija i fizioterapija. Obje funkcije se mogu vrsiti paralelno. Takoder je moguce da dode
do preklapanja izmedu rehabilitacionih usluga i usluga dugorocne njege: rehabilitacija se
koristi trajno ili povremeno sa svrhom oporavka, a dugoro¢na njega ima svrhu
odrzavanja.

Rehabilitacija po nacinu pruzanja

Usluge rehabilitacije se mogu podijeliti na drugom nivou na ista Cetiri nafina pruZanja:
HC.2.1 Bolnicka rehabilitacijska njega; HC.2.2 Dnevna rehabilitacija; HC.2.3 Vanbolnic¢ka
rehabilitacija; i HC.2.4 Ku¢na rehabilitacija.

Potrebno je napomenuti da, iako su preventivne, kurativne i rehabilitacione usluge veoma
razli¢ite po svojoj svrsi 1 karakteristikama, u smislu zdravstvenih statistickih sistema (tj. bolni¢kih
evidencija) moze ih biti teSko razdvojiti u ove tri komponente.U takvim slucajevima, za
prikupljanje podataka 1 u svrhe izvjeStavanja, Kkoristi se jedinstven agregat



kurativno-rehabilitacione zastite. Takoder se mogu koristiti alternativni nacini evidentiranja
iliutvrdivanje proporcionalnih vrijednosti, $to treba jasno navesti u metodoloskim informacijama.

HC.3 Dugorocna zastita LTC) (zdravstvena)

Dugorocna zastita (zdravstvena) sastoji se od niza medicinskih i usluga li¢ne zastite koje se
koriste sa primarnim ciljem ublazavanja bola i patnje i smanjenja ili upravljanja situacijom
pogorSanja zdravstvenog statusa kod pacijenata sa odredenim stepenom dugoro¢ne ovisnosti O
drugom licu.

Sa stanovista krajnjeg koriStenja, dugoro¢na zastitatipi¢no obuhvata integriran paket usluga i
pomoc¢i pacijentima sa poveéanim nivoom ovisnosti od drugih lica (pod ¢ime se takoder
podrazumijeva i invalidnost, ograniCenje aktivnosti i/ili ograni¢enje u ucescu) trajno ili
povremeno, i u toku duZeg vremenskog perioda. Sto je visi nivo ovisnosti to je sveobuhvatniji
komplet usluga koji je uklju¢en u paket. MozZe se pratiti kontinuum usluga, od intenzivnijih
medicinskih usluga ili sestrinske njege, preko usluga liéne njege do usluga pruzanja pomoci u
oblasti socijalne njege na nizem nivou i drugih vrsta socijalnih usluga. Ova zastitaje usmjerena
prema populaciji koja je ovisna o drugima sa hroni¢nim ili povremenim psihijatrijskim stanjima,
kao $to su osobe sa fizickim invaliditetom i pacijenti sa mentalnim oboljenjima i pacijenti sa
problemom zloupotrebe droge.

Kontinuum njege ne mora nuzno zahtijevati cijeli raspon usluga koje se nude ili isti put
pruzanja. Na primjer, zaStita se moze sastojati od redovnih, kratkoro¢nih zdravstvenih intervencija
tokom duzeg vremenskog perioda, ili povremeno i hroni¢no koristenje njege u duzim vremenskim
periodima. U nekim slu¢ajevima, dugoro¢na zastita podrazumijeva pomo¢ koja se nudi ljudima u
bilo kojoj fazi njihovog stanja, ili palijativnu njegu u slu¢ajevima zivotno opasnih bolesti. Ona
takoder obuhvata i terminalnu njegu, koja se shvata kao upravljanje stanjem pacijenta u zadnjim
mjesecima Zivota. Cak i kod neizlje¢ivih bolesti, mnogi ljudi mogu Zivjeti mnogo godina sa
funkcionalnim oSte¢enjem, a u nekim slucajevima mogu voditi uglavhom normalan Zzivot.
Terminalni pacijenti koji boluju od raka i koji primaju palijativahu njegu mogu primati
radioterapiju 1 kemoterapiju s vremena na vrijeme radi drzanja zdravstvenog stanja pod
kontrolom. Palijativna njega funkcionira pored ovih “aktivnih” tretmana u cilju unapredenja
udobnosti i blagostanja pacijenta.

Napominjemo da kada se ukaze potreba za epizodom kurativne akutne njege, nevezane za
stanje ovisnosti o drugom licu, to treba smatrati kurativnom njegom, a ne dugoro¢nom
njegom.Medutim, kod pacijenata slabog zdravstvenog stanja akutna epizoda moze Cesto da se
pretvori u hroni¢no stanje, i zbog ovisnosti, moze rezultirati kompleksnijim dugorocnim
potrebama.

Razne komponente dugoro¢ne njege mogu se razlikovati na sljedeci nacin:

« Medicinska ilisestirnska njega obuhvata upravljanje simptomima koji se odnose na
medicinske, paramedicinske i sestrinske usluge, kao §to su ublazavanje bolova i drugih
simptoma, davanje lijekova, postavljanje medicinskih dijagnoza i vrSenje manjih
hirurskih zahvata, previjanje rana, zdravstveno savjetovanje za porodice, te pruZanje
dodatne emocionalne ili duhovne podrSke za pacijenta i ¢lanove njegove porodice.
Ovakva njega ukljucuje a) niz preventivnih usluga, uglavnhom da se izbjegne dalje
pogorsavanje slabog zdravstvenog stanja pacijenta, b) niz situacija upravljanja hroni¢nim
bolestima, c) prilicna koli¢ina rehabilitacione njege radi vra¢anja funkcionalnosti,



d)njega koja ima za cilj usporavanje ili smanjenje stepena pogorsanja stanja, odnosno
njega za odrzavanje funkcionalnosti: ukratko, visok nivo kvaliteta u osiguranju zivota,
bez obzira na vrstu zdravstvenog nedostatka.

«  Usluge licne njege se pruzaju kao odgovor na ogranicenja u samostalnoj njezi zbog
invaliditeta ili bolesti. Ovim uslugama se pruza pomo¢ u aktivnostima svakodnevnog
zivota (ADL) kao $to su: jedenje, kupanje, pranje, oblacenje, ustajanje i lijeganje, odlazak
u toalet i upravljanje inkontinencijom. Vecina usluga bolnicke njege kao 1 neke usluge
dnevne njege i usluge kuéne njege ukljucivat ¢e usluge li¢ne njege kao dio paketa
koriStenih usluga. Ove usluge se tipi¢no pruzaju direktno ili pod nadzorom medicinske
sestre ili tehnic¢ara. Ove usluge su ukljucene u granice zdravstvene zastite jer je svrha ove
vrste usluga povezana sa prezivljavanjem i odrzanjem zdravstvenog statusa. Pored toga,
potreba za uslugama licne njege je najéeS¢e povezana sa nekim temeljnim medicinskim
stanjem.

»  Usluge pruzanja pomoci odnose se na njegu koja omogucava nekom licu da zivi neovisno
u kuéi ili stanu. U okviru tih usluga pruza se pomoc¢ sa zadacima vodenja domacinstva (t;.
instrumentalne aktivnosti svakodnevnog zivota (IADL)), kao $to su odlazak u kupovinu,
pranje vesa, usisavanje, kuhanje i obavljanje kuénih poslova, vodenje finansija, koristenje
telefona, itd.). Ove usluge se tipi¢no pruzaju u okviru usluga kuéne njege, aranzmana za
zivot uz pomo¢ drugih lica, itd.

«  Ostale usluge socijalne njege ukljucuju aktivnosti u zajednici i profesionalnu podrsku
koja se pruza stalno ili povremeno odredenim pojedincima, kao $to su aktivnosti ¢iji je
primarni cilj drustveni ili zabavni.

Dosljedan funkcionalni pristup zasnovan na svrhi kontakta za njegu pretpostavlja da je njega
u toku dugog ili neodredenog perioda, gje su sestrinske usluge ili usluge licne njege dominantna
komponenta, osnova za ukljuéenje u zdravstvene okvire. S druge strane, kontakt sa primarnom
svrhom omogucavanja nezavisnog Zivljenja i interakcije sa okruZenjem, kao u slu€aju pomoc¢i u
ku¢i ili zivota uz pomo¢ drugih, treba da bude izvan zdravstvenog okvira [vidjeti Dugoro¢nanjega
(socijalna) HCR.1].

U praksi se Cesto deSava da se usluge sestrinske, li¢ne i drustvene njege pruzaju zajedno kao
integriran paket usluga, posebno u slucaju bolni¢ke i dnevne njege. Sto se ti¢e kucne njege,
razli¢ite usluge se mogu pruzati zajedno, ili se mogu pruzati i evidentirati odvojeno.

Granice dugorocne zastite i mjerna problematika

Zdravstvena funkcija (svrha njege) definira granicu, bez obzira na davaoca usluge, koji u
slucaju dugoroc¢nje njege moze biti profesionalni zdravstveni radnik, drustveni radnik ili, u slucaju
kuéne njege, srodnik. Ukljucenost takoder treba da bude nezavisna od finansijskih modela koji
pokrivaju ovu vrstu njege. Medutim, zbog razli¢itih administrativnih, finansijskih i nabavnih
standarda, nacionalne granice dugoro¢ne njege ne moraju se nuzno poklapati sa granicama koje
definira SHA. Imajuéi u vidu nedostatak direktnih evidencija u ovu svrhu, potrebno je donijeti
odluke o tome kako na standardiziran nacin pristupiti mjerenju. Osim u slu¢aju kada je na
raspolaganju evedencija na invididualnom nivou, §to u mnogim zemljama nije ostvarivo, potrebno
je progresivno razvijati alternativni izvor da bi se osiguralo potrebno izvjeStavanje (vidjeti
sugestije za strategije odredivanja granica i izvjeStavanje u Poglavlju 14). Dodatni kriteriji za
rjeSavanje funkcionalnih granica dugoro¢ne njege u zdravstvenoj zastiti su:



«  Usluge licne njege se najcesée povezuju sa temeljnim zdravstvenim stanjima i ¢esto se
pruzaju na osnovu medicinske procjene ili inputa medicinskog profesionalca. Kao takve
one se tretiraju kao zdravstvena zastita;

« Kada se, zbog viSeg nivoa ovisnosti, socijalna pomo¢ i ostale usluge socijalne zastite
integriSu u paket njege sa medicinskim i uslugama licne njege, one se takoder tretiraju
kao zdravstvena zastita;

«  Usluge dugoro¢ne socijalne zastite same po sebi se ne smatraju dijelom zdravstvene
zastite;

« Kada se posljedice bolesti ne povezuju sa ovisno$éu, kao $to je ostecenje sluha, onda se
one ne ukljucuju u HC.3, bez obzira na duzinu i tezinu stanja;

«  Ako postoji potreba za stalnom njegom kada postoji stanje ovisnosti, tj. kodnjege osoba
sa mentalnim ili fizi¢kim invaliditetom, onda je ta njega uklju¢ena u granice zdravstvene
zastite.

“Duzina” njege moZze Cesto uslovljavati odredeni nacin finansiranja, tj.kada se njega nastavlja
dalje od nominalnog perioda, na primjer, preko Sest mjeseci. U nekim zemljama, plac¢anje moze da
pocne prvog dana ali da bude ograni¢eno na odredene uslove. Evidencije drugih zemalja
dozvoljavaju mjerenje koje je samo zasnovano na primarnoj svrsi davaoca usluga — to jest, da li je
institucija primarno medicinska ili socijalna. U drugim sistemima, zaStitno osiguranje tipi¢no
pokriva samo dio LTC-a, a ponekad srodnik koji pruza njegu prima odredene naknade, koje mogu
ukljucivati i obuku.

U mnogim slu¢ajevima, posebno u zemljama sa srednjim 1 niskim prihodima, dugorocna
njega se pruza od strane srodnika kod kuce bez ikakve vrste naknade, u naturi ili gotovini.
Medutim, vrijednost neformalnih davalaca njege je izvan granica SHA zbog odsustva vrednovane
tranzakcije.

U nekoliko zemalja sa vis§im prihodima, postoji trend da se pomo¢ formalizira, uglavnom
medu najstarijim stanovniStvom. Medutim, evidencije 1 strategije izvjeStavanja su prili¢no
ogranic¢ene na potro$nju u domacinstvu u okviru dugoro¢ne njege. lako neki modeli podrzavaju
vjeStine njegovatelja 1 daju im naknadu za rad, oni se ne moraju odnositi na zdravstvenu
komponentu nego se mogu evidentirati 1 kao socijalna zastita.

Dugorocna zastita (zdravstvena) po nacinu pruzanja

Razli¢iti nacini pruZzanja mogu rezultirati iz strukture zdravstvenog sistema kao 1 iz
epidemioloskog profila korisnika.Nacini ispunjenja potreba dugoroc¢ne njege takoder su evoluirali
vremenom. U principu, $to je veca ovisnost, to su specijaliziranije 1 intenzivnije usluge koje ¢e se
vjerovatno pruziti.

HC.3.1 Bolnicka dugorocna zastita (zdravstvena)

Ova stavka obuhvata pruzanje usluga dugorocne zastite (zdravstvene) u zdravstvenoj
ustanovi (bolnica, dom za njegu) koja podrazumijeva no¢enje i medicinski nadzor. Paket usluga
pokriva sestrinsku njegu i/ili licnu njegu, koja se obi¢no pruza zajedno sa nizom drugih
komponenti kao $to su smjestaj 1 usluge izdrzavanja.



«  Ukljucuje: sestrinsku i licnu njegu koja se tipi¢no pruza u sluc¢aju potrebe teske ovisnosti,
kao $to je kvadriplegija ili njega pred kraj Zivota, koja se pruza u raznim domovima za
njegu lica i drugim specijaliziranim ustanovama za pruzanje dugoro¢ne njege. Bolnic¢ka
dugorocna njega za bolesnike sa mentalnim poremecajima 1 pacijente koji
zloupotrebljavaju drogu ukljucena je u ovaj vid zastite kada se njega pruza zbog
hroni¢nih ili ponovljenih psihijatrijskih stanja 1 veceg stepena funkcionalnog ogranicenja
i/ili potrebe za pomoc¢i ili nadzorom. Ova njega obuhvata dugoro¢nu zastitu koja se pruza
pacijentima koji dugo leze u bolnicama ili drugim bolni¢kim objektima. Usluge smjestaja
se smatraju dijelom pruzanja usluga dugoro¢ne njege.

»  Iskljucuje: rezidente ustanove u kojima se na licu mjesta pruza malo ili nikako
medicinska ili sestrinska njega. Kontakti za akutnu zastitu kod pacijenata koji primaju
dugorocnu njegu trebaju biti ukljuceni u HC.1: Kurativna njega.

«  Slucajevi koje treba pojasniti: kljuéno za ovu kategoriju jeste svrha, tj. psihijatrijske
bolnic¢ke usluge se klasificiraju kao kurativna njega pacijenta kada je cilj rjeSavanje
akutnih potreba putem medicinske i sestrinske njege, dok psihijatrijska dugoro¢na njega
obuhvata ovisne pacijente sa malim ili nikakvim ocekivanjima u pogledu oporavka, koji
su institucionalizirani najve¢im dijelom zbog sestrinske njege i periodi¢nih medicinskih
posjeta.

HC.3.2 Dnenva dugorocna zastita (zdravstvena)

Ova stavka obuhvata planirane usluge dugoro¢ne zastite (zdravstvene) u zdravstvenoj
ustanovi ali bez noc¢enja. Usluge se mogu pruZzati u bolnici ili domu ili u posebnoj namjenskoj ili
samostalnoj ustanovi dnevnog tipa.

Cesto zanemareni u formalnom statistickom tretmanu su noéni slu¢ajevi, koji se evidentiraju
kao dnevni slu€ajevi, npr. stariji pacijenti sa poremecajem sna ali normalnim ponaSanjem u toku
dana, koji Zive sa srodnikom u toku dana, ali se preko no¢i smjestaju u instituciju. Jedan paralelan
oblik odnosi se na mentalno nestabilne osobe koje cak mogu da se bave odredenom profesijom u
toku radnog dana, ali preko no¢i ostaju u psihijatrijskoj ustanovi. Jo$ jedan vid njege je njega za
vrijeme godiSnjeg odmora za pacijente sa dugoro¢nom njegom koji Zive sa srodnikom tokom
duZzeg dijela godine ali se “primaju” u ustanovu za vrijeme godiSnjeg odmora te porodice.

HC.3.3 Vanbolnicka dugorocna zastita (zdravstvena)

Odnosi se na usluge dugoro¢ne zastite (zdravstvene) koje imaju svrhu upravljanja stanjem
ostecenog zdravlja pacijenta i srodnih klinickih teSkoc¢a. Ovisni pacijenti sa nekim hroni¢nim
stanjem mogu zahtijevati periodi¢nu verifikaciju doza lijekova i razvoja njihovog stanja, kao i
savjete 0 tome kako se nositi sa simptomima koji se javljaju sa razvojem bolesti. Ove usluge se
mogu odnositi na redovne vanbolnicke posjete ili na sve ucestalije pruzanje daljinskih usluga
monitoringa pacijenata sa dugorocnom njegom.

Ova kategorija trenutno moze predstavljati izazov u pogledu izvjeStavanja, jer zdravstvena
statistika trenutno moze imati poteskoc¢a u razlikovanju izmedu razli¢itih vrsta usluga vanbolnicke
njege i drugih usluga koje se pruzaju kod kuce.Potrebne su detaljnije evidencije da se olaksa
izvjeStavanje. U odsustvu takvih podataka, mogu biti korisne procjene zasnovane na ljudskim
resursima, stope koristenja ili podaci o jedini¢nim cijenama.



HC.3.4 Dugorocna kucna zastita (zdravstvena)

Ova vrsta zastite obuhvata usluge dugoroc¢nje zastite (zdravstvene) koje se pruzaju osobama u
njihovom sopstvenom domu, ili u rezidencijanom okruzenju kao Sto je prilagoden smjestajni
objekat koji se moze smatrati njihovim domom, a ne “institucijom”. Takvi rezidencijalni objekti
ukljucuju i drustvene objekte kao $to je prilagodeni smjestajni objekat koji osigurava individualno
stambeno okruzenje u kombinaciji sa odredenim uslugama, kao §to su zdravstvena zastita i nadzor,
Cesto za starije stanovnike koji postaju sve vise ovisni 0 drugima. Ova vrsta njege moze obuhvatati
i specijaliziranu kuénu njegu i usluge kao podr§ku neformalnoj (porodi¢noj ili drustvenoj) njezi.
Treba napomenuti da usluge dugorocne njege nizeg nivoa socijalne zastite (kao Sto je pomo¢ kod
ku¢e) mogu biti ukljuene U paket pomoc¢i u kuci. Ako se takve usluge ne mogu posmatrati
odvojeno i ako nisu dominantna komponenta paketa, treba ih ukljuciti u dio HC.3.4.; medutim, ako
su te usluge dominantne, kompletan paket usluga njege treba ukljuciti u HCR.1 Dugoro¢na zastita
(socijalna).

HC.4 Pomocne usluge (nespecificirane po funkciji)

Pomo¢ne usluge Cesto predstavljaju integralni dio paketa usluga ¢ija svrha se odnosi na
dijagnozu i monitoring. Pomo¢ne usluge, stoga, nemaju svrhu same po sebi: svrha je da se dode do
izljecenja, da se sprijeci bolest, itd. Pomoc¢ne usluge su sadrzane na nivou prve klasifikacije po
svrsi, a na nivou druge klasifikacije po na¢inu pruzanja. Za usluge bolnicke zastite, dnevne zastitei
vanbolnicke zastite, one se obi¢no ne identificiraju kao posebne kategorije.

Prema tome, samo dio ukupne potroSnje pomocnih usluga je izrazen eksplicitno U
izvjeStajima o potroS$nji ovih usluga u kategoriji “nespecificirano po funkciji”, recimo kada
pacijent koristi uslugu direktno, posebno u nezavisnom kontaktu sa zdravstvenim sistemom.

Nezavisno koriStenje pomo¢nih usluga moze biti povezano sa ranim otkrivanjem slucaja kao
dijelom prevencije (HC.6), pracenjem tretmana ili zdravstvenog stanja — lijeCenja (HC.1),
rehabilitacijom (HC.2) ili dugoroénomzastitom(HC.3). Ove usluge se takoder odnose na potro$nju
koja nema identificiran nacin pruzanja usluga. Na primjer, laboratorijski testovi ilitumacenje
snimka moze se naruciti kao rezultat potroSaceve sopstvene inicijative, ili se medicinski test moze
koristiti za traZenje drugog misljenja za bolnicke ili vanbolnicke slucajeve ili slucaj kuéne njege.

Sadrzaj pomoc¢nih usluga koje se odnose na dijagnozu i monitoring je podijeljen na nivou
druge klasifikacije izmedu laboratorijskih usluga (HC.4.1) i dijagnosti¢kih usluga (HC.4.2). One
takoder obuhvataju transport pacijenta i spaSavanje u hitnim situacijama (HC.4.3).

HC.4.1 Laboratorijske usluge

Ova stavka podrazumijeva niz testova klini¢kih uzoraka sa ciljem dobijanja informacija o
zdravlju pacijenta. Laboratorijski testovi predstavljaju sastavni dio potroSnje svakog pacijenta, i
¢ine vodi€ za izbor dijagnoze i tretmana.

Laboratorijske usluge (HC.4.1) obuhvataju sljede¢a podrucja:

« Anatomska patologija (npr. histopatologija, citopatologija);

- Klini¢ka mikrobiologija (npr. bakteriologija, virologija, imunologija i mikologija);
« Klinicka biohemija (npr. enzimologija, toksikologija i endokrinologija);

« Hematologija (npr. testovi zgruSavanja krvi);

«  Citologija (npr. cervikalni bris ili Pap testovi);



«  Genetika (npr. citogenetika).

Klinic¢ki 1 drugi funkcionalni testovi fokusiraju se na specificne organe i zahtijevaju dodatnu
tehnologiju za mjerenje aktivnosti i obi¢no se vezu za medicinske specijalnosti —
kardiovaskularne: npr. elektrokardiografske dijagnoze; alergije: npr. alergijske testove, testove
osjetljivosti na hranu; audiologija, itd. Ostale dijagnosticke usluge ukljucuju testove kao Sto su
elektrokardografska dijagnoza i procjena napora.

Djelovanje banaka krvi, sperme, embriona, tkiva i organa za transplantaciju, ukljucujuci
skladiStenje 1 katalogiziranje raspolozivih uzoraka, spajanje doniranih uzoraka sa potencijalnim
primaocima, itd. klasificira se kao dio pomoc¢na usluga, bez obzira da li se radi o samostalnim
podruc¢jima. Ove usluge tipi¢no nisu nezavisne i predstavljaju komponente paketa zdravstvene
zastite, 1 stoga se obi¢no smatraju intermedijarnom robom i uslugama.Prema konvencionlanom
pristupu u okviru SHA, njihova vrijednost nije izrazena u ras¢lanjenom obliku: finalna potrosnja
sadrzi vrijednost intermedijarnih komponenti potrosnje. Tu se usluge ovdje evidentiraju samo ako
se odnose na direktnu potrosnju.

HC.4.2 Dijagnostika pomocu tehnika snimanja

Ova stavka obuhvata razne usluge gdje se koristi tehnologija snimanja, kao $to je rendgen i
radijacija za dijagnostiku i monitoring pacijenata. Ova klasa ukljucuje cijeli spektar tehnologija
snimanja za dijagnosticiranje i lijeGenje bolesti kao $to su: obi¢ni rendgen aparat, kontrastni
rendgen aparat, dijagnosticki ultrazvuk, kompjuterska tomografija, nuklearna medicina, nuklearna
magnetna rezonanca, nuklearno skeniranje, pozitronska emisiona tomografija (PET), magnetna
rezonansa (MRI) i druge razne dijagnosticke tehnike snimanja.

HC 4.3 Prevoz pacijenata

Ova stavka obuhvata prevoz pacijenata do zdravstvene ustanove na osnovu medicinske
preporukeili kao potreban transfer izmedu klinika radi dopune paketa usluga zdravstvene zastite.
Primjeri su hitan transport do bolnice i transfer izmedu ustanova radi dodatnih dijagnostickih
snimanja ili rehabilitacionog tretmana. Transport se moze vrSiti posebno opremljenim kopnenim
vozilom ili posebnim vazdu$nim ili vodenim ambulantnim vozilom 1 vrsi se od ustanove do
ustanove u svrhu primanja medicinske 1 hirurSke njege. Ova kategorija takoder obuhvata transport
konvencionalnim vozilima kao §to je taksi, kada postoji opravdanje zbog medicinske preporuke i
postoji takva tranzakcija, kao u sluaju postupka utvrdivanja dijagnoze u saradnji izmedu
bolnica.Granica treba da odgovara kriterijima postavljenim u Poglavlju 4.

Transportne usluge mogu biti specijalizirane 1 mogu ali ne moraju ukljucivati opremu za
reanimaciju ili medicinsko osoblje. Ove usluge se mogu obracunavati kao dio odredenih srodnih
usluga (npr. imaging dijagnostika, itd.).

«  Ukljucuje: sve vrste transportnih usluga bilo kojim sredstvom sve dok se zadovoljava
kriterij zdravstvene svrhe, npr. ukljucuje i usluge hitnog transporta koji vrse pripadnici
javne vatrogasne sluzbe ili pripadnici odjeljenja odbrane koji redovno djeluju u pruzanju
usluga u civilnim hitnim situacijama (ne samo za medicinske intervencije u stanjima
katastrofa).



«  Iskljucuje: transportne troSkove pratecih osoba, osim u slu¢aju kada se radi o pacijentu

koji je ovisan o drugim licima.

HC.5 Medicinska sredstva (nespecificirana po funkciji)

Lijekovi 1 druga medicinska roba Cesto predstavljaju komponentu paketa usluga koja ima
preventivnu, kurativnu, rehabilitacionu ili svrhu dugoro¢ne zastite. Kod bolnicke, vanbolnicke 1
dnevne zastite, ova kategorija se obi¢no ne identificira posebno, osim eventualno na detaljnijem
nivou.

Medicinska sredstva se takoder mogu trositi i kao rezultat ¢injenice da su prepisana kao dio
kontakta zdravstvene zastite ili nezavisno u slucaju samo-prepisivanja. Izdavanje se moze odvijati
unutar zdravstvene ustanove, kao §to je bolnica, ili samostalno u maloprodaji. Medutim,
diverzifikacija kanala distribucije dovela je do povecanja potrebe za prepoznavanjem dvojake
uloge samostalne potroS$nje unutar razliitih nac¢ina osiguranja zdravstvene zastite u mnogim
zemljama. To se posebno odnosi na mnoge drzave sa niskim i srednjim dohodkom, gdje zbog
nedostatka lijekova, kako u bolnicama tako i u ustanovama za vanbolnicko lije¢enje, srodnici
pacijenta Cesto moraju sami kupovati lijekove. Ova kategorija ima za cilj obuhvatanje sve
potros$nje medicinskih sredstava gdje funkcija i nacin osiguranja nisu specifirani.

e Ukljucuje: medicinska sredstva koja je dobio korisnik osiguranja, bilo da je rezultat
recepta koji prati kontakt zdravstvenog sistema, ili je rezultat samo-prepisivanja.

e Iskljucuje: medicinska sredstva potroSena ili dostavljena tokom kontakta zdravstvene
zaStite, a koja je propisao zdravstveni radnik.

o Slucajevi koje treba pojasniti: budu¢i da medicinska sredstva sama po sebi ne spadaju
u zdravstvenu svrhu, trebala bi biti §to je moguce vise uklju¢ena u svrhu na koju se
odnose, npr. u sluc¢aju zastitnih mreza za krevete, trebala bi biti obraunata unutar
programa za borbu protiv malarije kada se distribuiraju tokom intervencija. Budu¢i da
je njihova upotreba samo preventivna, u teoriji bi trebala biti dodijeljena prevenciji.
Medutim, po konvenciji su zabiljezeni u HC.5 kada ih potrosaci dobiju iz
maloprodaje, jer im svrha uobi¢ajeno nije identificirana.

Medicinska sredstva se na drugom nivou dalje dijele na lijekove i drugu medicinsku potro$nu robu
(HC.5.1) i na terapeutsku opremu i druga medicinska trajna sredstva. (HC.5.2).

HC.5.1. Lijekovi i druga medicinska potrosna roba

Ova kategorija sadrzi farmaceutske proizvode i medicinska sredstva sa ograni¢enim rokom
trajanja, koji su namijenjeni za upotrebu u dijagnozi, lijecenju, ublazavanju i tretmanu bolesti. To
ukljuc¢uje medicinske pripravke, zasticene i generiCke lijekove, druge lijekove, patentirane
lijekove, serume i vakcine, i oralne kontraceptive. Tec¢nosti potrebne za dijalizu, kao i gasovi koji
se koriste u zdravstvenoj njezi, kao $to je kisik, takoder bi trebali biti ukljuceni kada ih pacijent ili
srodnici kupuju direktno. Ova kategorija je dalje podijeljena u sljedece pod-kategorije:



HC.5.1.1 Lijekovi koji se izdaju na lije¢nicki recept
HC.5.1.2 Lijekovi koji se izdaju bez lije¢nickog recepta
HC.5.1.3 Ostala medicinska potro$na roba

Takoder se trebaju ukljuciti i sva medicinska sredstva sa ograni¢enim rokom trajanja koju
obezbijedi pacijent, bez obzira na to gdje je kupljena.

»  Iskljucuje: veterinarske proizvode; proizvode za li¢nu higijenu kao $to su medicinski
sapuni.
«  Slucajevi koje treba pojasniti: TCAM medicinska sredstva bi trebala biti ukljucena,

izuzev onih proizvoda koji se ne identificiraju kao medicinska sredstva, kao §to je
“zdrava hrana”. Vidi tabelu 4.1 u poglavlju 4 o grani¢nim slucajevima za dalje smjernice.

HC.5.2 Terapeutska oprema i ostala medicinska sredstva

Ova stavka obuhvata Sirok spektar trajnih medicinskih sredstava, kao $to su:

«  Ortotska pomagala koja podupiru ili ispravljaju deformitete i/ili abnormalnosti ljudskog
tijela, npr. korektivne naocale za oc¢i i kontaktna sociva, sluSna pomagala, ortopedska
pomagala kao S$to su ortopedske cipele, ortopedski steznici i potpore, hirurski pojasevi,
steznici i potpore

«  Proteze 1 umjetne ekstenzije koje zamjenjuju nedostajuci dio tijela, npr. umjetni udovi 1
drugi protetska pomagala, ukljuujuéi implantate: implantat je medicinsko pomagalo
napravljeno kao zamjena (ili nadopuna funkcionalnosti) nedostajucoj bioloskoj strukturi;

«  Mnostvo medicinsko-tehnickih uredaja kao Sto su motorizovana i nemotorizovana
invalidska kolica, specijalna vozila za osobe sa invaliditetom, “posebni” kreveti, 1
elektronski i drugi uredaji za mjerenje krvnog pritiska.

Terapeutski uredaji se na tre¢em nivou mogu dalje podijeliti po tipu:
HC.5.2.1 Naocale 1 drugi opticka pomagala.

* Iskljucuje: suncane naocale bez ugradenih korektivnih sociva.
HC.5.2.2 Slu$ni aprati

HC.5.2.3 Ostala ortopedska pomagala i druga protetiCka pomagala (iskljucujuéi naocale i
sluSna pomagala).

HC.5.2.9 Sva ostala trajna medicinska sredstva ukljucujuci i medicinske tehnicke uredaje.

«  Ukljucuje: specijaliziranu telematsku opremu za hitne pozive iz doma pacijenta i/ili za
daljinski monitoring medicinskih parametara.



« Iskljucuje: zastitne naocale, kaiSeve i potpore za sport. Popravke u domacinstvu se trebaju
obracunavati kao investicije: automatski liftovi za stepenista za pacijente sa ogranicenom
pokretljivoséu; lift za kadu i slicni uredaji za prilagodavanje domacdinstava za pacijente sa
prolaznim ili hroni¢nim poremecajima, te unajmljivanje terapeutske opreme. Vidi SHA
2011 Poglavlje 11 za dalje informacije o tome da li se fiksna oprema opisana ovdje treba
evidentirati kao akumulacija kapitala ili tekuci izdaci.

HC.6 Preventivara zdravstvena zastita

Prevencija ima za cilj izbjegavanje ili smanjenje broja ili ozbiljnosti povreda i bolesti,
njihovih sekvela i komplikacija. Prevencija je zasnovana na strategiji promoviranja zdravlja koja
ukljucuje proces kojim se ljudima omogucuje da poboljSaju svoje zdravlje kroz kontrolu nad
nekim neposrednim zdravstvenim odrednicama. To ukljucuje Sirok raspon ocekivanih ishoda, koji
su obuhvaéeni kroz raznovrsne intervencije, organizovane kao primarni, sekundarni i tercijarni
nivoi prevencije.

« Primarna prevencija ukljuuje specificne zdravstvene mjere koje za cilj imaju
izbjegavanje bolesti i faktora rizika da bi se: smanjio nastanak bolesti, umanjio broj
novih slucajeva, predvidjelo pojavljivanje i umanjila ozbiljnost bolesti. Cilj primarnih
preventivnih mjera je smanjenje rizika prije nego Sto izazovu neki efekat, npr. putem
vakcinacije.

« Sekundarna prevencija ukljucuje specifi¢ne intervencije usmjerene na detekciju
bolesti, a zatim i najraniju mogucu terapiju, npr. putem skrininga. Sekundarna
prevencija na taj nacin pove¢ava moguénosti za manje skupe 1 invazivne intervencije u
cilju sprecavanja progresije bolesti 1 pojavljivanja simptoma ili nastanak ‘“zaliha
bolesti”. Primjeri ukljuCuju skrining na bolesti kao Sto je TB, dijabetes i rak dojke.
Jedna karakteristika sekundarne prevencije je da se deSava prije nego se postavi
dijagnoza. Cesto ovi rani sludajevi detekcija ukljuéuju laboratorijske i usluge
imaginga.

« Tercijarna prevencija ima za cilj smanjenje negativnog uticaja ve¢ ustanovljene bolesti
ili povrede, tako Sto pokuSava izbje¢i pogorSanje i komplikacije, kao $to je prerana
operacija na zglobu koji je oSteCen opekotinama. U ovom primjeru, tercijarna
prevencija bi ukljucivala rekonstrutkivnu operaciju da bi se omoguc¢io potpuni
oporavak ekstenzije i pokretljivosti zgloba.

U SHA 2011, preventivna zaStita (HC.6) je ograni¢ena na primarnu i sekundarnu
prevenciju. Jednom kad se uspostavi dijagnoza, ustanovljen je i terapeutski ili tercijarni
preventivni put. Opravdanje za iskljucenje tercijarne prevencije je to da se ona preklapa sa
kurativnim i rehabilitativnim namjenama, koje su usmjerene na smanjenje komplikacija
povezanih sa bolescu.

O cemu treba voditi racuna pri utvrdivanju granica

Odrednice zdravlja ukljucuju Sirok opseg faktora i mehanizama akcije. Da bi se postavile
granice za racunovodstvo u oblasti zdravstvene zaStite, moraju se uzeti u obzir kriteriji
predstavljeni u Poglavlju 4; jednom kada se ustanove granice zdravstvene zastite, trebao bi se



primjenjivati princip primarne svrhe da bi se postavile funkcionalne kategorije. Vazno je to
zapamtiti jer intervencija viSestrukih determinanti zdravlja takoder moze uklju¢ivati mnogo
razli¢itih namjena. Klasi¢an primjer je edukacija, koja direktno ili indirektno ucestvuje u
mnogim mehanizmima statusa zdravlja sa aspekta rizika. Medutim, opsta edukacija, za razliku
od specifi¢ne, ima tako znacajnu ulogu da predstavlja svrhu sama po sebi, tako da se ne
pridrzava grani¢nih kriterija i tako nije ukljucena unutar granica zdravstvenog racunovodstva.

Primarna svrha “promocije zdravlja” je klju¢na za definisanje granica, prvenstveno zbog
toga Sto zdravstvene odrednice ¢esto imaju socijalnu i ekonomsku primarnu namjenu. Isti rizici
mogu biti podlozni politici socijalne kontrole sa ekonomskom ili sigurnostnom svrhom, i samim
tim ne 1 zdravstvenom svrhom. Zdravstvena granica za “preventivne usluge” je definisana kao
postojanje primarne svrhe izbjegavanja rizika od dobijanja bolesti ili zadobivanja povreda, §to
moze Cesto ukljucivati direktnu i aktivnu interakciju potrosaca sa sistemom zdravstvene zastite.
Spektar faktora koji se trebaju razmotriti je Sirok, ali tip usluga ukljucenih u granice zdravstvene
prevencije je ograni¢en na one komponente koje imaju primarnu zdravstvenu namjenu.
Intervencije koje sezu van tih granica zdravstva, ali su relevantne sa aspekta utvrdivanja
politike, mogu se prikazati kao stavke povezane sa zdravstvenom zastitom.

Neki primjeri ovih problema sa granicama su preventivne intervencije da bi se izbjegli
neposredni rizici, kao §to su:

+ IEC (informacije o zdravlju, edukacija i komunikacija) poruke sa fokusom na zdravlje,
koje se ticu zloupotrebe supstanci i konzumiranja alkohola, npr. posebna upozorenja
trudnicama koja se tiCu sekunadrnih efekata prekomjerne konzumacije, kao i
informacije o adekvtanom zdravstvenom ponasanju koje se tiCu dijete, puSenja i
sedentarnog nacina zivota, te o samozaStiti u cilju izbjegavanja povreda zbog
saobracajnih nesreca. Ove poruke bi pripremali stru¢njaci za komunikaciju, a Sirile bi
se putem zdravstvenih kampanja masovnih medija.

. Monitoring 1 pracenje zdravstvenih rizika i1 programa za kontrolu bolesti, koji su
prvenstveno povezani sa rizicima koji preovladavaju u jednoj drzavi, npr. skupljanje
epidemioloskih informacija putem zdravstvenih ureda, da bi se analizirali trendovi koji se
tiCu bolesti 1 rizika od bolesti. Takoder su ukljucena i laboratorijska testiranja kvaliteta
pitke vode za ljude, rizika koji su prenosivi hranom i li¢ni monitorning perzistentnih
organskih polutanata u maj¢inom mlijeku Zena koje Zive u rizi€nim podru¢jima.

Ovo su primjeri komponenti unutar granica zdravstvenih izdataka. Medutim, dio kontrole nad
zloupotrebom alkohola, sigurnosti na putu 1 intervencija ekoloske kontole se moze ostvariti sa
primarnom svrhom koja nije zdravlje, nego je to socijalna i/ili ekonomska svrha, npr.
projektovanje puteva, provodenje saobracajnih propisa itd. Bilo koje intervencije koje nemaju
zdravlje kao primarnu svrhu leZe izvan granica raCunovodstva zdravstvene zastite, kao $to je to
pobliZe objasnjeno u sljede¢im primjerima:

Oblast zastite okolisa u ekonomiji ima primarni fokus na sve elemente, faktore i uslove koji
imaju nekog uticaja na rast i razvoj, na osiguravanje odrzivosti i na smanjenje rizika po drustvo.
Formulacija politike ukljucuje pravni kao 1 tehnicki sadrzaj. Relevantnost odgovarajucih politika u
oblasti zaStite okoliSa u odnosu na zdravlje je generalno jasna. Medutim, nemaju sve formulacije
politika primarnu zdravstvenu namjenu, niti njihova implementacija uobicajeno ima direktnu
namjenu poboljSanja zdravlja. Iskljucene su sve usluge ¢ija je primarna svrha povezana



sasakupljanjem, tretiranjem i remedijacijom rizika po okoliS. Unutar zdravstvenih granica
ukljucene sukomponente zdravlja sa aspekta okolia koje su dio specifi¢nih zdravstenih regulativa
(pod HC.7). Ukljuceni su takoder monitoring i kontrola nad demonstriranim rizicima po okolis$
koji imaju zdravstvenu namjenu, posebno geografska podrucja koja su dio ranog otkrivanja
(HC.6); IEC o problemima zdravlja sa aspekta okolisa, kao $to su upozorenja o izlaganju rizicima
tokom trudno¢e (HC.6); i tretman efekata okoliSa u svrhu smanjenja sekvela i oStecenja u
pogodenim grupama ljudi, kroz kurativnu zdravstvenu zastitu (HC.1).

Javna sigurnost ukljucuje prevenciju i zastitu od dogadaja i faktora koji mogu ugroziti
sigurnost Sire javnosti 1 uzrokovati povredu, Stetu ili oste¢enje. Intervencije u kojima zdravlje ne
predstavlja osnovni fokus su iskljuCene iz granica zdravstvene zastite. Primjeri iskljucenih
slucajeva su: sprjecavanje kriviénih djela 1 nepogoda (elementarnih ili uzrokovanih ljudskim
faktorom) kroz upotrebu specifi¢nih intervencija iz domena nezdravstvenog sistema; staranje za
sigurnost transportnih sistema, puteva i srodnog socijalnog ponasanja; i oblasti policijskog rada,
zaStite od pozara i nepogode gdje zdravlje ne predstavlja osnvni fokus. Takoder su iskljucene
intervencije koje se obavljaju kroz sistem krivi¢ne pravde, koje teZe da preveniraju, kontroliSu 1
upravljaju rizicima od povreda, kroz pravne, sudske, policijske i intervencije drugih sektora, koje
su fokusirane na kontrolu nad oruzjem, drogom 1 nasiljem. Ove intervencije imaju svrhu koja seze
van granica zdravstvene zastite, iako je ona relevantna za zdravstvenu zastitu. Ukljucene, kao
komponenete zdravstvene zastite, su: IEC mjere da se sprijece povrede koje uzrokuju pojedinci, i
da se smanji konzumiranje alkohola i droge medu mladim ljudima i trudnicama (HC.6). Takoder
su ukljuceni programi koji su vodici zdravstvenim sluzbama tokom epidemija i nepogoda (HC.6),
i tretman slucajeva unutar sistema kurativne zravstvene njege do kojih dolazi zbog rizika u
domenu javne sigurnosti (HC.1).

Usluge transporta Politike vezane za transport i saobracaj, ¢iji je primarni fokus na transportu
ali koje su povezane, iako eksterno, sa zdravstvenom prevencijom, su iskljucene, jer leZze van
granica zdravstva. PridrZavanje propisa moze ukljucivati nezdravstvenu svrhu, npr. izbjegavanje
kazne. Prema tome, implementacija takvih mjera ne pripada niti oblasti zdravstva niti prevencije.
Ukljucene su IEC komponente koje promoviraju zdravo ponaSanje u transportu (HC.6), npr.
informacije i programi za prmoviranje samozastite kroz upotrebu zastitnih kaciga. Ukljucene su i
epidemioloske studije o povredama i nesre¢ama, u cilju davanja doprinosa izradi zdravstvenih
programa, npr. studije o postavljanju legalnih limita za nivoe alkohola u krvi u toku voznje
(HC.6).

Klase prevencije na drugom nivou klasifikacije

Klasifikacija prevencije u SHA 2011 bazirana je na tipu usluga. Kao i u drugim
klasifikacijama, drzave sa detaljnijim analitickim potrebama su u mogucénosti da generiraju
podjele shodno njihovim nacionalnim karakteristikama.

Prevencija moze u mnogim slucajevima dovesti do pozitivnih vanjskih rezultata. Ovo je
jasno iz slucajeva prenosivih bolesti u klasama koje se odnose na zastitu okoliSa kao 1 kod
neprenosivih bolesti. Primjeri ukljucuju bolesti koje se prenose vodom kao sto je kolera; bolesti
prenosive hranom kao $to su agro-toksini i drugi bioloski i nebioloski kontaminanti; te bolesti
koje se prenose zrakom povezane sa PM10 (Cesticna materija) i polutantima prisutnim u
prostorijama.

Podjela prevencije obuhvata sljedece klase



HC.6.1 Informiranje, edukacije i programi savjetovanja

Informiranje, edukacija i komunikacija (IEC) kombinira strategije, pristupe i metode u cilju
omogucavanja pojedincima, porodicima, grupama, organizacijama i zajednicama da igraju
aktivne uloge u postizanju, zastiti i odrzanju sopstvenog zdravlja. Utjelovljen u IEC-u je proces
ucenja koji osnazuje ljude u donosenju odluka, modificira ponasanje i mijenja drustvene uslove,
izmedu ostalog 1 putem unapredenja znanja, uvjerenja, stavova, koriStenja i interakcije sa
zdravstvenim sistemom. Fokus je na primarnoj i sekundarnoj prevenciji. To se odnosi na
pojedinacnu kao 1 na kolektivnu potrosnju, koja se nudi preko niza formata, kao §to su masovni
mediji i li¢no savjetovanje. Ovo se moze razlikovati u skladu sa potrosac¢evim kulturoloskim
karakteristikama. Ovi izdaci mogu sadrzavati distribuciju informacija kao i vrijeme i vjeStine
specijaliziranog osoblja koje daje savjete.

Programi informiranja i savjetovanja obi¢no su dio kontrolnih programa, u kojem slucaju
su orjentirani prema bolesti i informiraju pojedince o specifi¢nim zdravstvenim problemima,
faktorima koji ih uslovljavaju i osobitim rizicima. Ovi programi se mogu odnositi na strategije
izbjegavanja rizika, samozastitu, pridrzavanje terapije, smjernice za samostalno upravljanje
sopstvenom boles¢u, predoperativnu edukaciju ili planove za otpust. Oni se takoder mogu
odnositi na samotestiranje u cilju pracenja zdravstvenog stanja, orjentiranje pojedinaca u
pogledu toga kako ostati dobro ako rezultati budu negativni, i orjentiranje i upucivanje
pacijenata na ponovni pregled, ako se pokaze da su pozitivni. Primjeri su informacije o
zdravstvenim posljedicama pusenja, drzanja dijete, fizicke aktivnosti ili konzumiranja soli;
specijalna upozorenja za trudne Zene u pogledu zloupotrebe droge i1 konzumiranja alkohola;
informacije o efikasnosti zaStite od rizika koriStenjem zastitne kacige ili pojasa za voznu;
informacije o programima vakcinacije i pregleda.

