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OPIS

U ovom radu daje se pregled metoda aktiviranja novih "unutarnjih" resursa u drzavama sa niskim i srednjim primanjima ¢ija je
svrha omoguciti ve¢i priljev sredstava u sektor zdravstva.

To pretpostavlja opcije za prosirenje op¢e porezne osnove, kao i troSarine na konkretne potrosne robe ili uslugu.

Nakon pocetka financijske i ekonomske krize 2008. godine, mnoge su zemlje smanijile tro$ak i izdvajanja za zdravstvo kao dio
Sireg nastojanja da se uravnoteZe javne financije, prije svega smanjenje proraéunskog deficita i omjera duga u odnosu na BDP.
Javni sektor glavni je izvor financiranja zdravstvenog zastite u svim europskim zemljama, a nakon njega je osobno pla¢anje od
strane korisnika zdravstvenih usluga.

Ekonomska kriza je i u omjeru javnog i privatnog financiranja ostavila traga. Ta su javni rashodi smanjeni za dio usluga te je to
Cesto kompenzirano ve¢im udjelom izravnog plac¢anja od strane korisnika.

Vazno je naglasiti da, usprkos povijesnim i kulturoloskim razlikama , europske zemlje obiljezava drustvena solidarnost i sli€nost
na podrugju zdravstvene zastite.

Zbog brzog starenja stanovnistva Hrvatske a i u gotovo svim €lanicama EU, financijski pritisak na zdravstveni sektor sve je
izrazeniji.

Takvo stanje zahtjeva viSe sredstava i ve¢u pozornost.

Potrebno je uloziti daljnje napore kako bi se o¢uvala financijska stabilnost sutava, uklju¢ujuéi postizanje financijske konsolidacije
i pobolj8anje nadzora i odgovornosti za poslovanje HZZO-a i zdravstvenih ustanova kao pruzatelja usluga.

Prikazani primjeri ili bolje re¢eno rjeSenja razlikuju se u svom potencijalu generiranja novéanih sredstava.

Ovaj rad je tek pokusaj da se na jednom mjestu prikazu i uénosti financiranja zdravstvene zastite osim doprinosa i
polica dopunskog zdravstvenog osiguranja. QEPUBY, /(:7\
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Sazetak

Sustavi zdravstvene zaStite Sirom svijeta nastoje se suoCiti s
izazovima koiji proizlaze iz sve vece starosti stanovnistva, porasta incidencije
kronicnih bolesti i oCekivanja javnosti. To za posljedicu Sirom Europe ima da
se sve veci dio bruto domaceg proizvoda (BDP) troSi na sektor zdravstva.
Kriza svjetske ekonomije povecala je zabrinutost o odrzivosti takve politike.

Porast oCekivanog Zivotnog vijeka moze se objasniti poboljSanim
uvjetima Zivota i rada, kao i odredenim oblicima ponasanja koji utjeCu na
zdravlje, ali zna€ajan udio u tom trendu ima bolji pristup zdravstvenoj zastiti i
njezina bolja kvaliteta. Mnogi aspekti poboljSanja zdravlja imaju svoju visoku
cijenu. Primjerice, do 2009. godine utroSak na zdravstvo u europskim
zemljama rastao je brze od ostatka ekonomije — zdravstveni sektor
apsorbirao je sve veci dio BDP-a. Nakon pocetka financijske i ekonomske
krize 2008. godine, mnoge su europske zemlje smanijile troSak za zdravstvo
kao dio Sireg nastojanja da se uravnoteze javne financije, prije svega
smanjenja proracunskog deficita i omjera duga u odnosu na BDP.