HC.6.2 Programi imunizacije

Programi imunizacije imaju za cilj prevenciju razvoja bolesti, prije ili nakon izloZenosti,
koristenjem farmaceutskih proizvoda kao $to su vakcine. To je primarna prevencija. Ona moze
ukljucivati potroSnju odredenog pojedinca u kampanji ili stalne programske operacije. Primjeri
su imunizacija za difteriju, hepatitis, herpes zoster, HPV, gripu, boginje, meningokokne
infekcije, zausnjake, pertussis (hripavac), pneumokokne infekcije, polio, bjesnilo, rubellu,
tetanus, varicellu (male boginje) i zutu groznicu.Potrebno je evidentirati izdatke nastale u
konsultacijama, kako za vrijeme i stru¢nost osobljatako i za nabavku vakcina.

HC.6.3 Programi ranog otkrivanja oboljenja

Ova stavka se odnosi na aktivno trazenje bolesti rano u njenom toku, prije pojave
simptoma, u okviru rizi€nih grupa, kao organizirane programske aktivnosti. To obuhvata
screeninge, dijagnosticka testiranja i medicinske preglede.Ovi programi su usmjereni na
konkretne bolesti, kao Sto je rak dojke, rak grlica maternice, rak debelog crijeva, dijabetes,
HIV/AIDS, malarija, tuberkuloza, rak prostate, itd. Prema Kkriterijima postavljenim za
prevenciju, ovom stavkom je obuhvadeno samo rano otkrivanje bolesti prije uspostavljanja
dijagnoze. U skladu sagranicama zdravstvene zastite, samopregled izvrSen bez tranzakcije ne bi
trebalo racunovodstveno obradivati. Samopregled moze naciniti izdatke kada ukljucuje
nabavku testova koji sluze za samopregled, npr. nivo Secera u krvi ili urinu, $to se evidentira kao
HC.5. Kontrolne i kasnije preglede nakon dijagnoze treba smatrati kao dio kurativne zastite
(HC.1).



HC.6.4 Programi monitoringa zdravstvenog stanja

Ova stavka se odnosi na aktivno pra¢enje zdravstvenog stanja i nije fokusirana na odredenu
bolest. Moze se odnositi na specificne uslove kao §to je trudnoca (prenatalna i postnatalna njega)
ili odredene starosne grupe kao $to su djeca (npr. rast i razvoj djeteta) ili grupe starijih, ili posebni
zdravstveni domeni, kao Sto su dentalni ili op¢i zdravstveni pregledi.

HC.6.5 Epidemioloski nadzor i programi kontrole rizika i bolesti

Ova stavka obuhvata tehnic¢ke operacije za upravljanje znanjem i resursima sa preventivnim i
kontrolnim fokusom. Izvodi se planiranjem, monitoringom i evaluacijom intervencija, ukljuc¢ujuci
mjere za informirano donoSenje odluka, kao Sto je pristup informacijama i usluge
podrske.Obuhvata informacione sisteme koji se odnose na epidemiologiju i zdravlje i upravljanje
u cilju praéenja slucajeva, evidencije i odgovora unutar zdravstvenog sistema; mjere podrske kao
$to su operativne aktivnosti koje imaju za cilj trenutno unapredenje programa; i direktnu obuku i
operativno istrazivanje.

Genericki sadrzaj ukljucuje: vrSenje nadzora nad pojavom obrazaca prenosivih i neprenosivih
bolesti 1 povreda i izloZenosti okoliSnim agensima koji su Stetni po zdravlje, kao 1 istraZivanje
odgovorajuéih odgovora. Primjeri su: epidemioloski nadzor i istrazivanje od strane zdravstvenih
sistema u cilju utvrdivanja i dijagnosticiranja slu¢ajeva; mjerenje izabranih zdravstvenih uslova 1
bolesti koje uti¢u na zajednicu, kao $to je tuberkuloza; analiza ta¢nosti zdravstvenih evidencija i
informacionih sistema; monitoring uzoraka pitke vode i hrane u odnosu na bolesti koje se prenose
putem vode i hrane; epidemioloske studije drugih okoli$nih rizika, kao S$to je testiranje ljudskog
mlijeka u podru¢jima gdje postoji rizik od stalnih organskih zagadivaca (POP); direktna obuka
kako bi se osiguralo da se primjenjuju postupci 1 protokoli lije€enja postavljeni za razne
zdravstvene programe; prevazilaZzenje barijera za dostupnost zdravstvenih usluga od strane
pojedinaca 1 grupa stanovnistva.

Evidencije za izdatke za ovu Klasu obi¢no se vezu za tehni¢ka podrucja koja organiziraju
preventivne programe sa kolektivnim pristupom, npr. programi za HIV/AIDS, tuberkulozu i rak,
itd. Na taj nac¢in, one mogu biti dostupneiz tehnickih i koordinacionih podrucja koja se odnose na
programske komponente, a koja nisu direktno uklju¢ena u pruzanje zdravstvenih usluga, kao §to
SU ministarstvo zdravlja, okruzni i regionalni uredi, nevladine organizacije itd. ViSe detalja u
Poglavlju 14.

HC.6.6 Programi pripreme za katastrofe i reagovanje u vanrednim situacijama

U okviru ove stavke obuhvadene su pripreme za odgovaraju¢u reakciju u slucaju
humanitarnih katastrofa, bez obzira da li je uzrok covjek ili priroda. Cilj je zastititi zdravlje 1
smanjiti mortalitet i morbiditet zbog opasnosti za zdravlje posebno putem terenske epidemiologije
kao i obukom u tehnickim standardima. Ovo ukljucuje,na primjer, kapacitete da se veoma brzo
osiguraju ili proSire resursi i pripreme za izmjenu u vodenju i upucivanju pacijenata, kao $to je
trijaza i restrukturiranje pokrivenosti u skladu sa prirodom katastrofe.

Ova klasa se moze prilagoditi specificnim potrebama zemlje, jer zdravstveni rizik u razli¢itim
podru¢jima moze biti razli¢it.Medutim, u svim slu€ajevima zdravstvena pravila i zdravstvena
infrastruktura bi se trebala pripremiti za rjeSavanje potreba hitne zdravstvene zastite.



U principu, prikazani iznos prevencije prema kategorijama iz SHA 2011 sli¢aj je ali ipak
razli¢iti od onog iz SHA 1.0. Klasifikacija iz SHA 1.0 je, stoga, zadrzana kao i izvjeStajna stavka
(HC.RI.3) koja odgovara HC.6 u SHA 1.0 i u okviru je granica zdravstvene zastite.(Vidjeti tabelu
5.2 za pregled svih primjera nabrojanih u SHA 1.0).

Primijeri iz oblasti prevencije i javnog zdravstva kako su predstavljeni u SHA 1.0: kako ih mapirati

uSHA 2011
Sadrzaj: kao $toje  Kod Nova Kod Sadrzaj: kao $to je Kod Nova Kod
vecinom opisan u progra  stavka progra  vecinom opisan u progra  stavka  programa
SHA.1 ma ma SHA.1 ma SHA.1
SHA.2 SHA.1 SHA.2
Zdravlje majke i HC.6.1 Prevencija HC.6.4
djeteta; planiranje neprenosivih bolesti
porodice i
savjetovanje
Genetsko HC.6.1 HC.6.1  Zdravstvena HC.6.1 HC.6.4
savjetovanje edukacija
Identifikacija HC.6.3 HC.6.1  Prevencija bolesti HC.6 HC.6.4
genetickih
abnormalnosti
Prenatalna i HC.6.4 HC.6.1 Promaocija zdravlja HC.6 HC.6.4
postnatalna
medicinska zastita
Zdravstvena zastita HC.6.4 HC.6.1  Programi za HC.6.1 HC.6.4
beba izbjegavanje rizika
Zdravlje HC.6.4 HC.6.1 Poboljsanje HC.6.4 HC.6.4
predskolske i zdravstvenog stanja
Skolske djece koje nije upuceno
specificno prema
prenosivim bolestima
Dizajn programa, HC.6.5 Intervencije protiv HC.6.1 HC.6.4
monitoring i pusenja, zloupotrebe
evaluacija alkohola i droga
Regulativa HC.7.1 Aktivnosti koje HC.6 HC.6.4
povezana sa provode radnici u
korpom usluga i zajednici
pokrivenost
stanovniStva MCH,
FP
Zdravstvene HC.6.2  Usluge koje HC.6.1 HC.6.4
usluge u $kolama obezbjeduju grupe za
samo-pomo¢
Edukacija HC.6.1 HC.6.2 Opsta zdravstvena HC.6.1 HC.6.4
edukacija i
informacije o zdravlju
Skrining HC.6.3 HC.6.2 Kampanje HC.6.1 HC.6.4
zdravstvene edukacije
Prevencija bolesti HC.6 HC.6.2 Kampanje promocije  HC.6.1 HC.6.4

zdravlja (zivotni stil,

seks, itd)



Promocija zdravlja

Osnovni
medicinski tretman
(ukljucujuéi
stomatoloSku
zastitu)
Intervencije protiv
pusenja,
zlouoptrebe
alkohola i droga (u
Skolama)

Programi
vakcinacije

Dizajn programa,
monitoring i
evaluacija

Propisi u vezi sa
korpom usluga i
pokrivenost
stanovnistva u vezi
sa Skolskim
zdravljem
Prevencija
prenosivih bolesti
Obavezno
izvjeStavanje i
prijavljivanje
bolesti
Epidemioloski upiti
0 prenosivim
bolestima

Pracenje kontakata
i porijekla bolesti
Prevencija
tuberkuloze

Kontrola
tuberkuloze
(skrining)
Imunizacija/vakcin
acija (obavezna i
dobrovoljna)
Vakcinacija u
oblasti zastite
majke i djeteta

Vakcinacija za
okupaciono
zdravlje

HC.6

HC.1

HC.6.1

HC.6.2

HC.6.5

HC.7.1

HC.6.5

HC.6.5

HC.6.5

HC.6

HC.6.3

HC.6.2

HC.6.2

HC.6.2

HC.6.2

HC.6.2

HC.6.2

HC.6.3

HC.6.3

HC.6.3

HC.6.3

HC.6.3

HC.6.3

HC.6.3

HC.6.3

Razmjena informacija
(alkoholizam,
ovisnost o drogama)
Nadzor nad okolisom
u svrhu javnog
zdravlja

Javne informacije o
uslovima u okolisu

Dizajn programa,
monitoring i
evaluacija

Propisi u vezi sa
korpom usluga i
pokrivenost
stanovnistva u vezi sa
neprenosivim
bolestima
Zdravstvena zaStita na
radu

Nadzor nad zdravljem
uposlenika

Rutinski medicinski
pregledi

Terapeutska njega,
ukljucujuéi hitne
usluge

Ergonomija, sigurnost

Zdravstvena i
okoli$na zaStita na
radu

Sprecavanje nesreca
na radu

Dizajn programa,
monitoring i
evaluacija

Propisi u vezi sa
korpom usluga i
pokrivenost
stanovnisStva u vezi sa
zdravljem na radu
Sve ostale razne
javne zdravstvene
usluge

HC.6.1

HC.6.5

HC.6.1

HC.6.4

HC.6.4

HC.1

HC.6 (zdravstveni

dio)

HC.6 (zdravstveni

dio)

HC.6 (zdravstveni

dio)

HC.6.4

HC.6.9

HC.6.9

HC.6.5

HC.7.1

HC.6.5

HC.6.5

HC.6.5

HC.6.5

HC.6.5

HC.7.1

HC.6.9

Iskljuceno

Isklju¢eno

Iskljuceno



Vakcinacija za HC.1 HC.1 Operacija i HC.4. HC.6.9

putovanja i turizam administracija banaka 1.2

na inicijativu krvi i organa

pacijenta

Dizajn programa, HC.6.5 Nadzor nad okoliSom HC.6. HC.6.9
monitoring i u svrhu javnog 5

evaluacija zdravlja

Propisi u vezi sa HC.7.1 Javne informacije o HC.6. HC.6.9
korpom usluga i uslovima u okolisu 1

pokrivenost

stanovniStva u vezi

sa prenosivim

bolestima

Izvor: IHAT za SHA 2011

HC.7 Upravaljanje i administracija zdravstvenog sistema i finansiranja zdravstva

Ove usluge se fokusiraju na zdravstveni sistem vise nego na direktnu zdravstvenu zastitu i
smatraju se kolektivnim, jer se ne pruzaju pojedina¢no nego idu u Kkorist svih korisnika
zdravstvenog sistema. One usmjeravaju i podrzavaju funkcioniranje zdravstvenog sistema.Od
ovih usluga se ocekuje da odrzavaju i jacaju efikanosti i uspjeSnost zdravstvenog sistema i
mogu unaprijediti I njegovu pravi¢nost.

Ovu vrstu izdataka stvaraju uglavnom vlade, ali ne isklju¢ivo. Ovdje spada i formulacija i
provodenje vladinih politika; postavljanje standarda; regulacija, licenciranje i supervizija
proizvodaca; upravljanje prikupljanjem sredstava; administracija, monitoring i evaluacija ovih
resursa, itd. Medutim, neke od ovih usluga takoder pruZaju 1 privatni entiteti, ukljucujuci
gradansko druStvo (NVO) 1 privatna medicinska osiguranja. Jasni primjeri ovog gradanskog
uceS¢a su zagovaranje u oblasti zdravstva, zdravstveni opservatoriji 1 udruzenja
korisnika/potroSaca u zdravstvu.

HC.7.1 Uprava i administracija zdravstvenog sistema

Iako ova stavka pokriva viSe od jedne funkcije, predlaZe se jedna klasa na nivou druge
klasifikacije zbog relativno niskog udjela potrosnje i zbog teskoce u njenom razlikovanju.

Uprava se definira kao “pazljivo 1 odgovorno upravljanje blagostanjem stanovniStva”
(WHO, 2003), i obuhvata tri Siroko postavljena zadatka: osiguranje vizije 1 pravca, prikupljanje
1 koriStenje obavjestajnih podataka i vrSenje uticaja kroz propise i druga sredstva. Obuhvata
planiranje, formuliranje politika i prikupljanje podataka za cjelokupni zdravstveni sistem, kao
Sto su:

«  Monitoring zdravstvenih potreba (WHO, 2002, EPHF 1) i zdravstvenih intervencija;

«  Zdravstveno racunovodstvo i monitoring specificnih resursa (EPHF 6) i revizija;

« Utvrdivanje politika 1 planiranje (EPHF 3);

+  Partnerstvo u promoviranju zdravlja, drustveno ucesce i osnazivanje (EPHF 7);

- Istrazivanje, razvoj i implementacija inovativnih intervencija za postavljanje standarda

(EPHF 9).

SHA 2011 ukljucuje u ovu kategoriju i komponentu opée javne usluge, koja je dio vladine
funckije putem sveukupnih planskih i statisti¢kih usluga (izrazeno u COFOG 01.3).



Administracija pretpotstavlja fokus na upravljanju, ukljucujuéi utvrdivanje regulatornih
mjera, generiranje aktivnosti i kontrolu organizacija i resursa u sistemu, kao §to su opce i
specijalizirane medicinske ustanove, ukljucuju¢i dentalne usluge, bolnice i klinike, domove za
njegu i sanatorijume i samostalne prakse. Treba ukljuciti i normativne i operativne uloge kao i
resurse ukljucene u takve operacije.

«  Stratesko upravljanje zdravstvenim sistemima i uslugama za unapredenje zdravlja
stanovnistva;

« Regulacija u cilju zastite javnog zdravlja, ukljucujuéi akreditaciju i osiguranje kvaliteta;

« Razvoj i planiranje ljudskih resursa.

Iskljucuje: sve rezijske troskove povezane sa administracijom ili funkcioniranjem davalaca
zdravstvenih usluga, uklju¢ujuci bolnice ili druge davaoce usluga, koje treba ukljuciti u izdatke po
osnovu potrosene usluge (HC.1-HC.6). Na primjer, ako grupa javnih ili privatnih bolnica ima
centralnu jedinicu koja pruza odredene zajednicke usluge, kao Sto je nabavka, laboratorije,
ambulante, ili druge usluge, vrijednost ovih zajednickih usluga uzela bi se u obzir kao dio
vrijednosti ovih individualnih usluga.

Slucajevi koje treba pojasniti: regulatorna funkcija je dio funkcije uprave i obuhvata
postavljanje modaliteta za provodenje propisa. Medutim, tehni¢ki odbor svakog projekta ima
odgovornost da osigura provedbu na operativnhom nivou. Tako formulacija propisa i njihovih
mehanizama provedbe jeste dio upravljanja, a provedba propisa u okviru odredenih programskih
kontrola je dio relevantne funkcije. Oparativni nivo ¢e vjerovatno biti odvojiv kroz odredena tijela
koja se fokusiraju na program.

HC.7.2 Administracija finansiranja zdravstva

Ova klasa obuhvata potkomponentu koja je specifi¢na za finansiranje zdravstva, bez obzira na
njeno javno ili privatno porijeklo i privatno pruzanje usluga. Ona obuhvata upravljanje procesom
prikupljanja sredstava i administraciju, monitoring i evaluaciju ovakvih resursa.Medu specifi¢nim
uslugama koje su povezane sa mobilizacijom resursa nalazi se identifikacija pripadnika modela;
njihov angazman; obracun i prikupljanje doprinosa; tretman izuzetaka. U okviru funkcije
udruZivanja sredstava, izjedna¢avanje rizika je jedna od vaznih usluga. Sto se ti¢e nabavne
funkcije, usluge koje su ukljucene su odabir, pregovaranje, nabavka i ugovaranje sa davaocima
zdravstvenih usluga, kao i sistem procesuiranja zahtjeva, koji obuhvata filtriranje informacija,
isplate davaocima usluga i naknade za pacijente.

Dalja opciona podjela na nivou trece klasifikacije se predlaze od strane javnih 1 privatnih
finansijskih modela.

Administracija privatnog zdravstvenog osiguranja u suStini znaci pruzanje usluga
zdravstvenog osiguranja i naplaéivanje naknade za tu uslugu. Ovo obuhvata izdatke za prodaju,
usluge pristupa osiguranju i utvrdivanja politike, rjeSavanje potrazivanja, aktuarne funkcije,
pravne usluge, investicijske funkcije, korporativne rezijske troskove i naknade za rizik.

Za javne agencije se ocekuje da ¢e ukljuciti i administrativne troskove zdravstvenih modela
na saveznom, drzavnom i lokalnom nivou.

Iskljucuje: administrativne troSkove davalaca zdravstvenih usluga i robe i usluge za
zdravstvenu zastitu koje oni pruzaju. Takoder se iskljucuju 1 oportunitetni troskovi vodenja papira
za potrosace 1 srodno prikupljanje opéeg poreza na prihod.



HC.9 Ostale zdravstvene usluge koje nisu nigdje klasificirane
Ova stavka obuhvata sve ostale zdravstvene usluge koje nisu klasificirane u HC.1 do HC.7.

Memorandumske stavke
HCRI Izvjestajne stavke

HC.RI1.1 Ukupni farmaceutski izdaci (TPE)

Farmaceutski proizvodi su jedan od najée$c¢e koriStenih tehnoloskih proizvoda za sve svrhe
zdravstvene zastite. Procjenjuje se da ukupni farmaceutski izdaci ¢ine oko jedne tre¢ine tekuéih
zdravstvenih izdataka. Medutim, potro$nja moze da se odvija na razli¢ite nacine; na primjer, oni
koji se tipi¢no koriste kao dio bolnickog kontakta ukljucuju se u intermedijarnu potrosnju i tako se
ne evidentiraju zasebno. Funkcionalna klasifikacija opravdava samo direkntu nabavku medicinske
robe od strane potroSaca u maloprodaji (HC.5), bez obzira na to da li je ona rezultat kontakta sa
zdravstvenim sistemom. Dalja potklasifikacija omoguéava identifikaciju prepisane potro$nje
(HC.5.1.1). Farmaceutske politike zahtijevaju informacije o ukupnim izdacima za farmaceutsku
potros$nju kaoi razne kanale, cijene, sastav, itd.Sveobuhvatno mjerenje farmaceutske potrosnje je
veoma relevantno u funkcionalnom pristupu zdravstvenoj zastiti.

Procjena ukupne farmaceutske potrosnje je vazna za planiranje i odlu¢ivanje. Ukupan iznos
za izdatke za farmaceutsku potrosnju dobija se dodavanjem eksplicitno evidentiranog dijela
(HC.5.1.1+HC.5.1.2) i ostalih komponenti farmaceutske potro$nje bez obzira na kanal potrosnje.
Ovo je slu¢aj sa farmaceutskom komponentom u okviru tretmanskih paketa, uglavnom kao dio
interakcije u okviru kontakta za kurativnu njegu (HC.1), za koju se o¢ekuje da bude najveci iznos,
ali 1 dio rehabilitacione zastite (HC.2) 1 dugorocne njege (HC.3). Takoder mogu postojati iznosi
koji su ukljuéeni kao dio vanbolnic¢ke njege od strane ljekara koji prepisuju lijekove (dio HC.1.3).

U okviru zdravstvenih ustanova, uglavnom onih za bolnic¢ku njegu, dio usluga ponekad moze
obuhvatati komplementarne napore u proizvodnji lijekova i integraciji i isporuci lijekova. Ovo
znaci da potrosnja farmaceutskih proizvoda obuhvata ne samo cijenu proizvoda koji su (direktno)
kupljeni nego i cijenu komplementarnih usluga na distribuciji. Da bi se dobio tac¢an iznos, predlaze
se pristup korak po korak kao 1 u drugim slu¢ajevima.

HC.RI.2 Tradicionalna, komplementarna i alternativnamedicina (TCAM)

TCAM je utvrden kao relevantan faktor za utvrdivanje politike u mnogim zemljama zbog
svog kulturoloskog znacaja ili zbog visoke stope rasta. Zbog mjeSavine svrha i praksi i finansijskih
profila, TCAM sistemi, terapije i discipline (ukljucujuéi i slicne medicinske robe) su de facto
potklasa bolnica, ambulantnih sluzbi i maloprodaje.

Opseg i granice tradicionalne, komplementarne i alternativne medicine (TCAM).

U sirem smislu, zdravstvena zastita se moze podijeliti u modernu (osnovnu, konvencionalnu,
ortodoksnu, zapadnu ili alopatsku) i tradicionalnu (domacu, komplementarnu, alternativnu ili
inegrativnu), s tim da se ova podjela razlikuje od zemlje do zemlje.



Nealopatska zastita obuhvata sve usluge od bilo koje prakse koja ima zdravstvenu namjeru ali
ne spada u okvir alopatske medicine. Genericki naziv u upotrebi je tradicionalna, komplementarna
i alternativna medicina (TCAM). Prema definiciji WHO-a, “tradicionalna medicina” je amorfni
koncept koji obuhvata niz samostalnih i1 joS uvijek nastaju¢ih praksi zasnovanih na raznim
uvjerenjima i teorijama. Ove usluge ukljucuju sisteme medicinskog znanja, koje je nastajalo kroz
stolje¢a u okviru raznih drustava prije ili u toku razvoja moderne medicine. “Komplementarne 1
alternativne” usluge su usluge koje se koriste zajedno sa ili umjesto alopatske zdravstvene njege
ali koje jos$ nisu ukljucene u etablirani medunarodni medicinski sistem, ¢ak i1 kada se ekstenzivno
koriste na nacionalnom nivou.

TCAM je uobicajen u veéini zemalja i prevalentan u mnogim. Prijavljivanje TCAM-a ne krsi
zakonodavnu i regulatornu kontrolu koja se zagovara u zemljama gdje je alopatska medicina
dominantni oblik. TCAM klasa je uklju¢ena u funkcionalnu (HC) klasifikaciju za opisivanje,
pracenje, analiziranje i klasificiranje finansijskih tokova, koji se odnose na mobilizaciju resursa,
koriStenje proizvodnih faktora i obrazaca potrosnje. TCAM je sam po sebi izazovan u smislu
monitoringa zbog povezanosti sa neformalnim trziStima, uglavnom u zemljama sa niskim 1
srednjim prihodima (LMIC). Pristup zasnovan na efikasnoj institucionalnoj neutralnosti je
potreban za pracenje TCAM-a kako bi se osigurala komparabilnost podataka izmedu zemalja.
Postoje velika odstupanja unutar ove klase, i nove prakse se stalno pojavljuju. Iz tog razloga,
razlike u pruzanju usluga TCAM izmedu zemaljakompliciraju pracenje uporedivih podataka.
Najuobicajeniji tipovi su:

« Alternativni zdravstveni sistemi, od kojih su najraSireniji akupunktura, homeopatija,
kiropraktika, osteopatija;

« Komplementarne terapije kao $to su Alexanderova terapija, aromaterapija, Bachova
terapija i druge cvjetne terapije, tjelesne terapije, Ayurveda, lijeCenje travama,
naturopatija, nutriciona terapija, joga i banjska terapija;

«  Alternativne discipline, kao §to su kristaloterapija, iridologija, kineziologija i radionika:
«  Duhovne i ezoteri¢ne prakse. (Napomena: ove tehnike su izvan SHA granica zdravstvene

zastite).

Tamo gdje se terapije, kao Sto je joga, koriste u svrhu opcée dobrobiti, one se smatraju da su
izvan granica zdravstvene zastite. Spektar svrha usluga TCAM-a je sli¢an onome koji smo vidjeli
kod alopatske prakse:

« Preventina, kurativna, rehabilitaciona ili odrzavanje u prirodi;
«  Dijagnosticki, hirurski 1 preskriptivni postupci.

Nealopatske robe obuhvataju ogroman spektar proizvoda i mogu se nabaviti u toku tretmana i
od specijaliziranih i nespecijaliziranih dostavljaca (WHO, 2005b):

«  Vrste lijeCenja travama,;

« Lijekovi koji se izdaju na recept;

- Lijekovi koji se izdaju bez recepta;

« Dodaci prehrani, zdrava i funkcionalna hrana.



Treba napomenuti da je primarna svrha hrane, i zdravstveno i funkcionalno, alimentarna, $to
je stavlja izvan granica zdravstvene zastite.

Budu¢i da TCAM lezi u centru mnogih sistema koji se bave zdravljem jaCanjem energije a ne
tretiranjem svake bolesti posebno, moze biti tesko definirati granice dobrobiti. Ovaj problem se ne
tice isklju¢ivo TCAM-a nego se takoder odnosi i na alopatske prakse (npr. preporuke o
prehrambenim 1 fizickim aktivnostima za prevenciju kardiovaskularnih bolesti moze biti tesko
izolirati i evidentirati).

lako je svrha TCAM-a u principu ista kao i za alopatsku praksu, neke od komponenti moze
biti tesko izdvojiti od ostalih svrha potrosnje, kao Sto je dobrobit u slucaju joge, ili alimentarna
svrha u slu¢aju prehrambenih proizvoda. Mjerenje je takoder kompleksno. U mnogim zemljama,
TCAM je integriran sa alopatskom praksom. U odsustvu specifi¢nih evidencija, on niti je
identificiran niti opravdan. Da sumiramo, granice izmedu TCAM-a i alopatske prakse nije lako ni
postaviti ni pratiti, a u praksi ¢e se odrediti prema nacionalnim konvencijama.

Resursi potrebni da se dode do procjene TCAM-a nisu zanemarivi. Neki kriteriji za pravi¢niju
odgovornost su:

- Efikasnost

« Davalac usluga

«  Kvalifikacija prakticara

+ Registracija i zakonodavstvo koje se odnosi na davaoce usluga i proizvode
«  Nacin finansiranja

«  Dostupnost podataka

HC.R1.3. Prevencija i javne zdravstvene usluge (prema SHA 1.0)

Sadrzaj HC.6 Prevencija 1 javne zdravstvene usluge u SHA 1.0 je organiziran ili po tipu
modela ili korisnicke grupe ili po postavci potrosnje. Osnovni problemi koji su utvrdeni su: a)
potencijalno preklapanje klasa, zavisno od programske strukture zemlje, b) ukljuéenje nekih
kurativnih usluga i isklju¢enost nekih preventivnih usluga koje se evidentiraju u okviru HC.R3 i
HC.R4, c) isklju¢enost nekih preventivnih usluga koje rezultiraju iz privatne inicijative, d) neke
komponente prevencije tesko je razdvojiti od administracije, i €) banke krvi su evidentirane kao
javne zdravstvene usluge.

Klasifikacija u SHA 2011 ukljucuje sljede¢e promjene: a) organizacija po tipu usluge, b)
fokus na prevenciji, $to omogucava jasno postavljanje granice, C) individualna preventivna zastita
je iskljuCena i treba se evidentirati u okviru HC.1, d) integracija odredenih zdravstveno
preventivnih komponenti sa nejasnim opisom, koje su prethodno bile alocirane na HC.R.3 i
HC.R.4, i e) banke krvi su premjestene kao pomoc¢na usluga, komplementarna preventivnoj,
kurativnoj i rehabilitacionoj zastiti. Osnovna prepreka za evidentiranje prevencije koja je
integrirana u kurativne, rehabilitacione ili LTC usluge je nedostatak odgovarajucih evidencija. Na
taj nacin, jasna definicija jo$ uvijek nije dovoljna da se osigura sveobuhvatna klasa prevencije.

Kao rezultat, u principu evidentirani iznos prevencije ostaje blizu ali ipak razliciti od onog iz
SHA 1.0. SHA 1.0 klasifikacija se stoga zadrzava 1 ocCekuje se progresivno rafiniranje tokom
vremena. U tom cilju, izvjeStajna stavka (HC.RI.3) izjednacava se sa HC.6 u SHA 1.0 i nalazi se
unutar granica zdravstvene zastite. Prijedlog je da se tako i zadrze kako bi se promovirala stalna
izvjestajna praksa, posebno u toku tranzicije na SHA 2011.



HC.RI.3.1 Zdravstvena zastita majke i djeteta; planiranje porodice i savjetovanje (prema SHA
1.0)

HC.RI.3.2 Skolska zdravstvena zastita (prema SHA 1.0)

HC.RI.3.3 Prevencija prenosivih bolesti (prema SHA 1.0)

HC.RI.3.4 Prevencija neprenosivih bolesti (prema SHA 1.0)
HC.RI.3.5Zdravstvena zastita na radu (prema SHA 1.0)

HC.RI.3.9 Sve ostale razne javne zdravstvene usluge (prema SHA 1.0)

HCR Klase u vezi sa zdravstvenom zaStitom (izvan granica zdravstvene zaStite SHA ali mogu
biti zdravstveno interesantne)

HCR.1 Dugorocna zdravstvena zastita (Socijalna)

Ova stavka obuhvata izdatke za pruzanje usluga socijalne zastite na niskom nivou kao pomo¢
za instrumentalne aktivnosti svakodnevnog zivota (kao $to su pomo¢ kod kuée, dostava hrane,
prevoz do dnevnih centara, itd.) Posto su komponente dugoro¢ne zdravstvene njege sadrzane u
HC.3, komplementarne socijalne komponente su uklju¢ene kao kategorija u vezi sa zdravstvenom
zaStitom koja se dalje dijeli na komponente u naturi i u gotovini. Komponente zdravstvene i
socijalne zastite, HC.3 i HC.R.1, mogu se sabrati da se dobije ukupna vrijednost dugoro¢ne zastite
(LTC). Socijalne komponente LTC-a mogu se realizirati i nagradivati kao paket usluga pored
dugoro¢nih usluga kuéne njege ili li¢nih usluga. Ako se takve usluge ne mogu posebno
obraCunavati, 1 ako nisu dominantna komponenta paketa, treba ih ukljuciti u HC.3; inace,
kompletan paket treba biti u okviru HC.R.1: Dugoroc¢na zastita (socijalna).

«  Ukljucuje: subvencije za rezidencijalne usluge (kao i troSkove za smjestaj) u aranzmanima
gdje se pruza pomo¢ za zivot i kod drugih vidova zasti¢enog stanovanja za osobe sa
funkcionalnim ograni¢enjima (kao i rezidencijalne usluge za ljude koji pate od mentalne
retardacije, mentalne bolesti ili imaju problem zloupotrebe droge kao i domovi za osobe
sa fizickim 1 mentalnim invaliditetom); usluge vodenja domacinstva, socijalne usluge
dnevne njege za ovisne osobe; te transport do 1 iz dnevnih ustanova ili sli¢ne socijalne
usluge za osobe sa funkcionalnim ograni¢enjima.

«  Iskljucuje: sve usluge koje se pretezno odnose na pruzanje dugoro¢ne zdravstvene i li¢ne
njege a koje nisu ukljucene u funkciju HC.3: Dugoro¢na zaStita (zdravstvena). Takoder se
iskljucuju usluge koje se sastoje od nadzora nad osobama sa mentalnim nedostacima kao
Sto su demencija, te medicinske procjene i1 usluge koje se odnose na vodenje slucaja i
koordinaciju izmedu medicinske i dugoro¢ne zdravstvene njege (sto je takoder ukljuceno
u HC.3).

«  Takoder se iskljucuje: specijalna nastava za invalidne osobe i profesionalna rehabilitacija.

HCR.1.1 Dugorocna nenovcana socijalna zastita



Ova stavka obuhvata usluge dugoro¢ne nenovcane socijalne zastite kako je opisano gore, koje se
pruzaju osobama sa zdravstvenim problemima i funkcionalnim ograni¢enjima ili nedostacima,
gdje je primarna svrha omogucéiti nezavisan zZivot i interakciju sa okruzenjem.

HCR.1.2 Novcana naknade za usluge dugorocne socijalne zastite

Ova stavka obuhvata naknade za pruzanje dugoro¢ne socijalne zastite u obliku transfera
koji se isplacuje pojedincima i domacinstvima. Ona uglavnom pokriva usluge neformalne njege
koje su socijalne prirode a koje pruzaju ¢lanovi porodice ili naknadu formalnim davaocima
socijalne podrske za vrSenje instrumentalnih aktivnosti dnevnog zivota u cilju omogucavanja
nezavisnog zivljenja. Stavka se ne odnosi na gotovinske naknade za zastitu prihoda u slucaju
bolesti ili invalidnosti, kao §to je placeno bolovanje ili zastita prihoda u slu¢aju invalidnosti (osim
invalidskih penzija za osobe iznad starosne granice za odlazak u penziju).

HCR.2 Promocija zdravlja multisektoralnim pristupom

Zdravlje je rezultat interakcije Sirokog raspona determinanti.U cilju unapredenja
zdravstvenih ishoda, potrebni su zdravstveni sistemi kao i niz drugih intervencija.Za promociju
zdravlja zahtijeva se sveukupna pokrivenost, uklju¢ujuci ukupne izdatke zajednickih napora u
vrSenju multisektoralnih i multipartnerskih usluga 1 programa koji mogu biti relavantni za
utvrdivanje politike. U vecini slucajeva, multisektoralni pristup ima zajednicke interese, i izdaci
koji su od koristi za zdravstvenu zastitu mogu se preklapati sa izdacima drugih socijalnih funkcija.
Cilj postojanja multisektoralnog mjerenja balansira ograni¢enost granica zdravstvene zastite sa
odgovorno$éu za obraun resursa na kojima pocCiva zdravstveni sistem, kao i onih izvan
zdravstvenog sistema, uklju¢enog u napore promocije zdravlja.

Cilj ove klase je obracunati resurse za promoviranje zdravlja koji mogu izlaziti iz granica
zdravstvene zaStite, iako, pak, jasno sadrze i zdravstveni interes.

HCR.2.1 Intervencije u oblasti hrane i pitke vode.

Ova stavka obuhvata razne aktivnosti od kolektivnog zdravstvenog interesa, kao §to je
inspekcija i djelovanje zdravstvenih propisa koji se odnose na razne grane industrije, uglavhom
onih koje su povezane sa hranom i pitkom vodom za ljudsku potro$nju. Mjera do koje je ovaj
sadrzaj pokriven moze varirati izmedu praksi 1 potreba odredenih zenmalja. Primjeri za ovo su
kontrola pitke vode za ljudsku upotrebu i kontrola hrane u okviru procesa proizvodnje i
distribucije. Rashod koji se treba ukljuciti moze da se odnosi na komunikacije sa zdravstvenim
tehnickim osobama izvan ministarstva zdravlja i zajednicke intervencije sa drugim agencijama za
promoviranje zdravlja, zasnovane posebno na dokazima o postojanju rizika povezanih sa
problematikom sigurnosti vode i hrane.

«  Ukljucuje: mjere sigurnosti za hranu i vodu, kao $to su intervencije na agrokulturama u
cilju izbjegavanja toksikoloskog zagadenja hrane i vode koja se koristi za nutritivne svrhe
1 povecanje kvaliteta kontrolnih mjera za reguliranje proizvodnje i distribucije hrane i
vode.

« Iskljucuje: izdatke na direktne zdravstvene propise (HC.7) kao i na komponente pra¢enja

I nadzora modela, kao Sto je kontrola kvaliteta koju vrse laboratorije javnog zdravstva
(HC.6.2).



HCR.2.2 Intervencije u zZivotnoj sredini (iskljucujuci one koje se odnose na hranu i pitku vodu,).

Ova stavka obuhvata niz kontrolnih intervencija u Zivotnoj sredini sa specificnim fokusom
na javnom zdravlju, kao Sto je upravljanje otpadom (sigurnosne mjere povezane sa ovim
uslugama), upravljanje otpadnim vodama (sigurnosne mjere i norme kvaliteta), smanjenje
zagadenosti (prevencija, monitoring, smanjenje i kontrola buke i zagadenja zraka, vodotoka i tla),
istrazivanje i razvoj zaStite zivotne sredine (istrazivanje i razvoj u oblasti problematike javnog
zdravstva povezane sa zaStitom zivotne sredine).

Iskljucuje: izdatke na direktne zdravstvene propise u oblasti zastite zivotne sredine (HC.7)
kao i1 na komponente programa monitoringa i nadzora, kao §to je monitoring upornih organskih
zagadivaca u ljudskom mlijeku u geografskim rizicnim podrucjima od strane javnih zdravstvenih
laboratorija (HC.6.2).

HCR.2.3 Ostale vrste multisektoralne promocije zdravlja

Ova klasa cilja na prikupljanje izdataka koji pretpostavljaju veliki javni zdravstveni interes,
ali koji nije nuzno u okviru zdravstvenih granica: ovo je slu¢aj sa inicijativom za kontrolu duhana,
za koju neke od intervencija prevazilaze granice zdravstva, kao i za sigurnost na putevima, gdje
postoji veliki interes za prevenciju povreda ali koji takoder ukljucuje i primarni interes za transport
i druge oblasti. Svaka od komponenti treba da se oznac¢i i dokumentira u metapodacima, tj.
informacijama o podacima, kako bi se olaksala poredenja izmedu zemalja.

SHA 2011 Poglavlje 5 sadrzi dalju diskusiju o razlozima za klasifikaciju HC; kriterije koji se
koriste za definiranje klasa; detaljnija objasnjenja; i Semu odlu¢ivanja za omogucavanje alokacije
sredstava.




POGLAVLJE 6. KLASIFIKACIJA DAVALACA ZDRAVSTVENIH USLUGA
(ICHA-HP)

Uvod

Davaoci zdravstvenih usluga obuhvataju organizacije i aktere koji pruzaju usluge i robe u
oblasti zdravstvene zaStite kao primarnu djelatnost, kao i one za koje je pruzanje zdravstvene
zaStite samo jedna od brojnih aktivnosti. Oni se razlikuju u pogledu pravnih, raCunovodstvenih,
organizacionih i operativnih struktura.Medutim, uprkos ogromnim razlikama koje postoje u
naCinu organizacije zdravstvene zastite, postoji skup zajednickih postupaka i tehnologija koje
dijele svi zdravstveni sistemi i koji ima pomaze da se struktuiraju.Klasifikacija davalaca
zdravstvenih usluga (ICHA-HP), stoga sluzi za klasificiranje svih organizacija koje doprinose
osiguranju roba i usluga zdravstvene zastite organiziranjem specifi¢nih davalaca zdravstvenih
usluga po zemljama u zajedni¢ke medunarodno primjenjive kategorije.

Osnovna djelatnost koja se vrsi jeste osnovni kriterij za klasifikaciju davalaca usluga
zdravstvene zastite. Medutim, ovo ne znaci da davaoci usluga koji su klasificirani u istu kategoriju
vrse potpuno isti skup aktivnosti. Bolnice, koje su veliki davaoci zdravstvenih usluga, obi¢no nude
ne samo bolni¢ke usluge, nego, zavisno od specifiénih aranzmana u zemlji, mogu takoder pruzati i
vanbolni¢ku njegu, rehabilitaciju, dugoro¢nu njegu, itd. U svrhu medunarodnih poredenja,
dodatna vrijednost ICHA-HP lezi u dvije prednosti: prva, povezanost sa funkcionalnom
klasifikacijom, koja daje uvid u raznolikost specifi¢nih aranzmana za odredene zemlje za pruzanje
usluga zdravstvene zastite, 1 drugo, kombinacija sa finansijskom klasifikacijom, koja baca svijetlo
na raznolikost finansijskih mehanizama zdravstvene zastite koji postoje u zemljama.

Ovo poglavlje uvodi klasifikaciju davalaca zdravstvenih usluga (ICHA-HP) i opisuje njene
glavne elemente. Ono prati izdatke za zdravstvenu zastitu po kategorijama davalaca usluga u cilju
odgovora na pitanje: Koja je to organizaciona struktura koja je karakteristicna za pruzanje
zdravstvenih usluga u nekoj zemlji? Zajedno sa klasifikacijom funkcija zdravstvene zastite
(ICHA-HC) i klasifikacijom modela finansiranja (ICHA-HF), HP klasifikacija uobli¢ava
ratunovodstveni prostor klju¢nih racuna izdataka zdravstvene zastite.

Koncept klasifikacije davalaca zdravstvenih usluga

Sfera davalaca zdravstvenih usluga

Sveobuhvatnost u pogledu klasifikacije davalaca zdravstvenih usluga zna¢i da sve
organizacije u ovoj oblasti interesa treba da budu pokrivene, dok kompletnost znaci da sve
aktivnosti u ovoj oblasti interesa treba da budu obuhvacene, bez obzira na tip organizacije. Prema
tome, budu¢i da mnoge organizacije u okviru domace ekonomije mogu pruzati neki vid
zdravstvene zastite, klasifikacija davalaca zdravstvenih usluga mora biti u stanju da ih sve
obuhvati, bez obzira na to da li je zdravstvena zaStita primarna ili sekundarna aktivnost.

Primarni davaoci usluga zdravstvene zastite su oni ¢ija je osnovna djelatnost pruzanje usluga
i roba kako je definirano klju¢énom funkcionalnom klasifikacijom (ICHA-HC). Tipi¢ni primarni
davaoci usluga su ordinacije ljekara opce prakse ili specijalista, jedinice hitnih sluzbi, bolnice za
akutnu zastitu i psihijatrijske bolnice, domovi zdravlja, laboratorije, institucije za njegu pacijenata,



apoteke, itd. U okviru ICHA-HP klasifikacije, primarni davaoci usluga zdravstvene zastite se
grupisu u Sest kategorija (HP.1-HP.6).

Sekundarni davaoci usluga zdravstvene zastite su oni koji pruzaju usluge zdravstvene zastite
pored svojih osnovnih djelatnosti, koje mogu biti djelimi¢no ili ne sve u vezi sa zdravljem.
Primjeri sekundarnih davalaca zdravstvenih usluga su: rezidencijalne institucije za njegu
pacijenata, ¢ija osnovna djelatnost moze biti pruzanje usluga smjestaja, uz ostale socijalne usluge
pored njegovanja koje se pruzaju kao sekundarne aktivnosti; samoposluge koje prodaju lijekove
koji se izdaju bez ljekarskog recepta; zdravstvene ustanove/profesionalci koji pruzaju usluge
zdravstvene zastite odredenoj grupi stanovnika, kao $to je slufaj pruzanja usluga u oblasti
medicine rada unutar radne ustanove samo za uposlenike, ili zatvorske zdravstvene usluge
(HP.8.2).

Da bi se kompletirala slika, svi subjekti koji se bave aktivnostima koje su u vezi sa zdravljem
a nisu ukljuceni u direktno pruzanje zdravstvenih usluga i roba pacijentima (bilo kao primarne ili
sekundarne aktivnosti) mogu se evidentirati unutar kategorije HP.8.9 Ostale grane industrije koje
nisu obradene na drugim mjestima.Postoje dva razloga za uvodenje ove potkategorije, koja
obuhvata grane industrije koje su izvan sfere davalaca usluga zdravstvene zastite. Prvo, time se
omogucava klasifikacija ustanova koje su ukljuene u vrSenje aktivnosti koje su u vezi sa
zdravstvenom zastitom kako je definirano u funkcionalnoj klasifikaciji, tj. dugoro¢na socijalna
zaStita 1 promoviranje zdravlja putem multisektoralnog pristupa. Drugo, time se omogucava
povezivanje HP klasifikacije sa klasifikacijama proSirenih racuna, na primjer sa kapitalnim
ra¢unom. Shodno tome, grane industrije koje su ukljuene u nabavku medicinske opreme ili
zdravstveno istrazivanje i razvoj ili u edukaciju i obuku zdravstvenih profesionalaca mogu se
evidentirati u okviru HP.8.9 Ostale grane industrije koje nisu obradene na drugim mjestima.

Tabela 6.1 sadrzi HP klasifikaciju, nakon koje slijede objasnjenja.SHA 2011 Poglavlje 6 daje
dalja objasnjenja 1 smjernice o pitanjima kompilacije koja se ticu HP.

ObjasSnjenja za ICHA-HP Klasifikaciju davalaca usluga zdravstvene zastite

HP.1. Bolnice

Bolnice su licencirane ustanove koje se primarno bave pruzanjem medicinskih,
dijagnostickih i tretmanskih usluga koje ukljucuju usluge ljekara, sestre/tehniCara i druge
zdravstvene usluge za pacijente i specijalizirane usluge smjestaja koje su pacijentima potrebne.
Bolnice pruzaju zdravstvene usluge unutar bolnice, od kojih se mnoge mogu pruZati samo
koriStenjem specijalizirane opreme i profesionalnog znanja kao 1 napredne medicinske tehnologije
1 opreme, koja ¢ini znacajan i integralni dio procesa pruzanja usluga. lako je osnovna djelatnost
pruzanje bolnicke medicinske njege, one takoder mogu pruZzati i dnevnu njegu, vanbolnicku i
kuénu njegu kao sekundarne aktivnosti. Zadaci bolnica mogu varirati od zemlje do zemlje i obi¢no
se definiraju zakonskim propisima. U nekim zemljama, zdravstvene ustanove, pored toga, imaju
uslov i minimalne veli¢ine (kao $to je broj kreveta i medicinskog osoblja koji garantiraju 24-satni
pristup) da bi se mogle registrirati kao bolnica. SHA 2011 pravi razliku izmedu op¢ih bolnica,
bolnica za mentalno zdravlje i specijaliziranih bolnica koje nisu bolnice za mentalno zdravlje u
zavisnosti od opsega ljekarskih tretmana koji se tu pruZaju 1 specifi¢nosti bolesti ili medicinskih
stanja bolnickih pacijenata.



HP.1.1 Opce bolnice

Ova kategorija obuhvata licencirane ustanove koje se primarno bave pruzanjem opcih
dijagnostickih i medicinskih tretmana (i hirurskih i nehirurskih) za pacijente sa sirokim rasponom
medicinskih stanja. Ove ustanove mogu pruzati i ostale vrste usluga, kao $to su vanbolnicke
usluge, usluge anatomske patologije, dijagnosticke rendgenske usluge, klinicke laboratorijske
usluge ili usluge operativnih sala za razne vrste zahvata i/ili apotekarske usluge, koje obi¢no
koriste interni pacijenti (intermedijarni output u okviru bolni¢kog lije¢enja) ali i vanjski pacijenti.

Tabela 6.1. Klasifikacija davalaca zdravstvenih usluga u SHA 2011

Kod Opis SHA 1.0 kod
HP.1 Bolnice HP.1.0
HP.1.1 Opc¢e bolnice HP.1.1
HP.1.2 Psihijatrijske bolnice HP.1.2
HP.1.3 Specijalizirane bolnice osim psihijatrijskih bolnica HP.1.3
HP.2 Ustanove za dugotrajnu njegu i boravak HP.2
HP.2.1 Ustanove za dugotrajnu njegu HP.2.1
HP.2.2 Ustanove za mentalno zdravlje i lijeCenje ovisnosti HP.2.2
HP.2.9 Sve druge ustanove za dugotrajnu njegu i borava HP.2.3, HP.2.9
HP.3 Davaoci usluga ambulantne zdravstvene zastite HP.3
HP.3.1 Ljekarske ordinacije HP.3.1
HP.3.1.1 Ordinacije ljekara opce prakse HP.3.1
HP.3.1.2 Ordinacije specijalista za mentalne bolesti HP.3.1
HP.3.1.3 Ordinacije specijalista (osim specijalista za mentalno zdravlje) HP.3.1
HP.3.2 Stomatoloske ordinacije HP.3.2
HP.3.3 Ustanove drugih davaoca zdravstvenih usluga HP.3.3
HP.3.4 Cenri za ambulantnu zdravstvenu zastitu HP.3.4
HP.3.4.1 Centri za planiranje porodice HP.3.4.1
HP.3.4.2 Centri za ambulantnu zastitu mentalnog zdravlja i lijeCenje HP.3.4.2
ovisnosti
HP.3.4.3 Samostalni ambulantni hirurski centri HP.3.4.3
HP.3.4.4 Centri za dijalizu HP.3.4.4
HP.3.4.9 Svi drugi ambulantni centri HP.3.4.5,3.4.9
HP.3.5 Davaoci usluga kuéne zdravstvene zastite HP.3.6
HP.4 Davaoci pomo¢nih usluga
HP.4.1 Davaoci usluga prevoza i hitne medicinske pomoc¢i HP.3.9.1
HP.4.2 Medicinske i dijagnosticke laboratorije HP.3.5,3.9.2
HP.4.9 Ostali davaoci pomo¢nih usluga HP.3.9.9
HP.5 Maloprodaja i drugi dobavlja¢i medicinskih sredstava HP.4
HP.5.1 Apoteke HP.4.1
HP.5.2 Maloprodaja i drugi dobavljaci trajnih medicinskih dobara i HP.4.2,43,4.4
medicinske opreme
HP.5.9 Ostali prodavci i drugi dobavljaéi farmaceutskih i medicinskih HP.4.9
sredstava i farmaceutskih proizvoda
HP.6 Davaoci usluga preventivne zastite HP.5
HP.7 Upravljanje zdravstvenim sistemom i zdravstvenim osiguranjem HP.6
HP.7.1 Vladine institucije za upravljanje zdravstvenim sistemom HP.6.1
HP.7.2 Fondovi/zavodi zdravstvenog osiguranja HP.6.2
HP.7.3 Privatne agencije za zdravstveno osiguranje HP.6.3, 6.4
HP.7.9 Ostale administrativne institucije HP.6.9
HP.8 Ostali davaoci HP.7

HP.8.1 Privatna domacinstva kao davaoci usluga kuéne zdravstvene HP.7.2




HP.8.2

HP.8.9
HP.9

zastite

Ostali sektori kao sekundarni davaoci usluga zdravstvene zastite HP 2.3,2.9, 7.1,
7.9

Ostalo (nerasporedeno)

Strani davaoci usluga HP.9

Izvor: IHAT za SHA 2011.

Tabela 6.1 odgovara tabeli 6.2 u SHA 2011

llustrativni primjeri:

Opste bolnice za lijecenje akutnih slucajeva;
Mijesne, oblasne i regionalne bolnice (koje nisu specijalizirane bolnice);

Vojne, veteranske, zatvorske i policijske bolnice ako su osnovane kao posebne
ustanove (koje nisu specijalizirane bolnice, npr. forenzicke bolnice);

Obrazovne bolnice, univerzitetske bolnice (koje nisu specijalizirane bolnice);

Opée bolnice poslovnih subjekata (npr. bolnice u vlasnistvu naftnih kompanija) ako se
nalaze u posebnoj nezavisnoj ustanovi;

Opce bolnice privatnih neprofitnih organizacija (koje nisu specijalizirane bolnice).

Napomena: ukljuceni su integrirani lokalni zdravstveni centri koji pruzaju usluge i
bolnicke i vanbolnicke zastite ali koji se primarno bave pruZanjem bolnickih usluga.

Unakrsne reference

Univerzitetske bolnice obuhvataju licencirane tercijarne bolnice koje se bave
pruzanjem akademskog medicinskog obrazovanja, klinickim istrazivanjem 1
zdravstvenom zastitom pacijenata kao obrazovne bolnice. U slucaju da postoje
specijalizirane univerzitetske bolnice ¢ije se aktivnosti odnose na odredene vrste
tretmana ili bolesti, one se trebaju evidentirati ili pod HP.1.2 Bolnice za mentalno
zdravlje ili pod HP.1.3 Specijalizirane bolnice (koje nisu bolnice za mentalno zdravlje).

Forenzicke bolnice treba klasificirati pod HP.1.2 Bolnice za mentalno zdravlje.

HP.1.2 Psihijatrijske bolnice

Ova stavka obuhvata licencirane ustanove koje se primarno bave pruZanjem usluga
dijagnostickih 1 medicinskih tretmana i monitoringa bolnickim pacijentima koji pate od teskih
mentalnih oboljenja ili poremecaja nastalih usljed zloupotrebe droga. Tretman Cesto zahtijeva
duZi boravak u bolnickom okruzZenju, ukljucujuéi intenzivan farmaceutski tretman. U zavisnosti
od specifi¢nosti raznih bolnickih terapija, dostupne su psihijatrijske, psiholoske ili fizikalne
terapije u samoj ustanovi kao i druge vrste usluga ukljucujuci obrazovne i profesionalne usluge
s ciljem osiguranja sveobuhvatnog lijecenja, koje ¢e voditi ka kona¢nom oporavku pacijenta. Da



bi se odgovorilo kompleksnosti ovih zadataka, bolnice za mentalno zdravlje obi¢no pruzajui
usluge izvan bolnice, kao $to su vanbolnicka zastita mentalnog zdravlja, klinicki laboratorijski
testovi, dijagnosticka rendgenska snimanja i elektroencefalografija, koje su obi¢no dostupne i
za unutra$nje i vanjske bolni¢ke pacijente, kao i za vanbolni¢ko lijeCenje. Bolnice za mentalno
zdravlje iskljucuju mjesno-organizirane psihijatrijske bolnic¢ke jedinice op¢ih bolnica.

lustrativni primjeri za mentalno zdravlje ukljucuju: psihijatrijske bolnice; forenzicke
bolnice, bolnice za lijecenje bolesti nastalih zloupotrebom dorga.

Unakrsne reference.

« Ustanove koje se primarno bave pruzanjem tretmana za mentalno zdravlje i bolesti
zloupotrebe droga na vanbolni¢koj osnovi klasificiraju se pod HP.3.1.2 Ordinacije
specijalista za mentalne bolesti ili HP.3.4.2 Ambulantni centri za mentalno zdravlje i
lijecenje ovisnosti od droga;

« Ustanove koje se tretiraju kao bolnice a koje se primarno bave pruzanjem usluga
rezidencijalne njege za osobe sa dijagnozom mentalne retardacije ili koje se bave
pruzanjem bolnickih usluga zastite mentalnog zdravlja i lijeCenja bolesti nastalih zbog
zloupotrebe droga sa naglaskom na duzem boravku/njezi i savjetovanju, a ne
medicinskom tretmanu Klasificiraju se pod HP.2.2 Ustanove za mentalno zdravlje i
lijecenje bolesti zloupotrebe droga

HP.1.3 Specijalizirane bolnice (osim psihijatrijskih bolnica)

Ova stavka obuhvata licencirane ustanove koje se primarno bave pruzanjem dijagnostickih
i medicinskih tretmana kao i usluga monitoringa za bolnic¢ke pacijente sa specificnom vrstom
bolesti ili zdravstvenog stanja.

[ustrativni primjeri

« Specijalizirane bolnice ili univerzitetske bolnice sa fokusom na specificnim
disciplinama (onkologija, gastroenterologija, pedijatrija, ortopedija, kardiologija, itd.);
ortopedske bolnice; specijalizirane bolnice za zarazne bolesti (bolnice za lijeCenje
tuberkuloze; bolnice za lijeCenje tropskih bolesti);

«  Specijalizirani hitni centri;

«  Porodiljske klinike;

+  Specijalizirani sanatorijumi (koji se primarno bave pruzanjem usluga medicinske
post-akutne, rehabilitacione i preventivne zastite);

«  Termalni zdravstveni centri i banjska lijeciliSta koja se fokusiraju na medicinsku

grehabilitaciju;

«  TCAM bolnice ili bolnic¢ki centri/klinike (npr. bolnice specijalizirane za orijentalnu
medicinu).
Unakrsne reference

« Ustanove koje su licencirane kao bolnice koje se primarno bave pruZzanjem dijagnostickih

i terapeutskih bolnickih usluga za razna medicinska stanja, kako hiruruskih tako i
nehirurskih, klasificiraju se pod HP.1.1. Opce bolnice;,



« Bolnice za mentalno zdravlje, bolnice koje pruzaju bolnicku njegu za akutna stanja za
mentalne bolesnike, klasificiraju se pod HP.1.2 Bolnice za mentalno zdravlje;

« Ustanove koje se tretiraju kao bolnice ali se primarno bave pruzanjem bolnic¢ke
dugoro¢ne njege i rehabilitacije za osobe kojima je potreban oporavak klasificiraju se pod
HP.2.1 Ustanove za dugorocnu njegu bolesnika;,

« Ustanove koje su specijalizirane za dugoro¢nu njegu osoba sa dijagnozom mentalne
retardacije ili mentalnih zdravstvenih problema ili vode programe lijeenja za osobe
koje zloupotrebljavaju droge klasificiraju se pod HP.2.2 Ustanove za mentalno zdravlje
i lijecenje bolesti zloupotrebe droga

HP.2 Ustanove za dugotrajnu njegu i boravak

Kategorija Ustanove za dugotrajnu njegu i boravak obuhvata ustanove koje se primarno bave
pruzanjem dugotrajne rezidencijalne njege koja kombinira sestrinsku njegu, nadzor i druge vrste
njege prema potrebi rezidenata. U ovim ustanovama, znacajan dio proizvodnog procesa injege
koja se pruza predstavlja mjeSavinu zdravstvenih i socijalnih usluga, gdje su zdravstvene usluge
uglavnom na nivou njege, u kombinaciji sa uslugama licne njege. Medicinske komponente njege
sumnogo manje intenzivne od onih koje se pruzaju u bolnicama.

HP.2.1 Ustanove za dugotrajnu njegu

Ova potkategorija obuhvata ustanove koje se primarno bave pruzanjem bolnicke sestrinske
njege i rehabilitacionih usluga za pacijente na dugotrajnoj njezi. Njega se generalno pruza na duzi
period osobama koje imaju potrebu za takvom vrstom njege. Ove ustanove imaju stalno klju¢no
osoblje registriranih ili licenciranih medicinskih sestara i tehnicara, koji, zajedno sa ostalim
osobljem, pruzaju njegu u kombinaciji sa liénom njegom. Oni uglavnom osiguravaju dugorocnu
njegu, ali takoder povremeno i njegu u akutnim slucajevima i njegu u vezi sa smjestajem i drugim
vrstama socijalne podrske, kao §to je pomo¢ u vr§enju svakodnevnih Zivotnih zadataka i pomo¢ u
uspostavljanju nezavisnog zivljenja. Ova kategorija ukljuuje razne ustanove koje pruzaju
dugoro¢nu njegu koja obuhvata redovnu osnovnu njegu hroni¢nih bolesnika, slabih, invalidnih ili
osoba koje se oporavljaju ili senilnih osoba koje se nalaze u bolni¢koj ustanovi. Precizna
klasifikacija odgovaraju¢ih tipova institucija (ustanove sa kvalificiranim osobljem za njegu,
rezidencijalne ustanove za mentalnu retardaciju, ostale rezidencijalne ustanove za dugoro¢nu
njegu) zavisi od podjele rada u procesu pruzanja njege, posebno kod dugorocne njege i
rehabilitacije.

[lustrativni primjeri uklju¢uju: domove za oporavak ili bolnice za oporavak (koje nisu bolnice za
mentalno zdravlje i lije¢enje od zloupotrebe droga); domovi za stare osobe sa sestrinskom njegom;
hospisi sa bolni¢kom njegom; ustanove za palijativnu njegu bolesnika sa terminalnom bolescu;
domovi za njegu i obrazovni domovi za njegu; odmaraliSta sa njegom; 1 ustanove sa kvalificiranim
osobljem za njegu.

Unakrsne reference:

- Ustanove u kojima su intervencije u oblasti njege vise slucajnog karaktera ili se izvode
od strane povremenog osoblja kao §to su patronazne sestre vjerovatno su ustanove za
socijalnu zastitu i treba ih Klasificirati kao HP.8.2 Sve ostale grane industrije kao
sekundarni davaoci usluga zdravstvene zastite. To se takoder odnosi na organizacije u



kojima je ljekar direktor, na primjer, u domu za hendikepirane osobe, gdje na
medicinske i njegovateljske usluge otpada samo mali dio sveukupnih aktivnosti
institucije. Drugi primjer ovog tipa institucije jeste rezidencijalni dom za stare osobe sa
patronaznim sestrama. Sestre koje obilaze ove institucije treba da se evidentiraju
posebno kao odgovarajuca kategorije ambulantne zdravstvene zastite, u ovom slucaju
kao Ostali davaoci usluga zdravstvene zastite HP.3.3;

«  Hostelesa samo ograni¢enom medicinskom pomoc¢i, kao §to je nadzor nad postivanjem
terapije, treba Klasificirati pod HP.8.2 Sve ostale grane industrije kao sekundarni
davaoci usluga zdravstvene zastite.

HP.2.2 Ustanove za mentalno zdravlje i lijecenje 0visnosti

Ova stavka obuhvata ustanove (npr. domovi za grupe, ustanove za socijalnu brigu) koje se
primarno bave pruzanjem — u bolnickom okruzenju — domicilnih usluga za osobe sa dijagnozom
mentalne retardacije. Ove ustanove pruZaju usluge mentalne zdravstvene njege, iako je fokus na
smjeStaju i hrani, zaStitnog nadzora i savjetovanja. Rezidencijalne institucije za mentalno
zdravlje i lijeCenje zloupotrebe droga obuhvataju ustanove koje se primarno bave pruzanjem
rezidencijalne njege i tretmana za pacijente sa mentalnim bolestima i pacijentima koji
zloupotrebljavaju droge. lako zdravstvene usluge mogu biti dostupne u ovim ustanovama, one
proizlaze iz savjetovanja, mentalne rehabilitacije i podrske.

[ustrativni primjeri

« Rezidencijalne ustanove za mentalnu retardaciju;

+ Ustanove za mentalno zdravlje i lije¢enje ovisnosti 0 drogama;

«  Ustanove za rehabilitaciju za alkoholicare i ovisnike o drogama (koje nisu licencirane
bolnice);

«  Domovi ili bolnice za oporavak od mentalne bolesti;

« Institucije za dnevnu 1 noénu njegu koje pruzaju u ograni¢enom vremenskom roku
dugoro¢nu njegu ukljucujuci li€nu njegu za osobe sa mentalnom boles¢u, kao Sto je
demencija, itd.

Unakrsne reference:

« Hosteli koji pruzaju samo ograni¢enu medicinsku pomo¢, kao $to je nadzor nad
postivanjem terapije ili penzionerske zajednice sa trajnom njegom i domovi za stare
osobe bez njege ili zdravstvene zastite klasificiraju se pod HP.8.2 Sve ostale grane
industrije kao sekundarni davaoci usluga zdravstvene zastite.

«  Dnevni centri sa kurativnom i rehabilitacionom njegom koja se fokusira na pojedince
koji nemaju dijagnozu mentalne retardacije klasificiraju se pod HP.3.4.9 Svi drugi
ambulantni centri;

« Ustanove koje se primarno bave pruzanjem rezidencijalne njege i rehabilitacionih
usluga za pojedince koji nemaju dijagnozu mentalne retardacije, na primjer za
onkolosku rehabilitaciju, klasificiraju se pod HP.2.1 Ustanove za dugotrajnu njegu ili
HP.2.9 Sve druge ustanove za dugotrajnu njegu i boravak.

HP.2.9 Sve druge ustanove za dugotrajnu njegu i boravak



Ova kategorija ukljucuje pruzanje rezidencijalnih i zdravstvenih usluga u organizacijama koje
nisu klasificirane ni kao ustanove za pruzanje dugotrajne njege HP.2.1 niti kao ustanove za
mentalno zdravlje 1 lijeCenje od ovisnosti od droga HP.2.2. Ova kategorija obuhvata
specijalizirane rezidencijalne ustanove koje se ne bave mentalnim zdravljem, kao S§to su, na
primjer, gerijatrijske ustanove za rehabilitaciju koje ne ispunjavaju kriterije za gerijatrijske
bolnice.

HP.3 Davaoci usluga ambulantne zdravstvene zastite

Ova stavka obuhvata ustanove koje se primarno bave pruzanjem usluga zdravstvne zastite
direktno vanbolni¢kim pacijentima koji ne zahtijevaju bolni¢ke usluge.Ovo obuhvata urede opcih
medicinskih prakti¢ara i medicinskih specijalista i ustanova specijaliziranih za tretman dnevnih
sluGajeva I pruzanju usluga kuéne njege. Zdravstveni prakti¢ari u ambulantnoj praksi primarno
pruzaju usluge pacijentima koji posjecuju ordinaciju zdravstvenog profesionalca, ili prakticari
posjecuju pacijenta kod kuce. Shodno tome, ove ustanove obi¢no ne pruzaju usluge bolnickog
tipa. Ova stavka ima pet podkategorija, ukljucujuéi: medicinsku praksu, dentalnu praksu, ostale
zdravstvene prakti¢are, ambulantne zdravstvene centre i davaoce zdravstvenih usluga kod kuce.

HP.3.1 Ljekarske ordinacije

Ova podkategorija obuhvata ordinacije ljekara opce prakse i ordinacije medicinskih
specijalista (osim stomatoloske prakse) u kojima se medicinski prakticari, koji imaju kvalifikacije
doktora medicine (Sifra 2210 ISCO-08, ISCED-97 nivo 5 i 6) primarno bave nezavisnom praksom
opce ili specijalizirane medicine, ukljucujucéi psihijatriju, kardiologiju, osteopatiju, homeopatiju,
hirurgiju i drugo. Ova grupa takoder obuhvata praksu TCAM profesionalaca sa odgovaraju¢im
medicinskim obrazovanjem. Ovi prakticari mogu raditi kao pojedinci ili u grupnoj praksi u
sopstvenim ili iznajmljenim prostorijama (npr. centri, klinike) ili nezavisno u prostorijama drugih,
kao $to su bolnice ili medicinski centri tipa HMO (organizacije za o€uvanje zdravlja).

HP.3.1.1 Ordinacije ljekara opce prakse
HP.3.1.2 Ordinacije specijalista za mentalne bolesti
HP.3.1.3 Ordinacije specijalista (osim specijalista za mentalno zdravlje)

HP.3.2 Stomatoloske ordinacije

Ova potkategorija obuhvata nezavisne ustanove zdravstvenih praktiCara koji imaju
univerzitetsku diplomu u oblasti dentalne medicine ili kvalifikacije na odgovarajuéem nivou (Sifra
2261, ISCO-08) i koji primarno obavljaju nezavisnu opcu ili specijaliziranju dentalnu praksu ili
dentalnu hirurgiju. Ovi praktiari imaju privatne ili grupne prakse u sopstvenim ordinacijama
(npr. centri, klinike) 1 pruZaju ili sveobuhvatnu prventivnu, rekonstruktivnu ili hitnu zastitu ili su
se specijalizirali u posebnoj oblasti dentalne medicine. Oni mogu vrsiti aktivnosti dentalne prakse
opc¢e ili specijalizirane prirode, kao Sto je konzervativna stomatologija, endodoncija, oralna
patologija i ortodoncija.

[lustrativni primjeri su:
«  Dentalni prakti¢ari; stomatolozi; endodonti;
«  Dentalni hirurzi; oralni i maksilofacijalni hirurzi;



+  Oralni patolozi; ortodonti; pedodonti; periodonti; 1 protetiCari.

Unakrsne reference
«  Dentalne laboratorije koje pruzaju usluge direktno pacijentima i primarno se
bave izradom proteza, vjeStackih zuba i ortodontskih naprava za zubare Kklasificiraju se
pod HP.4.2 Medicinske i dijagnosticke laboratorije (ukljucujuci zubne laboratorije);

« Ustanove dentalnih higijeni¢ara koji se primarno bave ¢iS¢enjem zuba i desni ili
ustanove zubnih tehnicara koji se primarno bave uzimanjem otisaka za iradu proteza
klasificiraju se pod HP.3.3 Ostali zdravstveni prakticari; npr. zubni tehnicar u
Nizozemskoj i zubni proteti¢ar u Australiji imaju pravo da izrade punu zubnu protezu.

HP.3.3 Ustanove drugih davalaca zdravstvenihusluga

Ova potkategorija obuhvata grupu paramedicinskih i drugih nezavisnih zdravstvenih
prakticara (osim medicinske profesije: ljekari opée prakse ilispecijalisti i zubari), kao §to su
kiroprakti¢ari, optometricari, psihoterapeuti, fizioterapeuti, radno-okupacioni terepeuti i
logopedi i audiolozi koji se primarno bave pruzanjem usluga vanbolnickim pacijentima. Ovi
prakticari djeluju kao pojedinci ili grupno u sopstvenim ordinacijama (na primjer, centri i
klinike) ili nezavisno u prostorijama drugih, kao $to su bolnice ili medicinski centri HMO tipa.
U mnogim zemljama, smatra se da je potrebni preduslov postojanje nekog vida pravne
registracije i licenciranja ($to pretpostavlja minimum javne kontrole nad sadrzajem pruzene
njege) da bi se ova aktivnost mogla evidentirati kao paramedicinska.

[lustrativni primjeri su: uredi medicinskih sestara, tehnicara 1 babica; uredi akupunkturista,
homeopata, naturopata ili kiroprakticara (osim ljekara); fizioterapeuti i fizikalni terapeuti;
radno-okupacioni terapeuti; audiolozi; uredi dentalnih higijenicara i zubnih proteticara; uredi
dijetiCara; uredi inhalacionih 1 respiratornih terapeuta; uredi podijatara; i TCAM prakticari sa
manje opSirnim znanjem (Sifra 3230 ISCO-08).

Unakresne reference

« Samostalna medicinska praksa (Ijekar opce prakse, specijalista za mentalno zdravlje ili
druge oblasti medicine) se, prema tome, Klasificira pod HP.3.1.1 Uredi medicinskih
prakticara opcée prakse, HP.3.1.2 Uredi specijalista za mentalno zdravlje ili HP.3.1.3
Uredi medicinskih specijalista (osim specijalista za mentalno zdravlje);

«  Samostalna praksa stomatologije klasificira se pod HP.3.2 Dentalna praksa;

«  Samostalna praksa pruZzanja zdravstvenih usluga kod kuce klasificira se pod HP.3.5
Davaoci usluga zdravstvene zastite kod kuce.

HP.3.4 Centri za ambulantnu zdravstvenu zastitu

Ova stavka obuhvata ustanove koje se bave pruzanjem Sirokog opsega vanbolnickih usluga
od strane tima medicinskog ili paramedicinskog osoblja, ¢esto sa pomoénim osobljem, koje
obi¢no okupljaju nekoliko specijalnosti i/ili sluze specificnim funkcijama primarne i
sekundarne zaStite. Ove ustanove obi¢no tretiraju pacijente kojima ne treba bolnicki tip
lijeCenja. Oni se razlikuju od HP.3.1.3 Uredi medicinskih specijalista po svojim
multi-specijalizacijama, kompleksnosti medicinsko-tehnicke opreme koja se Kkoristi i
djelokrugu vrsta zdravstvenih profesionalaca koji su ukljuceni u ovaj vid rada.



HP.3.4.1 Centri za planiranje porodice

HP.3.4.2 Centri za ambulantnu zastitu mentalnog zdravlja i lijeCenje ovisnosti

HP.3.4.3 Samostalni ambulantni hirur$ki centri

Ova potkategorija obuhvata specijalizirane ustanove sa ljekarima i drugim medicinskim
osobljem koje se primarnno bavi pruzanjem hirurSskih usluga (npr. ortoskopske operacije i
skidanje katarakte) kod vanbolni¢kih pacijenata. Vanbolnicke hirurSke ustanove imaju
specijalizirane objekte, kao Sto su operacione sale i prostorije za oporavak i specijaliziranu opremu
kao $to je anesteticka ili rendgenska oprema.

HP.3.4.4 Centri za dijalizu
HP.3.4.9 Svi drugi ambulantni centri

HP.3.5 Davaoci usluga kucne zdravstvene zastite

Ova podkategorija obuhvata ustanove koje se primarno bave pruzanjem usluga kvalificiranih
sestara ili medicinskih tehni¢ara u domu pacijenta, uz niz sljedecih aktivnosti: usluge licne njege;
medicinske socijalne usluge, podrska i lijekovi, koristenje medicinske opreme 1 zaliha,
savjetovanje; 24-satna njega kod kuce; radno-okupaciona i profesionalna terapija; dijetalne i
nutricione usluge; govorna terapija; audiologija; njega sa koriStenjem visoko sofisticirane opreme,
kao Sto je intravenozna terapija. Usluge davalaca usluga njege u domu pacijenta esto zamjenjuju
dugoroc¢ne bolnicke usluge koje se vrse pod stavkom HP.2 Rezidencijalne ustanove za dugorocnu
njegu ili vanbolnicke usluge koje se pruzaju pod stavkom HP.3.3 Ostali zdravstveni prakticari.

[ustrativni primjeri su: sestre/tehnicari koje vode brigu o lokalnoj zajednici i njega u domu
pacijenta (ukljucujic¢i njegu djece u slucaju bolesti); agencije koje pruzaju zdravstvenu zastitu u
domu pacijenta; usluge hospicijske njege u domu pacijenta; udruzenja patronaznih sestara.

Unakrsne reference

e Iskljucuju se nemedicinski i neparamedicinski davaoci usluga koji nude pomo¢ i1 podrsku u
domu pacijenta i na taj nacin se pretezno bave pruzanjem usluga koje se odnose na
instrumentalne aktivnosti dnevnog zivota (IADL) kao $to je pomo¢ pri €iS¢enju, kupovini,
itd. Ove usluge koje nisu povezane sa zdravljem izvan su granica zdravstvene njege i takvi
davaoci koji samo nude IADL usluge obuhvaceni su pod stavkom HP.8.9 Druge grane
industrije koje nisu obradene na drugom mjestu.

HP.4 Davaoci pomocnih usluga

Ova kategorija obuhvata ustanove koje pruzaju specificne pomoéne usluge direktno
vanbolni¢kim pacijentima pod nadzorom zdravstvenih profesionalaca, koje nisu pokrivene
tretmanom u bolnicama, ustanovama za sestrinsku njegu, ambulantnim davaocima usluga i
drugim davaocima usluga.Obuhvata davaoce usluga prevoza i hitnog spasavanjapacijenta,
medicinske i dijagnosti¢ke laboratorije, zubne laboratorije i druge davaocepomoc¢nih usluga. Ovi
specijalizirani davaoci usluga mogu direkno od pacijenata naplacivati svoje usluge ili mogu
pruzati pomo¢ne usluge kao usluge u naturi u okviru specijalnih ugovora.



HP.4.1 Davaoci usluga transporta i hitne medicinske pomoci

Ova potkategorija obuhvata ustanove koje se primarno bave pruzanjem usluga transporta
pacijenta kopnenim ili vazdusnim putem u hitnim situacijama koje nastanu u domu pacijenta ili
vani (na ulici) kao i u slucaju bolesti kao komponenta tretmanskog procesa (npr. transfer
pacijenata izmedu davalaca zdravstvenih usluga, transport pacijenta na dijalizu ili kemoterapiju).
Ambulantna vozila su obi¢no opremljena opremom za spasavanje zivota na kojoj rade medicinski
obuceno osoblje. Transport pacijenta mogu vrsiti razli¢iti davaoci usluga. Transport u posebno
opremljenim vozilima ili u najmenskoj vazdusnoj ambulanti do ustanove i iz ustanove u svrhu
primanja medicinske i1 hirurSke njege Cesto vrSe ambulantna vozila kao §to su vozila Crvenog
krsta/kriza ili Crvenog polumjeseca, ali u nekim podrucjima i u vatrogasnim vozilima ili privatnim
vozilima, zavisno od propisa konkretne zemlje. U tom slucaju, vatrogasna brigada koja je
odgovorna za ambulantne usluge smatra se primarnim davaocem usluga.

[ustrativni primjeri su:

«  Usluge ambulantnog transporta za pacijente sa ili bez hitnog spasavanja;

«  Ustanove koje se primarno bave pruzanjem usluga specijaliziranog transporta pacijenata
koje nisu usluge spasavanja, a u sklopu zdravstvene zastite, npr. usluge transporta radi
dijalize ili kemoterapije;

«  Transport pacijenata (kopnenim ili zraCnim putem) u vezi sa specificnim medicinskim
uslugama kao §to je transplantologija;

« Transport pacijenata konvencionalnim vozilima posebno prilagodenim u medicinske
svrhe;

+  Usluge ambulatnog vozila koje se pruzaju u stanju mira ili situacijama bez vanrednog
stanja od strane vojske, policije ili vatrogasne brigade.

Napomena: Transport tjelesnih organa/te¢nosti ili drugih medicinskih proizvoda se iskljucuje
jer se tretira kao intermedijarni proizvod u cijeloj epizodi tretmana.

Unakrsne reference

« Transport kovencionalnim vozilima od strane nespecijaliziranih davalaca usluga, kao §to
su taksi vozila, kada je to autorizovano i troSkovi su nadoknadeni od strane zdravstvenog
osiguranja (npr. za tranport pacijenata radi hemodijalize ili hemoterapije), klasificira se
pod HP.8.2 Sve ostale grane industrije kao sekundarni davaoci usluga zdravstvene
zastite.

HP.4.2 Medicinske i dijagnosticke laboratorije

Ova stavka obuhvata ustanove koje se primarno bave pruzanjem analiti¢kih i dijagnostickih
usluga, ukljucujuéi analizu tjelesnih tekucina ili genetiCko testiranje, direktno za vanbolnicke
pacijente sa ili bez uputnice od zdravstvenog prakticara.

[ustrativni primjeri su: centri za dijagnosticko snimanje; laboratorije za rendgensko snimanje
zuba 1 drugih organa; medicinske/klinicke laboratorije; medicinske patoloske i forenzicke
laboratorije; genetske banke podataka.



Napomena: Iskljucuju se svi davaoci dijagnostic¢kih usluga, forenzic¢ke laboratorije, centri za
genetske podatke ili banke krvi ili organa koje svoje usluge pruzaju samo kao intermedijarni
proizvod drugim davaocima zdravstvene zastite u okviru epizode medicinskog tretmana.

Unakrsne reference

«  Ustanove kao Sto su opticke 1 ortopedske laboratorije koje se primarno bave izradom lec¢a
prema ljekarskom receptu ili izradom ortopedskih ili protetickih pomagala prema
ljekarskom receptu klasificiraju se pod HP.5 Maloprodaja i drugi dobavljaci medicinskih
sredstava ;

« Ustanove kao $to su zubne laboratorije koje izraduju zubne proteze, vjestacke zube i
ortodontska pomagala prema receptu ljekara obi¢no pruzaju svoje usluge direktno
zubarskim ordinacijama, a ne pacijentima. U ovom sluc¢aju, vrijednost njihovih usluga
treba biti ukljuc¢ena u HP.3.2 Stomatoloske ordinacije. Ali postoje primjeri: npr. zubni
protetiCari u Nizozemskoj 1 u Australiji imaju pravo izradivati zubne proteze u
potpunosti; oni takoder mogu raditi u samostalnim ordinacijama. U ovom zadnjem
slucaju, treba ih Kklasificirati pod HP.3.3 Ustanove drugih davalaca zdravstvenih usluga.

HP.4.90stali davaoci pomocnih usluga

Ova potkategorija obuhvata ostale davaoce pomo¢nih usluga koji nisu eksplicitno navedeni
gore.

[ustrativni primjeri su: davaoci usluga testiranja sluha (osim u ordinacijama audiologa); usluge
monitoringa pacemakera; usluge procjene fizicke spremnosti (osim u ordinacijama zdravstvenih
prakticara).

HP.5 Maloprodaja i drugi dobavljaci medicinskih sredstava

Ova stavka obuhvata specijalizirane ustanove ¢ija je primarna aktivnost maloprodaja
medicinskih roba Sirokoj javnosti za individualnu ili kuénu potro$nju ili koristenje. Ustanove ¢ija
je primarna aktivnost proizvodnja medicinskih dobara, kao Sto je izrada leca, ortopedskih ili
protetickih pomagala za direktnu prodaju Sirokoj javnosti za individualnu ili kuénu upotrebu,
takoder su ukljucene, ako se namjestanje 1 popravka istih obavljaju u kombinaciji sa prodajom.
Ova kategorija se sastoji od tri potkategorije.

Napomena: Zbog posebnih propisa 0 medicinskoj sigurnosti i kvalitetu, trgovci na malo koji
prodaju medicinske proizvode koji se prodaju bez ljekarskog recepta i drugi snabdjevaci
medicinskih roba podlijezu licenciranju i/ili dobijanju farmaceutskog ovlastenja da bi imali pravo
na vrsenje svoje djelatnosti. Proizvodi koji nisu namjenjeni za zdravstvo, kao §to je kozmetika,
dijetetski proizvodi i prirodni proizvodi iskljuceni su iz zdravstvenih izdataka.

HP.5.1 Apoteke

Ova potkategorija obuhvata ustanove koje se primarno bave maloprodajom farmaceutskih
proizvoda (ukljucujudi i industrijske proizvode i one koje na licu mjesta pripravljaju farmaceuti)
stanovni$tvu, na recept 1 bez recepta. Apoteke djeluju unutar striktne nadleznosti/licence
nacionalnog farmaceutskog nadzora. Obic¢no ili vlasnik apoteke ili njegovi uposlenici moraju biti
registrirani farmaceuti, hemicari ili doktori farmacije.



llustrativni primjeri su: apoteke; apoteke u zajednici; samostalne apoteke u samoposlugama;
apoteke u bolnicama koje uglavnom opsluzuju pacijente.

Unakrsne reference

« Apoteke integrirane u bolnice koje uglavnom opsluzuju bolnicke pacijente dio su
ustanova Klasificiranih u HP.1;

«  Specijalizirani dispanzeri gdje stalni monitoring postivanja terapijskog protokola i
tretmana igra vaznu ulogu (kao, recimo, za pacijente sa dijabetesom) klasificiraju se kao
HP.3.4 Ambulantni zdravstveni centri (tj. HP.3.4.4 Centri za dijalizu, HP.3.4.9 Svi ostali
ambulantni centri);

«  Lijekovi koji se izdaju u doktorskim ordinacijama se evidentiraju kao HP.3.1 Medicinska
praksa;

- Promet lijekova bez ljekarskog recepta u samoposlugama se klasificira kao HP.8.2 Sve
druge grane industrije kao sekundarni davaoci zdravstvenih usluga.

HP.5.2 Maloprodaja i drugi dobavljaci trajnih medicinskih dobara i medicinske opreme

Ova stavka obuhvata ustanove koje se primarno bave maloprodajom trajnih medicinskih
dobara i medicinskih naprava kao §to su sluSni aparati, opticke naocale, drugi proizvodi za vid 1
proteze §irokoj javnosti za individualnu ili kuénu upotrebu. Ova stavka obuhvata namjestanje i
popravku koja se obavlja u kombinaciji sa prodajom trajnih proizvoda, na primjer, u slucaju
slusnih aparata, ¢iS¢enje, podesavanje i snabdijevanje baterijama. Takoder su ukljucene i ustanove
koje se primarno bave proizvodnjom medicinskih naprava kao sto su proteze, koje se distribuiraju
§ir0oj javnosti, namjeStanje 1 popravka koja se obi¢no izvodi u kombinaciji sa proizvodnjom
medicinskih naprava.

Ilustrativni primjeri su: maloprodaja naocala, proizvoda za vid, slu$nih aparata, invalidskih kolica,
ortopedske obuce, snabdjevaci vjestackih udova; i prodavnice medicinskih zaliha.

Napomena: Primjeri specijaliziranih profesija koje su snabdjevac¢i proizvoda za vid su
opticari, oftalmoloski opti¢ari, optometricari i ortopticari. Profesije snabdjevaca slusnih aparata
ukljucuju audiologe, tehniCare za sluSne aparate.Obicno su profesionalci za zdravlje sluha
integralni dio odabira i1 isporuke odgovaraju¢ih sluSnih instrumenata. Snabdijevanje proteza
ukljucuje profesije kao Sto su medicinski i zubni proteticari, tehnicari za ortodonciju i izradivaci
ortopedskih pomagala.

HP.5.9 Ostali prodavci i drugi dobavijaci farmaceutskih i medicinskih sredstava i farmaceutskih
proizvoda

Ova potkategorija obuhvata sve druge snabdjevace Cija je osnovna djelatnost maloprodaja
medicinskih roba §irokoj javnosti za individualnu ili kuénu upotrebu ili koriStenje koji nisu
klasificirani pod drugim stavkama.

[ustrativni primjeri
«  Snabdjevaci patrona, ili tekucina (npr. za kuénu dijalizu);
«  Svi drugi snabdjevaci medicinskih roba koji nisu drugdje pomenuti ikoji ispurucuju
medicinske robe direktno potrosacima;
«  Kuce za elektronsku kupovinu i narudzbe putem poste koje se specijaliziraju za



medicinske robe.

HP.6 Davaoci usluga preventivne zastite

Ova kategorija obuhvata organizacije koje primarno provode kolektivne prevencijske
programe i kampanje/programe javnog zdravstva za specifiéne grupe pojedinaca ili scjelokupno
stanovnistvo, kao $to su agencije za promociju zdravlja i zastitu ili instituti za javno zdravstvo kao
I specijalizirane ustanove koje pruzaju primarnu preventivnu zastitu kao svoju osnovnu djelatnost.
Ovo obuhvata promociju zdravih uslova zivota i zivotnih stilova u Skolama od strane
specijaliziranih vanjskih zdravstvenih profesionalaca, agencija ili organizacija (vidjeti takoder
HP.8.2).

[lustrativni primjeri su:
«  Zavodi medicine rada;
« Lokalne mreze/centri medicine rada i sigurnosti na radu
«  Zavodi/odjeli za javno zdravstvo (u slucaju velikih prevencijskih aktivnosti);
+  Centri za epidemioloski nadzor i konrolu bolesti; zavodi za prenosive bolesti;
«  Zavodi koji vode zdravstvene evidencije koje se odnose na programe kontrole bolesti;
« Agencije za promociju zdravlja;
- Edukacioni centri za javno zdravstvo;
«  Odjeli lokalnih zdravstvenih organa koji provode preventivne zdravstvene programe.

Unakrsne reference

« Preventivni programi koji se provode u Skolama od srane uposlenih zdravstvenih
profesionalaca klasificiraju se kao HP.8.2 Sve druge grane industrije kao sekundarni
davaoci usluga zdravstvene zastite;

+  Osiguranje individualnih preventivnih pregleda kao §to je mamografija evidentira se kao,
npr. HP.3.1 Medicinska praksa ili HP.4.2 Medicinske i dijagnosticke laboratorije. AKO se
usluge pruzaju bolni¢kim pacijentima onda se ovo mora klasificirati kao HP.1 Bolnice;

+  Osiguranje usluga medicine rada moze se evidentirati pod Davaoci ambulantnih usluga
zdravstvene zastite, npr. HP.3.1.3 Ordinacije medicinskih specijalista (osim specijalista
za mentalno zdravlje) ako ih narucuju preduzec¢a od specijalnih medicinskih davalaca
usluga, ili kao HP.8.2 Sve druge grane industrije kao sekundarni davaoci usluga
zdravstvene zastite, ako ih pruzaju unutrasnja preduzeca kao pomoéne usluge;

« Agencije 1 laboratorije koje su ukljucene u aktivnosti koje se odnose na kontrolu pitke
vode i hrane izvan zdravstvene industrije (npr. proizvodnja flaSirane vode) treba
evidentirati kao HP.8.9 Ostale grane industrije;

« Programi vakcinacije za djecu evidentiraju se kao odgovaraju¢i HP.3 Davaoci

ambulantnih usluga zdravstvene zastite, ali pod HP.6 u slucaju kada ih osiguravaju
zavodi za prenosive bolesti.

Napomena: lako operativne administrativne troSkove preventivnih programa treba
evidentirati kao dio funkcije “preventivne zaStite”, generalni propisi preventivnih programa ili



odgovaraju¢ih zakonodavnih mjera koje priprema Ministarstvo zdravlja trebaju biti obuhvaceni
pod HP.7.1. Vladine agencije za zdravstvenu administraciju

HP.7 Upravljanje zdravstvenim sistemom i zdravstvenim osiguranjem

Ova stavka obuhvata ustanove koje se primarno bave regulacijom aktivnosti agencija koje
pruzaju usluge zdravstvene zastite i opom administracijom zdravstvenog sektora, ukljucujuci
administraciju zdravstvenog finansiranja. Dok se prvi dio odnosi na aktivnosti vlade i njenih
agencija u upravljanju i vodenju sistema zdravstvene zastite kao cjeline, drugi dio se odnosi na
administraciju koja se tice prikupljanja sredstava i nabavke zdravstvenih roba i usluga od strane
javnih i privatnih agencija. Osnovni razlog za ukljucenje finansijskih agenata u HP klasifikaciju
jest da se oCuva balans i konsistentnost kompilacije troosovinskog sistema tranzakcija. Tako da
izdaci obuhvaéeni u okviru HP.7 za zdravstvenu administraciju i finansiranje pokrivaju
administrativne troskove finansijskih modela, prezentiranih od strane njihove institucionalne
strukture kao finansijskih agenata. Finansijski agenti mogu biti ukljueni u upravljanje
nekolicinom finansijskih modela u HF klasifikacije.

Napomena: Administrativni izdaci davalaca usluga primarne zdravstvene zastite (bolnice,
ljekari, itd.) kao i dio administrativnih tro§kova koji se odnose na pruzanje zdravstvenih usluga
sekundarne zdravstvene zaStite trebaju biti ukljuceni u odgovarajucu kategoriju davalaca usluga.

HP.7.1 Vladine institucije za upravljanje zdravstvenim sistemom

Ova potkategorija obuhvata vladinu administraciju (iskljucujuci socijalnu osiguranje) koja se
primarno bavi formuliranjem i provodenjem vladine zdravstvene politike, upravljanjem
zdravstvenim finansiranjem i postavljanjem preduslova za provedbu standarda za medicinsko i
paramedicinsko osoblje i1 bolnice, klinike itd. ukljucuju¢i reguliranje 1 licenciranje davalaca
zdravstvenih usluga. Zdravstveni odjeli regionalnih i op¢inskih vlasti trebaju biti ukljuceni. Ova
stavka obuhvata i ustanove kao $to su statisticki zavodi Ministarstva zdravlja (ali ne zavodi koji
vode populacijski zasnovane zdravstvene registre) i javni registri davalaca zdravstvenih usluga jer
su oboje dio administracije zdravstvenog sistema.