Javni sektor glavni je izvor financiranja zdravstvene zastite u svim
europskim zemljama. Primjerice, u 2010. godini gotovo je tri Cetvrtine (73%)
ukupnog troska za zdravstvo financirano iz javnih izvora, $to je prosjek medu
drzavama Cclanicama EU. Nakon javnog financiranja, sljedeci izvor
financiranja zdravstvenih troSkova u vecini zemalja je osobno plac¢anje od
strane korisnika usluge. Ekonomska kriza je i u omjeru javnog i privatnog
financiranja ostavila traga. Javni rashodi smanjeni su za dio usluga, Sto je
Cesto bilo kompenzirano velim udjelom izravnog placanja od strane
kucanstava. Ipak, usprkos razli€itoj povijesti i kulturoloskim razlikama,
europske zemlje obiljezava drustvena solidarnost i slicnost na podrucjima
kao Sto je zdravstvena zastita.

U ovom radu daje se pregled metoda aktiviranja novih ,unutarnjin®
resursa u drzavama sa niskim i srednjim primanjima cija jer svrha omoguciti
veli priljev sredstava u sektor zdravstva. To ukljuCuje opcije za proSirenje

opcCe porezne osnove, kao i troSarine na konkretne potroSne robe ili usluge.



Predstavljene opcije razlikuju se u svojim moguénostima generiranja resursa,
se na ovaj nacin mogu ostvariti, politiCari e morati uzeti u obzir i niz drugih
¢imbenika poput namjenske raspodjele, potencijalne regresivnosti (utjecaj na
siromasne), troSkova administriranja i politiCku provedljivost. Buducnost
zdravstvene zastite u Europi, odnosno zdravlja i dobrobiti njezinih stanovnika

ovisi o0 tome hoce li se pronaci pravi odgovori odnosno prihvatljiva rjeSenja.

Klju€ne rijeci: javni sektor, Europska unija, zdravstvena zastita, mehanizmi

financiranja, ekonomska kriza.



Abstract

Healthcare systems throughout the world are coping with challenges that
result from ageing population, growth in chronic diseases and public
expectation. Consequently, an increasing proportion of GDP is spent on
health throughout Europe. The economic crisis has increased concern about
the sustainability of such a state.

The life expectancy increase can be explained by better living and
working conditions and health-related behaviours, but access to and quality
of care also contributed significantly to this trend. Many aspects of health
improvements come at high financial cost. For example, until 2009 european
healthcare expenditure grew at a faster rate than the the economy - the
health sector absorbed a growing share of the gross domestic product
(GDP). After the onset of the financial and economic crisis in 2008, many
countries in Europe reduced their health spending as part of wider efforts to
balance public finances, foremost their large budgetary deficits and growing
debt-to-GDP ratios.

The public sector is the main source of financing healthcare in Europe. On
average, nearly three-quarter (73%) of total healthcare expenditure was
financed from public sources. After public funding, the main financing source
for health expenditure in most countries is out-of-pocket payments. The mix
of public and private health financing was also affected by the economic
crisis. For certain goods and services public spending has been cut,
frequently combined with the rising share of direct payments by households.
However, despite historical and cultural diversity, European countries are
characterised by social solidarity and resemblance on issues such as
healthcare.

This work gives an overview of methods for activating new internal®
resources in low- and medium-income countries that could potentiate the flow
of funds into the healthcare sector,. i.e. broadening the tax base or use of

levies on particular consumption goods or services.



The presented options differ in their resource-generating potential, with
some more acceptable than others. Beside the absolute amounts likely to be
raised, politicians will need to consider a number of other factors such as
earmarking, potential regressivity (i.e. impact on the poor), administration
costs and political feasibility. The future of healthcare in Europe and
ultimately the health and wellbeing of its citizens relies upon the right

answers, i.e. acceptable solutions being found.

Keywords: public sector, European Union, health care, funding mechanisms,

economic crisis.
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1. Uvod

Vlade europskih drzava suoCavaju se sa sve vecim izazovima kada je
u pitanju zdravstvo odnosno zdravstvena zastita. Pritisak na javne
zdravstvene sustave financiranja zdravstvene zastite raste u svim zemljama,
bez iznimke. Kao glavni akteri odgovorni za realizaciju i financiranje
zdravstvene zaStite, koja pretezito pocCiva na nacelu drustvene solidarnosti,
drzave moraju identificirati i definirati odgovore i rieSenja kako za zdravstvo,
tako i za druge relevantne ne-zdravstvene sektore.