[ustrativni primjeri su: ministarstva zdravlja i njihovi lokalni i regionalni odjeli; zdravstveni
odbori; agencije za regulaciju lijekova, ukljucujuc¢i provedbu zakona; agencije za regulaciju
sigurnosti na radu; zavodi za zdravstveno informiranje ili zavodi povezani sa ministarstvima
zdravlja; lokalni odjeli zdravstvenih organa (u slu¢aju velikih administrativnih aktivnosti, kao §to
je provedba zakona, licenciranje i registracija dalvalaca usluga zdravstvene zastite); centri za
inspekcije kontrole droga; i administracija za finansiranje zdravstva.

Unakrsne reference

. Vladine zdravstvene agencije koje se uglavnom bave puzanjem javnih zravstvenih
usluga, ¢ak 1 ako su preteZzno kolektivne prirode (nadzor, higijena), klasificiraju se kao
HP.6Davaoci usluga preventivne zastite

Napomena: Vladino upravljanje modelima za uposlenike. Ova potkategorija takoder
obuhvata administraciju obaveznog zdravstvenog osiguranja za uposlene, koje pokriva razne
grupe drzavnih usposlenika (vojska, veterani, Zeljeznica i drugi vidovi javnog transporta, policija,



drzavni zvanicnici i tako dalje, u slu¢aju posebnih finansijskih planova za ove grupe.) Iskljucuje se
univerzalna administracija socijalnog zdravstvenog osiguranja.

HP.7.2 Fondovi zdravstvenog osiguranja

Ova potkategorija obuhvata fondove zdravstvenog osiguranja (sredstva za slucaj bolesti)
kojiupravljaju modelima zdravstvenog osiguranja.Fondovi zdravstvenog osiguranja mogu
upravljati modelima zdravstvenog osiguranja poslodavca koje ne nudi vlada.Ukljuéena je i
administracija obaveznog zdravstvenog osiguranja koje pokriva razliite grupe drzavnih
uposlenika (vojska, veterani, Zeljeznica i drugi vidovi javnog transporta, policija, drzavni
zvaniCnici i tako dalje).Fond zdravstvenog osiguranja moze takoder upravljati i dobrovoljnim
privatnim zdravstvenim osiguranjem.Organizacije koje su potéinjene fondovima zdravstvenog
osiguranja, kao $to su medicinski savjetodavni odbori, takoder su ukljuceni.

[ustrativni primjeri

« Upravljanje modelima zdravstvenog osiguranja
«  Upravljanje modelima osiguranja od nesrece (zdravstveni dio)
«  Upravljanje modelima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Unakrsne reference

«  Obavezni medicinski $tedni racuni pod upravom vlade trebaju se klasificirati pod HP.7.1
Vladine institucije za upravljanje zdravstvenim sistemom, a obavezni medicinski $tedni
rauni U okviru administracije privatnog osiguranja trebaju se klasificirati pod HP.7.3
Privatne agencije za upravljanje zdravstvenim sistemom.

« Dobrovoljno zdravstveno osiguranje bazirano na zajednici koje vode neprofitne
institucije koje opsluzuju domacinstava (NPISH) treba klasificirati pod HP.7.9 Ostale
agencije za upravljanje zdravstvenim sistemom

HP.7.3 Privatne agencije za zdravstveno osiguranje

Ova potkategorija obuhvata privatne osiguravajuce korporacije koje mogu upravljati savise
od jedne vrste zdravstvenog osiguranja istovremeno (na primjer, obavezno privatno zdravstveno
osiguranje i dobrovoljno zdravstveno osiguranje). Ova potkategorija obuhvata ustanove koje se
primarno bave aktivnostima koje se sastoje od ili su u tijesnoj vezi sa upravljanjem osiguranja
(aktivnosti agenata osiguranja, procjenitelja havarije i Stete, aktuari i administracija spasavanja).
Obuhvata administraciju svih vrsta obaveznog i dobrovoljnog privatnog zdravstvenog osiguranja.

[ustrativni primjeri su:

«  Privatne osiguravajuce korporacije koje vrse administraciju obaveznog privatnog
osiguranja;

«  Privatni fondovi zdravstvenog osiguranja;

« Agencije koje vrSe administraciju komplementarnog zdravstvenog osiguranja (na
primjer, francuski mutualite) u slucaju nefinansijskih korporacija;



« Agencije koje vr$e administraciju privatnih modela zdravstvenog osiguranja poslodavca
(osim vladinog socijalnog osiguranja i vladinih modela zdravstvenog osiguranja za
drzavne uposlenike).

Unakrsne reference

«  Agencije koje vrSe administraciju komplementarnog zdravstvenog osiguranja u slucaju
NPISH treba klasificirati pod HP.7.9 Ostale administrativne institucije

HP.7.9 Ostale administrativne institucije

Ova potkategorija je vazna za organizacije ili administrativne jedinice koje se ne mogu jasno
klasificirati u gore navedene kategorije, na primjer, one koje se bave sticanjem finansijskih resursa
kao $to je sucaj sa medicinskim Stednim racunima. Ova kategorija obuhvata i neprofitne institucije
koje opsluzuju domacinstva (osim socijalnog osiguranja). Zdravstvena administracija NPISH
ovdje mora biti pokrivena samo ako administracija finansiranja zdravstva ili usluga nije pokrivena
drugim kategorijama davalaca zdravstvenih usluga.

[ustrativni primjeri su: NPISH koji upravlja vladinim modelom zdravstvenog osiguranja za
specijalne grupe stanovnistva, kao §to su studenti; dobrovoljno zdravstveno osiguranje bazirano
na zajednici koje vodi NPISH.

Napomena: Iskljucuje doktorska udruzenja; bolnicka udruZenja; udruZenja medicinskih
profesija; sindikate koji se finansiraju iz Clanarine, jer oni pruzaju intermedijarne usluge
¢lanovima a ne direktno pacijentima.

Unakrsne reference

*HMO administrativne jedinice (0sim onih koje pruzaju zdravstvene usluge) primarno ukljuéene u
osiguranje zdravstvenih i medicinskih polica osiguranja klasificiraju se pod HP.7.3 Privatne
agencije za upravljanje zdravstvenim osiguranjemili HP.7.2 Fondovi zdravstvenog osiguranja, u
zavisnosti od institucionalne klasifikacije modela.

HP.8 Ostali davaoci usluga

HP.8.1 Domacinstva kao davaoci usluga kucne zdravstvene zastite

Granica zdravstvene zastite povuc¢ena u SHA ukljucuje i usluge liéne kucéne zdravstvene
zastite koje se pruzaju unutar domacinstva od strane ¢lanova porodice, u sluc¢ajevima gdje one
odgovaraju socijalnim transferima koji se izdvajaju za ovu svrhu. Stoga ova stavka obuhvata
privatna domacinstva kao davaoce usluga kuéne zdravstvene zastite. Neplacena njega koju vrse
¢lanovi domacinstva nije ukljuena u osnovne zdravstvene raCune SHA. Problemi sa uporedivosti
podataka izmedu zemalja i u toku vremena mogu se pojaviti kada domacinstva imaju izbor izmedu
nov€anog 1 nenovéanog plac¢anja, u kojem slucaju obje vrste pomoc¢i (od strane neobucenih
¢lanova porodice i od strane posebno obucenih sestara) se smatraju bliskim supstitucijama, ali se
tretiraju razlic¢ito u uobi¢ajenoj nacionalnoj racunovodstvenoj praksi (kao nenov¢ana zdravstvena
usluga ili nov¢ana socijalna davanja). Medutim, u SHA, dijelovi nov¢anih transfera privatnim
domacinstvima za davaoce ku¢nih usluga bolesnicima 1 invalidima tretiraju se kao placena
domaca proizvodnja zdravstvenih usluga.

HP.8.2 Ostali sektori kao sekundarni davaoci usluga zdravstvene zastite



Ova potkategorija obuhvata organizacije koje pretezno nude usluge zdravstvene zastite kao
sekundarnu aktivnost, npr. usluge zdravstvene zastite na radu u okviru preduzeca, davaoci usluga
socijalne zatite sa povremenim zdravstvenim uslugama ili usluge prevoza pacijenta taksijem.
Ova kategorija sekundarnih davalaca usluga varira velikim dijelom izmedu razli¢itih zemalja,
zavisno od akreditacije i licenci. U ovim ustanovama, osiguranje zdravstvenih roba i usluga
obi¢no predstavlja manjinski dio izlazne vrijednosti. Ova stavka obuhvata sve druge organizacije i
sektore koji osiguravaju zdravstvene robe i usluge kao sekundarnu aktivnosti koja nije drugdje
klasificirana.

[lustrativni primjeri su:

«  Usluge zdravstvene zastite na radu koje se pruzaju unutar radne ustanove a ne od strane
zdravstvene ustanove;
«  Taksi vozila koja pruzaju usluge transporta pacijenata pod nadzorom zdravstvenog

osoblja;

+  Usluge zdravstvene zastite u zatvoru koje ne pruzaju nezavisne/posebne zdravstvene
ustanove;

«  Trgovci na veliko koji u okviru maloprodaje takoder isporuc¢uju medicinsku robu direktno
potrosacima;

«  Skole u kojima rade zdravstveni profesionalci za lijeGenje bolesne djece ili za osiguranje
zdravstvenog obrazovanja;

«  Ustanove za socijalnu zastitu koje u ograni¢enoj mjeri pruzaju usluge koje se odnose na
zdravlje 1 dugoro¢nu sestrinsku njegu.

Unakrsne reference

«  Ustanove koje se primarno bave pruzanjem bolnickih dugoro¢nih sestrinskih 1
rehabilitacionih usluga klasificiraju se pod HP.2 Rezidencijalne ustanove za dugorocnu
njegu

HP.8.9 Ostalo (nerasporedeno)

Ova kategorija u HP klasifikaciji obuhvata ustanove koje su izvan sfere davalaca usluga
zdravstvene zastite 1 ne osiguravaju zdravstvena dobra 1 usluge niti pojedincima niti grupama
stanovnika, ali koje su specijalizirane za aktivnosti u vezi sa zdravljem kao §to su one
identificirane u okviru funkcionalne klasifikacije: i) dugorocna zastita (socijalna) i ii) promocija
zdravlja u okviru multisektoralnog pristupa.

Ustanove za pruZanje dugorocne socijalne zastite Su one koje se primarno bave pruZanjem
pomoc¢i 1 usluga u oblasti socijalne zastite za starije 1 druge osobe 1) koje nisu u stanju da se u
potpunosti brinu za sebe; i 2) koje ne zele da Zive samostalno. Ova kategorija takoder obuhvata
organizacije koje se fokusiraju na socijalne usluge koje pretezno imaju za cilj prevenciju i borbu
protiv socijalne izolacije ili osobe sa tjelesnim ili funkcionalnim ograni¢enjima. Instrumentalne
aktivnosti dnevnog Zivota (IADL), kao $to su vodenje kucanstva, pranje vesa, odlazak u kopovinu,
pripremanje hrane, pomo¢ sa finansijskim aktivnostima, itd. odrazavaju opseg aktivnosti
dugoro¢ne socijalne zastite 1 mogu se pruzati i u rezidencijalnim okruzenjima kao 1 kod kuce.

[ustrativni primjeri su: ustanove koje pruzaju pomoc¢ za zivot bez sestrinske njege na licu
mjesta, penzionerske zajednice sa trajnom njegom; domovi za stara lica bez sestrinske njege na



licu mjesta; davaoci usluga socijalne zastite u kuci specijalizirani za IADL usluge, kao Sto su
ku¢na njega i dostava obroka.

Unakrsne reference

« Usluge zdravstvene 1 dugoro¢ne zastite koje vrse primarni ili sekundarni davaoci
zdravstvenih usluga HP.1-HP.8.2.

Ustanove koje su uklju¢ene u promociju zdravlja sa multisektoralnim pristupom mogu ukljucivati
razne organizacije koje se bave Sirokim spektrom javnih sigurnosnih mjera, kao $to su sigurnosne
mjere za hranu 1 vodu, intervencije u oblasti kontrole Zivotne sredine i mjere sigurnosti na putu.

Ilustrativni primjeri su: lokalne agencije za kontrolu hrane; preduzeca za upravljanje otpadom;
agencije koje prate nivo buke ili zagadenja; 1 agencije za sigurnost u transportu.

Unakrsne reference

. Sanitarni zavodi, laboratorije koje se bave testiranjem kvaliteta vode za pice, rizici
noSeni hranom i centri za epidemioloski nadzor i bolesti treba da budu evidentirani pod
HP.6. Davaoci usluga preventivne zastite

Napomena: Aktivnosti koje se ticu zdravstvenog istrazivanja i razvoja kao i obuke i edukacije
u sektoru zdravstvene zastite nisu vise ukljucene u stavke koje se ti¢u zdravstvene zastite u okviru
funkcionalne klasifikacije SHA 2011. Ovi izdaci, koji se smatraju nekom vrstom investicije,
trebaju se re-Sifrirati kao memorandumske stavke, odnosno kao Istrazivanje i razvoj ili Edukacija
osoblja u kapitalnim racunima (vidjeti SHA 2011, Poglavlje 11). Shodno tome, ustanove kao §to
su Skole za medicinske sestre/tehnicare, zavodi za medicinska istraZivanja i edukacioni centri
mogu se evidentirati u kapitalnim ra¢unima (tj. Sirim racunima) kao HP.8.9 Ostalo u svrhu
unakrsnog Kklasificiranja klasifikacije davalaca usluga zdravstvene zastite sa klasifikacijom
finansijskih agenata.

HP.9 Strani davaoci usluga

Ova stavka obuhvata sve nerezidentne jedinice koje pruzaju zdravstvena dobra i usluge kao 1
one koje su uklju€ene u aktivnosti koje se odnose na zdravstvenu zastitu. U oba slucaja, pruZanje
usluga je namijenjeno za finalno koristenje od strane rezidenata zamlje.

Poglavlje 6 punog SHA 2011 priru¢nika daje Sira objasnjenja koncepta HP klasifikacije sa
viSe opisa i smjernica za sastavljace.




POGLAVLJE 7.KLASIFIKACIJA MODELA FINANSIRANJA ZDRAVSTVENE
ZASTITE (ICHA-HF)

Uvod

Ovo poglavlje sadrzi sazetak konceptualnog racunovodstvenog okvira za finansiranje
zdravstva i jedne od njegovih osnovnih komponenti, nove klasifikacije finansijskih modela
zdravstvenog osiguranja (ICHA-HF). Ono takoder suzi i kao uvod za Poglavlje 8, gdje je
prezentirana klasifikacija prihoda finansijskin modela (ICHA-FS). Osim toga, u SHA 2011,
racunovodstveni okvir za finansiranje zdravstvene zaStite takoder obuhvata koncept
institucionalnih jedinica finansiranja zdravstva i odgovarajucu klasifikaciju finansijskih agenata
(ICHA-FA) kao sredstva za detaljniju nacionalnu analizu (vidi Aneks D). Tri klasifikacije zajedno
predstavljaju sredstva za sveobuhvatno racunovodstvo finansija u zdravstvu i opisivanje toka
finansijskih resursa u zdravstvenom sistemu. Relevantnost odredenih klasifikacija i unakrsnih
prikaza mogu varirati za zemlje koje se razlikuju po organizacijskoj strukturi i nivou resursa
njihovih zdravstvenih sistema, kao i po nivou ekonomskog razvoja i njihove ovisnosti o stranim
resursima.

Ovo poglavlje se bavi finansiranjem finalne potros$nje zdravstvenih roba i usluga; poglavlje
11 razmatra finansiranje akumulacije fiksnog kapitala. Sto se ti¢e osnovnih funkcija finansiranja
zdravstva, poglavlje 7 se fokusira na racunovodstvene klasifikacije za alokaciju resursa; dok se
poglavlje 8 fokusira na raCunovodstvo za sticanje sredstava.

Cilj raCunovodstvenog okvira za finansiranje zdravstva jeste pomoc¢i zdravstvenim
racunovodama 1 analiti¢arima da dobiju jasnu i transparentnu sliku o sistemima zdravstvenog
finansiranja, ukljucuju¢i informacije koje su relevantne za zdravstvenu politiku o strukturi i
tokovima sredstava (tranzakcijama). Ovo obuhvata indikatore — uporedive izmedu zemalja i po
vremenu — koji mogu doprinijeti procjeni u€inka zdravstvenih finansijskih sistema.

Zdravstveni finansijski sistemi mobiliziraju i alociraju sredsva u okviru zdravstvenog sistema
kako bi se ispunile trenutne zdravstvene potrebe stanovnika (pojedinac¢no i kolektivno), u cilju
realizacije budu¢ih oc¢ekivanih potreba. Pojedinci mogu imati pristup zastiti putem direktnih
isplata za usluge i robe ili putem finansijskih aranZmana tre¢ih strana, kao Sto je Nacionalna
zdravstvena sluzba, socijalno osiguranje ili dobrovoljno osiguranje.

Koncept finansijskih modela zdravstvene zastite je primjena i proSirenje koncepta modela
socijalne zastite definiranih od strane Evropskog sistema integrirane statistike socijalne zaStite
(ESSPROS).

ESSPROS definira programe socijalne zastite na sljede¢i naéin: “Program socijalne zastite je
poseban skup propisa koji je podrzan od strane jedne ili vise institucionalnih jedinica, koje
upravljaju osiguranjem beneficija socijalne zaStite i njihovog finansiranja ... Institucionalne
jedinice mogu podrzavati vise od jednog modela socijalne zastite, kada provode i1 osiguravaju
veoma razliCite vrste socijalnih beneficija. S druge strane, jedan model socijalne zastite moze
podrzavati nekoliko institucionalnih jedinica ... Skup propisa koji se pominje u ovoj definiciji
moze se uspostaviti de jure, na osnovu zakona, propisa ili ugovora, ili de facto, na osnovu
administrativne prakse”.



U ovom priruéniku o zdravstvenom racunovodstvu svaki od specifi¢nih finansijskih
aranzmana koji postoji u finansijskom sistemu odredene zemlje treba tretirati i definirati kao
poseban model.

Struktura sistema finansiranja zdravstvene zaStite se sastoji od dvije vrste entiteta:
finansijskin modela (kao S$to je nacionalna zdravstvena sluzba, zdravstveno osiguranje i
dobrovoljno osiguranje, itd.) i institucionalne jedinice (finansijski agenti, kao $to su vladine
jedinice, agencije za socijalno osiguranje, privatne osiguravajuée korporacije, itd.) koje u praksi
vode finansijske modele. Funkcioniranje sistema finansiranja zdravstvene zastite podrazumijeva
tranzakcije od strane tri osnovne funkcije finansiranja zdravstvene zastite: prikupljanje sredstava,
udruzivanje sredstava i kupovina.

Osnovni koncept

Sazetak racunovodstvenog okvira za finansiranje zdravstvene zastite

Cilj racunovodstvenog okvira za finansiranje zdravstvene zastite je dati jasnu 1 transparentnu
sliku klju¢nih tranzakcija finansiranja zdravstvene zastite zemlje (tokova) i strukture njenog
sistema finansiranja zdravstva. Sveukupno raCunovodstvo finansijskih tokova zahtijeva sredstva
za vrsenje racunovodstva tranzakcija u okviru skupljanja prihoda i alokacije resursa, kao i
ukljucene institucionalne jedinice.

Racunovodstveni okvir za finansiranje zdravstva se sastoji od sljede¢ih osnovnih
komponenti: koncepta i definicija; klasifikacija; racuna (tabela); indikatora; i racuna za sektorske
analize.

Klju¢ni koncepti

Okvir za finansiranje zdravstvene zastite u SHA 2011 ne namjerava da prikaZe svu
kompleksnost i sve detalje sistema finansiranja zdravstvenog sistema. Umjesto toga, on se
usredsreduje na najvaznija pitanja iz perspektive racunovodstva zdravstvenih izdataka.

Klju¢ni koncepti u okviru SHA 2011 za opisivanje strukture finansijskog sistema i njegovih
kljucnih tranzakcija su sljedece:

« Modeli finansiranja zdravstvene zastite kao osnovni “konstruktivni elementi”
funkcionalne strukture sistema finansiranja zdravstvene zastite jedne zemlje: glavne vrste
finansijskih aranzmana putem kojih ljudi placaju 1 dobijaju zdravstvene usluge. Primjeri
ukljucuju direktna placanja od strane domacinstava i finansijski aranzmani tre¢ih strana,
kao Sto su obavezno zdravstveno osiguranje, dobrovoljno osiguranje, itd. lako su
finansijski modeli u ovom okviru kljuéni za kupovinu zdravstvene zastite, oni takoder
sadrze pravila za druge funkcije, kao Sto je prikupljanje 1 udruzivanje resursa za dati
finansijski model. Ovaj korak kupovine usluga je od prevashodnog znacaja i predstavlja
klju¢ za definiranje i razlikovanje raznih modela.

« Vrste prihoda za modele finansiranja zdravstvene zastite: pristup koji se koristi za
identifikaciju, klasifikaciju 1 mjerenje mjeSavine prihodovnih izvora za svaki finansijski
model (na primjer, doprinosi za socijalno osiguranje koji se koriste za finansiranje
nabavki u okviru programa socijalnog osiguranja za odrZavanje programa neprofitnih
organizacija). Mjerenje prihodovnih izvora svih finansijskin modela kao i sistema kao



cjeline daju informacije posebno o mjesavini javnih i privatnih izdataka (vidi Poglavlje
8).

+ Institucionalne jedinice sistema finansiranja zdravstvene zastite koje mogu igrati ulogu
davalaca prihoda za finansijske modele (kao $to su domacinstva i korporacije); i/ili uloga
finansijskih agenata koji vode jedan ili vise finansijskih modela. Finansijski agenti su
institucionalne jedinice koje upravljaju modelima finansiranja zdravstvene zastite u
praksi; oni implementiraju operacije prikupljanje prihoda i/ili kupovine usluga. Primjeri
ukljucuju lokalne vlade, agencije za socijalno osiguranje, privatne osiguravajuce
kompanije, neprofitne organizacije, itd. (Struktura finansijskih agenata ne odrazava
uvijek funkcionalne aranZmane za pokrivanje strategije nabavke 1 placanja u
zdravstvenim sistemima).

Slika 7.1 pokazuje odnose izmedu ovih kljuénih entiteta u sistemu finansiranja zdravstva.

Slika 7.1 Grafic¢ki prikaz finansijskog okvira SHA 2011

Alokacija sredstava
finansijskih modela

Prikupljanje prihoda (FS)
finansijskih modela .

Finansijski
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Institucionalne
jedinice unutar
ekonomije koje

osiguravaju prihode

Finansijski
model (HF)

Davaoci usluga (HP)

\ 4

v

Osnovni strukturalni odnosi
finansiranja zdravstva

_________ Tok novca

Izvor: IHAT za SHA 2011



Klju¢ni koncepti za opisivanje strukture sistema finansiranja zdravstvene zastite u okviru
SHA 2011 zasnivaju se na merenju a) izdataka modela finansiranja zdravstvene zastiteu okviru
kojih se robe i usluge nabavljaju direktno od davalaca usluga zdravstvene zastite, s jedne strane, i
b) vrste prihoda modela finansiranja zdravstvene zastite, s druge strane (kao $to su vladini domaci
prihodi, doprinosi za socijalno osiguranje, dobrovoljna pretplata, itd.). Ovdje se na modele
finansiranja zdravstvene zastite gleda kao na osnovne “konstruktivne elemente” strukture sistema
finansiranja zdravstvene zastite jedne zemlje: oni su glavni tipovi finansijskih aranzmana putem
kojih ljudi mogu do¢i do zdravstvene zastite, na primjer, vladini modeli, socijalno osiguranje i
dobrovoljno osiguranje. Na finansijske agente se ovdje gleda kao na institucionalne jedinice koje
upravljaju finansijskim modelima u praksi. Ne postoji nuzno direktni pojedina¢ni odnos izmedu
finansijskih modela i finansijskih agenata. U nekim zemljama, privatne osiguravajuce korporacije
mogu voditi obavezne modele privatnog osiguranja i dobrovoljnog osiguranja istovremeno. U
ovom slucaju, osiguravajuca korporacija slijedi dva razliita tipa propisa. Na primjer, oni ¢e
mozda morati prihvatiti sve unutar obaveznog zdravstvenog osiguranja ali mogu primjenjivati
premije uskladene prema riziku i odbiti pojedince u okviru dobrovoljnog osiguranja.

Modeli finansiranja zdravstvene zastite (HF) kljuéne su jedinice za analizu finansijske
potroS$nje zdravstvenih roba i usluga, a podaci koji se odnose na relevantne tranzakcije mogu se
prikupljati ili od finansijskih agenata koji vode razlicite finansijske modele ili od davalaca usluga,
u zavisnosti od statistickog sistema odgovarajuce zemlje.

Koncept i glavne kategorije modela finansiranja zdravstvenog osiguranja

Sistem finansiranja zdravstveog osiguranja svake zemlje sastoji se od nekoliko
“kontruktivnih elemenata” u obliku seta potsistema ili finansijskih aranZzmana. Kljucne
karakteristike finansijskog potsistema su njegovo pokri¢e (ko ima pravo na koje usluge) 1 osobine
osnovnih funkcija finansiranja zdravstva: prikupljanje sredstava, udruzivanje sredstava i
kupovina/plac¢anje zdravstvenih usluga (tj. alociranje sredstava davaocima usluga i na usluge
(Kutzin, 2001; Mossialost 1 Dixon, 2002; WHO, 2000). Finansijski potsistem moze ukljucivati
mjeSavinu mehanizama za davanje doprinosa 1 mjeSavinu kupovnih metoda 1 organizacija. Na
primjer, modeli socijalnog osiguranja mogu ukljucivati ne samo obavezne doprinose za osiguranje
nego i transfere iz vladinih op¢ih prihoda.

Pravna osnova finansijskih modela

Vazno je razmotriti pravnu osnovu finansijskih modela za razlikovanje obaveznog socijalnog
osiguranja od obaveznog privatnog osiguranja. Finansijski modeli tre¢ih lica mogu se osnovati i
djelovati na sljede¢i nacin: u okviru javnog prava i sa javnim djelovanjem; u okviru privatnog
prava i sa privatnim djelovanjem ; ili u okviru javnog prava i sa privatnom djelovanjem.

«  Finansijski modeli tre¢ih strana mogu se osnovati U Okviru javnog prava u svrhu pruzanja
zaStite protiv finansijskig rizika ili loSeg zdravlja za drustvo kao cjelinu, ili za specifi¢ne
grupe u druStvu (zaposlene osobe, najugroZenije grupe, itd.). Djelovanje finansijskog
modela se takoder regulira javnim pravom i pravila rada institucija kojih se ovo tice
razlikuju se u mnogim pogledima od djelovanja trziSne ekonomije (vladini modeli,
socijalno osiguranje).



«  Finansijski model trece strane moze se kreirati od strane privatnih aktera i moze djelovati
u okviru privatnog prava. Primjer je dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

«  Finansijski model tre¢ih strana moze se osnovati u okviru specificnog javnog prava u
svrhu pruzanja zastite protiv finansijskih rizika ili loSeg zdravlja drustva kao cjeline, ili za
specificne grupe u drustvu. Medutim, da li je potrebna kupovina ugovora odlucujuca je
¢injenica u razlikovanju izmedu obaveznog privatnog osiguranja i socijalnog osiguranja.
Svakodnevno djelovanje finansijskog modela (uklju¢uju¢i mnoge elemente odnosa
izmedu osiguranika i osiguravaca regulirano je u okviru privatnog zakona.

Kriteriji za razlikovanje kategorija finansijskih modela

Sljedeca lista sadrzi glavne kriterije za razlikovanje razli¢itih modela finansiranja zdravstvene
zastite:

« Rezidentni ili nerezidentni (strani) modeli sa obaveznim ili dobrovoljnim pokri¢em

(nacin ucesca);

«  Pravo — doprinos ili nedoprinos (osnova za pravo);

«  Obavezni ili dobrovoljni doprinosi;

«  Doprinos uplac¢en unaprijed ili u vrijeme koriStenja usluge;

«  Udruzivanje sredstava interpersonalno ili isklju¢ivo za pojedinacne porodice;

«  Kupovina police osiguranja potrebna ili ne

Kljucne razlikovne karakteristike, iz perspektive police, su:

« Dalije uceSce obavezno na osnovu zakona (ili vladine uredbe) ili dobrovoljno; 1

« Dali je pravo zasnovano na doprinosu (koji daje ili se daje u ime pojedinaca) ili na
drugom kriteriju, kao $to je drzavljanstvo, prebivaliSte, status imovine/siromastva, itd.

SHA 2011 koristi termin “obavezan” u smislu obaveze po osnovu zakona (ili vladine
uredbe). Medutim, postoje neki kompleksni finansijski aranzmani koji zahtijevaju dalje kategorije
usesca ili polaganja prava.

Nacin uceséa odnosi se na odnos izmedu pojedinaca (rezidenata zemlje) 1 razlicitih
finansijskih modela, $to vodi ka sljede¢im kategorijama:

«  Obavezan:

- Pokrivenost stanovnistva je automatsko, univerzalna za sve gradane/rezidente (na
primjer, nacionalna zdravstvena sluzba);
- Ucesc¢e (doprinos) je obavezno po zakonu za cjelokupno stanovnistvo ili za definirane
grupe stanovnistva (socijalno osiguranje ili obavezno privatno osiguranje).
+  Dobrovoljno:
- Pokrivenost pojedinaca ili grupa prema diskreciji pojedinaca ili firmi (npr.
individualno ili grupno dobrovoljno zdravstveno osiguranje).
Osnova za polaganje prava na beneficiju odnosi se na opc¢e uslove (osnovne uslove) za
pristup zastiti u okviru razli¢itih finansijskih modela. Pristup pojedinca uslugama zdravstvene
zaStite u okviru finansijskog modela moze biti:



« Bez obaveze plac¢anja doprinosa: definiran ustavom ili zakonom (gradani/rezidenti, ili
deinirani pojedinci ili grupe u zemlji) i bez povezanosti sa odredenim placanjem
doprinosa;

« Saobavezom placanja doprinosa: definiran zakonom/vladinom propisom i zahtijeva
placanje doprinosa od strane ili u ime pojedinca na koga se odnosi (npr. socijalno
osiguranje):

- Discreciono: na osnovu diskrecije privatnog entiteta (dobrotvorna fondacija, poslodavac,
strani entitet).

Metoda prikupljanja sredstava je mehanizam putem kojeg se utvrduju i prikupljaju prihodi za
odredeni finansijski model. Osnovni tipovi su: vladini domaci prihodi, obavezni doprinosi za
osiguranje iz dohotka, obavezne premije koje nisu povezane sa dohotkom, dobrovoljne premije za
osiguranje (u vezi sa rizikom ili ne), ostali domaci dobrovoljni transferi, strani transferi, itd.
Klasifikacija prihoda za modele finansiranja zdravstvene zastite (vidjeti Poglavlje 8) sadrzi samo
osnovne tipove prihoda i ne pravi razliku izmedu nekoliko pomenutih aspekata (npr. izmedu
premija za osiguranje koje su uslovljene dohotkom i koje nisu). Klju¢ne razlike su:

«  Obaveznost:
- Porezi i drugi izvori op¢ih vladinih prihoda;

- Obavezna pretplata (npr. socijalno osiguranje, obavezno privatno osiguranje,
obavezni medicinski $tedni rac¢uni — CMSA).

«  Dobrovoljnost:

- Dobrovoljno zdravstveno osiguranje i li¢ne uplate.

Mehanizam i djelokrug udruzivanja i realokacije sredstava definirani su propisima odredenog
modela. Osnovni tipovi mogu biti doprinosi iz dohotka koji se udruzuju na nacionalnom nivou;
obavezne premije za zajednicu na nacionalnom nivou; premije za zajednicu na lokalnom nivou
(finansiranje nivoa agenta); i doprinosi uslovljeni rizikom. U slu¢aju decentraliziranih potsistema
(zdravstveno osiguranje i sistemi koji se finansiraju iz poreza), mogu postojati mehanizmi za
realokaciju prikupljenih prihoda. U slu€aju li¢nih doprinosa domacinstava, ne postoji udruZivanje.
Klju¢ne razlike su:

« UdruZivanje sredstava na nivou pojedinaca:

- Geografski nivo, kao $to je nacionalni ili subnacionalni;

- Nivo modela, kao sto je po fondu osiguranja ili “programu”.
« Bez inerpersonalnog udruzivanja:

- Licne uplate, obavezni medicinski Stedni racuni.

Tabela 7.1 daje zbirni prikaz glavnih karatkteristika finansijskih modela prema kriterijima
datim gore u tekstu. Slika 7.2 predstavlja “Semu kriterija” 1 pokazuje kako kombinacija ovih
kriterija definira glavne kategorije modela finansiranja zdravstvene zastite. “Sema kriterija” nudi
precizan algoritam kako bi se pomoglo ekspertima da kategoriziraju komponente sistema
finansiranja zdravstvene zaStite u zemlji.

Klasifikacija finansijskih modela takoder ispunjava kljucne statisticke zahtjeve klasifikacije,
tj. da su kategorije medusobno iskljucive.



Oznaka HF.1.2.1 i Sema kriterija sadrze odredena pojednostavljenja: 0znaka HF.1.2.1 Modeli
socijalnog osiguranja ne pokazuje da modeli socijalnog osiguranja uklju¢uju one modele
socijalnog osiguranja u kojima je placanje zdravstvenih usluga komplementarno osnovnim
tipovima beneficija, kao $to su penzije i beneficije za nezaposlene. Programi socijalnog osiguranja

nisu oznaceni kao zdravstveno osiguranje u nacionalnoj praksi konkretnih zemalja (viSe detalja u
dijelu o HF.1.2.1).

Tabela 7.1.0snovni kriteriji modela finansiranja zdravstvene zastite



HF.1.1.
Vladini modeli

HF.1.2.1
Socijalno
zdravstveno
osiguranje

HF.1.2.2
Obavezno privatno
osiguranje

HF.1.3

Obavezni
medicinski Stedni
racuni (CMSA)

Nacin participacije

Automatski: za sve
gradane/rezidente; ili
posebnu grupu stanovnistva
(npr. siromasne) u skladu sa
definicijama iz
zakona/vladine uredbe.

Obavezno: : za sve
gradane/rezidente; ili
posebnu grupu stanovnistva
(npr. siromasne) u skladu sa
definicijama iz
zakona/vladine uredbe.

U nekim slucajevima,
pristup zahtijeva aktivnosti
koje preduzimaju lica koja
imaju pravo na ovaj vid
osiguranja.

Obavezno: za sve
gradane/rezidente; ili
posebnu grupu stanovnistva
(npr. siromasne) u skladu sa
definicijama iz
zakona/vladine uredbe.

2

Obavezno: za sve
gradane/rezidente; ili
posebnu grupu stanovnistva
(npr. siromasne) u skladu sa
definicijama iz
zakona/vladine uredbe

Pravo na beneficiju

Bez doprinosa, tipi¢no
univerzalno ili
dostupno odredenoj
grupi stanovnistva ili
kategoriju bolesti u
skladu sa definicijom
iz zakona (npr. TB,
HIV, onkologija).
Uz doprinos:
zasnovano na uplati
osiguranika ili u
njegovo/njeno ime.

Uz doprinos:
zasnovano na
ugovaranju police
osiguranja od izabrane
kompanije koja daje
usluge zdravstvenog
osiguranja (ili druge
odgovarajuce agencije)

Uz doprinos:
zasnovano na
otvaranju MSA,; lica
koja imaju MSA mogu
samo Koristiti uStedena
sredstva bez obzira na
to da li ta sredstva
pokrivaju troskove
zdravstvene usluge

Osnovni metod
pirkupljanja
sredstava

Obavezan: budzetski
prihodi (primarno
porezi)

Obavezan; doprinos
zdravstvenom
osiguranju nevezan
za rizik.

Doprinos za
osiguranje moze
placati vlada (iz
drzavnog budzeta) u
ime nekih grupa
stanovniStva koje ne
placaju doprinose, a
vlada takoder moze
dati i opce
subvencije za ovaj
model.

Obavezne premije
zdravstvenog
osiguranja. Mogu
biti ukljucene i
poreske povlastice.

Obavezno,
definirano zakono
(npr. procenat
prihoda)

Udruzivanje

Nacionalni,
sub-nacionalni ili
modelski nivo.

Nacionalni,
sub-nacionalni ili po
modelu; kod
viSestrukih sredstava,
opseg udruzivanja ¢e
ovisiti o
mehanizmima
izjednacavanja rizika
izmedu modela.

Nacionalni,
sub-nacionalni ili po
modelu; kod
viSestrukih sredstava,
opseg udruzivanja ¢e
ovisiti o
mehanizmima
izjednacavanja rizika
izmedu modela.
Takoder ovisi o
opsegu reguliranosti
premija i
standardizaciji
beneficija izmedu
modela.

Bez interpersonalnog
(osim mozda za
¢lanove porodice)



HF.2.1
Modeli
dobrovoljnog
zdravstvenog
osiguranja

HF.2.2

Modeli
finansiranja od
strane neprofitnih
institucija

HF.2.3

Modeli
finansiranja od
strane preduzeca
(osim osiguranja
po osnovu
poslodavca)
HF.3

lzdaci
domadinstava iz
dZepa

HF.4
Modeli vanjskog
finansiranja

Dobrovoljno

Dobrovoljno

Dobrovoljan izbor odredene
korporacije, a pokrivenost
se zasniva na zaposlenju u
takvoj firmi (npr. obavezna
zaStita zdravlja na radu)

Dobrovoljno: spremnost za
placenje iz domacinstva

Obavezno ili dobrovoljno

Izvor: IHAT za SHA 2011.

Tabela 7.1 odgovara Tabeli 7.2 u SHA 2011

Uz doprinos.
zasnovano na
ugovaranju police
dobrovoljnog
zdravstvenog
osiguranja (obi¢no na
0SNOVU ugovora)

Bez doprinosa,
diskreciono.

Bez doprinosa,
diskreciono u pogledu
tipa usluga, mada
moze ponekad biti
odredeno zakonom

Uz doprinos: usluga
pruzena ako osoba
plati

Kriteriji koje
postavljaju strani
entiteti

Obic¢no premije
nevezane za prihode
(Cesto direktno ili
indirektno vezane za
rizik). Vlada moze
ucestvovati direktno
ili indirektno (npr.
poreske olaksice ili
subvencije).
Donacije Siroke
javnosti, vlada
(budzeti nacionalne
vlade ili strana
pomo¢) ili
korporacija
Dobrovoljno: izbor
firme da koristi
sopstvene prihode u
ovu svrhu

Dobrovoljno: prihod
domacinstva i
Stednja

Grantovi i drugi
dobrovoljni transferi
stranih entiteta

Nivo modela.

Varira izmedu
programa, ali tipicno
na nivou programa.

Na individualnom
nivou preduzeca

Bez interpersonalnog
udruzivanja

Varira izmedu
modela.

Da bi se olaksalo definiranje finansijskog modela, kriteriji i Sema odlucivanja u vezi s njima dati su
nize. Logika ove Seme je da se ispoStuje veoma relevatno pravilo: svaki model se moze klasificirati
samo jednom. Klasifikacioni kriteriji trebali bi biti §to je moguce jasniji da bi se svaki model

mogao Klasificirati na samo jednoj poziciji.

- Inicijalno pitanje je da li je model baziran unutar zemlje ili vani. Finansijski modeli izvan
drzave odnose se na modele koji su osnovani vani (generirani ili regulirani vani).
Rezidentni modeli se klasificiraju bez obzira na porijeklo sredstava.

« U oba slucaja, tj. i kod rezidentnih i stranih (modeli izvan zemlje), sljede¢i klasifikacijski
kriterij je zasnovan na nacinu participacije. Konkretno, obavezna pokrivenost se odnosi
na vladine modele i obavezne pretplatnicke modele. Njihova dalja klasifikacija se zasniva
na tome da li su karakteristike prava na beneficije zasnovane na doprinosima.
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Dobrovoljna ukljucenost je klasificirana na osnovu pretplate i njene pokrivenosti, tj. veze sa
doprinosima i sa podjelom troskova.
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Slika 7.2. Sema kriterija za modele finansiranja zdravstvene zatite

Rezidentni
sistem

HF.1; HF.2; HF.3; Vladini modeli i obavezno
zdravstveno osiguranje; Dobrovoljno privatno
zdravstveno osiguranje; OOP

HF.4; Finansijski
modeli iz inostranstva

Obavezno
osiguranje

Obavezno
osiguranje

HF.4.1 HF.4.2
Obavezni model Dobrovoljni model

Pravo zasnovano na

Pravo zasnovano na doprinosu

doprinosu

HF
Osiguranje Ostalo

HF.4.2.2
Ostalo

Prava zasnovana na
doprinosu

Osiguranje

Pretplata

Udruzivanje

interpersonalno g
ravo zasnovano na

doprinosu

HF.3.1
=2 00P; bez
Podjela troskqva podjele
obavezna; Podjela trotkova
troskova
dobrovoljna
ukljuéujuci participacije,

korisnicke naknade

Programi sa

akljucivanje police
dobrotvornom svrhol

osiguranja

lzvor: IHAT za SHA 2011.
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Definiranje modela finansiranja zdravstvene zastite

Modeli finansiranja zdravstvene zaStite su strukturirane komponente sistema
finansiranja zdravstvene zastite: oni su osnovni tipovi finansijskih aranzmana putem kojih
ljudi ostavaruju zdravstvene usluge. Modeli finansiranja zdravstvene zastite ukljucuju
direktne uplate domacinstava za usluge i1 robe i finansijske aranzmane tre¢ih strana.
Finansijski modeli tre¢ih strana su poseban skup propisa koji upravljaju nacinom
participaticije u modelu, osnovom za ostvarenje prava na zdravstvenu zasStitu i pravilima za
prikupljanje i udruzivanje prihoda koji se ostvare u okviru zadatog modela.

Tabela 7.2 prikazuje punu HF Klasifikaciju

Tabela 7.2. Klasifikacija modela finansiranja zdravstvene zastite

Kod
HF.1
HF.1.1
HF.1.1.1
HF.1.1.2
HF.1.2
HF.1.2.1
HF.1.2.2
HF.1.3
HF.2
HF.2.1
HF.2.1.1
HF.21.1.1
HF.2.1.1.2
HF.2.1.1.3
HF.2.1.2
HF.2.1.2.1
HF.2.1.2.2
HF.2.2
HF.2.2.1
HF.2.2.2
HF.2.3
HF.2.3.1
HF.2.3.2
HF.3
HF.3.1

HF.3.2
HF.3.2.1

HF.3.2.2
HF.4
HF.4.1
HF.4.1.1

Opis

Vladini modeli i modeli obaveznog zdravstvenog osiguranja sa uplatom doprinosa

Vladini modeli

Modeli centralne vlade

Modeli drzavne/regionalne/lokalne vlade

Modeli obaveznog zdravstvenog osiguranja sa uplatom doprinosa
Modeli socijalnog zdravstvenog osiguranja

Modeli obaveznog privatnog osiguranja

Obavezni medicinski $tedni ra¢uni (CMSA)

Modeli dobrovoljnog pla¢anja zdravstvene zastite

Modeli dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Modeli primarnog/supstitutivnog zdravstvenog osiguranja

Osiguranje zasnovano na uplatama poslodavca (osim modela sa uplatama preduzeca)
Dobrovoljno osiguranje zasnovano na uplatama vlade

Drugi modeli primarnog osiguranja

Modeli komplementarnog/suplementarnog osiguranja

Osiguranje zasnovano na zajednici

Drugi modeli komplementarnog/suplementarnog osiguranja

NPISH modeli finansiranja

NPISH modeli finansiranja (isklju¢ujuc¢i HF.2.2.2)

Modeli rezidentnih stranih agencija

Modeli finansiranja od strane preduzeéa

Modeli finansiranja od strane preduzeca (osim davalaca zdravstvene zastite)
Modeli finansiranja od strane davalaca zdravstvene zastite

Izdaci domaéinstava iz dZepa

Isklju¢uéi podjelu troskova 2
Podjela troskova sa tre¢im stranama

Podjela troSkova sa vladinim modelima i modelima obaveznog zdravstvenog osiguranja

sa uplatom doprinosa

Podjela troskova sa modelima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
Modeli vanjskog finansiranja (nerezidenti)

Obavezni modeli (nerezidenti)

Obavezni modeli zdravstvenog osiguranja (nerezidenti)

2 Ova kategorija obuhvata neformalna plac¢anja. De facto podjela troskova bi ukljucivala neformalna placanja.

Medutim, neformalna ili placanja ,,ispod ruke se ne smatraju podjelom troskova, nego kao autenti¢na placanja iz

dzepa.
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HF.4.1.2 Drugi obavezni modeli (nerezidenti)

HF.4.2 Dobrovoljni modeli (nerezidentni)
HF.4.2.1 Dobrovoljni modeli zdravstvenog osiguranja (nerezidentni)
HF.4.2.2 Drugi modeli (nerezidentni)
HF.4.2.2.1 Filantropija/medunarnodne NVO
HF.4.2.2.2 Modeli stranih razvojnih agencija
HF.4.2.2.3 Modeli enklava (npr. medunarodne organizacije ili ambasade)
Memorandumske
stavke
Finansijski agenti koji upravljaju finansijskim modelima
HF.RI.1.1 Vlada
HF.RI1.1.2 Korporacije
HF.RI.1.3 Domacéinstva
HF.RI.1.4 NPISH
HF.RI.1.5 Inostranstvo
Finansijski modeli i srodna podjela troskova zajedno
HF.RI.2 Vladini modeli i obavezno zdravstveno osiguranje sa doprinosom zajedno sa podjelom
troskova (HF.1 + HF.3.2.1)
HF.RI.3 Modeli dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zajedno sa podjelom troskova (HF.2 +
HF.3.2.2)

Izvor: IHAT za SHA 2011
Tabela 7.2. odgovara Tabeli. 7.3 u SHA 2011

Obrazlozenja ICHA-HF klasifikacije modela finansiranja zdravstvenog osiguranja

HF.1 Vladini modeli i obavezno zdravstveno osiguranje

Ova kategorija ukljucuje sve modele ¢iji je cilj osiguranje pristupa osnovnoj zdravstvenoj
zastiti za cjelokupno drustvo, njegov veliki dio ili barem odredene osjetljive grupe. Ukljuceni su:
vladini modeli, socijalno zdravstveno osiguranje, obavezno privatno osiguranje i obavezni

medicinski $tedni racuni.

Kljuéni razlog za intervenciju vlade u zdravstvenom sistemu jeste osigurati pristup osnovnoj
zradvstenoj zastiti za cjelokupno drustvo (ili osjetljive socijalne kategorije). Ova svrha se moze
ispuniti putem razli¢itih modela osigiranja, §to podrazumijeva razliite nivoe preraspodjele
izmedu socijalnih grupa i pojedinaca. Od zdravstvenih racuna se takoder ocekuje da pruze
informacije za procjenu koliko sistemi zdravstva ostvaruju ovaj kljucni strateski cilj. Stoga, u
smislu uporedivosti na medunarodnom nivou, vazno je imati opéenitu, agregatnu kategoriju koja
obuhvata sve finansijske modele kojima se nastoji ispuniti ovaj cilj.

HF.1.1 Vladini modeli (finansiranja zdravstvene zastite)

Karakteristike drzavnih modela finansiranja zdravstvene zastite utvrdene su zakonom ili od
strane vlade. Za model postoji poseban budzet, a vladina jedinica ima sveukupnu odgovornost za
njega. Obicno, ali ne i nuzno, vladinim modelima upravlja vladina jedinica/jedinice. Vladinim
modelima takoder mogu upravljati i NPISH ili neko preduzece.

Vladin modeli (finansiranja zdravstvene zastite) imaju sljedece karakteristike:
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« Nacin participacije: automatska za sve gradane/rezidente, ili za odredenu grupu
stanovnika (npr. siromasni) prema zakonskoj definiciji/drzavnom propisu;

«  Pravo na beneficiju: bez obaveze doprinosa, tipicno univerzalan ili dostupan za odredenu
grupu stanovnika ili kategoriju bolesti definiranu zakonom (npr. TB, HIV, onkologija);

«  Osnovna metoda prikupljanja sredstava: obavezan; domaci drzavni prihodi (primarno
porezi). Strani prihodi mogu takoder igrati vaznu ulogu u nekim zemljama sa nizim
prihodima.

«  Mehanizam i djelokrug udruzivanja sredstva: nacionalni, sub-nacionalni ili modelski

nivo.

Vladin model ne pokriva nuzno ukupnu cijenu usluga i roba uklju¢enih u njegovu korpu
beneficija, tj. modelmoze ukljucivati podjelu troskova sa pacijentima putem participacije, odnosno
drugih vidova podjele troSkova. Puna cijena odredenih usluga se dijeli izmedu finansijskih
modela: vladinog modela i OOP-a (podjela troskova). (Isto vazi i za modele obaveznog i
dobrovoljnog osiguranja). O¢ito, samo troskovi koje pokriva vladin model obrac¢unavaju se se pod
HF.1.1. Buduéi da puni trosak za ove usluge takoder predstavlja vaznu informaciju, sljedece
memorandumske stavke su ukljuéene u klasifikaciju: vladini modeli i modeli obaveznog
zdravstvenog osiguranja po osnovu doprinosa zajedno sa podjelom troskova (HF.1+HF.3.2.1); i
modeli dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zajedno sa podjelom troskova (HF.2.1 + HF.3.2.2).

Jedno specifi¢no ra¢unovodstveno pitanje je tretman naknada za koriStenje kapitala. U nekim
zemljama, u naporima da se poveca efikasnost, javne bolnice mogu imati obavezu da placaju
naknadu vladi za koriStenje fizickih sredstava. Iako je pla¢anje naknada za kapital troSkovna
komponenta bolnice, i kao takva treba biti evidentirana zajedno sa drugim faktorima (poglavlje 9),
moze se desiti da se ove naknade za koriStenje kapitala odbijaju direktno iz budzeta koje bolnice
primaju iz drZzavnog budZeta. U tim okolnostima, naknade za koriStenje kapitala treba dodati
uplatama koje vlada vrsi prema bolnici u cilju evidentiranja ukupnih izdataka vladinog modela.

Potkategorije vladinih modela
Potkategorije vladinih modela su:
«  Vladini modeli na centralnom nivou (HF.1.1.1);
«  Vladini modeli na regionalnom/lokalnom nivou (HF.1.1.2).

Modeli za drzavne sluzbenike

Drzavni (ili javni) sluzbenici mogu imati poseban aranzman: vlada moze osigurati posebne
zdravstvene modele za svoje uposlenike ili im placati privatno osiguranje. U nekim zemljama,
vlada vrsi nadoknadu zdravstvenih racuna uposlenika i pla¢a im zdravstvenu zastitu kada borave u
inostranstvu. Opcione potkategorije u okviru vladinih modela mogu se koristiti za obrac¢un ovih
slu¢ajeva na sljedeci nacin:

« HF.1.1.11 Vladini modeli na centralnom nivou (isklju¢uju¢i modele za drzavne
sluzbenike);

« HF.1.1.1.2Vladini modeli za drzavne sluzbenike

89



Finansijski agent (npr. vladina jedinica, privatna osiguravajuca korporacija, itd.) ¢e dati
precizan institucionalni oblik odredenog modela za drzavne sluzbenike.

Nije neophodno praviti razliku izmedu drzavnih (ili javnih) sluzbenika i drugih osiguranika u
sluc¢aju kada drzavni sluzbenici u¢estvuju u opéem modelu socijalnog osiguranja i kada vlada
uplacuje doprinos za socijalno osiguranje na isti nacin kao i ostali poslodavci.

HF.1.2 Obavezno zdravstveno osiguranje

Obavezno zdravstveno osiguranje ukljucuje finansijske aranzmane za osiguranje pristupa
zdravstvenoj zastiti za odredene grupe stanovistva putem obaveznog ucesca 1 ostvarenja prava na
osnovu uplate doprinosa za zdravstveno osiguranje od strane ili u ime odredene osobe.

HF.1.2.1 Socijalni modeli zdravstvenog osiguranja

Socijalno zdravstveno osiguranje je finansijski aranzman Kkojim se osigurava pristup
zdravstvenoj zastiti na osnovu plac¢anja doprinosa koji nije uslovljen rizikom od strane ili u ime
odgovaraju¢e osobe. Program socijalnog zdravstvenog osiguranja uspostavlja se specifiénim
javnim zakonom kojim se definira, izmedu ostalog, pravo, paket beneficija i pravila za uplatu
doprinosa.

Karakteristike socijalnih modela zdravstvenog osiguranja prikazane su u tabeli 7.1.

Samo potrosnja koja se odnosi za zdravstvenu zastitu evidentira se pod HF.1.2.1.

HF.1.2.2 Modeli obaveznog privatnog osiguranja

Obavezno privatno osiguranje je finansijski aranzman u okviru kojeg rezidenti (ili velika
grupa stanovnika) ima obavezu da ugovore privatno zdravstveno osiguranje kod zdravstvene
osiguravajuc¢e kompanije ili fonda zdravstvenog osiguranja, Sto znaci da je ugovaranje privatnog
osiguranja obavezno. Osiguranje se ugovara (tj. pravo na uslugu se zashiva na) preko
ugovora/sporazuma o osiguranju izmedu pojedinca i osiguravatelja.

Karakteristike modela obaveznog privatnog osiguranja prikazane su u tabeli 7.1.
Napomene

U zemljama u kojima osiguravajuca preduzeca finansiraju agente za obavezno osiguranje,
osiguravaju¢e kompanije istovremeno takoder nude dobrovoljno komplementarno osiguranje. U
tom sluc€aju, osiguravajuc¢a kompanija djeluje kao finansijski agent za dva razli¢ita finansijska
modela. Ovi modeli se realizuju prema razli¢itim propisima.

HF.1.3 Obavezni medicinski Stedni racuni
Obavezni medicinski Stedni racuni (CMSA) imaju sljedece karakteristike:

«  Nacin participacije: obavezno za sve gradane/rezidente, ili za odredene grupe stanovnika
definiranih zakonom/drZavnim propisom,;

«  Pravo na beneficiju: doprinos na osnovu kupovine MSA, osobe koje imaju MSA mogu,
medutim, koristiti samo novac koji je usteden, bez obzira na to da li uSteda pokriva
troskove potrebne zdravstvene zastite;

«  Osnovna metoda prikupljanja sredstava: obavezan, definiran zakonom (npr. kao
procentualni udio prihoda);

+  Mehanizam i djelokrug udruzivanja sredstva: nema udruzivanja na nivou pojedinaca,
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osim mozda za ¢lanove porodice.

U okviru CMSA, zakonska je obaveza imati medicinski Stedni raCun; a minimalne uplate 1
neka pitanja koja se odnose na koristenje racuna za placanje zdravstvenih usluga reguliraju vlada.
Njegova karakteristika obaveznosti opravdava kategorizaciju pod HF.1.

Iako CMSA predstavlja oblik obavezne pretplate, odsustvo inerpersonalnog udruzivanja
znaci da ga ne treba smatrati podtkategorijom obaveznog osiguranja.

HF.2 Modeli dobrovoljnog plac¢anja zdravstvene zastite (koji nisu direktna plaéanja iz diepa
domadinstava)

Ova kategorija obuhvata sve domac¢e modele finansiranja zdravstvene zastite zasnovane na
prethodnoj uplati u okviru kojih je pristup zdravstvenim uslugama na diskreciji privatnih aktera
(iako ova “diskrecija” moze biti i Cesto jeste pod uticajem zakona i propisa). Ukljuceno je:
dobrovoljno zdravstveno osiguranje, NPISH finansijski modeli i finansijski modeli preduzeca.

Termin “obavezni model” odnosi se na modele u kojima obaveznost ¢lanstva propisuje vlada
(zakon). Svi drugi modeli se smatraju dobrovoljnim. Na primjer, poslodavac moze odluciti da
ugovori grupno osiguranje za sve uposlenike: to se smatra dobrovoljnim osiguranjem, iako ucesce
svakog uposlenika u osiguranju moze biti nametnuto od strane poslodavca.

Postoji jedna vazna razlika izmedu ovih modela i OOP pla¢anja domacinstava koja je od
kriticne strateSke relevantnosti: prisustvo ili odstustvo interpersonalnog i/ili intertemporalnog
udruzivanja, koje se takoder odraZzava i1 u razdvojenosti izmedu placanja i vremena koriStenja
usluge. U slucaju OOP uplata, domacinstva moraju placati cijeli ili djelimi¢ni iznos cijene
zdravstvene zastite u vrijeme realizacije usluge. OOP izdaci pokazuju direktni finansijski teret
medicinske zastite za domacdinstvo, $to moze imati katastrofalan efekat na njegovu finansijsku
situaciju. To opravdava postojanje posebne kategorije na prvom nivou za dobrovoljne privatne
modele (koji nisu OOP) i direktna placanja iz dzepa.

HF.2.1 Modeli dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Modeli dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (VHI) imaju sljedece karakteristike:

« Nacin participacije: dobrovoljna, po diskreciji pojedinca ili firme;

«  Pravo na beneficiju: po osnovu doprinosa: zasnovano na kupovini police dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja (obi¢no na osnovu ugovora);

«  Osnovni metod prikupljanja sredstava: obi¢no premije koje nisu zasnovane na dohotku
(Cesto direktno ili indirektno u vezi sa rizikom); mogu biti direktno ili indirektno
subvencionirane od strane vlade (npr. putem odbitka poreza);

«  Mehanizam i djelokrug udruzivanja sredstava: individualni model.

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje se ugovara i placa po diskreciji pojedinca ili firme.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje takoder moze uplatiti i poslodavac.

Premije mogu biti ili po osnovu rizika ili utvrdene po zajednici, ali u nekim zemljama ¢ak i po
osnovu prihoda. Dobrovoljno osiguranje se obi¢no ugovara kod privatnih osiguravajucih
organizacija (i profitnih i neprofitnih), iako se u nekim slucajevima moze ugovoriti i kod javnih ili
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kvazi-javnih tijela. U nekoliko zemalja, preduze¢a mogu takoder imati sopstvene aranzmane za
osiguranje.

Potkategorije dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Ima nekoliko mogucéih aspekata za razlikovanje razlicitih vrsta dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja. Ovi aspekti se mogu preklapati ili se mogu kombinirati pri kreiranju potkategorija
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Na primjer, i grupne police i individualne police mogu
osigurati ili primarnu ili komplementarnu pokrivenost. Tip police, to jeste, da li dobrovoljno
osiguranje osigurava primarnu ili komplemntarnu pokrivenost za pojedinca najvazniji je faktor za
definiranje potkategorija.

HF.2.1.1 Modeli primarnog/supstitutivnog osiguranja

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje je oznaceno kao primarno osiguranje ili “supstitutivno”
ako se odnosi na ljude koji su iskljuceni ili im je dozvoljeno da se iskljuce iz javnog sistema, i koji
nemaju obavezu da kupe privatno zdravstveno osiguranje, ili jednostavno ako ne postoji sistem sa
javnim mandatom koji im je dostupan.

HF.2.1.1.1 Osiguranje bazirano na poslodavcu. Jedan osnovni tip grupnog osiguranja je
osiguranje koje kupuju poslodavci, preko ugovora izmedu poslodavca (preduzeéa) i
osiguravajuceg entiteta.

HF.2.1.1.2 Dobrovoljno osiguranje bazirano na vladi. Ovaj specifi¢ni tip programa osiguranja
inicira i subvencionira vlada u cilju osiguranja primarne pokrivenosti za specifi¢éne grupe
stanovnika.

HF.2.1.1.3 Ostali modeli primarne pokrivenosti

HF.2.1.2 Modeli komplementarnog ili suplementarnog dobrovoljnog osiguranja

Zdravstveno osiguranje moze biti komplementarno na dva nacina: ono moze pokrivati usluge
javnog sistema ili moze pokrivati obaveze podjele troskova (tj. naknade za korisnike, uplata dijela
iznosa, itd) koje se traze od strane obaveznog osiguranja ili vladinog modela osiguranja.
Suplementarno zdravstveno osiguranje odnosi se na iste usluge kao i obavezno osiguranje, ali
osigurava brzi pristup 1/ili naprijeden izbor davalaca usluga za potroSaca (Thomson 1 Mossialos,
2009). Komplementarni i suplementarni VHI moze u nekim slu¢ajevima postojati u istom modelu.

Komplementarno dobrovoljno osiguranje koje pacijentu vrac¢a njegov dio uplacenog iznosa
moze stvoriti raunovodstveni problem. Ovaj slucaj se treba tretirati sli¢no kao i slucajeve gdje se
u okviru dobrovoljnog osiguranja vra¢a iznos racuna koji nije pokriven obaveznim osiguranjem.
Placanje se smatra izdatkom od strane dobrovoljnog osiguranja. Shodno tome, dio paticipacije
koje dobrovoljno osiguranje vraca treba obracunati kao izdatak dobrovoljnog osiguranja, i ne treba
ga uzimati u obzir kada se radi o placanjima domacinstava iz dzepa. Ovaj tretman osigurava
ispravno pripisivanje zdravstvenih izdataka.

HF.2.1.2.1 Modeli zdravstvenog osiguranja zasnovani na zajednici
HF.2.1.2.2 Ostali komplementarni ili suplementarni modeli

HF.2.2 Finansijski modeli neprofitnih organizacija
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NPISH finansijski aranzmani ili finansijski modeli sastoje se od “kvazi-seta” pravila koja
definiraju nacin participacije, prava i metode prikupljanja sredstava, i stoga se mogu tretirati kao
kategorije finansijskih modela.

NPISH finansijski modeli imaju karakteristike prikazane u tabeli 7.1.

Kvalitativna analiza aktivnosti nevladine organizacije je uvijek potrebna da bi se odlucilo da li
se konkretna aktivnost moze smatrati kao djelovanje finansijskog modela. Nekoliko primjera je
dato za razlicite funkcije NPISH-a.

» NPISH organizacija moze osigurati — pored svojih nezdravstvenih aktivnosti — resurse za
druge NPISH koje vrSe finansiranje specijalnih zdravstvenih modela. Konkretni NPISH
nema direktan odnos sa davaocem usluga zastite. U ovom slu¢aju, NPISH je davalac
resursa i modelNPISH-a je finansijski model.

« Neprofitna institucija moze ustanoviti poseban fond, obicno putem donacija, za
finansiranje posebnih vrsta zdravstvenih usluga, na primjer, vodenje posebnih ustanova
za beskuénike, ili pruZzanje zastite za domacinstva pogodena prirodnim katastrofama ili
ratom. Donacije mogu biti nov¢ane ili nenovcane od strane Siroke javnosti, korporacija ili
vlada. U toku implementacije, NPISH moze plaéati sopstveno osoblje i davaoce usluga
zdravstvene zastite i druge entitete. (Na primjer, dobrotvorna organizacija moze platiti
specijalnu operaciju za dijete u inostranstvu koja nije na raspolaganju u mati¢noj zemlji).
U ovim sluc¢ajevima, NPISH model se smatra finansijskim modelom.

«  “Neprofitna” institucija moZe biti pravni oblik putem kojeg davaoci usluga primaju
uplate, na primjer, od socijalnog modela zdravstvenog osiguranja kao naknadu za usluge
koje pruzaju. U tom slu¢aju, NPISH je davalac usluga, a socijalno zdravstveno osiguranje
je finansijski model.

HF.2.3 Modeli finansiranja preduzeca

Ova kategorija primarno obuhvata aranZzmane u kojima preduzece direktno pruza ili finansira
zdravstvene usluge za svoje uposlenike (kao Sto su usluge u oblasti medicine rada) bez
ukljucenosti ikakvog osiguravaju¢eg modela. Stoga, ovo isklju¢uje modele osiguranja zasnovane
na poslodavcu.

Karakteristike finansijskog modela preduzeca su prikazane u tabeli 7.1.

Predlaze se razlikovanje dvije potkategorije: (HF 2.3.1)Finansijski modeli preduzeca (osim
davalaca usluga zdravstvene zastite) i (HF.2.3.2) Finansijski modeli davalaca usluga zdravstvene
zastite.

U okviru specijalne kategorije Finansijski modeli davalaca usluga zdravstvene zastite (HF.2.3.2)
davaoci usluga zdravstvene zastite finansiraju dio usluga koje pruzaju svojim pacijentima iz
sopstvenih izvora (to su dodatni resursi na uplate koje dobijaju od finansijskih modela). Ovo su
“imputirani” izdaci uklju¢eni u zdravstvene raune u cilju postizanja adekvatne procjene
vrijednosti usluga koje troSe pojedinci. Da bi se dobila adekvatna procjena vrijednosti konkretnih
usluga, ove specificne stavke se procjenjuju i obracunavaju kao izdaci od srane Finansijskih
modela davalaca usluga zdravstvene zastite (HF.2.3.2), a prihodi se obracunavaju kao FS.6.2
Ostali prihodi od korporacija (nerasporedeno).
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HF.3 Izdaci domaéinstava iz depa

Izdaci domacinstava iz dzepa, po definiciji, smatraju se finansijskim modelom. Njihova
razlikovna karakteristika je §to je to direktno placanje za usluge iz primarnih prihoda® ili §tednje
domacinstva (nema tre¢e platne strane): placanje vrsi korisnik u vrijeme koristenja usluge.
Ukljuceni su podjela troskova i neformalne uplate (nov¢ana i nenovcana).

Uplate iz dzepa (OOP) pokazuju direktno opterecenje medicinskim troskovima koje snose
domacinstva u vrijeme koriStenja usluge. (Ovo je razlog za kategorizaciju OOP-a kao kategorije
na prvom nivou ICHA-HF). OOP igra vaznu ulogu u svakom sistemu zdravstvene zastite. U
zemljama sa nizim prihodima, uplate iz dZzepa su Cesto osnovni vid finansiranja zdravstvene
zastite.

OOP izdatke (modele) karakterizira:

« Nacin participacije: dobrovoljan, zasnovan na volji i moguénosti pojedinca ili
domacinstva za placanje, mada vlada ili model dobrovoljnog osiguranja mogu odrediti
iznos placanja koji je potreban;

«  Pravo na beneficiju: zasnovan na ucesc¢u: usluga se pruza ako pojedinac plati;

«  Osnovni metod za prikupljanje sredstava: dobrovoljan, zasnovan na odluci domaéinstva
da koristi usluge, i stoga da plati za njih. Vlada moze indirektno da subvencionira neke
OOP troskove putem poreznih odbitaka;

«  Mehanizam i djelokrug udruzivanja sredstava: nema interpersonalnog udruzivanja.

Neformalne uplate se smatraju pla¢anjem iz dzepa i evidentiraju se kao HF.3.1. Napomena:
samo formalna podjela troSkova se evidentira kao HF.3.2 (Podjela troSkova sa tre¢im platnim
stranama).

Napomene

Placanje od strane pojedinca ne obra¢unava se uvijek kao OOP, jer se taj iznos moze vratiti od
strane dobrovoljnog osiguranja ili ga moze pokriti vlada (uslovni nov¢ani transfer) ili domaca ili
strana NVO. U tim slu¢ajevima, placanje usluga zdravstvene zastite tehnicki vr$i domacinstvo, ali
ne iz “dzepa” domacinstva, tj. ne iz primarnog prihoda ili $tednje domacinstva. Stoga je prvi korak
odbiti one stavke koje treba obracunati kao “stavke koje nisu OOP”, kao §to su drzavni modeli
(uslovne novcane naknade), dobrovoljno osiguranje, NPISH finansijski modeli i ostali (RoW)
finansijski modeli.

Takoder treba uzeti u obzir i porezne odbitke i odbitke poreza na dohodak koje generiraju
zdravstveni izdaci kada se procjenjuje OOP.

Jedini moguéi izvori OOP-a su prihodi domacinstva (ukljucujuéi i doznake iz inostranstva) ili
Stednja ili zajmovi koji su uzeti. (SHA 2011 Poglavlje 8 sadrzi tabelu za razlikovanje OOP-a od
uplata domacinstava ali koji se ne obracunavaju kao placanja iz dzepa).

® Prema SNA, primarni prihod je prihod koji rezidente jedinice ostvaruju po osnovu njihovog uceiéa u procesu proizvodnje, kao i prihod
koji ostvaruju vlasnici finansijskih ili drugih sredstava za stavljanje tih sredstava na raspolaganje drugim institucionalnim jedinicama.
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Isplate iz dobrovoljnog medicinskog Stednog racuna za usluge zdravstvene zastite ili dobra u
datom raCunovodsvenom periodu smatraju se posebnim tipom placanja iz dZepa, ali se ne
obracunavaju posebno od OOP-a. Napomena: Uplate u dobrovoljne medicinske $tedne rac¢une u
datom racunovodstvenom periodu nisu uklju¢ene u HF tabele, jer nisu plac¢anja za usluge i robe
zdravstvene zaStite.

Domacinstva kao institucionalni sektor, su finansijski agenti za placanja domacinstava iz
dzepa. Vazno je razlikovati domadinstva kao institucionalni sektor i domacinstva OOP kao
finansijski model. Domacinstva kao institucionalni sektor igraju nekoliko uloga u zdravstvenom
sistemu: kao korisnici, kao davaoci sredstava finansijskim modelima tre¢ih strana (pla¢anjem
poreza i/ili doprinosa za osiguranje i/ili premija za osiguranje); kao neformalni davaoci zastite; i
posljednje ali ne i manje vazno, kao finansijski agent za OOP.

Specijalni slucaj podjele troskova za domacinstvo koje pokriva dobrovoljno osiguranje
razmotreno je gore u tekstu u okviru komplementarnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

HF.4 Modeli finansiranja izvan zemlje

Ova stavka obuhvata finansijske aranzmane koji ukljucuju institucionalne jedinice (ili kojima
upravljaju institucionalne jedinice) koje su rezidentne u inostranstvu ali koji prikupljaju, udruzuju
sredstva ili kupuju robe i usluge u okviru zdravstvene zastite u ime rezidenata, bez tranzita svojih
sredstava kroz rezidentni model. Na primjer, osoba koja je rezident u zemlji A moze kupiti
dobrovoljno osiguranje u zemlji B i moze koristiti to osiguranje za plac¢anje usluga ili u zemlji A ili
u zemlji B.

Rezidentni model prevashodno ima ekonomski interes u zemlji za koju su racuni otvoreni. On
ima fizicko prisustvo u zemlji i1 nalazi se unutar jurisdikcije lokalne vlade (npr. obavezne
aktivnosti izvjeStavanja). Nerezidentni modeli takoder mogu djelovati u zemlji za koju je racun
otvoren, ali ovi modeli poti¢u od i kontroliraju ih agencije koje podlijezu jurisdikcijama stranih
vlada, ukljucujuéi, na primjer, agencije za pruzanje pomoci i vojne agencije.

Finansijski aranZmani izvan zemlje definiraju se prema sljede¢im karakteristikama:

«  Nacin participacije: 1) obavezna, npr. zasnovana na uslovima zaposlenja (kao §to je
strano osiguranje), ili 2) dobrovoljna;

« Osnova za pravo: 1) ugovor izmedu nosioca osiguranja i pojedinca, ili 2) diskrecija
privatnog entiteta (dobrotvorna fondacija, poslodavac, strani entitet);

«  Metod prikupljanja sredstava: sredstva se prikupljaju 1 udruzuju u inostranstvu,
«  Pokrivenost: strani entiteti obi¢no imaju slobodu da definiraju beneficije.

Napominjemo da se iz inostranstva moze dati doprinos finansiranju zdravstvene zastite u vidu
medunarodne pomo¢i 1 drugih tokova, kanalisanjem sredstava preko vlade ili rezidentnih NPISH
agencija. Ovo je tipi¢an slucaj sa RoW prihodima za rezidencijalne finansijske modele, i tako se
moze klasificirati kao HF.1 ili HF.2 potro$nja 1 prihodi.

Medunarodni sporazumi nastoje da osiguraju da vanjske finansijske agencije rade sa
rezidentnim agencijama za zdravstvo kako bi se osiguralo da vanjski resursi (finansijska sredstva)
budu usmjereni prema nacionalnim prioritetima na koordiniran nacin. Postoji potreba za
izvjeStavanje nacionalnim organima i koordinaiju sa nacionalnim naporima da se ostvari taj cilj i
njeguje komplementarnost zdravstvenih akcija. Agencije koje upravljaju vanjskih sredstvima za
pomo¢ tada bi radile kao rezidenti (rezidentne jedinice i modeli). Ako se SHA prilagodi
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sporazumima o medunarodnoj pomoci, vanjski resursi bi se evidentirali kao vanjski izvori
(prihodi) i u vecini slucajeva bi se izvrSavali od strane rezidentnih modela, grupiranih kao NVO i
korporacije.

Nije uvijek jasno da li se strani program pomo¢i treba voditi kao i) RoW finansijski izvor
(FS), iliii) i kao RoW finansijski izvor i RoW finansijski model.

U slucaju enklava, ovo su nerezidencijalne jedinice koje su fizicki smjeStene na teritoriji
domacdina ali imaju imunitet od zakona zemlje domacina (npr. medunarodne organizacije i
ambasade). Kada zdravstvena zaStita za osoblje enklava ne zahtijeva nikakve naknade ili
jurisdikciju rezidentne zemlje, onda se strani zdravstveni model treba klasificirati kao RoW
finansijski model (HF.4). Medutim, entitet koji je uspostavila vlada unutar zakona druge
jurisdikcije je rezidentna jedinica u jurisdikciji zemlje domacina, a ne dio opéeg vladinog sektora
ni u jednoj ekonomiji (SNA 2008, 26.43). Prema tome, strani program pomo¢i koji uspostavi
vanjska organizacija za pomo¢ da upravlja resursima u stranoj zemlji treba se smatrati kao
rezidentna NVO ili korporacija u toj zemlji.

Strana pomo¢ moze se dati i za odredenu svrhu (npr. AIDS program), a posebna organizacija,
koja je isto tako dio stranog entiteta, moze se osnovati da upravlja fondom, koji ne mora nuzno biti
uklju€en u pruzanje usluga.

Kada je model dio globalnog multinacionalnog entiteta ali djeluje unutar zemlje kao “filijala”
onda se smatra rezidentnim, npr. osiguravajuca agencija koja radi u domacem okruzenju je
rezidentna. Klju¢na osobina je da ona dijeli trajni ekonomski interes sa lokalnim entitetima, kao 1
njeno fizicko prisustvo; individualno racunovodstvo i veze sa pravilima lokalnih vlada, kao $to je
izvjeStavanje, takoder su 0sobine rezidentnih modela.

Medutim, kada se model ne moze razlikovati kao specificna “filijala” ali se odrzava kao
jedinstven model jer djeluje kao nedjeljiva operacija bez posebnih ra¢una, onda se tretira kao RoW
model. Vrijednost multinacionalnih modela koji se evidentiraju kao RoW modeli ne moze se
smatrati ukupnom vrijedno$¢u svih multinacionalninmodela, ali bi se bazirala na
proporcionalnomodnosu koli¢ini aktivnosti u zemlji.

Memorandumske stavke

Da bi se osigurao Kkontinuitet sa SHA 1.0 i iskazao znacaj finansijskih agenata u
finansijskom sistemu, HF.RI.1 pokriva finansijske agente koji upravljaju finansijskim modelima.
Finansijski agenti se grupiSu u institucionalne sektore SNA: HF.RI.1.1 Vlada; HF.RIL.1.2
Korporacije; HF.RI.1.3 Domacinstva; HF.RI1.1.4 NPISH; i HF.RI.1.5 Ostalo.

Postoje tri komponente osiguranja u okviru finansijskih modela trecih strana (osiguranje ili
drzavni model); pokrivenost stanovnistva, pokriveni paket usluga i dio troskova datih usluga i
roba za zdravstvenu zastitu u okviru modela. Podjelu troskova sa pacijentom treba smatrati
komponentom placanja domacinstava iz dzepa i ne treba je smatrati izdacima u okviru
finansijskog modela trece strane.

Medutim, puni troSkovi za usluge i robe od strane odredenog finansijskog modela trece strane
vazna su informacija, pa prema tome, sljedeCe memorandumske stavke su ukljucene u
klasifikaciju: vladini modeli i obavezni modeli obaveznog zdravstvenog osiguranja, zajedno sa
participacijom (HF.R1.2=HF.1+HF.3.2.1); i dobrovoljni modeli za zdravstveno osiguranje,
zajedno sa partipacijom (HF.RI.3=HF.2+HF.3.2.2).
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Odnos izmedu finansijskih modela i finansijskih agenata

Finansijski agenti su institucionalne jedinice koje upravljaju jednim ili viSe finansijskih
modela: oni prikupljaju prihode i/ili kupuju usluge prema pravilima datih finansijskih modela za
zdravstvenu zastitu. Ovo obuhvata domacinstva kao finansijske agente za plac¢anja iz dzepa.

SHA 2011 tumaci finansijske modele kao klju¢ne komponente finansijskog sistema

zdravstva sa stanovista pristupa zastiti, i stoga ih povezuje sa davaocima usluga i funkcijama
zdravstvene zastite u SHA-ovom troosovinskom sistemu.

Istovremeno, sa stanovista odgovornosti institucija u sistemu finansiranja zdravstva, takoder
je vazno razmotriti finansijske agente. Sve veca odgovornost na nivou zemlje kroz unaprijedeno
upravljanje i efikasnost klju¢no je strateSko pitanje. Za to je potrebno razumijeti ko upravlja
finansijskim modelima (finansijski resursi) i koliko dobro oni to rade. Drugim rije¢ima, na nivou
zemlje, finansijski agenti mogu biti kriticni element analize. Tabela 7.3 sadrzi sredstvo za
ilustraciju institucionalnih aranzmana finansijskih modela zemlje.

Tabela 7.3. Mogu¢i finansijski agenti za osnovne kategorije finansijskih modela

Finansijski modeli Finansijski agenti

Vladini modeli

Modeli socijalnog
zdravstvenog osiguranja

Modeli obaveznog privatnog
osiguranja

Modeli dobrovoljnog privatnog
osiguranja

NPISH model

Model finansiranja od strane
preduzeéa

Strani finansijski modeli

Agencije koje prikupljaju
prihode

Vladina jedinica/jedinice

Vladine jedinice

Nacionalna agencija za
zdravstveno osiguranje

Socijalni fondovi za zdravstveno
osiguranje

Privatne
korporacije

osiguravajuce

Vladine jedinice

Privatne
korporacije

osiguravajuce

Vladine jedinice

Privatne
korporacije

NPISH
NPISH

Korporacije

osiguravajuce

Strani

Agenti koji placaju

Vladine jedinice; ministarstva;
lokalne vlade

NPISH
Korporacije

Nacionalna agencija za
zdravstveno osiguranje

Socijalni fondovi za zdravstveno
osiguranje

Privatne osiguravajuce
korporacije
Privatne osiguravajuce
korporacije

Javne korporacije

Privatne
korporacije

osiguravajuce

Javne korporacije
NPISH
NPISH

Korporacije

Strani
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Izvor: IHAT za SHA 2011
Tabela 7.3 odgovara Tabeli 7.7 u SHA 2011

NPISH

Vladine jedinice

Kao $to je ve¢ re¢eno, postoje velike varijacije u organizacionim postavkama osnovnih
finansijskih modela zdravstvene zastite u raznim zemljama. U slu¢aju zemalja sa kompleksnim
institucionalnim postavkama, od velikog je znacaja praviti jasnu razliku izmedu finansijskih
modela i finansijskih agenata, i pojasniti nedvosmisleno razli¢ite moguée uloge klju¢nih
institucionalnih jedinica ukljuéenih u finansiranje zdravstva (npr. vlada, inostranstvo).

U nekoliko zemalja postoji direktan odnos izmedu finansijskih modela i finansijskih
agenata (slika 7.3). Na primjer, u zemlji A sa jednostavnim organizacijskim aranzmanima,
ukupna zdravstvena zastita koju finansira vlada moze biti pod upravom lokalnih vladinih jedinica,
dobrovoljno osiguranje se nudi od strane osiguravajucih kompanija, a domacinstva placaju
direkno iz dzepa za odredene usluge.

Slika 7.3.0dnos izmedu finansijskih modela i finansijskih agenata: odnos jedan prema jedan

Zemlja A. Odnos jedan prema jedan izmedu finansijskih modela i finansijskih agenata

Finansijski modeli

Finansijski agenti (institucionalne jedinice)

Vladine
jedinice
(FA.1.1,
FA.1.2)

Fondovi
socijalnog
osiguranja
(FA.1.3)

Osiguravajuce
korporacije
(FA.2)

Domacdinstva
(FA.5)

Inostranstvo
(FA.6)

Vladini modeli
(HF.1.1)

Obavezno
zdravstveno
osiguranje
(HF.1.2.1)

socijalno

Dobrovoljno
zdravstveno
osiguranje
(HF.2.1)

Placanje iz dzepa
(HF.3)

Programi strane
[pomoci

(HF.4)
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Izvor : IHAT za SHA 2011

Medutim, ovajdirektni odnosnije neophodan sa teoretskog stanovista. Stavise, u stvarnosti,
ima mnogo zemalja u kojima je odnos izmedu finansijskih modela i finansijskih agenata prilicno
kompleksan 1 koji se znafajno mijenjao u toku nekoliko posljednjih godina (Slika 7.4.) Na

primjer:

« Isti akter moze sluziti kao finansijski agent za viSe od jednog finansijskog modela (npr.
privatne osiguravajuce korporacije, pored nudenja dobrovoljnog osiguranja mogu biti
ukljucene u upravljanje modelima socijalnog osiguranja);

« Akteri koji pripadaju razli¢itim institucionalnim sektorima ekonomije mogu sluziti kao
finansijski agenti za iste finansijske modele (npr. obavezni socijalni modeli osiguranja mogu
se voditi - istovremeno u datoj zemlji — i od strane agencije za socijalno osiguranje i privatne

osiguravajuce korporacije);

«  Isti akter (npr. porezna uprava) moze djelovati kao organizacija koja prikuplja prihod za vise
od jednog finansijskog modela (npr. drzavni model na centralnom nivou i socijalno
osiguranje, itd.).

Slika 7.4.0dnos izmedu finansijskih modela i finansijskih agenata: primjer kompleksnijeg

institucionalnog okruzenja

Zemlja B. Kompleksni odnosi izmedu finansijskih modela i finansijskih agenata

Finansijski modeli

Finansijski agenti (institucionalne jedinice)

Vladine
jedinice
(FA.1.1,
FA.1.2)

Fondovi
socijalnog
osiguranja
(FA.1.3)

Osiguravajuce
korporacije
(FA.2)

Domacinstva
(FA.5)

Inostranstvo
(FA.6)

Vladini modeli
(HF.1.1)

Obavezno socijalno
zdravstveno
osiguranje

(HF.1.2.1)

Dobrovoljno
zdravstveno
osiguranje
(HF.2.1)

Placanje iz dzepa
(HF.3)

Programi strane
[pomoci

(HF.4)

lzvor: IHAT za SHA 2011
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Napomena: Domacinstva kao finansijski agenti takoder igraju ulogu u modelima osiguranja putem
ucesca u aranzmanima za podjelu troskova. Ova uloga nije eksplicitno vidljiva na slikama 7.3 i

74.

Poglavlje 7 punog SHA 2011 priru¢nika sadrzi vise diskusije, a posebno o:

Dodatnim objas$njenjima i primjerima iz zemalja
Klasifikacijama i tabelama

Odnosima izmedu finansijskih modela i finansijskih agenata
Specifi¢nim konceptualnim pitanjima:

0 interpretacija “javnog” i “privatnog” finansiranja; i

0 tretman podjele troSkova

0 tretman viska stredstava ili deficita u okviru SHA 2011.

Odnos finansijskih modela prema SNA 2008, SHA 1.0 i Vodica i glavni koraci za

prilagodavanje SHA 1.0/PG prema SHA 1.0/PG prema SHA 2011.
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DIO 2.

DALJE KLASIFIKACIJE, APLIKACIJE I METODOLOGIJA KOJA SE ODNOSI ZA
ZDRAVSTVENE RACUNE

POGLAVLJE 8. KLASIFIKACIJA PRIHODA MODELA FINANSIRANJA
ZDRAVSTVENE ZASTITE (ICHA-FS)

Uvod

Ovo poglavlje prezentira koncept prihoda finansijskin modela zdravstvene zastite (FS) i
njihove klasifikacije. Racunovodstveni okvir za finansiranje zdravstva prezentiran u Poglavlju 7
sadrzi konceptualnu osnovu za ovo poglavlje.

Osnovni koncept

Zdravstveni racuni sadrze informacije 1 o 1) mehanizmima doprinosa koje koriste konkretni
finansijski modeli za prikupljanje prihoda, i ii) institucionalnim jedinicama ekonomije iz kojih se
prihodi direktno generiraju.

Za analizu prikupljanja sredstava, mogu se uzeti u obzir tri stajaliSta: odakle tokovi poticu;
gdje tokovi idu; i kakva je priroda tokova.

U isto vrijeme, razumijevanje ukupnog doprinosa svakog institucionalnog sektora ekonomije
takoder je kljucna informacija, jer to ukazuje na odgovarajuce finansijsko opterecenje svakog
sektora. Iz tog razloga, institucionalni sektori (koriStenje SNA kategorija) su memorandumske
stavke u klasifikaciji FS-a.

Definicija prihoda modela finansiranja zdravstvene zastite

Prihod je poveéanje sredstava u okviru finansijskog modela zdravstvene zastite
putem posebnih mehanizama uplate doprinosa. Kategorije klasifikacije su posebni
tipovi tranzakcija putem kojih finansijski modeli ostvaruju svoje prihode.

Tamo gdje je primjereno, kategorija prihoda ima potkategorije koje se definiraju prema tome
ko (ili koji institucionalni sektor) osigurava dati prihod. (Na primjer, dobrovoljna pretplata kao
kategorija prihoda finansijskih modela ima dvije potkategorije: dobrovoljna pretplata od strane
domacinstava, dobrovoljna pretplata od strane poslodavac, itd.). Prihodi mogu obuhvatiti i
nenovcane transfere (na primjer, strana nenovéana pomoc¢ za vladine finansijske modele).
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Ukupan iznos ostvarenih prihoda po raznim modelima moze odstupati od uplata koje vrse ovi
modeli i, kao takav, moze rezultirati suficitom ili deficitom. Preferirana opcija je da prihod bude
identi¢an izdacima modela. Alternativa je koristiti dodatnu kolonu koja prezentira razlike izmedu
prihoda i placanja.

U nekoliko zemalja, agencije za socijalno osiguranje ili privatne osiguravaju¢e kompanije
djeluju kao finansijski agenti ne samo za zdravstveno osiguranje nego i za, recimo, penzije,
nezaposlene i smjestaj. U ovim sluc¢ajevima, u obzir treba uzeti samo njihove prihode koji su
relevantni za zdravlje.

Tabela 8.1 prezentira klasifikaciju prihoda finansijskih modela, i sljede¢i paragrafi sadrze
objasnjenja nekih vecih kategorija.

Tabela 8.1. Klasifikacija prihoda modela finansiranja zdravstvene zastite

Kod Opis
FS.1 Transferi iz domacéih prihoda vlade (u zdravstvene svrhe)
FS.1.1 Unutrasnji transferi i grantovi
FS.1.2 Transferi vlada u ime specifi¢nih grupacija
FS.1.3 Subvencije
FS.14 Drugi transferi iz domacih prihoda vlade
FS.2 Transferi koje distribuira vlada iz stranih izvora
FS.3 Doprinosi za socijalno osiguranje
FS.3.1 Doprinosi za socijalno osiguranje koje placa zaposlenik
FS.3.2 Doprinosi za socijalno osiguranje koje placa poslodavac
FS.3.3 Doprinosi za socijalno osiguranje koje placa samouposlenik
FS.3.4 Drugi doprinosi za socijalno osiguranje
FS.4 Obavezna pretplata (osim FS.3)
FS.4.1 Obavezna pretplata od pojedinaca/domacinstava
FS.4.2 Obavezne pretplata poslodavaca
FS.4.3 Druga obavezna pretplata
ES.8 Dobrovoljna pretplata
FS.5.1 Dobrovoljna pretplata pojedinaca/domacinstava
FS.5.2 Dobrovoljna pretplata poslodavaca
FS.5.3 Druga dobrovoljna pretplata
FS.6 Ostali domadi prihodi (nerasporedeno)
FS.6.1 Ostali prihodi od domacinstava (nerasporedeno)
FS.6.2 Ostali prihodi od korporacija (nerasporedeno)
FS.6.3 Ostali prihodi NPISH (nerasporedeno)
FS.7 Direktni strani transferi
FS.7.1 Direktni strani finansijski transferi
FS.7.1.1 Direktni bilateralni finansijski transferi
FS.7.1.2 Direktni multilateralni finansijski transferi
FS.7.1.3 Drugi direktni strani finansijski transferi
FS.7.2 Direktna strana nenov¢ana pomo¢
FS.7.2.1 Direktna strana pomo¢ u robama
FS.7.2.1.1 Direktna bilateralna pomo¢ u robama
FS.7.2.1.2 Direktna multilateralna pomo¢ u robama
FS.7.2.1.3 Druga direktna strana pomo¢ u robama
FS.7.2.2 Direktna strana nenovcana pomo¢: usluge (ukljucujuci TA)
FS.7.3 Drugi direktni strani transferi (nerasporedeno)
Memorandumske
stavke
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Izvjestajne stavke

FS.RI.1 Institucionalne jedinice koje daju prihode za finansijske modele
FS.RI.1.1 Vlada
FS.RI.1.2 Korporacije
FS.RI.1.3 Domacinstva
FS.RI.1.4 NPISH
FS.RI.1.5 Inostranstvo
FS.RI.2 Ukupno strani prihodi (FS.2+FS.7)
FS Srodne stavke
FSR.1 Zajmovi
FSR.1.1 Zajmovi koje uzima vlada
FSR.1.2 Zajmovi koje uzimaju privatne organizacije
FSR.2 Nenovcéana pomo¢ po donatorskim vrijednostima

Izvor: IHAT za SHA 2011
Tabela 8.1. odgovara Tabeli. 8.2 u SHA 2011

Obrazlozenja za ICHA-FS klasifikaciju prihoda modela finansiranja zdravstvene zastite
FS.1 Transferi iz vladinih domacih prihoda

Ova stavka se odnosi na sredstva koja se alociraju iz vladinih domacih prihoda u zdravstvene
svrhe. Zemlje sa decentraliziranom javnom udministracijom (i decentraliziranim prikupljanjem
javnih sredstava) mozda trebaju pokazati ulogu centralne i lokalnih vlada u osiguranju prihoda za
modele finansiranja zdravstvene zastite. Ove zemlje ¢e mozda, u nacionalne svrhe, kreirati
potkategorije u okviru FS.1.1 do FS.1.4

FS1.1 Unutrasnji transferi i grantovi

Ova stavka se odnosi na transfere u okviru centralne vlade, i — u zemljama sa
decentraliziranim poreznim sistemom (gdje regionalna/lokalna vlada takoder ubire poreze) —
transfere u okviru regionalne/lokalne vlade, kao i grantove od centralne vlade ka lokalnoj vladi.
Unutrasnji transferi su kljuéne komponente budzeta vladinih modela finansiranja zdravstvene
zastite (HF.1.1). Vladini modeli mogu imati i druge tipove prihoda, kao §to su ostali domaci
prihodi (FS.6, na primjer, donacije) i strani prihodi (FS.7).

«  Ukljucuje: prihode koji su alocirani drzavnim modelima (FS.1.1), koji mogu biti
unutrasnji transferi na istom nivou vlasti ili transfer izmedu centralne i lokalne vlade.
Uklju€uje: budZet nacionalnih zdravstvenih sluzbi; sredstva alocirana modelima
finansiranja zdravstvene zastite centralne vlade u zemljama sa socijalnim osiguranjem.

Ova stavka ukljucuje grantove primljene od druge domace vladine jedinice.

«  Ukljucuje: grantove centralne vlade prema finansijskim modelima lokalnih vlada; prihode
alocirane na posebne modele za drzavne sluzbenike (vidjeti definiciju vladinih modela
finansiranja uPoglavlju 7);

»  Iskljucuje: doprinose za socijalno osiguranje koje placa vlada kao poslodavac. (Ovo se
obracunava pod FS.3.2).

FS.1.2 Transferi vlade u ime posebnih grupacija

Ova stavka se uglavnom odnosi na uplate socijalnog zdravstvenog osiguranja. U nekoliko
zemalja, vlada plac¢a u ime nekih grupa stanovni$tva (na primjer, djece, starijih, odredenih grupa
nezaposlenih, itd.) i garantira osiguranje za ove grupe.
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Vlada moze ugovoriti dobrovoljno osiguranje koje pokriva jedan dio uplate za siromasne. U
tom slucaju, iznosi dobrovoljnog osiguranja koje uplacuje vlada takoder se obracunavaju u okviru
ove kategorije.

«  Iskljucuje: doprinose koje placa vlada kao poslodavac.

FS.1.3 Subvencije

Ova stavka se odnosi na sredstva alocirana od strane vladinih dimacih prihoda finansijskim
modelima koje vode institucionalne jedinice koje nisu vladine jedinice ili NPISH. Ona ukljucuje
subvencije za obavezne ili dobrovoljne modele zdravstvenog osiguranja (kojima upravljaju
privatne osiguravaju¢e kompanije). Poreske olakSice koje se osiguravaju domacinstvima koja
ugovore privatno zdravstveno osiguranje mogu se obracunavati u okviru ove kategorije.

FS.1.4 Drugi transferi iz vladinih domacih prihoda

Ova stavka ukljucuje vladine transfere finansijskim modelima NPISH-a. Ovi transferi su
obi¢no namijenjeni za pokrivanje troskova aktivnosti NPISH-a ili za osiguranje sredstava iz kojih
NPISH mozZe vrstiti tekuce transfere domacinstvima (npr. za tretman bolesne djece u inostranstvu).
Ova kategorija takoder pokriva i nenovc¢ane transfere.

FS.2 Transferi koje distribuira vlada iz stranih izvora

Transferi koji poticu iz inostranstva (bilaternalna, multilateralna ili druge vrste stranih
sredstava) koja se distribuiraju kroz vladu opcenito evidentiraju se ovdje. Za finansijski model koji
prima ova sredstva, davalac sredstava je vlada, ali sama sredstva su porijeklom strana. Porijeklo
sredstava se samo moze registrirati na nivou tranzakcije prihoda.

Tranzakcije koje ukljuCuju prihode iz stranih entiteta i koje se kanaliSu preko vlade mogu
ukljucivati:

« Strani finansijski prihodi namijenjeni zdravstvu. Ovi prihodi su obi¢no grantovi
medunarodnih agencija ili sredstva koja strane vlade doniraju vladi. Vlade mogu koristiti
ove donacije za finansiranje vladinih ili NPISH modela zdravstvene zastite, ili kao
dobrovoljne transfere (donacije) stranih NVO-a ili pojedinaca vladi.

« Nenamjenski strani prihodi. Ovi prihodi su grantovi i dobrovoljni transferi (osim
grantova) koje primi vlada bez detaljne specifikacije strane agencije za njihovo
koristenje.

FS.3 Doprinosi za socijalno osiguranje

Doprinos za socijalno zdravstveno osiguranje jeste prihod ili od poslodavaca u ime njegovih
uposlenika ili od uposlenika, osoba koje vrSe samostalnu djelatnost ili nezaposlenih osoba u
sopstveno ime Cime osiguravaju pravo na beneficije socijalnog zdravstvenog osiguranja.
Potkategorije doprinosa socijalnog osiguranja se klasificiraju po tipu institucionalnih jedinica koje
uplacuju doprinose za socijalno osiguranje u ime osiguranika.

Ova kategorija iskljucuje doprinose za socijalno osiguranje koje placa vlada u ime odredene
grupe (evidentiraju se kao FS.1.2). Ona takoder iskljucuje “imputirane doprinose za zdravstveno
osiguranje” (koji su pod FS.6).
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FS.3.1 Doprinosi za socijalno osiguranje koje plac¢a uposlenik

Ova stavka pokriva doprinose za socijalno zdravstveno osiguranje koji se dobijaju od
domacinstava. U tehnickom smislu, doprinosi uposlenika se ili uplacuju direktno od strane
poslodavca ili se odbijaju od plata uposlenika i prenose u njihovo ime od strane poslodavca.

FS.3.2 Doprinosi za socijalno osiguranje koje plac¢a poslodavac

Ova stavka obuhvata doprinose za socijalno zdravstveno osiguranje koji se dobijaju od
poslodavaca. Doprinosi poslodavaca se uplacuju direktno od strane poslodavaca. Ovo obuhvata
doprinose za osiguranje koje uplacuje vlada kao poslodavac, ako javni sluzbenici ucestvuju u
opéem modelu socijalnog zdravstvenog osiguranja (ako nema posebnog modela za vladine
uposlenike).

U makroekonomskom smislu, doprinosi i uposlenika i poslodavaca za socijalno osiguranje
dio su naknada uposlenika. Medutim, za zdravu politicku analizu, korisno je izmedu njih praviti
razliku.

FS.3.3 Doprinosi za socijalno osiguranje koje uplacuje osoba koja vrsi samostalnu djelatnost

Ova stavka pokriva doprinose za socijalno zdravstveno osiguranje koje uplacuju osobe koje
vr$e samostalnu djelatnost.

FS.3.4 Drugi doprinosi za socijalno osiguranje

Ova stavka se odnosi ne prihode modela socijalnog zdravstvenog osiguranja (HF.2) koji nisu
klasificirani kao FS.1.2 i FS.3.1 do 3.3. Ona obuhvata, na primjer, doprinose za zdravstveno
osiguranje koje plac¢aju fondovi penzijskog osiguranja u ime svojih penzionera.

FS.4 Obavezna pretplata (koja nije FS.3)

Ova stavka obuhvata premije obaveznog privatnog osiguranja i uplate za obavezne MSA.
Premije obaveznog privatnog osiguranja su uplate koje se primaju od osiguranika ili drugih
institucionalnih jedinica u ime osiguranika, a koje odobrava vlada, kojima se osiguravaju prava na
beneficije obaveznog modela zdravstvenog osiguranja. U okviru obaveznog privatnog
zdravstvenog osiguranja, svi rezidenti (ili definirane grupe rezidenata) obavezni su da otvore
policu zdravstvenog osiguranja. Zakonom se takoder mogu definirati pravila za premije
osiguranja, na primjer, da bi se obavezale osiguravaju¢e kompanije da primjenjuju iznose
utvrdene za cijelu zajednicu.

Potkategorije obavezne pretplate (osim FS.3) se klasificiraju po tipu institucionalne jedinice
koja uplacuje sredstva, kako slijedi:

«  Obavezna pretplata pojedinaca/domacdinstava (FS.4.1);

«  Obavezna pretplata poslodavaca (FS.4.2);

+  Ostali obavezni pretplaceni prihodi (FS.4.3), na primjer, premije obaveznog privatnog
osiguranja koje uplacuju institucionalne jedinice osim domacinstava 1 poslodavaca.

FS.5 Dobrovoljna pretplata
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Ova stavka obuhvata premije dobrovoljnog privatnog osiguranja. Premije dobrovoljnog
osiguranja su uplate koje vrsi osiguranik ili druga institucionalna jedinica u ime osiguranika kojom
se osigurava pravo na beneficiju iz modela dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Potkategorije dobrovoljne pretplate se klasificiraju po tipu institucionalne jedinice koja vrsi
uplatu, kako slijedi:

« Dobrovoljna pretplata pojedinaca/domacdinstava (FS.5.1);
Dobrovoljna pretplata poslodavaca (FS.5.2);
«  Ostali dobrovoljno pretplaéeni prihodi (FS.5.3).

Postoji niz tipova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u raznim zemljama. Prema tome,
pravila za utvrdivanje premija takoder se razlikuju. Osnovni tipovi su: pojedina¢ne premije
utvrdene prema riziku; premije utvrdene za odredenu grupu; premije utvrdene za zajednicu.
Drzavama bi bilo korisno da za svoje nacionalne zdravstvene ratune definiraju potkategorije
premija dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja prema ovim tipovima.

FS.6 Ostali domaci prihodi (nerasporedeno)

Ova kategorija ukljucuje domace prihode finansijskih modela koji nisu ukljuceni u FS.1 do
FS.5. Potkategorije se definiraju prema institucionalnim jedinicama koje osiguravaju dobrovoljne
transfere:

+  Ostali prihodi od domacinstava (nerasporedeno) (FS.6.1);

«  Ostali prihodi od korporacija (nerasporedeno)(FS.6.2);

+  Ostali prihodi od neprofitnih institucija (nerasporedeno)(FS.6.3).

FS.6.1 Ostali prihodi od domacinstava (nerasporedeno)

Ova kategorija obuhvata izvore direktnih pla¢anja iz dZzepa domacinstava, kao i sve
dobrovoljne transfere od domacinstava za zdravstvene finansijske modele, koji nisu klasificirani
pod FS.5, na primjer, donacije za NPISH zdravstvene modele.

FS.6.2 Ostali prihodi od korporacija (nerasporedeno)

Ova kategorija obuhvata resurse korporacija koji su namijenjeni u zdravstvene svrhe, osim
onih koji su ukljuceni u FS.3 do FS.5. Ova kategorija je glavni izvor finansiranja za modele
finansiranja od strane preduzec¢a (HF.2.3). Programi finansiranja od strane preduzeca primarno
ukljuCuju aranzmane u kojima preduzeéa pruzaju ili direktno finansiraju usluge zdravstvene
zaStite za uposlenike (kao Sto su usluge u oblasti medicine rada), bez uklju¢enosti modela
osiguranja.

SNA koristi termin “imputirani socijalni doprinosi” za socijalne beneficije koje se pruzaju
direktno od strane poslodavaca bez stvaranja posebnog fonda. Ovi prihodi se obra¢unavaju u ovoj
kategoriji FS.

Ova kategorija ukljuuje dobrovoljne donacije korporacija. Specijalan primjer je sljedeci.
Neki davaoci usluga zdravstvene zastite (npr. bolnice) mogu zaradivati novac (kamata) Cuvanjem
sredstava u bankama. Davaoci usluga zdravstvene zaStite mogu troSiti ovaj viSak prihoda na
pruzanje zdravstvene zastite. U tom slucaju, finansijski model je: HF.2.3.2 Finansijski modeli
davalaca usluga zdravstvene zaStite (Sto je potkategorija Modela finansiranja od strane
preduzeca); prihodovna kategorija je: FS.6.2 Ostali prihodi od korporacija.
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Sli¢no tome, privatne osiguravajuce korporacije mogu koristiti prihod od kamata za aktivnosti
koje se odnose na zdravstveno osiguranje. Ovi prihodi moraju biti ukljuceni kao prihod za
zdravstvenu zastitu samo kada se koriste za finansiranje usluga zdravstvene zastite (ukljucujuci
administraciju zdravstvenog osiguranja). SHA ne razlikuje eksplicitno finansirane i nefinansirane
sisteme, jer finansirane sisteme mogu da karakteriziraju razne vrste modela, ukljucujuci socijalno
osiguranje.

FS.7 Direktni strani transferi

Glavni nacini na koji se mogu vrsiti tranzakcije sa prihodima dobijenih direktno od stranih
entiteta (putem transfera) su:

- Direktni strani finansijski prihodi namijenjeni za zdravstvo. Ovi prihodi su obi¢no
grantovi medunarodnih agencija ili stranih vlada, ili dobrovoljni transferi (donacije)
stranih NVVO-ova ili pojedinaca koji daju direktan doprinos finansiranju domac¢ih modela
zdravstvenog osiguranja;

+  Direktna strana nenov¢ana pomo¢ (zdravstvene robe i usluge).

Tekuci nov€ani 1 nenovéani transferi za medunarodnu saradnju ukljucuju hitnu pomo¢ nakon
prirodnih katastrofa. Ovo treba razlikovati od kapitalnih transfera slicne vrste, koji bi spadali u
akumulaciju kapitala.

Definirane su dvije potkategorije direktnih stranih prihoda:

«  Finansijski transferi ili nenov¢ana strana pomo¢ (robe i usluge);
- Bilateralni, multilateralni ili drugi transferi.

Potkategorije stranih prihoda su: direktni bilateralni finansijski transferi, direktni
multilateralni finansijski transferi, ostali direktni strani finansijski transferi; direktna bilateralna
pomoc¢ u robama, direktna multilateralna pomo¢ u robama, ostala direktna strana pomo¢ u robama;
I direktna strana pomo¢ u uslugama (ukljucujuci i TA).

Napomena: Ako donacije ili vrste pomo¢i iz stranog izvora budu kanalisane kroz vladu ili
vladine agencije, ovi tokovi se evidentiraju kao FS.2, a ne kao FS.7. FS.7 je ograniCen na direktne
strane doprinose koje se uplacuju u razne modele. [Direktni (namjenski) strani transferi u vladine
finansijske modele zdravstvenog osiguranja se takoder evidentiraju kao FS.7]

Memorandumske stavke

FS.RI.1 Institucionalne jedinice koje osiguravaju prihode za finansijske modele. Ova grupa
izvjestajnih stavki se sastoji od institucionalnih jedinica koje osiguravaju prihode za finansijske
modele. Postoji pet kategorija: vlada; korporacije; domacinstva, NPISH; inostranstvo. Ove
kategorije omogucavaju procjenu i analizu tranzakcija za prikupljanje prihoda iz perspektive
institucionalnih jedinica ekonomije iz koje finansijski modeli zdravstvene zastite ostvaruju
prihode.

Ovu ulogu (davaoca prihoda) institucionalnih jedinica treba razlikovati od uloge

institucionalnih jedinica kao agencija koje jednostavno prikupljaju sredstva kao $to su porezni
organi.
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FS.R1.2 Ukupni strani prihodi. Ukupni strani prihodi su zbir FS.2 1 FS.7.

FSR.1 Tretman zajmova

Po definiciji, zajmovi su promjene u aktivi ili pasivi (to jeste, zajmovi se ne racunaju u
prihode). Zajmovi se opcenito uzimaju za pokrivanje troskova iz drzavnog budzeta koji nisu
balansirani domacim prihodima. Postoje takoder 1 specificni zajmovi koji se odnose samo na
sektor zdravstva, obi¢no za investiranje u sektor zdravstva. Predlaze se da se prezentira iznos
zajmova “iskoriStenih” u odredenom racunovodstvenom periodu kao memorandumske stavke.
(Ovaj iznos ocito moze biti razliit od zajmova “uzetih” u istom periodu). Za neke zemlje sa nizim
nivoom prihoda moze biti vazno da pokazu ulogu stranih zajmova u finansiranju zdravstvenog
sistema. U tim slucajevima, predlaze se da se primjeni “Izvjestaj o radu vlade” prezentiran u
Priru¢niku za finansijsku statistiku o radu vlade (GFSM) za zdravstveni sektor.

Sektoralni racuni osiguravaju moguée instrumente za obracun deficita ili suficita modela
zdravstvenog osiguranja (i finansijskih agenata) i zajmova ili drugih finansijskih instrumenata koji
se koriste za balansiranje deficita. Sektoralni ra¢uni pokazuju kako su deficiti ili neto zaduzivanje
pokriveni neto zajmovima koje daju drugi sektori ekonomije ili dolaze izvan granica zemlje.
Deficiti i suficiti kod institucionalnih jedinica istog sektora se konsolidiraju.

I domadinstva mogu uzeti zajmove za placanje zdravstvene zaStite. Medutim, Ovo se
zanemaruje i ne ukljucuje se u memorandumske stavke, jer njihova procjena se ne €ini ostvarivom.

Vrednovanje nenovéane pomodi i tehnicke pomoci

Prema GFSM-u, nenov¢ane grantove treba vrednovati po teku¢im trzisnim cijenama. Ako
trZiSne cijene nisu dostupne, onda vrijednost treba da budu eksplicitni troskovi koji su nacinjeni u
osiguranju resursa ili iznosi koji bi bili primljeni kad bi se resursi prodali. U nekim slucajevima,
donator i prilamac mogu gledati na vrijednost sasvim razli¢ito. SHA 2011 odstupa od GFSM-a i
biljezi vrijednost koju primjenjuju primatelji kao zdravstvene izdatke. U tim slu¢ajevima,
vrednovanje sa stanoviSta donatora je, medutim, ukljuc¢eno kao memorandumska stavka (FSR.2).

Poglavlje 8 SHA 2011 sadrzi dalja objaSnjenja, neka dodatna racunovodstvena sredstva koja
se ti¢u prihoda finansijskih modela koji se odnose na vladu i domacinstva, zajedno sa diskusijom o
konceptualnim pitanjima i primjerima.
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POGLAVLJE 9. KLASIFIKACIJA FAKTORA ZDRAVSTVENE ZASTITE (ICHA-FP)

Uvod
Informacije o tome koliko davaoci usluga zdravstvene zastite troSe na inpute koji su potrebni
za nabavku roba i usluga u oblasti zdravstvene zastite (faktori nabavke) moze imati mnoge

upotrebe u cilju utvrdivanja politike. Ovo poglavlje sadrzi klasifikaciju faktora zdravstvene zastite
(ICHA-FP).

Ocekuje se da ukupna distribucija izdataka po faktorima pruzanja zdravstvene zastite bude
jednaka tekué¢im izdacima za zdravstvo. 1z operativnih razloga, uvezene usluge nisu razvrstane po
faktorima, ali bi se inputi koji se koriste za izvezene usluge trebali iskljuciti $to je vise moguce.

U smislu izvora podataka, vecina vladinih izvjeStaja ukljucuje revizijske vrijednosti sa
pristupom “linijskih stavki” koji se Cesto sre¢e kod vladinih sektora zdravstvenog sistema.
Klasifikacija faktora je takoder dio drugih javnih izvjeStajnih sistema, i to je standardno sredstvo
analize za vladinu finansijsku statistiku na medunarodnom nivou. Za privatne davaoce usluga,
preduzeca takoder imaju izvjesne obaveze da izvjeStavaju o troSkovima za interne
racunovodstvene svrhe. Klasifikacija po faktorima pruzanja usluga je takoder potrebna za
izvjesStaje poreznim organima (npr. u slu¢aju PDV-a i poreza na dohodak). Prema tome, da bi se
razvili sveobuhvatniji rauni zdravstvene zastite neke zemlje mogu razmotriti i implementaciju
FP-a.

Osnovni koncept

Opseg Klasifikacije po faktorima

Faktori pruzanja zastite definirani su u okviru SHA kao vrednovani inputi koji se koriste u
procesu pruzanja zdravstvene zastite. Granice zdravstvene zastite (kako su postavljene u Poglavlju
4) utvrduju granice pruZanja usluga zdravstvene zastite i implicitno 1 faktore za pruzanje zastite po
davaocu usluga. Pruzanje usluga obuhvata mjesavinu faktora proizvodnje — radna snaga, kapital i
materijali i vanjske usluge — za osiguranje roba i usluga za zdravstvenu zastitu.

Da bi mogli funkcionirati, davaoci usluga takoder moraju pokriti i druge troskove na inpute,
kao $to je placanje poreza (npr. PDV). Prema tome, faktori pruzanja zdravstvene zastite odnose se
na ukupnu vrijednost resursa, u gotovini ili u naturi, koja se koriste za osiguranje roba i usluga u
oblasti zdravstvene zastite, i jednaki su iznosu koji se placa davaocima usluga zdravstvene zastite
po finansijskim modelima za robe i usluge u oblasti zdravstvene zastite potrosene u obracunskom
periodu. Potros$nja za kapital koji ¢e se koristiti u nabavci u budu¢im periodima treba da bude
odvojena od koriStenja resursa za tekuce osiguranje zdravstvene zastite, kao 1 u drugim ICHA
klasifikacijama.
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Tabela 9.1 Klasifikacija faktora u pruzanju zdravstvene zastite

Kod Opis
FP.1 Naknade uposlenicima
FP.1.1 Plate
FP.1.2 Socijalni doprinosi
FP.1.3 Svi drugi troskovi koji se odnose na uposlenike
FP.2. Nagradivanje profesionalnog samouposlenika
FP.3 Maerijali i usluge koji su koristeni
FP.3.1 Usluge zdravstvene zastite
FP.3.2 Robe za zdravstvenu zastitu
FP.3.2.1 Farmaceutski proizvodi
FP.3.2.2 Druga roba za zdravstvenu zastitu
FP.3.3 Usluge koje nisu zdravstvene prirode
FP.3.4 Robe koje nisu za zdravstvenu zastitu
FP.4 Potrosnja fiksnog kapitala
FP.5 Druge stavke potrosnje i inputa
FP.5.1 Porezi
FP.5.2 Druge stavke potrosnje

Izvor: IHAT za SHA 2011.

Obrazlozenja za ICHA-FP klasifikaciju faktora pruzanja zdravstvene zastite
FP.1 Naknade uposlenicima

Naknade uposlenicima se odnose na ukupno nagradivanje, nov¢ano ili nenov¢ano, koje
isplacuje preduzece uposleniku u zamjenu za rad koji obavljaju u ra¢unovodstvenom periodu. One
obuhvataju plate i sve oblike socijalnih beneficija, placanje za prekovremeni rad ili rad nocu,
bonuse, naknade, kao i vrijednost nenovéanih isplata kao Sto je nabavka uniformi za za
medicinsko osoblje.

Naknade uposlenicima sadrze ukupno nagradivanje svih osoba koje zaposljava davalac
usluga bez obzira na to da li su oni profesionalni zdravstveni radnici ili ne.

Vazno je napomenuti da se sve ugovorene usluge, kao $to su ¢iS¢enje i restoranske usluge u
bolnicama, smatraju kupovinom, i plate osoblja koje je uklju¢eno u ove usluge ne treba
evidentirati u okviru ove stavke.

Kada dionicari ili vlasnici takoder rade za korporaciju i primaju pla¢enu naknadu za taj rad
osim dividendi, dionicari se tretiraju kao uposlenici.

Studenti koji daju doprinos u radnoj snazi kao input u proces proizvodnje u preduzecu, na
primjer, kao pripravnici na obuci, ucenici koji se obuc¢avaju za rad kao medicinske sestre/tehnicari,
bolnicki stazisti, tretiraju se kao uposlenici, bez obzira da li primaju ikakvu nov€anu nagradu za
rad koji vrse pored obuke koju primaju kao nenovéanu naknadu.

FP.1.1 Plate uposlenika

Plate uposlenika ukljucuju nagradivanje, i nov€ano i nenov¢ano, kao redovne intervalske
isplate ili kao pla¢anje po obavljenom poslu, prekovremeni rad, no¢ni rad, rad vikendom ili u
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druge neradne sate, naknade za rad daleko od kucée ili u neprijatnim ili opasnim okolnostima, kao i
naknade u vezi sa smjeStajem, putovanjem ili boles¢u, ad hoc bonuse, provizije, poklone i robe i
nenovcéane usluge koje su potrebne za vrSenje duznosti ili kao jelo i pice, unifroma i prevoz.
Iskljucuje se socijalno osiguranje koje plac¢a poslodavac. Socijalni doprinosi koji se placaju u ime
uposlenika su stvarne ili imputirane uplate u socijalne modele da bi se osiguralo pravo na socijalne
beneficije kao $to je socijalno osiguranje.

FP.1.2 Socijalni doprinosi (vidjeti SNA 2009 7.56 za vise detalja)

Socijalni doprinosi su uplate, stvarne ili imputirane, u modele socijalnog osiguranja u cilju
sticanja prava na socijalne beneficije za uposlenike, ukljucuji¢i penzije i druge penzijske
beneficije. Uklju¢ene su uplate socijalnog osiguranja u ime uposlenika (kao i doprinosi za
penzijsko osiguranje).

Buduc¢i da se socijalno doprinosi poslodavca uplac¢uju u ime uposlenika, njihova vrijednost se
evidentira kao jedna od komponenti naknade uposlenicima. Socijalni doprinosi se tako
evidentiraju kao uplate uposlenika u obliku tekucih transfera u modele socijalnog osiguranja ili
druge radno zasnovane modele socijalnog osiguranja.

FP.1.3 Svi ostali troskovi koji se odnose na uposlenike

U mnogim zemljama su uspostavljene i posebne stimulacione politike kako bi se osiguralo
vrSenje usluga od strane zdravstvenih radnika u teSkim uslovima. Ovi uslovi mogu varirati sa
socijalnim situacijama, geografskim uslovima, uslovima postojanja bolesti, kao §to su prenosive
bolesti poput HIV/AIDS, i sa ekstremnim vremenskim uslovima, niskim platama, itd. Posebne
stimulativne mjere u novéanom smislu 1 u naturi mogu se evidentirati ovdje.

Ovdje treba evidentirati i posebne pogodnosti kao $to je osiguranje automobila uposlenicima,
ili osiguranje beneficija tako da uposlenici mogu dobiti automobil sa velikim popustom.

FP.2 Nagradivanje profesionalnih radnika koji vr$e samostalnu djelatnost*

Klasa FP.2 je namijenjena da se koristi za nezavisne profesionalne radnike koji vrse
samostalnu djelatnost u oblasti zdravstvene zastite. Ova klasa se odnosi na nagradivanje u vrSenju
samostalne profesionalne zdravstvene prakse, na prihode profesionalaca koji vrSe samostalnu
djelatnost a koji ne primaju platu i na komplementarni ili dodatni dohodak koji se generira putem
samostalne prakse zdravstvenog osoblja koje prima platu, §to je Cest slu¢aj u sistemima zdravstva
vecine drzava. Uprkos frekvenciji, relevatnosti 1 vaznosti rada koji obavljaju kvalificirani
nezavisni prakticari u zdravstvenoj zastiti, puni mjerni standardi nisu predlozeni i postignuti u
mnogim vodi¢ima. Mjerenju se pristupilo putem anketa i putem evidencija od strane davalaca
usluga, uglavnom koje se odnose na SNA. U stvari, ova vrsta prihoda se moze naci kod svih ureda
prakticara i kvazikorporacija.

Prihod profesionalnih radnika u zdravstvu koji vrSe samostalnu djelatnost i1 koji ne primaju
platu jeste nagrada koju dobiju za rad minus ostali troSkovi njihovog rada.

U slucaju da se domacinstvo tretira kao kvazikorporacija i ima kompletan set racuna,
prihodovna komponenta vlasnika moze se odvojiti od profita koji je ostvaren kao poduzetnik i

4 Nagradivanje profesionalnog samouposlenika je stavka koja obuhvata vise od proste cijene vrSenja samostalne djelatnosti. Vrlo je tesko
odvojiti platu samouposlenika od profita. Profit je obi¢no uklju¢en u ovu “tro§kovnu” stavku.
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klasificira se kao naknada uposlenika. Preostali iznos (ukupna zarada minus ukupni troskovi) se u
ovom slucaju tretira kao bruto operativni visak, kao §to bi bio u slu¢aju korporacija.

Nabavke zaliha (FP.3) i kapitalnu potro$nju (FP.4) ne bi trebalo ukljucivati, kao ni cijenu
kapitala (finansijskog i nefinansijskog). Cijena finansijskog kapitala se evidentira pod stavku
FP.5.2: ostale stavke potrosnje na inpute.

FP.3 Iskoristeni materijali i usluge

Ova kategorija se sastoji od ukupne vrijednosti roba i usluga koje su iskoristenje za pruzanje
usluga i roba u okviru zdravstvene zastite (koje nisu proizvedeni interno) kupljene od drugih
snabdijevaca i1 drugih grana industrije. Svi materijali 1 usluge trebaju biti u potpunosti potroSeni u
toku perioda proizvodne aktivnosti.

Materijali se odnose na sve inpute unutar zdravstvene zastite i van nje koji su potrebni za
vrSenje viSestrukih proizvodnih aktivnosti u zdravstvenom sistemu. Oni se krecu od krajnje
specificnih, kao Sto su farmaceutski proizvodi i inputi za klinicka laboratorijska ispitivanja, do
onih sa univerzalnijom svrhom, kao $to su olovke 1 papir. Materijali ¢ije se stanje pogorsalo, koji
su izgubljeni, slu¢ajno unisteni ili ukradeni su ukljuceni. Materijali koji su koriSteni u toku vise od
jednog proizvodnog perioda klasificiraju se kao kapital (oprema i sli€no) i tako se iskljucuju iz ove
klasifikacije. Materijali su obi¢no jeftiniji od kapitalnih dobara kao §to su masine i oprema.

Koristene usluge odnose se na kupovinu usluga koje proizvodi drugi agent. PotroSene usluge
se obi¢no odnose na opce usluge koje se pruzaju u okviru ostalih djelatnosti osim zdravstva, kao
Sto je sigurnost, i plaéanje zakupa za zgrade 1 opremu kao i njihovo odrzavanje i ¢is¢enje. Ove
usluge takoder mogu obuhvatati usluge zdravstvene zastite kao Sto je rad laboratorije, snimanje i
prevoz pacijenta.

Iz perspektive utvrdivanja politike, jedna od najvaznijih vrsta materijala su farmaceutski
proizvodi, za koje je uspostavljena posebna potkategorija.

FP.3.1 Usluge zdravstvene zastite

Jedan od razloga zaSto je pruZzanje usluga zdravstvene zastite tako kompleksno jeste da ono
moze da se odnosi na zna€ajan iznos podugovaranja usluga zdravstvene zastite, kao Sto su
dijagnosticke 1 monitoring usluge poput snimanja i laboratorijske usluge, ili direktno pruzanje
zdravstvene zaStite od strane specijaliziranog osoblja, kao Sto je rehabilitacija, dugorocna njega
(zdravstvena), dijaliza i neke terapije za lijeCenje raka.

Ova klasa obuhvata usluge zdravstvene zaStite koje placa davalac usluga kao nadopuna
paketa usluga koje nudi taj davalac usluga i mogu se nuditi u okviru iste ili zasebne jedinice.

FP.3.2.1 lzdaci za farmaceutske proizvode;

FP.3.2.2 Izdaci za druge robe u oblasti zdravstvene zastite

Ove stavke se razlikuju od odgovaraju¢ih stavki u funkcionalnoj klasifikaciji, u tome S$to
pokazuju medicinske robe potrosenih nezavisno (HC.51 u SHA 1.0 i SHA 2011) i za bolnicku
potros$nju, a koje nisu posebno opisane ali su sadrzane u pruzanju usluga (isto je moguce kod
usluga dnevne njege i kod vanbolni¢ke njege). U klasifikaciji po faktorima pruzanja zastite,
o¢ekuje se da ova stavka pokrije ukupni iznos lijekova i drugih medicinskih roba, bez obzira na
naCin pruzanja. Prema tome, usluge koje se pruzaju bolni¢kim pacijentima koji koriste
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medikamente, proteze, medicinske naprave i opremu i druge zdravstveno orjentirane proizvode
takoder treba navesti ovdje.

Donacije materijala i zaliha treba tretirati tako da odrazavaju trzi$ne vrijednosti, tako da
evidentirani iznosi treba da budu po trzisnim cijenama i neto iznos subvencija minus indirektni
porezi. Kada donacija materijala ili zaliha nema trzi$nu cijenu jer ne postoji na lokalnom trzistu,
cijena koja se koristi je cijena koju plaéa entitet koji je ponudio donaciju.

«  Ukljucuje: sve lijekove i farmaceutske proizvode kao Sto su vakcine i serumi i druge
potrosne robe, kao $to je vata, zavoji za rane i sredstva koja se koriste iskljucivo ili
uglavnom za rad, na primjer, odjeca ili obuca koja se nosi isklju¢ivo ili uglavnom na
poslu (kao §to je zastitna odjeca i uniforme).

«  Iskljucuje: robe koje se nabavljaju za povecanje zaliha ne treba ukljucivati, kao Sto su
lijekovi koji se skladiSte za buducu upotrebu. Iskljucuju se takoder i oprema i sredstva
koja ¢e se koristiti viSe puta, a koja su dio kapitala.

FP.3.3 Usluge koje se ne odnose na zdravstvenu zastita i FP.3.4 Robe koje se ne odnose na
zdravstvenu zastitu

Ove klase obuhvataju op¢e robe i usluge koje se koriste za proizvodnju zdravstvene zastite ali
koje nisu specifi¢no zdravstvene prirode.

Primjeri roba koje nisu za zdravstvenu zastitu su uredske potrepstine; zalihe za bolnicku
kuhinju (ako nisu usluge ugovorene izvan bolnice), transport (npr. gorivo i sredstva za upravljanje
vozilima) ili elektri¢na energija, voda i sli¢no.

Usluge koje se ne odnose na zdravstvenu zastitu kao $to su usluge za infrastrukturu takoder su
potrebne (npr. odrzavanje zgrada i opreme). Tipi¢no, sve usluge koje su kupljene, kao $to je obuka
osoblja, oparativno istraZivanje, transport, smjestaj, jelo 1 pice i placanje zakupa opreme i zgrada,
ukljuceni su ovdje. Usluge koje se koriste kao naknada za uposlenike je iskljucena.

Odrzavanje je jedna od usluga koje su Cesto od interesa. Razlika izmedu odrZavanja i
popravke i bruto akumulacije fiksnog kapitala (vidjeti Poglavlje 11) nije jasno postavljena.
Redovno odrzavanje i popravke, ukljucujuc¢i zamjenu pokvrenih dijelova, tipi¢ne su aktivnosti
koje se odvijaju unutar institucije, ali takve usluge se takoder mogu kupiti i od drugih preduzeca.
Bez obzira da li se ove usluge odrZzavanja i popravke pruzale unutar institucije ili se kupovale od
drugih preduzeca, njih treba obuhvatiti kao troskovne faktore. Medutim, procjena u oba slucaja je
razliita, zavisno od nac¢ina na koji se vrSe naplate:

« Odrzavanje unutar institucije omogucava poseban racun za ljudske resurse (u okviru
FP.1) 1 sve koriStene materijale (npr. FP.3.4);

+  Odrzavanje naruceno izvana obi¢no dobija puni racun, ukljucujuéi oba faktora.

Prakti¢ni problem je razlikovati uobic¢ajeno odrZavanje i popravke od velikih renoviranja,
rekonstrukcija ili proSirenja koje zna¢ajno nadilaze ono §to je potrebno samo za odrzavanje fiksnih
srestava ispravnim. Velika renoviranja, rekonstrukcije ili proSirenja postojecih fiksnih sredstava
koja mogu povecati njihovu efikasnost ili kapacitete ili produziti o¢ekivani zivotni vijek, tretiraju
se kao bruto akumulacija fisknog kapitala, jer dodaju vrijednost fiksnim sredstvima koja postoje.
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FP.4 Potro$nja fiksnog kapitala

Potro$nja fiksnog kapitala je troSak proizvodnje. Moze se definirati generalno kao cijena, u
racunovodstvenom periodu, opadanja tekuce vrijednosti proizvodaceve zalihe fiksnih stredstava
kao rezultat fizickog pogorSanja, predvidenog zastarijevanja ili normalne ili slucajne Stete.
Iskljucuje gubitke u vezi sa Stetom uzrokovanom ratom ili prirodnim nepogodama (vidjeti SNA
2008, 6.244). U ra¢unovodstvu, potrosnja fiksnog kapitala je ekonomska konstrukcija koju treba
razlikovati od amortizacije, Sto je pravna konstrukcija. U mnogo slucajeva, ove dvije konstrukcije
vode ka razli¢itim rezultatima. PotroSnja fiksnog kapitala treba odrazavati inherentno koristenje
kapitala kao faktora proizvodnje u vrijeme kada se proizvodnja odvija. Za viSe detalja, vidjeti
Poglavlje 11 “Akumulacija kapitala u zdravstvenim sistemima”.

Ukljucene su procjene o koristenju zgrada, opreme i drugih kapitalnih roba kao Sto su vozila.
Iskljucene su zakupnine koje se plac¢aju na koriStenje opreme ili zgrada, i naknade, provizije,
autorske naknade, itd. koje se placaju u okviru licencnih aranzmana. Oni se ukljucuju kao
kupovina usluga.

FP.5 Ostale stavke potroSnje na inpute

Ova stavka obuhvata sve finansijske troskove, kao §to je placanje kamata na zajmove,
poreze i tako dalje.

FP.5.1 Porezi

Prema definiciji SNA, porezi su obavezne, nereciproc¢ne uplate, nov¢ane ili nenovcane, koje
vr$e ekonomski agenti prema vladinim jedinicama. Oni se opisuju kao nerecipro¢ne jer vlada ne
daje niSta za uzvrat ekonomskom agentu koji vrsi uplatu, iako vlada moze upotrijebiti prikupljena
sredstva u obliku poreza za pruzanje usluga i osiguranje dobara drugim jedinicama, kolektivno
prema zajednici kao cjelini ili individualno. Stavka FP.5.1: Porezi u obracunu troskova po
faktorima obuhvataju poreze na proizvodnju i poreze na proizvode. Kako i samo ime navodi,
porezi na proizvode se plac¢aju po jedinici proizvoda. Porez moze biti pauSalan iznos u zavisnosti
od fizicke koli¢ine proizvoda ili moZze biti procenat vrijednosti po kojoj se proizvod prodaje.

FP.5.2 Ostale stavke potros$nje

Ostale potrosacke stavke obuhvataju sve tranzakcije koje se odnose na stavke koje nisu
klasificirane na drugim mjestima. Tranzakcije evidentirane ovdje obhvataju, npr. imovinske
troskove, kazne koje namece vlada, kamatne stope i troSkovi za koriStenje zajma; premije i
potrazivanja u oblasti nezivotnog osiguranja.

Kamate koje nastanu na zajmovima koje su uzeli razli€iti entiteti nisu zanemarive. Kamata se
definira kao placanje dodatno na iznos glavnice koja je uzeta u zajam koja se mora isplatiti
vjerovniku od strane duznika u odredenom vremenskom periodu i koja ne umanjuje iznos koji se
duguje. Kamata moze biti prethodno utvrdena suma novca ili procenat na glavnicu koja se duguje.
Kamata se dodaje na glavnicu. Kada vladine jedinice placaju kamatu na dug u ime druge jedinice,
kada je vlada koja se zaduzuje primarni duznik, kamata koja se placa na postojeci dug neke druge
jedinice treba se evidentirati kao subvencija (kada je druga jedinica preduzece) ili kao transfer
(ako se radi o vladinoj jedinici).
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Poglavlje 9 punog SHA 2011 priru¢nika sadrzi dalja objaSnjenja i razmatra unakrsnu
klasifikaciju faktorskih troSkova i ekonomsku klasifikaciju troskova (iz GFSM-a).
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POGLAVLJE 10. POTROSNJA U ZDRAVSTVU PO KORISNICKIM
KARAKTERISTIKAMA

Uvod

Ova kategorija sadrzi ilustrativan primjer kako se SHA podaci mogu koristiti u vezi sa drugim
izvorima podataka da bi se dalje razvili zdravstveni racuni, u ovom slucaju alokacija tekucih
zdravstvenih izdataka za odredene analize prema klasifikacijama korisnickih karakteristika, kao
Sto su bolest, starosna dob, spolna pripadnost, region i ekonomski status. Preporucuje se da se
analize izdataka prema korisni¢kim karakteristikama ograni¢e po obimu na tekuc¢e zdravstvene
troskove (HC.1-HC.9), uz opciju da se takoder analiziraju i prezentiraju posebno kapitalni izdaci
po Kkorisniku.

Klasifikacija korisnika

Uzimajuéi u obzir nedavna iskustva i u svjetlu postoje¢e potrebe za analizama po
karakteristikama pacijenata u medunarodnom kontekstu, slijede osnovne vrste karakteristika koje
mogu biti potrebne za standardni okvir korisnicke klasifikacije: starosna dob i spol; vrsta bolesti ili
stanja; socioekonomski status; i geografsko podrugje.

Odredene zemlje mogu usvojiti 1 druge vrste klasifikacija zasnovane na njihovoj potrebi za
informacijama i njihovim posebnim strateskim potrebama. Na primjer, neke zemlje mogu biti
zainteresirane za poredenja izdataka za zdravstvo izmedu osiguranih i neosiguranih populacija. Za
svaku od Cetiri predloZene grupacije, smjernice date niZe u tekstu sadrze visSe detalja.

Starosna dob i spol

Izdaci po starosnoj dobi i spolu vjerovatno su najbolje uspostavljen oblik distributivnih i
korisnickih izdataka. Ovakve analize zahtijevaju da se izdaci klasificiraju sa dovoljno detalja u
starosnoj kategoriji tako da pokazuju znacajne varijacije u potro$nji koje postoje i da dozvoljavaju
adekvatno modeliranje uticaja budu¢ih promjena u starosnoj strukturi.

Zbog znacaja uticaja starenja i bolesti na suprotnim krajevima skale, sugerira se da se ukljuce
nove klase za veoma mlade i starije populacije. Prema tome, pri izvjeStavanju o izdacima po
starosnoj dobi i spolu na medunarodnom nivou, sugerira se da bi 5-godi$nje grupe do 95 godina (s
tim da je starosna grupa od 0 godina zasebna) omogucavale punu pokrivenost vecine vrsta
politi¢ki relevantnih grupa Sirom svijeta. Medutim, zemlje ili regioni o¢ito imaju slobodu da spoje
ove Klase, ili da ih rasclane jo$ detaljnije, kako je najrelevantnije za njihove politike ili kako
najbolje odgovara podacima koji se ne odose na izdatke sa kojima se proizvedeni rezultati mogu
koristiti. Ova klasifikacija je primarno za upotrebu u unutrasnjim poredenjima, ali zemlje ili grupe
zemalja trebaju koristiti i druge klasifikacije koje odgovaraju posebnim potrebama te zemlje ili se
doticu pitanja ostvarivosti, ili trebaju omoguéiti poredenje sa odgovaraju¢im zemljama, zavisno
od slucaja.

Bolest
U proteklim godinama uradeno je dosta posla na procjenama izdataka po vrsti bolesti u okviru
SHA okvira, kako na nacionalnom nivou tako i komparativnim analizama zemalja.

116



OECD smjernice za procjenu zdravstvenih racuna po starosti, spolu i bolesti i iskustva
zemalja sadrZze osnovu iz koje treba razvijati standardnu Klasifikaciju za analizu izdataka po
bolesti.

U odsustvu jedinstvene standardne Klasifikacije za prikupljanje podataka, dvije alternative se
preporucuju: klasifikacija prema Globalnom optere¢enju bolesti (GBD) (malo prilagodena) na
visokom nivou agregacije podataka i Medunarodna klasifikacija bolesti (ICD-10) — osnovna
poglavlja. Kategorizacija bolesti zasnovana na GBD sistemu klasifikacije smatra se
najprimjerenijom za medunarodna poredenja izdataka po bolesti. Ipak, vazno je ponoviti da GBD
predstavlja agregatnu grupaciju ICD klasa, tako da se u potpunosti moze mapirati na ICD klase.

U tabelama nize, dvije klasifikacije su prikazane: Tabela 10.1 prikazuje GBD grupacije na
dva nivoa; Tabela 10.2 prikazuje ICD- 10 glavna poglavlja. Vise informacija o klasifikacijama
GBD-a mozZe se na¢i u Aneksu F 2011.

Tabela 10.1. Klasifikacija kategorija bolesti/stanja prema Global Burden of Disease (GBD)

GBD kod Uzrok ICD-10 kod
GBD.1 Prenosive bolesti, materinstvo, perinatalna i A00-B99, G00-G04,
nutriciona stanja N70-N73, JO0-J06, J10-J18,

J20-J22, H65-H66,
000-099, P00-P96,
E00-E02, E40-E46, ESO0,
D50-D53, D64.9, E51-64

GBD.1.1° Infektivne i parazitske bolesti A00-B99, G00, G03-G04,
N70-N73

GBD.1.2 Respiratorne infekcije JO0-JO6, J10-J18, J20-J22,
H65-H66

GBD.1.3 Materinstvo 000-099

GBD.1.4 Perinatalna stanja P00-P96

GBD.1.5 Nutriciona stanja E00-EO02, E40-E46, ESO,
D50-D53, D64.9, E51-E64

GBD.1.9 Prenosive bolesti, materinstvo, perinatalno i nutriciono stanje

C00-C97, D00-D48,
D55-D64 (minus D 64.9)
GBD.2 Neprenosive bolesti D65-D89, E03-E07,
E10-E16, E20-E34, E65-E88,
F01-F99, G06-G98,
H00-H61, H68-H93, 100-199,
J30-J98, K00-K92,
NO00-N64, N75-N98,

5 Infektivne i parazitske bolesti obuhvataju bolesti kao §to su tuberkuloza, HIV/AIDS i malarija na tre¢em nivou
klasifikacije, za koje su procjene o izdacima veoma politicki relevantne u velikom broju zemalja.

117



L0O0-L98, M00-M99,

Q00-Q99
GBD.2.1 Maligne neoplazme C00-C97
GBD.2.2 Druge neoplazme D00-D48
GBD.2.3 Diabetes mellitus E10-E14
GBD.24 Endokrilni poremecaji D55-D64 (minus D64.9),

D65-D89, E03-EQ7,
E15-E16, E20-E34, E65-E88

GBD.2.5 Neuropsihijatrijski poremecaji FO01-F99, G06-G98

GBD.2.6 Poremecaji senzornih organa HO00-H61, H68-H93

GBD.2.7 Kardiovaskularne bolesti 100-199

GBD.2.8 Bolesti respiratornog trakta J30-J98

GBD.2.9 Bolesti probavnog trakta K20- K92

GBD.2.10 Bolesti urogenitalnog sistema NO0O0-N64, N75-N98

GBD.2.11 Oboljenja koze LO0-L98

GBD.2.12 Bolesti muskuloskeletnog sistema MO00-M99

GBD.2.13 Kongenitalne anomalije Q00-Q99

GBD.2.14 Bolesti usne Supljine K00-K14

GBD2.99 Sva druga stanja neprenosivih bolesti

GBD.3 Povrede V01-Y89

GBD.3.1 Nenamjerne V01-X59, Y40-Y86, Y88,
Y89

GBD.3.2 Namjerne X60-Y09, Y35-Y36, Y870,
Y871

GBD.3.9 Sve druge povrede
GBD.nsk. Nespecificirani abnormalni klinicki i laboratorijski  R00-R99, Z00-Z99
nalazi 1 druga loSe definirana stanja i kontakti sa
zdravstvenim sluzbama; faktori koji uticu na
zdravstveni status i kontakti sa zdravstvenim
sluzbama.

IzvjeStajne stavke

GBD.RI.1 Povrede glave S00-S09
GBD.RI.2 Povrede vrata S10-S19
GBD.RI.3 Povrede grudnog kosSa, povrede S20-S39

abdomena, donjeg dijela leda,
lumbalne ki¢me i karlice

GBD.RI.4 Povrede ramena i nadlaktice, S40-S69
povrede laktova i podlaktice,
povrede zgloba 1 Sake

GBD.RI.5 Povrede kuka i bedra, povrede S70-S99
koljena i potkoljenice, povrede
¢lanka i stopala

GBD.RI.6 Povrede koje se odnose na TOO-T14
viSestruke regije na tijelu, povrede
nespecificiranih dijelova trupa,
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udova i regija na tijelu

Izvor: Global Burden of Disease 2008, studija u izradi

Tabela 10.2. Medunarodna statisti¢ka klasifikacija bolesti i srodnih zdavstvenih problema

ICD
Poglavlje
I

I

Il

v
\
VI
VIl
VI
IX
X
Xl
Xl
X1
XV
XV
XVI
XVII

XVIII
XIX
XX
XXI

XXII

Blokovi

A00-B99
C00-D48
D50-D89

E00-E90
F00-F99
G00-G99
HO0-H59
H60-H95
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
M00-M99
NOO-N99
000-099
P00-P96
Q00-Q99

R00-R99
S00-T98
V01-Y98
Z00-299

U00-U99

Izvor: WHO (2004).

(ICD-10)10. revizija
Opis

Odredene infektivne 1 parazitske bolesti

Neoplasme

Bolesti krvi 1 krvotvornih organa i odredeni poremecaji koji se
odnose na imuni sistem

Endokrilne, nutricione i metaboliCke bolesti

Mentalni 1 bihevioristicki poremecaji

Bolesti nervnog sistema

Bolesti oka i adnexa

Bolesti uha i mastoidni proces

Bolesti krvotoka

Bolesti respiratornog sistema

Bolesti probavnog sistema

Boleseti koze i potkoznog tkiva

Bolesti muskuloskeletalnog sistema i vezivnog tkiva
Bolesti urogenitalnog sistema

Trudnoca, porodaj i puerperium

Odredena stanja koja poticu iz perinatalnog perioda
Kongenitalne malformacije, deformacije i kromozomne
abnormalnosti

Simptomi, znaci i abnormalni klinicki 1 laboratorijski nalazi, koji

nisu Klasificirani na drugom mjestu
Povrede, otrovne 1 odredene druge posljedice vanjskih uzroka
Vanjski uzroci morbiditeta i mortaliteta

Faktori koji uti€u na zdravstveni status 1 kontakte sa zdravstvenim

sluzbama
Kodovi za specijalne svrhe

Dodatna kategorija bi se trebala uvesti u GBD da bi se obuhvatili i izdaci koji se odnose na
nespecificne abnormalne klinicke i laboratorijske nalaze, simptome, znake i lose definirane
uslove i kontakte sa zdravstvenim sluzbama, faktore koji uticu na zdravstveni status i kontakte sa
zdravstvenim sluzbama (GBD.nsk). Takoder treba razmotriti i klasifikaciju povreda.
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Ko-morbiditet

Generalno postoji sporazum oko toga da standardni pristup treba da klasificira izdatke
prema primarnoj dijagnozi, osim u onim slu¢ajevima gdje se primarna dijagnoza ne moze
razlikovati od drugih dijagnoza u raspolozivim podacima, u kojem slucaju izdatke treba
proporcionalno rasporediti jednako na sve relevantne uslove.

Socioekonomski status
Zdravstveni ishodi variraju u svim zemljama po nivou socioekonomskog statusa pojedinaca,
1 takvi dispariteti su jedna od vecih strateSkih bojazni 1 u zemljama i na globalnom planu.
WHO-ova Komisija o socijalnim determinantama zdravlja (WHO, 2008a) pozvala je sve vilade
da rutinski mjere takve disparitete.

U kontekstu prosirenja SHA okvira za analizu distribucije potro$nje po socioekonomskom
statusu, pozeljan je pristup unutar kojeg se izdaci direktno rasporeduju po razli¢itim
populacijskim grupama i prezentirajuse u tabelarnom obliku. Da bi se to desilo, korisnici treba da
budu rangirani i grupirani prema njihovom relativnom socioekonomskom statusu.

Uzimajuéi u obzir iskustvo steceno u proslim studijama i njihove relativne konceptualne
vrijednosti, kao i Cesto izrazene potrebe donosilaca odluka, preporucuje se, u medunarodnom
izvjeStavaju o distribuciji izdataka po socioekonomskom statusu, da korisnici budu klasificirani
prema kvantilima njihovog relativnog socioekonomskog nivoa, kako je predstavljeno nivoima
zivotnog standarda.

Preferirana opcija koja se koristi kao instrument za klasifikaciju osobnog socioekonomskog
statusa je potro$nja, nakon Cega slijede izdaci, prihodi i kona¢no index bogatstva. Medutim, u
svjetlu poteskoca u procjeni osobne potrosnje, podatke o potrosnji i prihodima, umjesto toga
koriste se grupacije po domacinstvima.

Geografsko podrucje

WHO je izradio detaljne smjernice za procjenu distribucije izdataka po geografskom podrucju
(WHO, 2008b). U praksi, klasifikacija podrucja se mora uraditi zasebno u svakoj zemlji, uzimajuci
u obzir 1 potrebe za utvrdivanje politike 1 dostupnost podataka i1 ostvarivost. Shodno tome, nije
ostvariva jedna standardna klasifikacija regiona.

Ipak, konstatirana su dva vazna pitanja. Prvo pitanje se tice osnove na kojoj se izdaci mogu
pripisati pojedincu. Dvije alternative su na raspolaganju. Prva je pripisivanje izdataka regionima
prema lokacijama gdje se pruza medicinska usluga, a druga je pripisivanje izdataka prema
podrucju prebivalista korisnika. Ove smjernice predlazu drugu alternativu zbog konsistentnosti sa
sveukupnim granicama i principima zdravstvene zastite (viSe informacija se moze naci o prvoj
varijanti u smjernicama WHO-a). Medutim, u praksi, izvori podataka koji se koriste za
rasporedivanje izdataka cesto se odnose na to gdje su izdaci nastali. U tim situacijama, Cesto je
potrebno praviti kompromis i zauzeti pragmati¢an pristup.

Drugo pitanje je tretman kolektivnih izdataka zdravstvene zastite. Preporucuje se da sve takve

studije u potpunosti analiziraju ove izdatke (HC.6-HC.7), rasporedujuci ih jednako u okviru
relevatnih geografskih populacija.

Poglavlje 10 punog SHA 2011 priru¢nika sadrzi viSe informacija o potrebama u utvrdivanju
politike, analitickim pitanjima, indikatorima i moguc¢im metodoloSkim pristupima.
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POGLAVLJE 11. AKUMULACIJA KAPITALA U ZDRAVSTVENIM SISTEMIMA

Uvod

Podaci 0 tome koliko zdravstveni sistem ulaze u infrastrukturu, masineriju i opremu vrlo su
relevatni za utvrdivanje politike i analizu. lako su zdravstveni sistemi i dalje veoma radno
intenzivan sektor, kapital je sve vazniji kao faktor proizvodnje zdravstvenih usluga u proteklim
decenijama. Ovo poglavlje prezentira definiranje kapitalnih agregata u zdravstvenim sistemima,
identifikaciju njihovih granica i kriterije za procjenu. SHA 2011 Poglavlje 11 sadrzi primjer
kapitalnog racuna za SHA. Istrazivanje i razvoj u zdravstvu i obrazovanju i obuci zdravstvenog
osoblja ukljuceni su kao memorandumske stavke za kapitalni racun.

Definicija bruto akumulacije kapitala u SHA
Agregatna “bruto’akumulacija kapitala” se mjeri sumom tri komponente:
«  Bruto akumulacija fiksnog kapitala (npr. bolnicke zgrade ili vozila hitne pomo¢i);
«  Promjene u inventaru (npr. vakcine koje se drze na zalihama); i
+  Sticanje umanjeno za otudenje vrijednosti (npr. umjetnic¢ka djela).

Bruto akumulacija fiksnog kapitala je generalno najrelevantnija komponenta. Ona se definira
na sljedeci nacin:

Bruto akumulacija fiksnog kapitala

Bruto akumulacija fiksnog kapitala u zdravstvenom sistemu se mjeri ukupnom
vrijednos¢u fiksnih sredstava koje su davaoci zdravstvenih wusluga pribavili u
raGunovodstvenom periodu (umanjeno za vrijednost otudenih sredstava) i koja se koriste
ponovljeno ili kontinuirano viSe od jedne godine u proizvodnji zdravstvenih usluga.

Sredstva se definiraju kao “zalihe vrijednosti” ili nacin za prenoSenje vrijednosti iz
jednog perioda u drugi. Drzanjem ili koriStenjem sredstava, vlasnik moze ste¢i beneficije.
Fiksna sredstva su nastala kao rezultat procesa proizvodnje. Sredstva se mogu zvati
“fiksnim” samo ako se mogu koristiti ponovno ili kontinuirano u proizvodnji vise od jedne
godine. Dobra koja se mogu koristiti samo jednom (npr. ugalj), ¢ak 1 ako je fizi€ki veoma
trajno dobro, ne smatraju se fiksnim dobrima. Primjeri fiksnih sredstva u zdravstvenom
sektoru ukljucuju, izmedu ostalog, bolnicke zgrade, vozila hitne pomo¢i i aparate za
medicinska snimanja.

Davaoci usluga zdravstvene zaStite, prema definiciji u Poglavlju 6, mogu sticati ili
raspolagati fiksnim sredstvima kupovinom/prodajom ili razmjenom ili transferom u naturi.
Napominjemo da je moguc¢e da bruto akumulacija fiksnog kapitala bude 1 negativne. Do

6 Termin “bruto” znaci da gubitak vrijednosti zbog koriStenja ili zastarijevanja nije uzet u obzir. MoZe se do¢i do malo rafiniranije mjere
koja se zove “neto” akumulacija kapitala ako oduzmemo vrijednost potrosnje kapitala od bruto akumulacije kapitala.
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ovoga bi doslo kad bi vrijednost otudenih sredstava bila veca od vrijednosti steCenih
sredstava.

Granice
Vlasnistvo

Vode¢i princip za evidentiranje bruto akumulacije kapitala u zdravstvenih racunima jeste
pravno vlasniStvo nad sredstvima od strane davalaca usluga zdravstvene zastite. Samo sredstva
koja su u pravnom vlasniStvu davalaca usluga zdravstvene zastite uklju¢ena su u akumulaciju
kapitala.

SHA evidentira vrijednost steCenih sredstava, kao i onih koja su otudena, od strane svih
davalaca usluga zdravstvene zastite osim davalaca usluga zdravstvene zastite koji se klasificiraju u
kategoriju izvan zemlje. Isklju¢ivanjem inostranstva izbjegava se evidentiranje istih sredstava u
dvije zemlje. Posebna paznja se treba posvetiti sredstvima koja su ste¢ena od strane onih davalaca
zdravstvenih usluga ¢ija osnovna aktivnost nije pruzanje zdravstvenih usluga. Sredstva koja se
koriste ponovljeno ili kontinuirano za pruzanje usluga zdravstvene zastite trebaju biti uklju¢ena
bez obzira na ¢injenicu da je pruzanje usluga zdravstvene zastite osnovna djelatnost vlasnika.
Sredstva u vlasnistvu davalaca usluga koje nisu zdravstvene ne obra¢unavaju se unutar SHA.

Vrijeme evidentiranja

Sticanje 1 raspolaganje fiksnim sredstvima se evidentira kada se vrSi prenos vlasni$tva na
davaoca usluga zdravstvene zastite koji namjerava da ih koristi u proizvodnji (u slucaju sticanja)
ili sa davaoca usluga zdravstvene zastite koji ih je prethodno koristio u proizvodnji (u slucaju
raspolaganja). Generalno, ovo nije isto kao vrijeme kada su fiksna sredstva proizvedena. Niti je to
nuzno vrijeme kada su sredstva stavljena u upotrebu u proizvodnji zdravstvenih dobara ili usluga.

lzuzeci

Izuzeci u pogledu vlasniStva i promjene principa pravnog vlasniStva su moguci u slucaju
finansijskog lizinga ili kada izgradnja fiksnih sredstava traje dugacak vremenski period, kao §to je
cesto slucaj sa bolnickim zgradama (tipi¢no nekoliko godina).

Okvir 11.1 Terminologija
Potrosnja fiksnog kapitala (CFC)

Sa protokom vremena kapitalna dobra progresivno gube svoju vrijednost. Razlog moze biti ili
fizicko koriStenje ili zastarjelost. Razmotrimo, na primjer, licni kompjuter koji je kupljen u
odredenom vremenskom trenutku za EUR 1000: nakon tri godine njegova trzi$na vrijednost bi bila
znatno smanjena, a nakon pet godina postala bi skoro zanemariva. Gubitak vrijednosti kapitalnog
dobra zbog redovnog koriStenja ili zastarjelosti naziva se potrosnja fiksnog kapitala ili potrosnja
kapitala. Potro$nja kapitala je imputirani, a ne stvarni trosak. Drugim rije¢ima, to je negotovinski
trosak. Potros$nja kapitala se dodaje svim ostalim proizvodnim tro§kovima da bi se indirektno
procijenila vrijednost netrZiSne proizvodnje. Indirektna mjera je aproksimacija koja je potrebna da
se prevazide nedostatak ekonomski znacajnih cijena za netrzi$ni sektor.
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Razlika izmedu akumulacije kapitala i potrosnje fiksnog kapitala (CFC)

Akumulacija kapitala identificira vrijednost sredstava koja su steGena u ra¢unovodstvenom
periodu (npr. nabavka novih bolnickih vozila ili izgradnja nove bolnice u tom periodu), dok se
potro$nja fiksnog kapitala odnosi na gubitak vrijednosti (usljed normalne upotrebe ili zastarjelosti)
ukupnih postojecih zaliha kapitala (Sto obuhvata ne samo novostecena sredstva, nego i ona koja su
jos uvijek na raspolaganju bez obzira na vrijeme kada su prvobitno nabavljena).

Razlika izmedu bruto i neto akumulacije kapitala

Razradena mjera koli¢ine vrijednosti koja je dodana postoje¢im kapitalnim rezervama u
racunovodstvenom periodu treba uzeti u obzir gubitak vrijednosti postojecih kapitalnih dobara
koja je izgubljena zbog koristenja ili zastarjelosti. Takva razradena mjera, zvana akumulacija neto
kapitala, dobija se oduzimanjem vrijednosti potro$nje kapitala od bruto akumulacije kapitala.

Investicije

lako je bruto akumulacija kapitala investicija, ne mogu se sve investicije klasificirati kao bruto
akumulacija kapitala. Na primjer, kupovina finansijskog proizvoda je investicija, mada nije
uklju€ena u bruto akumulaciju kapitala.

Vrednovanje

Vrijednost raznih komponenti bruto akumulacije kapitala data je zbirom sticanja umanjenim
za otudivanje. Sticanje obuhvata ukupnu vrijednost nabavljenih fiksnih sredstava, steCenih putem
razmjene ili primljenih kao kapitalni transferi u naturi uveéano za vrijednost fiksnih sredstava koje
proizvodi davalac usluga zdravstvene zastite i koji su zadrzani za njihovu sopstvenu upotrebu (kao
Sto je softver). Otudenje obuhvata vrijednost postojecih fiksnih sredstava koja su prodana ili
predana unutar razmjene i kapitalne transfere u naturi. Vrijednost fiksnih sredstava kupljenih ili
proizvedenih od strane davalaca usluga zdravstvene zastite i zadrzanih za sopstvenu upotrebu
ukljucujuéi nova sredstva, postojeca sredstva, vrijednost poboljSanja sredstava 1 cijenu prenosa
vlasni$tva u pogledu ovih sredstava. Otudenje ukljucuje sredstva koja mogu prestati da se koriste
kao fiksna sredstva od strane novih vlasnika (npr. bolnica koja je prodata od strane lokalne vlade
centralnoj vladi), sredstva koja su rashodovana ili uniStena od strane novih vlasnika (npr. zastarjela
bolnicka vozila) 1 sredstva koja su izvezena.

Sredstva koja su stecena (ili su izvrSena poboljSanja) vrednuju se po kupovnoj cijeni, Sto
obuhvata sve transportne i instalacijske troskove kao 1 troSkove prenosa vlasnistva.

Vrste sredstava

Lista kategorija sredstava Cija vrijednost se ukljucuje u agregatnu bruto akumulaciju fiksnog
kapitala data je u tabeli 11.1. Klasifikacija vrsta sredstava je namijenjena primarno za
identifikaciju kapitalnih dobara i usluga koje se evidentiraju.
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HK.1.1.1 Infrastruktura

HK.1.1.1.1 Rezidencijalni i nerezidencijalni objekti
HK.1.1.1.2 Ostale strukture
HK.1.1.2 Masinerija i oprema
HK.1.1.2.1 Medicinska oprema
HK.1.1.2.2 Transportna oprema
HK.1.1.2.3 ICT oprema
HK.1.1.2.4 Masinerija i oprema (nerasporedeno)
HK.1.1.3 Intelektualno vlasnistvo
HK.1.1.3.1 Kompjuterski softver i baze podataka
HK.1.1.3.2 Drugo intelektualno vlasniStvo (nerasporedeno)

Tabela 11.1. Klasifikacija bruto akumulacije kapitala u zdravstvenim sistemima po vrsti sredstava

Izvor: IHAT za SHA 2011

HK.1.1.1 Infrastruktura

Infrastruktura u sistemu zdravstvene zastite obuhvata dvije komponente: “rezidencijalne 1
nerezidencijalne zgrade” 1 “ostale strukture”.

HK.1.1.1.1 Rezidencijalne i nerezidencijalne zgrade

Rezidencijalne i nerezidencijalne zgrade stecene (umanjeno za one koje su otudene) od strane
davalaca usluga zdravstvene zastite ukljuene su u ovu kategoriju. Primjeri obuhvataju objekte za
sestrinsku 1 rezidentnu njegu, bolni¢ka okruzenja, ambulatne objekte, itd. Rezidencijalne 1
nerezidencijalne zgrade davalaca usluga zdravstvene zaStite obuhvacene su potklasama:
rezidencijalni objetki sa viSe stanova, komercijalni objekti 1 drugi nerezidencijalni objekti.

HK.1.1.1.2 Ostale strukture

Ostale strukture obuhvataju strukture koje nisu steceni objekti (umanjeno za otudene) od
strane davalaca usluga zdravstvene zastite, na primjer, prostor za hitno slijetanje helikopera,
avionski hangari, itd., kad god nisu inkorporirani u objekat.

HK.1.1.2 MaSinerija i oprema

MasSinerija 1 oprema pokrivaju medicinsku opremu, transportnu opremu, informaticku,
komunikacijsku i telekomunikacijsku (ICT) opremu, i drugu masineriju i opremu koja nije
klasificirana na drugim mjestima. Kako je objaSnjeno gore, masinerija i oprema uzeti pod lizing se
evidentiraju kao akumulacija kapitala davalaca usluga zdravstvenog osiguranja samo u slucaju
finansijskog lizinga (tj. davalac usluga ¢e u konacnici postati vlasnik sredstava). U suprotnom,
sredstva koja koriste davaoci usluga zdravstvene zastite u okviru operativnog lizinga ne biljeze se
kao akumulacija kapitala korisnika, jer je vlasniStvo nad sredstvima osnovni princip za
ukljucivanje ili iskljuCivanje sredstava. Alati koji su relativno jeftini 1 koji se nabavljaju po
relativno stabilnim cijenama, kao $to su rucni instrumenti, smatraju se intermedijarnom
potro$njom 1 stoga su iskljuceni iz akumulacije kapitala. Takoder su isklju¢ene masine i oprema
koji su sastavni dio zgrade.
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HK.1.1.2.1 Medicinska oprema

Medicinska oprema se sastoji od sredstava koja se koriste za dijagnosticiranje, monitoring ili
tretman medicinskih stanja. Primjeri obuhvataju: dijagnosticka oprema (npr. ultrazvuk i MRI
masine, PET i CT skeneri i rendgen aparati), terapeutska oprema (npr. infuzione pumpe,
medicinski laseri 1 hirurSke masine), oprema za odrzavanje zivota (npr. medicinski ventilatori,
masina srce-pluca i aparati za dijalizu), medicinski monitorig (npr. ECG, EEG, krvni pritisak) ili
minijaturni roboti koji se upotrebljavaju u vrsenju kompleksnih operacija; laboratorijska oprema
(aparati za testiranje krvi) i kreveti bolni¢kog tipa mogu se takoder ukljuéiti u ovu kategoriju.

HK.1.1.2.2 Transportna oprema

Transportna oprema se sastoji od opreme za premjeStanje pacijenta, organa i zdravstvenog
osoblja. Primjeri ukljuc¢uju putna vozila (putna bolnicka vozila, transportna vozila za pacijente,
vozila za brzu reakciju i vozila koja koristi zdravstveno osoblje u okviru programa vakcinacije) i
vazdusne ambulante (sa fiksnim ili rotacionim krilom). U nekoliko specifi¢nih slucajeva ovo bi
takoder moglo obuhvatati vodene ambulante (¢amce) ili specijalne motocikle za brzu reakciju i
bicikle u urbanim podru¢jima. Mobilne zdravstvene klinike takoder su uklju¢ene u ovu stavku.

HK.1.1.2.3 ICT oprema

Informaticka, kompjuterska i telekomunikacijska (ICT) oprema se sastoji od naprava koje
koriste elektronske kontrole kao i elektronske komponente koje su sastavni dio ovih naprava. U
zdravstvenom sistemu, ICT naprave mogu se koristiti za pruzanje usluga zdravstvene zastite gdje
je udaljenost kritican faktor, kao Sto je sluc¢aj kada zdravstveni profesionalci razmjenjuju
informacije za dijagnozu, tretman i prevenciju bolesti i povreda, za istraZivanje i evaluaciju, i za
stalno edukovanje davalaca usluga zdravstvene zaStite. Pored toga, ICT naprave se mogu koristiti
1 u administraciji davalaca usluga zdravstvene zastite.

HK.1.1.2.4 MaSinerija i oprema koji nisu klasificirani na drugom mjestu

Ostala masSinerija 1 oprema koji nisu klasificirani na drugom mjestu obuhvataju, na primjer,
kuhinjsku opremu koja se koristi u bolnicama za pripremu obroka za pacijente i osoblje ili
kablovska televizija (CCT) koja se koristi za sigurnost objekata zdravstvene zastite.

HK.1.1.3 Proizvodi u oblasti intelektualnog viasnistva

Proizvodi u oblasti intelektualnog vlasnistva rezultat su istrazivanja, razvojaili inovacija koje
vode ka znanju koje autori mogu staviti na trziste ili koristiti u sopstvenu korist u proizvodnji, jer
je koristenje znanja ograni¢eno sredstvima pravne ili druge vrste zastite.

Proizvode u oblasti intelektualnog vlasnistva mogu proizvoditi davaoci usluga zdravstvene
zastite za sopstveni racun. Primjeri proizvoda intelektualnog vlasnistva su kompjuterski softver i
baze podataka, i rezultati istrazivanja i razvoja.

HK.1.1.3.1 Kompjuterski softver i baze podataka

Kompjuterski softver se sastoji od kompjuterskih programa, programskih opisa i pomo¢nog
materijala i za sistemski i aplikacioni softver. Baze podataka se sastoje od datoteka koje su
organizirane na takav nacin da omogucavaju resursno efikasan pristup podacima i njihovim
podacima.
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Zbog specificne prirode istrazivanja i razvoja i zbog metodoloskih poteskoca koje se odnose
na procjenu ove specifiéne stavke, SHA 2011 ne smatra izdatke za istrazivanje i razvoj kao
investiciju, i stoga nisu ukljuéeni u akumulaciju kapitala u zdravstvu. Istrazivanje i razvoj u oblasti
zdravstva treba evidentirati posebno kao memorandumsku jedinicu. To predstavlja odstupanje od
SNA 2008.

Kapitalni racun

Pored informacija o tome koliko je potroseno za sticanje zdravstvenih kapitalnih sredstava,
moze biti od interesa za utvrdivace politike i interesne strane da znaju koji su finansijski
mehanizmi koriSteni za pokrivanje kapitalnih troSkova. Ovakvi podaci se mogu biljeziti u
kapitalne racune (vidjeti SHA 2011, tabela 11.2), gdje se izvjestava o tranzakcijama kojima se
stiCu ili otuduju nefinansijska sredstva i pokazuju promjene u neto vrijednostima zbog usteda i
kapitalnih transfera kao balansne stavke.

U SHA 2011, izdaci za ,,istraZivanje 1 razvoj u zdravstvu* i ,,edukacija i obuka zdravstvenog
osoblja“ smatraju se investicijama i kao takvi se biljeZze kao dodatne memorandumske stavke za
kapitalni racun.

Poglavlje 11 punog SHA 2011 priru¢nika sadrzi dalju diskusiju o metodoloSkim smjernicama
o procjeni kapitalnih izdataka u zdravstvenom sistemu kao i o konstrukeiji kapitalnog racuna.
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Uvod

POGLAVLJE 12. TRGOVINA U ZDRAVSTVENO] ZASTITI

SHA mjeri krajnju potroS$nju zdravstvenih roba i usluga po rezidentnom stanovnistvu, bez
obzira gdje se odvija i ko je finansira. Ovo znaci uklju¢enost uvoza i iskljucenost izvoza u cilju
utvrdivanja ukupne potrosnje u zdravstvu.

Dodatne tabele za izvjeStavanje o trgovini zdravstvenih roba i usluga u okviru SHA date su
u tabelama 12.1 i 12.2.

Tabela 12.1. Izdaci za uvoz u zdravstvenoj zastiti po funkciji i finansijskom modelu

Finansijski modeli

~ N ™
— NE- NE- NE- N SEAN I
LL LL L LL LL W | W
I I I I I I I
°cE |3 |2E|EQ ey 8| 89 2
N9 | 5 S o = s g o| 25 <
D D S D o N S owm N D ol -
SNe] o 5 o SS| & 8 © c S
= S e = = » N c .2 O
Sc o= — Q] = N = Nl -
©ogo | S 2 s | 5§ 8 S|l ag
o | = So | B |5 gl 23
-8 S ] > [
o — < o © A N < ._5
. , . . .o < < = Rl 7 | N
Miliona u domadoj valuti B | > 4 4 =) = -
2 s G g 3 R
> > 'S < <
— ) (3] 1 — E —
c = o o —
=5 S = Q 7]
T O N Q ) o c
I E =} ) [
-_ O o — .
S c 1= c— — = | .E
) 5] S g 3| ¥
S N N > 31 —
=2 > o o = | o
2 E |5 |2 |&|38
— o S
] © |7 =

HC.M.1-4

Kurativna/rehabilitaciona/dugotrajna
zastita (zdravstvena) i pomocéne usluge

od cega:

HC.M.1.1/2.1/3.1

Bolnicka zastita

HC.M.1.3/2.3/3.3

Vanbolni¢ka zaStita

od cega:

HC.M.1.3.2 Stomatoloska zastita

HC.M.5 Medicinska sredstva
(nespecificirana po funkciji)

HC.M.6 Preventivna zaStita

HC.M.7 Upavljanje, rukovodenje i
administracija zdravstvenog
sistema

HC.M.9 Druge zdravstvene
usluge (nerasporedene)

TOTAL
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Memorandumske stavke:

HC.RI.M.2

lzvor: IHAT za SHA 2011.

Tradicionalna, komplementarna i
alternativna medicina (TCAM)

Tabela 12.2. 1zdaci za izvoz u zdravstvenoj zastiti po funkciji i davaocu usluga
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Funkcije
HC.X.1-4 Kurativna/rehabilitaciona/dugotrajna
zastita (zdravstvena) i pomocéne usluge
| od cega:
HC.X.1.1/2.1/3.1 Bolnicka zastita
HC.X.1.3/2.3/3.3 Vanbolni¢ka zastita
| od cega:
HC.X.1.3.2 Stomatoloska zastita
HC.X.5 Medicinska sredstva
(nespecificirana po funkciji)
HC.X.6 Preventivna zasStita
HC.X.7 Upavljanje, rukovodenje i
administracija zdravstvenog
sistema
HC.M.9 Druge zdravstvene
usluge (nerasporedene)
TOTAL
Memorandumske stavke:
HC.RI.X.2 Tradicionalna, komplementarna i
alternativna medicina (TCAM)

Izvor: IHAT za SHA 2011
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Poglavlje 12 punog SHA 2011 priru¢nika dalje razmatra pitanje trgovine u
odnosu na izdatke u zdravstvu. U njemu se razmatraju smjernice za izvjestavanje o
uvozu i izvozu kao dio SHA tabela kao i o idejama za moguce izvore podataka.
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POGLAVLJE 13. MJEREN]JE CIJENE I OBIMA
Uvod

Ostvarenje vece vrijednosti za novac je opéi interes donosilaca politike i potroSaca. Ovo
poglavlje se bavi teskim pitanjem mjerenja cijena i obima u zdravstvenoj zastiti i istraZuje razvoj u
ovom podrucju.

Zdravstvena zaStita zapada U osnovne konceptualne poteskoce u smislu mjerenja cijena i
obima $to je uobicCajeno za servisne industrije, na primjer, komunikacije i kompjuterske i
informacione sluzbe. Neke od njih se pojavljuju zbog dobro poznatih fundamentalnih mjernih
problema u usluznim djelatnostima, kao $to je definicija outputa, odgovarajuéi izbor mjerne
jedinice i monitoring kvalitetnih promjena.

SHA priru¢nik se fokusira na kona¢nu potroS$nju zdravstvenih roba i usluga sa procjenom po
kupovnoj cijeni. Agregat ,,tekucih izdataka za zdravstvo® kombinuje u jednoj cifri monetarnu
vrijednost konacne potros$nje svih zdravstvenih roba i usluga od strane rezidenata odgovarajuce
zemlje u odgovaraju¢em periodu.

Kljuéni indikator interesa za interesne strane je rast vrijednosti potro$nje U zdravstvu u toku
odredenog vremenskog perioda. Ova promjena u uofenom monetarnom agregatu moze se
razdvojiti u dio rasta koji potice iz promjene u obimu i dijela koji potice iz promjena u cijeni.

Obim je u vezi sa koli¢inom. U vremenskoj seriji, indeks obima sumira proporcionalne
promjene koli¢ina odredenog skupa roba ili usluga izmedu dva vremenska perioda. Koli¢ine koje
se porede u vremenu moraju biti homogene stavke, 1 rezultiraju¢e kvantitativne promjene za
razli¢ite robe i usluge moraju se ponderisati po njihovoj ekonomskoj vaznosti, mjerene njihovim
relativnim vrijednostima u jednom ili drugom, ili u oba perioda. 1z tog razloga, obim je tacniji 1
adekvatniji termin za poredenja po vremenu od koli¢ine (SNA 2008, 15.13). Sli¢no, u svrhe
poredenja unutar zemlje, razlike u cijenovnim nivoima izmedu zemalja se uklanjaju iz vrijednosti
izdataka da bi se osiguralo poredenje izmedu obima u konkretnim zemljama.

Poglavlje 13 punog SHA 2011 priruénika sadrzi pregled metodoloSkog rada i razvoja u
mjerenju Cijena i obima u SHA okviru, poredenje cijena po vremenu, vrste cjenovnih indeksa,
trziSne 1 netrzi$ne situacije, klasifikacije proizvoda za mjerenje cijena i obima, poredenje cijena
izmedu zemalja, metode koje se fokusiraju na davaoce usluga, kvalitetne promjene u uslugama,
paritet kupovne mo¢i (PPP) i Medunarodni poredbeni program Svjetske banke.
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POGLAVLJE 14. OSNOVNO RACUNOVODSTVO I SMJERNICE ZA KOMPILACIJU
Uvod

Sistem zdravstvenih racuna sadrzi instrumentarij za opisivanje i sumiranje izdataka za
potro$nju u zdravstvu koji omogucava analizu potrosnje, nabavku i finansijske dimenzije dobara i
usluga u oblasti zdravstvene zastite, mjereno po vremenu i izmedu zemalja. Ovo poglavlje opisuje
neke od osnovnih racunovodstvenih smjernica za SHA 1 pruza odredenu inicijalnu pomo¢ u
procesu kompilacije, ukljucujuéi prakti¢ne smjernice o dobrim racunovodstvenim praksama u
odnosu na problematiku izabranog na¢ina mjerenja.

Prakti¢ne smjernice za proces kompilacije koji je prezentiran ovdje navodi neke od osnovnih
koraka u kreiranju zdravstvenih racuna, kao §to je razumijevanje nacionalnog zdravstvenog
sistema, Kreiranje inventure izvora podataka, utvrdivanje praznina, kreiranje baze podataka
zdravstvenih racuna i kona¢no popunjavanje tabela i prezentacija podataka. Problematika
izabranih na¢ina mjerenja ovdje je razmotrena, ukljucujuci i proporcionalnost.

Osnovni rac¢unovodstveni Kriteriji

Sveobuhvatna pokrivenost

SHA ima cilj da obradi cijeli niz tranzakcija u sistemu zdravstva, urvrdenih funkcionalnim
granicama predstavljenim u poglavljima 4 i 5, tj. koje se odnose na potro$nju rezidentnog
stanovnistva za zdravstvenu zastitu. On se ne ograni¢ava na zdravstvene modele koje finansira ili
osigurava vlada, neko obuhvata i privatne tranzakcije, bilo da su finansirane direktno od strane
domacinstava ili preko tre¢ih uplatilaca. U principu, obuhvacene su formalne kao i neformalne
tranzakcije. Trokraka priroda samog srediSta osnovnog ra¢unovodstvenog okvira SHA zahtijeva
da agregatna vrijenost ovih funkcionalnih tranzakcija bude jednaka pruzanju ovih usluga i roba, i
isto tako jednakasa ukupnim finansijama unutar finansijskih modela. Izvan ovog skupa, ukupni
1znosi mogu biti razliciti.

Konsistentnost i komparabilnost podataka

SHA, referiraju¢i se na uobicajene granice 1 klasifikacije zdravstvene zastite, omogucava
izvjeStavanje o procjenama izdataka u zdravstvenoj zastiti koje su konsistentne po vremenu.
Interna konsistentnost racunovodsvenih pravila SHA 1 konsistentnost izmedu komponenti vazni
su za unakrsnu provjeru i validaciju procjena iz razli¢itih zdravstvenih dimenzija.

Uobic¢ajena granica i kategorije SHA za zdravstvene sisteme mogu se razlikovati u nekom
pogledu od onih koji se koriste u nacionalnim zdravstvenim racunima za nacionalne svrhe u
odredenoj zemlji.

Medunarodna kompatibilnost

Racunovodstveni okvir SHA zasnovan na potrosnji, sa svojim skupom tabela sa izdacima,
kreiran je tako da bude metodoloski kompatibilan u osnovi sa SNA. Metodoloska kompatibilnost
sa SNA omoguc¢ava kalkulaciju nekoliko odnosa izdataka gdje se porede ukupne vrijednosti
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zdravstvenih izdataka sa odgovaraju¢im ukupnim vrijednostima makroekonomije radi
omogucavanja medunarodnih poredenja — za primjere, vidjeti SNA 2011 Poglavlje 15.

Blagovremenost i tacnost

Zdravstvene racunovode moraju uzeti u obzir dva druga kvalitativna kriterija kada pripremaju
racune. Kriteriji blagovremenosti i tacnosti su od sustinskog znacaja, ali su takoder i u konfliktu.
Potrebno je uspostaviti mininalan nivo detaljnosti i taénosti za redovno izvjeStavanje, istovremeno
posStuju¢i razumnu blagovremenost za rjeSavanje korisni¢kih potreba za podacima da bi se
potkrijepio proces prilagodavanja budzeta ili politike.

Relevantnost

Podaci o zdravstvenim izdacima koje proizvodi SHA treba da budu u stanju odgovoriti na
pitanja o zdravstvenoj politici i aktuelna pitanja, posebno u vremenima cestih promjena javne
politike u zdravstvenoj zastiti. U proslosti, na primjer, monitoring ekonomskih posljedica po
reformu zdravstvene zaStite Cesto je bio opstruiran zbog nemoguénosti postojecih sistema
izvjeStavanja da razlikuju promjene u pokrivenosti i nac¢inima finansiranja i stvarne promjene.
Okvir podataka bi trebao biti dovoljno fleksibilan da se moze prilagodavati trenutnim i budu¢im
analitickim potrebama.

Kratak uvod u SHA proces kompilacije

Ovaj odlomak sadrzi kratke smjernice u pogledu osnovnih koraka u kreiranju SHA racuna.
Ovo moze biti od pomo¢i i za zemlje koje jo§ nemaju nacionalne zdravstvene racune (NHA) i
generalnije za one Citatelje za koje je zdravstveno racunovodstvo relativno novina. Takoder
postoji 1 potreba za smjernicama za tranziciju sa SHA 1.0 na SHA 2011 za one zemlje koje vec
imaju NHA zasnovane na SHA. Oc¢ekuje se da ¢e ove smjernice biti utvrdene posebno.

Prije pocetka bilo kakvog posla u zdravstvenom racunovodstvu, bit ¢e potrebno preduzeti
neke preliminarne radnje da se dobije mandat, uspostavi projekat, ukljuc¢e kljucne institucije,
finansira osoblje 1 projekat, te utvrdi plan sa vremenskim rokovima. Gledaju¢i iz perspektive
vrijednosti za novac, postoje mnoge prednosti planiranja za redovnu proizvodnju zdravstvenih
racuna, mozda godiSnje ili svake dvije godine. U odgovarajuce vrijeme, to ¢e ukazati na trendove
1 dati presjeke stanja u zdravstvenom sistemu, 1 rasporedit ¢e inicijalne jednokratne troskove
operacija. Generalno gledajuci, pristup korak po korak se preporucuje za cijeli proces, a neki od
osnovnih koraka opisani su u daljem tekstu:

Korak 1. Razumijevanje sistema zdravstvene zastite koji se obraduje

Prije razmatranja metoda za prikupljanje podataka i vrSenje kalkulacija, korisno je posvetiti
odredeno vrijeme 1 tome da se razumije kako funkcionira nacionalni sistem zdravstvene zastite.
Ovdje se misli na pripremu liste finansijskih modela i institucionalnih aktera (preduzeéa, vladinih
jedinica, NPISH, domacinstava, inostranstva), sa njihovim ulogama u alokaciji finansijskih
resursa (prikupljanje, udruzivanje i kupovina) kao i liste davalaca usluga zdravstvene zastite.
Izrada Seme finansijskih tokova moze biti korisna, posebno ako su utvrdene jedinice koje su
odgovorne za te tokove.

Korak I1. Postavljanje granica NHA i obrazloZenje razlika izmedu nacionalnih granica sistema
zdravstvene zastite i granica SHA
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Definicija i granice zdravstvene zastite u SHA vjerovatno ¢e se razlikovati u razli¢itoj mjeri
od definicija 1 granica zdravstvene zastite u nacionalnim sistemima zdravstvenog raCunovodstva
zbog institucionalnih aranzmana, platnih sistema i tradicija zemalja. Stoga je vazno identificirati
mjesta divergencije izmedu dva sistema. Na primjer, za one zemlje Cije se procjene potrosnje u
zdravstvu zasnivaju na nacionalnim racunima, osnovna razlika u granici ¢e biti ta da nacionalni
racuni postavljaju domacu proizvodnju u okvir granica, a SHA stavlja svu domacu potrosnju u
okvir granica.

U zemljama u kojima se vecina izdataka za zdravstvenu zastitu finansira javno, bilo putem
vlade (primarno iz poreza) ili fondova socijalnog osiguranja, zavisno od zemlje, prva tacka
kontakta za uspostavljanje radne definicije onoga $to se smatra zdravstvom na nacionalnom nivou
vjerovatno ¢e biti Ministarstvo zdravlja ili organi Fonda socijalnog osiguranja.

Korak I11. IstraZivanje i evaluacija izvora podataka

Od sustinskog znacaja je identificirati i katalogizirati raspolozive izvore podataka sa njihovim
osnovnim karakteristikama i napraviti neke procjene njihovog kvaliteta koje potencijalno mogu
osigurati informacije o dimenzijama koje mogu opsluziti. U ovoj fazi takoder treba utvrditi Sto
iscrpniju listu aktera u sistemu zdravstvene zastite koji su utvrdeni u ranijem koraku. Ovi razni
akteri i institucije u oblasti zdravstvene zastite mogu imati izvjestaje ili evidencije koje mogu biti
korisne. Ako je ranije proizvedena neka vrsta nacionalnih zdravstvenih racuna koja mozda nema
istu pokrivenost i strukturu kao SHA, izvori podataka koji su koristeni mogli bi i dalje sluziti kao
dragocjeno polaziste.

Odozdo prema gore ili odozgo prema dolje?

Pristup odozgo prema dolje se koristi kada se ve¢ina podataka o zdravstvenim ra¢unima
uzima direktno iz ve¢ postojecih sistema klasifikacije 1 izvjeStavanja o ukupnim izdacima u okviru
zdravstvene zaStite. Ovo obi¢no ukljucuje ekstenzivan sistem posrednika i procjena za dalje
raS€lanjivanje agregatne vrijednosti. Tehnika procjene putem utvrdivanja proporcionalnih
vrijednosti razmatra se u dijelu o problematici mjerenja. Primjer koriStenja agregatne procjene je
kada racunovode nastoje izvrSiti direktan prelaz sa nacionalnih racuna.

Pristup odozdo prema gore se koristi kada se veéina podataka o zdravstvenim ra¢unima
dobija koriStenjem detaljnih informacija i izvora podataka, na primjer, interni izvjestaji
zdravstvenog osiguranja koji opisuju i opseg 1 vrijednosti ugovorenih usluga sa odredenim
davaocima usluga zdravstvene zastite, i izvjestaji o detaljnim aktivnostima Ministarstva zdravlja
ili NPISH koji se mogu povezati sa finansijskim informacijama ili podacima iz budzeta. Agregatni
podaci se i dalje mogu koristiti i uskladiti unutar sistema.

Priruénik preporucuje prednosti pristupa odozdo prema gore u okviru kojeg se razni izvori
informacija, 1 monetarnih i nemonetarnih, mogu koristiti ili kombinirati ili direktno ili koriStenjem
alokacijskih klju¢eva u svrhu kompilacije podataka. Zdravstveni ra¢unovoda bi trebao, u mjeri u
kojoj je moguce, Koristiti detaljne izvore, ali njih treba nadopuniti metodama alokacija odozgo
prema dolje, nakon procjene agregatnih izdataka u zdravstvu, na primjer, alokacija bolni¢kog
troSenja izmedu raznih funkcija (vidjeti Procjena putem utvrdivanja proporcionalnih vrijednosti).

Identifikacija setova klju¢nih podataka
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U procesu kompilacije inventara, svaki izvor podataka treba ispitati u pogledu: njegove
originalne svrhe, glavnog sadrzaja, koje informacije pruza i na koja pitanja daje odgovore. Neke
osnovne procjene kvaliteta podataka takoder bi bile korisne, ukljucujuci potencijalno odstupanje,
tanost 1 blagovremenost. Sve ovo ¢e osigurati dragocjene metapodatke (podaci o podacima) za
kompilaciju i analizu SHA. Od vitalnog je znacaja pokazati veze izmedu odredene baze podataka i
osnovnih Klasifikacija SHA 2011. Sljedece stavke mogu se koristiti za opisivanje podataka: naziv
izvora podataka; institucija; tip izvora podataka; metod prikupljanja; raspolozivost podataka;
koncept mjernih jedinica; metodoloski presjeci; pokrivenost zdravstvenih aktera; i konfiguracija
podataka.

Kompilatori zdravstvenih racuna treba da obraduju visestruke izvore podataka koji primarno
dolaze iz perspektive finansija ili davalaca usluga i te izvore treba redovno uskladivati. Oni
takoder teze da koriste i izvore osnovnih podataka i agregatne informacije. Ipak, moze se napraviti
generalizacija ova dva pristupa:

* Finansijski pristup: izradivaci zdravstvenih racuna koji slijede ovaj pristup koriste podatke
iz finansijske perspektive kao svoje osnovne izvore podataka. Kljuéni podaci su
finansijski podaci o izdacima po razli¢itim finansijskim modelima. Ove informacije se
tada integriraju sa izvorima podataka davalaca usluga gdje je moguce.

* Pristup davaoca usluga: izradivaci zdravstvenih racuna koji pretezno koriste ovaj pristup
koriste podatke od davalaca usluga zdravstvene zastite kao osnovne izvore podatka.
Kljuéni podaci su finansijski podaci o primanjima davalaca usluga, ali i podaci o
inputima koje koriste davaoci usluga (uglavnom troskovi za osoblje i intermedijarnu
potroS$nju) 1 na outpute (aktivnosti i druge cijene/troSkovi). Ove informacije se tada
integriraju sa podacima iz finansijske strane gdje je moguce.

Generalno gledaju¢i, kada su prikupljene informacije o izvorima podataka, posebno o
raspolozivosti, kvalitetu 1 blagovremenosti podataka, treba donijeti odluku o tome da li ¢e osnovni
skupovi podataka do¢i primarno iz baze podataka finansijskih institucija ili baze podataka davaoca
usluga. Takoder se moze desiti da se razliite baze podataka identificiraju kao klju¢ni skupovi
podataka za razlicite funkcije (kao na primjer za farmaceutske proizvode i bolni¢ku njegu). Ipak,
svi relevantni skupovi podataka koji su potrebni da se kompletira skup kljuénih racuna moraju se
ukljuciti.

Ako su baze podataka finansijskih modela (ili agenata) klju¢ni skup podataka, prvi korak je
napraviti kvalitativnu analizu. U ovo spada razlikovanje razli€itih tipova vladinih tranzakcija:
transferi iz vladinih prihoda u finansijske modele koji nisu vladini modeli i izdaci vladinih modela.
Drugo klju¢no pitanje je pojasniti da li finansijski agent (kao Sto je agencija za socijalno osiguranje
ili osiguravajuéa kompanija) upravlja sa viSe od jednim finansijskim modelom. U takvim
slu¢ajevima izdaci razlic¢itih finansijskih modela trebaju se tretirati zasebno. Jedno posebno pitanje
moze biti 1 procjena administrativnih troskova posebno. Bi¢e neophodno osigurati da sva
potro$nja na funkcije zdravstvene zastite po finansijskim modelima bude ukljucena i da
tranzakcije u druge svrhe (npr. vladini transferi dobrovoljnim finansijskim modelima) budu
iskljuCene. Informacije iz baza podataka finansijskih institucija ¢e se tada integrirati sa
informacijama davalaca usluga i funcionalnim informacijama, na primjer, ali referentna cifra za
tekuc¢e zdravstvene izdatke ¢e se tada zasnivati na ukupnim izdacima finansijskih modela
zdravstvene zaStite.
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Ako baze podataka davalaca usluga ¢ine primarni pristup, podaci davalaca usluga obi¢no se
odnose na njihove prihode. Iscrpnost je ponovo vazna, jer referentna cifra za tekucu potrosnju u
zdravstvu ¢e predstavljati ukupni prihod davalaca usluga za pruzanje usluga i dobara u okviru
zdravstvene zastite rezidentnoj populaciji.

Idealno bi bilo da se izdaci u zdravstvu i1 iznosi na niZzim nivoima procjenjuju u skladu sa oba
pristupa i tada porede.

Vladine agencije mogu igrati razne uloge u SHA — kao davaoci usluga finansijskih modela,
finansijski agent i davalac usluga zravstvene zastite — a neke od ovih agencija koje ocito nisu
ukljucene u zdravstvo mogu imati korisne informacije. Ministarstva zdravlja, agencije za
zdravstveni sistem, ministarstva finansija, nacionalne statisticke agencije (koje vjerovatno imaju
¢itav dijapazon relevantnih izvora podataka), ministarstva socijalne zastite, agencije za socijalnu
sigurnost, centralne banke, regionalni i lokalni odjeli vlada, finansijski regulatori i poslovni
registri mogu imati relevantne izvore podataka. Koliko nacionalni zdravstveni racuni imaju
pristupa izvorima podataka ovih agencija mozda je drugo pitanje. Ove izvore treba nadopuniti
drugim izvorima, kao $to su kompanije za zdravstveno osiguranje, trgovinska udruzenja,
informacije sa komercijalanog trziSta i podaci NPISH racuna.

Korak 1V. Kreiranje baze podataka zdravstvenih racuna

Nakon inventara izvora podataka i inicijalne liste institucionalnih aktera i finansijskih modela
zdravstvene zaStite, podatke treba kompilirati i pohranjivati u baze podataka ili obracunske
tablice. Konacna struktura baze podataka bit ¢e vazna, ali na samom pocetku bi mogla biti
dovoljna prosta struktura zasnovana na davaocima usluga ili funkcijama, i koja daje dovoljno
prostora za opis metapodataka.

Ovo bi mogli biti osnovni koraci procesa:

e Odlucivanje o strukturi baze podataka 1 zapisa o
podacima;

e Odlucivanje o tome koje podatke treba prikupiti;
unosenje postojecih podataka u bazu podataka;

e Alociranje SHA klasifikacijskih Sifri svim unosima
podataka;

e Dalje istrazivanje praznina i izvora podataka; 1

e Konacno, izrada SHA tabela.

Preporucuje se iterativni pristup tako da se mogu unaprijediti inicijalne procjene, popuniti
praznine u podacima i uskladiti podaci iz razlicitih izvora.

Koje podatke treba sakupljati? U principu, Sto vise podataka to bolje, ali treba voditi racuna i o
troskovima koji nastaju u prikupljanju podataka, i u vremenu i u novcu.

Korak V. Pozadinske kalkulacije i popunjavanje tabela

Kada se smatra da je baza podataka puna koliko je moguce 1 nakon vrSenja finalne iteracije
1/ili provjere, rezultat procesa je unakrsna klasifikacija tekucih izdataka za zdravstvo, inicijalno po
funkciji, davaocu usluga i finansijskom modelu, a onda ostale tabele koje mogu biti ostvarive.
Vazan element rada je pojasniti da li treba pripremati pozadinske/radne tabele. Na primjer, moglo
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bi biti korisno da se prvo pripremi posebna HC x HF tabela za svaki finansijski model u cilju
uskladivanja parcijalnih iznosa iz baza podataka finansijskih institucija i baza podataka davaoca
usluga posebno za svaki finansijski model.

I konacéno, vazno je izvrsiti reviziju procesa kompilacije u cilju utvrdivanja kvaliteta u smislu
podataka, metoda i manipulacije podacima prije odobrenja rada za publikovanje. U ovu shrhu
treba takoder prezentirati deskriptivne infromacije kojima se objasnjavaju metode koje su
koristene da bi se doslo do rezultata. Posebno treba istaknuti relativni kvalitet razli¢itih dijelova
tabele 1 dati razloge za to. Ovim se unapreduje poboljsanje informacija, jer snabdjevaci podataka
po¢inju da razumijevaju kako se njihovi podaci koriste i nastoje ih unaprijediti.

Korak VI. Priprema detaljne dokumentacije za rad na zdravstvenim raéunima

Bit ¢e neophodno sistematizirati rad na zdravstvenim ra¢unima za redovnu izradu da bi se
zabiljezili detaljni izvori podataka, kalkulacija metoda, postupci podesavanja i procjena koji se
koriste u izradi SHA. Ove informacije se mogu kasnije objaviti u saZetijem formatu kako bi se
pomoglo korisnicima da bolje razumiju rezultate.

Korak VII. Kvalitativha provjera rezultata

Pored kvalitativne provjere koju treba ugraditi u razne korake izrade zdravstvenih racuna,
odredene provjere takoder treba vrSiti i na finalnim rezultatima. Ove provjere ¢e vjerovatno
ukljucivati suceljavanje podataka iz razli€itih izvora, validaciju tacaka podataka iz posljednje
godine sa odgovaraju¢im tackama podataka iz prethodnih godina i istrazivanje svih znacajnih ali
neobjasnjenih promjena.

Korak VIII. Prezentacija rezultata (tabele rezultata, kljucni indikatori, analiza za razlicite
primaoce, itd.)

Finalni korak se odnosi na prezenataciju rezultata, davanje klju¢nih indikatora i zbirnih
informacija o podacima, kao §to su znacajne divergencije od prihvacéenih standarda ili informacija
o pokrivenosti. Prezentacija mozZe takoder ukljuciti neke posebne analize za posebne ciljne
primaoce. SHA 2011 Poglavlje 15 sadrzi dalju diskusiju o ovom koraku, sa nekim primjerima
tabela 1 indikatora koje zdravstvene racunovode mogu koristiti ili prilagoditi, ukoliko tako Zele.

Opca mjerna problematika

U ovom dijelu se navode neka op¢a mjerna pitanja koja treba imati na umu u vezi sa klju¢nim
konceptima funkcionalnih, provajderskih i finansijskih dimenzija SHA ra¢unovodstvenog okvira
kao 1 odredenih specifi¢nih dijelova, 1 razmatra se koriStenje proporcionalnosti kao tehnike
procjenjivanja.

Vrijeme biljeienja aktivnosti

Ovaj prirucnik preporucuje obracunski metod prema kojem se izdaci pripisuju vremenskom
periodu u kojem je aktivnost realizirana, a ne gotovinski metod, prema kojem se izdaci registriraju
kada je realizirana tranzakcija kojom je pla¢ena aktivnost. Medutim, prepoznato je da se
gotovinsko rac¢unovodstvo jo§ uvijek moZe primjenjivati u nekim zemljama ili u nekim dijelovima
zdravstvenog sistema. Zdravstvene racunovode mogu nacéi razne racunovodstvene prakse u
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izvorima podataka. Dobra praksa treba obuhvatiti prenos svega na obracunsku osnovu u mjeri u
kojoj je to moguce.

HC Funkcionalna klasifikacija

HC.1 i HC.2 Kurativna zdravstvena zastita i rehabilitacija

Da bi se mogla napraviti razlika izmedu funkcija medicinskih usluga (kurativna,
rehabilitaciona i dugorocna zastita), kljuc je vrsta epizode pruzene zdravstvene zastite. lako tipovi
funkcija mogu imati razli€ite troskovne profile, posebno kod bolnica, poteskoce sa kojima se
suoCavaju mnoge zemlje u razlikovanju izmedu prve dvije medicinske usluge — kurativna i
rehabilitaciona zastita — priznata je u tabelama SHA, tako da se izdaci po ove dvije funckije mogu
kombinirati u jedinstvenu izvjestajnu stavku.

Siroka definicija posebno kurativne zdravstvene zastite, sa konsekventnim ukljuéenjem seta
prilicno disparitetnih aktivnosti, u kontrastu je sa uzim definicijama drugih funkcija, $to na kraju
tezi ka homogenijim setovima aktivnosti. U nekim zemljama, ovaj kontrast je vodio ka tome da se
ova funkcija procjenjuje kao rezidualna: kao ukupni izdaci za zdravstvo (za medicinske usluge)
umanjeni za druge relevantne funkcije.

Nacin pruzanja usluga i administracija i hotelski troskovi

Na drugom nivou klasifikacije, lijeCenje i rehabilitacija (kao i dugoro¢na njega) podijeljeni su
dalje u Cetiri tipa nacina pruzanja usluga, tj. bolnicke, vanbolni¢ke, dnevni sluc¢ajevi i ku¢na. Ova
podjela funkcija u ove naine pruzanja usluga vazna je za svrhe utvrdivanja zdravstvene politike, 1
vrlo je korisno imati podatke o ukupnim vrijednostima po na¢inu pruZanja usluga u zemlji. Imajuci
u vidu vaznost ove teme, izraZene su posebne smjernice za nacine pruZanja usluga u bolnicama.

Koncept nacina pruzanja usluga sadrzi nekoliko posebnih dimenzija: 1) da li se njega pruza u
prostorijama davaoca usluga; ii) da li se pacijent formalno prima na njegu u prostorije davaoca
usluga (ili je formalno otpusten); i iii) da li pacijent ostaje preko noci u prostorijama davaoca
usluga.

Da bi se izbjeglo ponavljanje, ove smjernice se fokusiraju na nacine pruZanja zaStite u
bolnicama, ali principi su generalni i mogu se jednako odnositi na sve davaoce usluga.

Tamo gdje se njega pruza u domu pacijenta, jasno je da se radi o ku¢noj njezi. Tamo gdje se
njega pruza u prostorijama davaoca usluga, nacini pruzanja usluga su sumirani u tabeli 14.1.

Bolnicka njega

U slucaju bolnic¢ke njege, ,,hotelski troSkovi® — kuhanje, ¢iS¢enje, smjestaj, ali 1 smjestaj
pacijentovih srodnika (ako je to neophodno) — koji su u vezi sa nofenjem pacijenta trebaju biti
ukljuceni kao dio troSkova zdravstvene zastite gdje je glavni razlog za institucionalizaciju
zdravstvena zastita.

Ovo razgranicenje predstavlja posebnu teskocu za mjeSovite davaoce usluga, tj, tipicno HP.2
Ustanove za dugotrajnu njegu i boravak. Bolni¢ka njega se ugavnom pruza u bolnicama, ali i kod
drugih davaoca usluga, na primjer, rezidencijalna i ambulantna njega, zatvori i vojne bolnice.
Termin ,,bolnicki“ u SHA ima relativno Sire znaCenje u poredenju sa nekim nacionalnim
izvjeStajnim sistemima (gdje ovaj termin moze biti ogranic¢en na bolni¢ku njegu u bolnicama).
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Tabela 14.1. Alokacija institucionalne zastite po nacinu pruazanja

Formalno primanje ili otpuStanje Bez formalnog primanja
Bez nocenja Dnevna njega Vanbolnicka
Nocenje Bolnicka Neprimjenjivo

Izvor: IHAT za SHA 2011.
Tabela 14.1 odgovara Tabeli 14.4 u SHA 2011

Dnevna njega

Boravak (formalno primanje) obi¢no traje izmedu 3 i 8 sati i ¢esto se odvija u institucijama ili
odjeljenjima specijaliziranim za ovu vrstu njege, na primjer, elektivna hirurgija.

Vanbolnicka njega

Vanbolni¢cka njega se pruza, na primjer, u ordinaciji ljekara, bolnickim centrima za
vanbolni¢ku njegu, ambulantnim centrima, itd. Ona moze takoder obuhvatiti i tele-zdravstvene
usluge. Vanbolnicka njega u SHA se moze definirati Sire nego u neki nacionalnim izvjestajnim
sistemima.

Kuéna njega

Ku¢na njega iskljucuje potrosnju medicinskih dobara koja se izdaju u apotekama kao dio
potro$nje privatnih domacinstava. Primjeri ovog tipa usluga pruZenih kod kuce su opstreticke
usluge, dijaliza, usluge koje pruzaju patronazne sestre i posjetitelji iz zdravstvenih sluzbi, 1
dugoroc¢ne usluge (zdravstvene i socijalne).

HC.4 Pomoc¢ne usluge

HC.4: Pomo¢ne usluge u zdravstvu obuhvataju razne usluge, koje uglavnom pruzaju
paramedicinsko 1li medicinsko tehnicko osoblje sa ili bez direktne supervizije doktora medicine.
Postoje tri potkategorije za pomoc¢ne usluge: HC.4.1: Laboratorijske usluge; HC.4.2: Dijagnostika
1 HC.4.3: Prevoz pacijenata. Jedine pomoc¢ne usluge o kojima treba izvjesStavati odvojeno su one
koje se direktno zahtijevaju od strane pacijenata, a ne intermedijarne usluge. Dijagnosti¢ke usluge
unutar vanbolnickih odjela obi¢no su dio skupa aktivnosti tretmana i stoga se ne iskljucuju.

HC.4.3: Prevoz pacijenata obuhvata sve takve usluge — bez obzira na nacin pruzanja — iako se
ove usluge odnose na medicinske usluge koje sadrze dimenziju nacina pruzanja.

Ove pomoc¢ne usluge su pomoc¢ne aktivnosti a ne medicinske intervencije, 1 ne zahtijevaju
nuzno medicinsku obuku ili znanje. U bolnickom i dnevnom nacinu pruzanja usluga, troSkove za
ove usluge je tesko razdvojiti od ostalih troSkova medicinskih usluga, i kao takvi, oni nisu
posebno identificirani u SHA. U uslovima bolnicke njege 1 njege kod kuce, SHA zahtijeva da se
pomoc¢ne usluge evidentiraju odvojeno. Budu¢i da se pruzanje zdravstvenih usluga razlikuje
izmedu zemalja u smislu nac¢ina proizvodnje tih usluga, relativna proporcija pomoc¢nih usluga
koje su posebno identificirane u SHA okviru ¢e se takoder razlikovati. Neke zemlje su, stoga,
utvrdile da je korisno za nacionalne svrhe da prikupljaju informacije o pomo¢nim uslugama koje
se pruzaju u svim okruzenjima. Iznos ,,ukupnih“ pomo¢nih usluga, ako se kompiliraju, mogao bi
se pojaviti u nacionalnim zdravstvenim raCunima kao izvjestajna stavka.
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Pomo¢ne usluge mogu se pruzati na dva glavna nacina. Prvo, njih moze pruzati razliita
institucija od medicinskih usluga na koje se one odnose. Drugo, njih moze pruzati ista institucija.
Raspolozivost podataka i odgovarajué¢ih metoda za obrac¢un pomo¢nih usluga moze biti razlicita.

HC.5 Medicinska sredstva

Kompilacija informacija o ovoj stavci moze biti relativno direktna, jer medicinska sredstva su
opipljiva roba i1 kao takva lakse ih je obraditi. Posto je nekoliko zemalja izvjestilo o poteskocama u
razlikovanju izmedu sredstava koja se odnose na razliCite nacine proizvodnje, ovaj aspekt je
napusten u SHA 2011 i sve medicinska sredstva koja su prodata direkntno pacijentima uklju¢ena
su u ovu kategoriju HC.5.

HC.5 se dijeli u dvije grupe: i) farmaceutski proizvodi i druge robe koje imaju rok trajanja, i
ii) terapeutske sprave i druga medicinskasredstva.

U nekim zemljama je moguce naci podatke od davaoca usluga HP.5, kao $to su prodaja na
malo (apoteke ili samoposluge koje prodaju medicinske robe) i drugih snabdjevaca medicinskih
roba. Takoder treba konstatirati da postoje jake veze izmedu HC.5 i COICOP 6.1 (SHA 2011
Aneks A).

Informacije o privatnim izdacima za medicinska sredstva mogu se na¢i u pregledima
poslovanja. U pregledu poslovanja apoteka, ukupna prodaja mozZe biti ve¢a od prodaje lijekova, jer
apoteke mogu prodavati i druge robe, kao $to je hrana, namirnice i pisace potrepstine. U tim
slucajevima, mogu biti potrebna podeSavanja da se iskljuce stvari koje su izvan koncepta
zdravstvenih racuna kada se obraCunavaju izdaci za zdravstvo, a mogu biti potrebni drugi
komplementarni podaci da se izvrSe podeSavanja primarnih podataka (vidjeti Rannan-Eliya i
Lorenzini, 2010.).

Dodatna podrucja koja treba obraditi odnose se na pitanja kako rasporediti razli¢ite funkcije
zdravstvene zaStite, tj. administraciju u oblasti zdravstvnog osiguranja ili integrirane
kurativno-rehabilitacijsko-preventivne usluge, i kako razdvojiti funkcije zdravstvene zastite od
ostalih aktvivnosti, kao Sto je istraZivanje. Neke smjernice u ovoj oblasti mogu se izvudi i iz
odlomka o proporcionalnom rasporedu vrijednosti.

HP Klasifikacija po davaocima usluga

Pristup po davaocima usluga koriste obradivaci podataka koji koriste ,,podatke o davaocima
usluga® kao svoj klju¢ni set podataka. Izdaci za zdravstvenu zastitu, kada se dobijaju iz ovog
pristupa, uglavnom se zasnivaju na informacijama dobijenim iz finansijskih izvjestaja davalaca
usluga. Primjeri klju¢nih izvora podataka kada se primjenjuje ovaj pristup su: pregledi poslovanja,
pregledi finansijskih aktivnosti, racunovodstveni podaci podneseni statistickim uredima 1
poreznim uredima, i trziSne informacije, kao $to su informacije o ponudi i potraznji koje
prikupljaju kompanije koje se bave istrazivanjem trziSta. Kada su informacije ovog tipa
nedostupne ili nekompletne, procjena prihoda moze se dobiti koriStenjem informacija o inputima i
njihovim cijenama (plate za osoblje i intermedijarna potroSnja) kao i outputa ili informacije o
aktivnostima (broj aktivnosti koje su realizirane 1 njihove odgovarajuce cijene ili troskovi).
Medutim, treba obratiti paznju da ne dode do dvostrukog brojanja. Kada bolnica ugovori
laboratorijske usluge od nezavisnog pomoc¢nog davaoca usluga, kompilator za zdravstvene racune
mora se postarati da se ovi izdaci ne broje dva puta: jednom kada se analiziraju bolni¢ki racuni i
drugi put kada se budu razmatrali raCuni pomo¢nog davaoca usluga. Osim toga, kada se koristi
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ovaj pristup mora se pobrinuti da se iskljuce usluge koje nisu u domenu zdravstvenih usluga koje
snosi davalac usluga (npr. izdaci za socijalnu zastitu).

U smislu generalnog procesa: prvo, obradiva¢ podataka zdravstvenih ra¢una organizira baze
podataka koje sadrze sferu davalaca usluga zdravstvene zaStite, ukljucujuéi i primarne i
sekundarne davaoce usluga za sve aktivnosti koje su identificirane kao zdravstvena zastita u
okviru funkcionalne klasifikacije. Da bi se procijenila vrijednost roba i usluga zdravstvene zastite
moze biti posebno vazno razdvojiti davaoce usluga u trziSne i1 netrziSne davaoce usluga. Drugi
korak sadrzi procjenu vrijednosti pruzanja iskljuc¢ivo zdravstvene zastite, da bi se izjednacila
vrijednost sa finansijskim modelima. HPxHF tabela unakrsne klasifikacije pomaZe u procjeni i
uskladivanju novc¢anih tokova tekuce potroS$nje u zdravstvu iz finansijskih modela prema
davaocima usluga kao i podrsku daljem uskladivanju sa funkcionalnim pregledom.

HF, FS i FA Finansijske klasifikacije

Originalni izvori detaljnih informacija o finansiranju ¢e dolaziti i iz nekih od institucionalnih
jedinica koje su uklju€ene u sistem finansiranja zdravstva. Ovdje spadaju vladina ministarstva,
vladine agencije, agencije za zdravstveno osiguranje, nevladine organizacije, davaoci usluga
zdravstvenog osiguranja, domacinstva, preduzeca i strani donatori.

Posto sredstva mogu prolaziti kroz jednu ili vise posrednickih agencija, vazno je osigurati da
nema dvostrukog obracunva i da sva sredstva koja su na raspolaganju za usluge 1 dobra u okviru
zdravstvene zaStite budu identificirana.

Ovaj prirucnik identificira finansijske modele koji su od interesa za medunarodna poredenja i
pracenje politike po vremenu. Medutim, kljuéne informacije o modelima i njihovim prihodima
tipi¢no se izvlaCe iz podataka koji dolaze od finansijskih agenata koji upravljaju modelima ili od
institucionalnih jedinica koje osiguravaju prihode za finansijske modele, jer svaki finansijski agent
ili institucionalna jedinica koji finansiraju modele mogu upravljati ili u¢estvovati u vise od jednog
modela. Smjernice koje su odvojene od ovog priru¢nika ¢e dati detaljnu pomo¢ obradiva¢ima
podataka za implementaciu klasifikacija finansiranja zdravstva u okviru SHA 2011.

Procjena putem proporcionalnog utvrdivanja vrijednosti

U ovom odlomku se govori o generiranju podataka o izdacima u okviru pristupa 0dozgo
prema dolje, §to obuhvata distribuciju agregata izmedu komponenata. U mnogo primjera podaci
mogu biti previse agregatni da bi se mogli ras¢laniti na konkretne usluge. Ovaj metodoloski
pristup je procijenjen na terenu kao ostvariv i prigodan za opce zdravstvene racune. Uobicajeni
pristupi koji se primjenjuju su:

a) Alokacija koristeé¢i princip osnovne djelatnosti industrijske klasifikacije. Ovaj pristup
moze voditi ka ve¢im odstupanjima u potrosnji i stoga se ne preporucuje osim kada se
odnosi na manje komponente potroSnje u zdravstvu.

b) Izrada posebnih studija. One mogu mnogo varirati i po obimu kao i po ta¢nosti njihovih
rezultata. MoZe ukljuciti sve od fokalnih grupa ili struénih misljenja, do mjerenja stvarnih
aktivnosti kroz studiju ,,vremena i kretanja““. Ove studije ukljucuju resurse 1 vrijeme koje
se moze prilagoditi na osnovu uslova u zemlji.

140



¢) Alokacija pomocu kljuceva. Alokacija agregata obi¢no obuhvata koristenje referentnih
vrijednosti ili alokacijskih klju¢eva. Proces obuhvata identifikaciju raspolozive
vrijednosti koja moze pouzdano da odrazava iznos resursa i izdataka koji se odnose na
razne komponentne ukljuc¢ene u ukupnu vrijednost koju treba ras¢laniti. Osnovne
informacije se mogu odnositi na jedini¢ne troSkove usluga ili ljudske resurse koji u tome
ucestvuju i/ili koli¢inu odredenih pruzenih usluga. Kompozitni indeksi kojima se
obraduju razni inputi i troskovi takoder su generirani, prema raspolozivim informacijama
sa terena.

d) Prilagodavanje od slucaja do slucaja. O nekim prilagodavanjima se moze odluciti od
slucaja do slucaja. Na primjer, izdaci za administraciju osiguravajuc¢ih kompanije mogli
bi se rasporediti proporcionalno ukupnim izdacima u toj klasi.

Ova vrsta proporcionalnog rasporedivanja se obi¢no koristi za ispunjavanje praznina kada su
evidencije za pracenje izdataka nedovoljne za procjenu odredenih izdataka. Generalni pregled se
moze primijeniti na dalju podjelu izdataka za zdravstvo za odabrane usluge koriste¢i pristup
odozgo prema dolje: bolnicka njega, staracki domovi, vanbolnicka njega, farmaceutski proizvodi i
prevencija.

Temeljni princip za utvrdivanje proporcionalnih vrijednosti:

Temeljni princip je jednacina: Vrijednost = cijena * koli¢ina

Utvrdivanje granica: Definicija komponenti koje treba procijeniti mora biti jasno
postavljena kako bi odredila granice za procjenu.

Podjela tekucih izdataka u homogene troskovne blokove. Podaci koje treba distribuirati
uzimaju se iz agregatnih zdravstvenih ra¢una: oni koji se Cesto susre¢u su, posebno,
bolnicka/vanbolnicka njega u bolnicama; staracki domovi; zdravstvena zastita i socijalna zastita;
vanbolni¢ka njega: za kurativnu i rehabilitacionu njegu; i neke komponente prevencije. Kad god
je moguce, svaka komponenta bi trebala biti ras¢lanjena u manje jedinice kako bi se osigurala
bolja troskovna povezanost.

Distribucija tekucih izdataka putem korisnickih kljuceva. Distribucijski kljucevi su
procjene distribucije koriStenja zdravstvene zastite u odredenim kombinacijama svih dimenzija,
1 oni su povezani sa svakim troSkovnim blokom ili troSkovnom grupom. Svaki klju¢ dobija dio
ukupnog koristenja u okviru grupe. Neki od uslova za koristenje kljuceva moraju biti ispunjeni:
svi zajedno oni moraju ¢initi 100% pruzene usluge, bez duplog obraCuvanja usluga, jer se
distribucija odnosi na indikatore koristenja zdravstvene zastite i troSkovne jedinice. Prema tome,
priroda takvih indikatora treba da oslikava odnos sa resursnim troSkovima odgovarajucih usluga
zdravstvene zastite: jedini¢ni troSkovi, ljudski resursi ili koristene usluge.

Korisnicki klju€evi (procentualni iznosi) po troSkovnim grupama se mnoze sa ukupnom
potro$njom ili totalnom vrijednos$cu koja je alocirana, i onda se sabiraju. Rezultatati trebaju biti
analizirani i vrednovani preko vrijednosti po glavi stanovnika, koji se dobijaju dijeljenjem
izdataka po potklasama po stanovniStvu.

Ovaj pristup, iako nesavrSen, moze se izvesti sa ograni¢enim troSkovima i mora se
progresivno unapredivati, tj. distribuirati izdatke koriste¢i dostupne podatke, kao $to su cijene.
Sto su studije tro§kova blize tipu iskoristene usluge, to su primjerenije informacije u svrhu
izdataka, tj. studije troSkova treba da odrazavaju medicinske jedinice rasporedene prema nivou
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njege 1 tehnoloskoj kompleksnosti 1/ili veli€ini jedinice. Troskovna analiza moZze biti povezana
sa uslugama 1 troskovnim centrima. Distribucija troskova troskovnog centra takoder se moze
uraditi koriste¢i ljudske resurse, tj. troskovi odjeljenja, bolnicki dani, IP lijekovi — Stvarni
troSkovi/broj lijekova, troSkovi operacione sale, radiologija. U stvari, troSak se koristi indirektno
da se procijeni intermedijarna vrijednost, a onda se utvrduje distribucioni profil i onda se
primjenjuje na ,,ponderiranje komponente*.

Osnovni metod

Usluga A = | Ukupno X| Broj pacijenata koji primaju uslugu A
Izdaci Izdaci podijeljeno sa brojem svih pacijenata

Budu¢i da podaci koji mogu direktno pokazati izdatak po usluzi nisu generalno dostupni,
postoji potreba da se nade nacin kako alocirati izdatak, Sto, je, opet, povezano sa dostupnoscu
drugih podataka. U konacnici bi se mogla koristiti mjeSavina podataka i kljuceva. Postoji
potreba za periodi¢nim kvalitativnim verifikacijama kako bi se osigurala primjena najboljeg
pristupa.

Svaki skup izdataka moze predstavljati dodatne probleme koje treba rijesiti, na primjer, u
praksi, jedinice mogu biti netrziSni davaoci usluga ili trziSni davaoci usluga, Sto zahtijeva
razli¢ite mjerne metode u ta dva sluc¢aja: netrzi$ni davalac usluga (Osnova za mjerenje je trosak
(ne cijena); i trzi$ni davalac usluga (Osnova za mjerenje je cijena (ne trosak)).

Poglavlje 14 punog SHA 2011 priru¢nika sadrZi dalja objasnjenja i primjere koji se odnose
na kompilaciju zdravstvenih rauna, i razmatra slu¢aj procjene privatnog zdravstvenog izdatka.
Citalac se takoder upucuje i na PG radi prakti¢nih vjezbi i primjera, od kojih je veéina validan i
koristan resurs za zdravstvene racunovode.
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POGLAVLJE 15. PREZENTACIJA REZULTATA, TABELA 1 OSNOVNIH
INDIKATORA

Uvod

Izdaci u zdravstvu su predmet mjerenja u zdravstvenim ra¢unima. Zdravstveni ra¢uni (HA)
jedne zemlje sadrze mjerenja za dati vremenski period i prezentiraju Se u setu tabela u kojima su
prikazani razni aspekti izdataka u zdravstvu odredene drzave. Same tabele su sredstvo za
prikazivanje finansijskih tokova koji se odnose na trosenje roba i usluga u jednoj zemlji. Podaci
koji su sadrzani tu namijenjeni su za upotrebu od strane analiti¢ara i nacionalnih donosioca odluka
kako bi se pomoglo da se izvrSe neophodne procjene u zdravstvenom sistemu odredene zemlje.
Izvjestavanje o ovim podacima i procjenama na komparativan nacin omoguéava evaluacije
izmedu zemalja i stoga je korisno za medunarodna poredenja.

lako je vazno razumjeti da tabele predstavljaju sistemati¢an nacin izvjeStavanja o podacima
zdravstvenih racuna, donosioci odluka ¢e Cesto zahtijevati da se informacije prezentiraju u formi
koja je koncizna i dikretno razumljiva u smislu njenog odnosa sa pitanjima koja su zna¢ajna za
utvrdivanje politike. Cesto ée biti potrebno izvuéi kljuéne podatke iz tabela, kao i povezati ih sa
podacima koji se ne odnose na izdatke, kao $to su outputi i ishodi, da bi se donosioci odluka mogli
eksplicitno informirati o specificnim pitanjima koja se javljaju ili o napretku politika koje su ve¢
provedene i njihovih percipiranih uticaja.

Tri glavna nacina za distribuciju i sistematsko arhiviranje zdravstvenih rauna odredene
zemlje za svaki vremenski period su, prvo, putem redovne distribucije izabranih indikatora, i
drugo, putem periodi¢nog izvjeStavanja preko nacionalnih, regionalnih i medunarodnih baza
podataka. Tre¢i metod bi bio izvjeStaj koji sumira zdravstvene racune koji se priprema svaki put
kada dode do runde procjena.

+ Indikatori zdravstvenog racunovodstva predstavljaju najces¢i nacin distribucije podataka
o zdravstvenim racunima. Oni obi¢no pokrivaju minimalni skup podataka za koje se
prezentiraju (trenutni) izdaci za zdravstvo kao totalna vrijednost, tj. kao udio u BDP-u, i u
vrijednostima po glavi stanovnika, izmedu ostalih.

« IzvjeStaji o HA rezultatima zemalja se takoder podnose i1 prate u nacionalnim,
regionalnim i medunarodnim bazama podataka. Ove baze podataka generalno odrzavaju
historijske podatke za zemlje, ali ponekad mogu dati manje detalja u poredenju sa HA
izvjeStajima za zemlje.

[zvjestaj o zdravstvenim racunima zamlje

Osnovni sadrzaj HA izvjeStaja treba u idealnim okolnostima da sadrzi sljedece: nekoliko
tabela i indikatora koji ¢e biti zna¢ajni za donoSenje dobre nacionalne politike i dobre uprave;
pozadinske informacije o zemlji ¢ime bi se stvorio kontekst za bolje razumijevanje HA nalaza,
ukljucujuéi referentne informacije za izracun indikatora; i kratka dokumentacija o izvorima HA
podataka i metodoloske informacije koje su vazne za ispravnu interpretaciju HA rezultata. Pored
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osnovnog seta tabela u HA izvjestaju, treba takoder razmotriti i tabele o HCxHP, HCxHF, HFxHP
kao i HFxFS. Osim toga, HA vremenske serije, koriStenje HA u kombinaciji sa drugim
zdravstvenim podacima i kvalitativnim provjerama HA rezultata su takoder razmotreni.

Tabele zdravstvenih racuna
Redovi i1 kolone HA tabela sadrze razne klasifikacije prezentirane u ovom priru¢niku.
Klasifikacije ili dimenzije zdravstvenih izdataka sadrze sljedece:

« Funkcije (HC): vrste roba i usluga koje su osigurane i aktivnosti realizirane u okviru
granica zdravstvenih racuna;

- Davaoci usluga (HP): entiteti koji primaju novac u zamjenu ili u ocekivanju proizvodnje
aktivnosti unutar granica zdravstvenih racuna;

« Finansijski modeli (HF): komponente sistema finansiranja zdravstva odredene zemlje
kojima se kanalisu dobijeni prihodi i ta sredstva koriste za placanje — ili kupovinu —
aktivnosti unutar granica zdravstvenih racuna;

« Finansijski agenti (FA): institucionalne jedinice koje upravljaju modelima finansiranja
zdravstva;

«  Finansijski izvori (FS): prihodi modela finansiranja zdravstva dobijeni ili prikupljeni kroz
posebne mehanizme doprinosa;

«  Faktori pruzanja (FP): vrste inputa koji se koriste u proizvodnji roba i usluga ili
aktivnosti koje se provode unutar granica zdravstvenih racuna;

«  Korisnicke karakteristike onih koji primaju robe 1 usluge zdravstvene zaStite ili imaju
koristi od tih aktivnosti (korisnici mogu biti kategorizirani na mnoge razli¢ite nacine,
ukljucujudi i starost i spolnu pripadnost, socio-ekonomski status, zdravstveni status i
lokaciju);

«  Akumulacija kapitala (HK): vrste sredstava koje su davaoci usluga zdravstvene zastite
pribavili u toku obracunskog perioda i koja se koriste intervalno ili kontinuirano u periodu
duZe od jedne godine u proizvodnji zdravstvenih usluga;

- Trgovina u zdravstvu: uvoz roba i usluga zdravstvene zastite za rezidente od strane
nerezidentnih davalaca usluga, i izvoz roba i usluga zdravstvene zastite nerezidentima od
strane rezidentnih davalaca usluga;

Multidimenzione tabele

U jednoj tabeli se mogu koristiti tri dimenzije. Na primjer, prihodi od modela mogli bi se
ukrstiti sa finansijskim modelima, i onda dalje ukrstiti sa davaocima usluga ili funkcijama.
Informacije iz tabele pomazu da se poveze porijeklo sredstava koja se prilijevaju u sistem
zdravstva za krajnje korisnike. Na primjer, u zemljama sa visokom stopom vanjskog finansiranja
ili sa visokom stopom vladinih transfera, trodimenzionalna tabela moze pomo¢i da se utvrdi da li
prihodi od vlade ili strana pomo¢ rjeSavaju kljune potrebe (na primjer, prevencija prema
kurativnoj njezi; bolnice prema okruznim ambulantnim sluzbama).

Izabrani HA indikatori

144



Pored tabela, izvjestaj o zdravstvenim ra¢unima traba takoder da sumira klju¢ne razultate u
formi indikatora. Indikator se definira kao mijerljiva varijabla koja se koristi kao reprezent
odredenog fenomena. Indikatori zdravstvenih racuna su mjerenja u reduciranom obliku koja
predstavljaju razli¢ite aspekte ili atribute zdravstvenih izdataka jedne zemlje 1 sistema finansiranja
zdravstva. Ako se zdravstveni racuni posmatraju kao mjerni instrument, indikatori su mjere ili
ocitanja koja poticu iz ovog instrumenta.

Indikatori se mogu izraCunavati koriste¢i samo HA rezultate ili ukombinaciji sa dodatnim
makroekonosmskim podacima ili sa podacima koji se ne odnose na izdatke. Indikatori prvog tipa
obuhvataju apsolutne nivoe izdataka, udjele u ukupnim vrijednostima i odnose komponenti
zdravstvenih racuna. Indikatori drugog tipa obuhvataju udio BDP-a, per capita vrijednosti i
vrijednosti pretvorene koriste¢i PPP stope konverzije. Skromna selekcija indikatora nabrojana je u
SHA 2011, poglavlje 15, tabela 15.1.

HA vremenske serije

Koristenje generalno prihvacenih klasifikacija 1 granica postavljenih u SHA priru¢niku
trebalo bi rezultirati podacima koji se mogu bolje porediti izmedu zemalja, i koji bi na
nacionalnom nivou trebali omoguditi dosljednije podatke po vremenu. Na primjer, standardna
definicija zdravstvene zastite zasnovane na funkcionalnim granicama moze izbje¢i iznenadne
promjene u nacionalnim totalnim vrijednostima zbog promjena u odgovornostima raznih
ministarstava i rezultirajuée reorganizacije raznih modela. Ovo omoguéava i monitoring i pracenje
promjena u funkcionalnom finansiranju u okviru sistema i olakS§ava moguénost prognoziranja i
koriStenja simualtivnih modela.

Mnoge zemlje su sada razvile vremenske serije zdravstvenih racuna. Prema tome, svaki HA
izvjestaj bi trebao prezentirati ukupne izdatke i selektivne zbirne vrijednosti u vremenu tamo gdje
su oni dostupni. Da bi se tabele kompletirale, moguce je ukljuciti 1 druge korisne reference za
obracun izabranih indikatora. Dodatni podaci koji se obicno prijavljuju ukljuc¢uju veli¢inu
populacije, BDP i cjenovni indeks (preferentno medicinski/[zdravstveni] cjenovni indeks) u
vremenu.

Ako serija HA izvjeStaja ve¢ postoji, tekuci izvjestaj treba da naglasi nove obrasce koji su
uoceni u azuriranim HA rezultatima.

KoriStenje HA sa drugim informacijama iz sistema zdravstva

Pored podataka o BDP-u, populaciji i cijenama, o zdravstvenim raCunima se moze
izvjesStavati zajedno sa drugim informacijama iz sistema zdravstva za istraZivanje odredenih
pitanja za utvrdivanje politike. Na primjer, ukupni izdaci za odredene vrste davalaca usluga mogu
se povezati sa mjerama prometa usluga tih davalaca usluga da bi se procijenili prosjecni izdaci po
jedinici izvrSene usluge. Konkretnije, ako zdravstveni racuni neke zemlje mogu razdvojiti
bolnicku potro$nju u vladinim i nevladinim bolnicama za akutnu njegu i ako je ukupni broj
primanja u svaki vid bolnice poznat, onda prosjecni izdaci po primitku za svaki vid bolnice moze
da se izracuna. Ovakva poredenja mogu dati koristan prvi uvid u efikasnost, iako je, ocito,
potrebna dalja analiza da se adekvanto obrazloze sve razlike.

Ove vrste analiza ili studija mogu biti ekstenzivne po prirodi, i sugerira se da se puni pregledi
ovih studija prezentiraju putem zasebnih istrazivackih ili strateskih dokumenata. Dokumenti koji
imaju specificni strateski fokus mogu biti efikasniji u prenoSenju i informiranju odgovarajuc¢ih
interesnih strana o ¢injenicama o postojecoj situaciji i o tome koje moguce aktivnosti bi mogle biti
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potrebne. Izvjestaj o zdravstvenim raCunima moze onda prezentirati naglaske ili relevantne nalaze
izvucene iz ovih istrazivackih i strateskih dokumenata.

Informacije o zemlji

Izvjestaj o zradvstvenim raCunima zahtijeva relevantne kontekstualne informacije da bi se
osiguralo da se rezultati mogu tumaciti u njihovim pravom kontekstu. Sugerira se ukljucenje
zbirnog opisa sistema zdravstvene zastite. On bi trebao da sadrzi osnovne finansijske tokove,
ukljucene aktere, neke kontekstualne elemente (npr. uloga NVO, privatnog sektora, vanjskog
sektora) i osnovna pitanja politike (npr. nedavne reforme, reforme o kojima se razgovara, reforme
koje su potrebne).

Kao sto je navedeno ranije, bilo bi korisno imati podatke cjenovnog indeksa u HA izvjestaju.
Drugi podaci koji bi mogli biti dragocjeni za tumacenje HA rezultata obuhvataju statistiku o
davaocima usluga i o koriStenju zdravstvene zastite i pruzanju usluga, kao §to su bolnicki dani,
posjete u svrhu medicinske konsultacije, operacije, imunizacije i druge kljucne usluge, koli¢ina
lijekova i drugih roba za zdravstvo, te podaci o zdravstvenim ishodima.

Ako serija HA izvjeStaja ve¢ postoji, trenutni izvjestaj bi trebao naglasiti nove trendove u
zdravstvenom statusu, zdravstvene objekte, aranzmane za finansiranje zdravlja i politike u
zdravstvu.

Metapodaci i izvori podataka

Prikupljanje osnovnih ulaznih podataka i konstruisanje tabela zdravstvenih racuna zahtijeva
dosta vremena. Medutim, to vrijeme ¢e biti manje svrsishodno ako se metapodaci koji stoje iza
podataka adekvatno ne dokumentiraju. Cvrsti, sveobuhvatni metapodaci olak§avaju odgovarajuéu
interpretaciju i koriStenje HA rezultata. Na primjer, trendovi u zdravstvenim izdacima mogu se
bolje analizirati kada postoji znanje, na primjer, o promjenama u sistemu racunovodstva. Kao
minimum, pozadinske informacije trebaju obuhvatati izvore podataka, kako su podaci vrednovani
(posebno u slucaju visestrukih izvora podataka), razloge koji stoje iza odabira podataka koriStenih
u procjeni, procedura koje su se primjenjivale da bi podaci bili iskoristivi, i vise.

Kvalitativne provjere

Finalni set provjera o kvalitetu HA podataka treba provesti prije publikovanja bilo kakvog
izvjeStaja. One se sastoje od provjere 1) dosljednosti ukupnih vrijednosti u tabelama, 2)
dosljednosti vrijednosti slicnih izdataka u tabelama, i 3) uvjerljivosti postotka udjela, vrijednosti
po glavi, i stope rasta. Provjere kvaliteta HA procjena treba opisati dalje uz neke primjere.

U troosovinskom pristupu, ofekuje se da ¢e iste ukupne vrijednosti utvrdene u potrosnji
zdravstvene zastite biti iste i u drugim osovinama pruzanja i finansiranja zastite. Osnovne
kvalitativne promjene obuhvataju osiguranje da ukupne vrijednosti odgovaraju zbiru sastavnih
dijelova. Identi¢ne stavke sa identicnim klasifikacijama koje se javljaju u razlicitim tabelama
trebaju imati iste vrijednosti. Drugi skup kvalitativnih provjera treba sagledati uvjerljivost raznih
indikatora u odnosu na ukupne vrijednosti, u odnosu na populaciju (podaci po glavi), u odnosu na
BDP i u odnosu na historijske vrijednosti (procentualne promene iz godine u godinu, stope rasta).
lako procentualni udjeli i stope rasta koje se smatraju razumne variraju od zemlje do zemlje,
relativne promjene bi trebale biti u okviru prethodno utvrdenog raspona prihvatljivosti. Na
primjer, ako se privatni model osiguranja zamijeni sa vladinim obaveznim modelom osiguranja,
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onda bi relativne promjene iz jedne godine u drugu u ove dvije stavke bile znacajne, ali u skladu sa
realnom promjenom.

Nacionalne, regionalne i medunarodne baze podataka

Nacionalne, regionalne i medunarodne baze podataka koje sadrze HA podatake imaju
razliCite svrhe, ospege i vidove informacija i nivoa detalja koji je mogué. Sve baze podataka bi
sadrzavale vremenske serije, ali razli¢ite raspone tipova HA informacija. Nacionalne baze
podataka primarno se bave potrebama za podacima za analizu na nivou zemlje, a regionalne i
medunarodne baze podataka sadrze podatke za istrazivanje pitanja i problematike izmedu zemalja.

Za komparativne svrhe, medutim, bilo bi korisno osigurati harmonizirano izvjeStavanje
podataka na nacionalnom i medunarodnom nivou za odredenu zemlju. IzvjeStajne strategije i
kolaborativni napori izmedu ukljucenih agencija su potrebne da se postigne taj cilj. Dakle, jedan
princip bi bio:

« Standardizirati kategorije i njihove ocekivane sadrzaje tako da se vrijednosti u okviru

jedne odrednice odnose samo na jednu granicu i tip izdataka;

«  Navesti jasno pokrivenost po vremenu i po geografskom podrucju;

« Navesti jasno referentne vrijednosti koje se koriste u njihovom izvoru, vremenu i
pokrivenosti, tj. bruto domaci proizvod (BDP), opce vladine rashode (GGE), populaciju i
kursne stope, itd.

Selekcija tabela prezentiranih u ovom poglavlju

U odlomku nize dati su primjeri SHA tabela. Prezentacija ovog odredeno skupa tabela ne
znaci da je bilo koja od njih obavezna ili da je nivo detalja 1 broj kategorija u njima preporucen za
usvajanje u zemlji.

Poglavlje 15 punog SHA 2011 priruc¢nika sadrzi dalja razmatranja HA indikatora i tabela.
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