Primjerice, u Europskoj regiji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO)
populacija stara 65 ili viSe godina, ima projekciju rasta od 129 milijuna 2010.
godine na 224 milijuna do 2050. godine. Broj stanovnika starih 85 ili viSe
godina ima ocekivani rast sa 14 milijuna na 40 milijuna u istom vremenskom
razdoblju. Uz smanjenje broja osoba u radnoj dobi, omjer radne i stare
populacije ubrzano se mijenja. Premda postoje razlike medu pojedinim
zemljama u pogledu ovog trenda, opcenito se ve¢ moze govoriti 0
udvostru¢enju omjera starih naspram osoba radne dobi. Odrzavanje brojnosti
i rast stare populacije zahtijeva takoder sve ve¢u usmjerenost ka produljenju
dobrog zdravlja kroz Citav zivotni vijek. Ali, starije osobe sve viSe trebaju i dio
paketa koji obuhvaéa dugorocnu skrb. Takvu skrb pruza dijelom zdravstveni
sustav, a djelomice socijalne sluzbe, Sto za zdravstvene sustave predstavlja
poseban izazov.

Nadalje, unutar pojedinih zemalja, razine oCekivanog dobrog zdravlja i
oCekivanog trajanja zivota ovise i stupnjevane su prema drusStvenom i
ekonomskom statusu. Zdravlje kao ishod ima jasan gradijent unutar
populacije, ovisno o ¢imbenicima kao Sto su primanja, obrazovanje, drustveni
polozaj i zaposlenje. LoSe zdravlje javlja se kao posljedica kombinacije loSe
drustvene politike i programa, nehumanih ekonomskih odnosa i nezeljenih
posljedica drugih segmenata drzavne politike. Uzroci mnogih kronicnih
bolesti vezanih uz nacin zivota (kao $to je puSenje, prehrana, konzumacija
alkohola, fiziCcka aktivnost), takoder imaju svoju pozadinu u drustvenom

okruzeniju.



Europski sustavi zdravstvene zastite poCivaju na nacelu drustvene
solidarnosti u zdravstvenoj zastiti — dijeljenju financijskih rizika vezanih uz
oboljenja. Odrzavanje pristupa zdravstvenoj zastiti koja je visoke kvalitete i
dovoljno sveobuhvatna, klju€ni je cilj takvih sustava zdravstvene zastite.
Medutim, ovo nacelo izlozeno je sve ve¢em naprezanju uslijed demografskih
promjena, rastuCeg broja kroniCnih oboljenja, izrazenijih drustvenih
nejednakosti i gospodarskih ograniCenja. Te su pak pojave posljedica
ekonomskih prilika u pojedinoj drzavi. Vlade stoga moraju preispitati odabir
temeljnih vrijednosti kada se postavi pitanje prikladne razine zdravstvene
zastite Sto je drustvo mora financirati. To podrazumijeva odredivanje granice
drustvene odgovornosti i razumne drustvene solidarnosti, ukljuCujuéi i
odgovarajucu ravnotezu izmedu drustvenih vrijednosti poput autonomije i
solidarnosti.

Kada je rije€ o pristupu financiranju zdravstvene zastite, vjerojatno je
da ¢&e svi zdravstveni sustavi, da bi mogli nastaviti funkcionirati, povecéati udio
placanja pacijenata kako bi se u kontekstu ranije spomenutih pritisaka
osigurala jednaka, visoko kvalitetna i sveobuhvatna zdravstvena zastita. U
relaciji odnosa troSkova i pristupa zdravstvenim uslugama, nepostojanje
financijskih barijera ne znai nuzno da sve medicinske usluge moraju biti
besplatne u trenutku njihova pruzanja, ve¢ samo da cijena ne smije
onemoguciti pacijentima usluge zdravstvene skrbi koja im je potrebna.

Izdvajanje za zdravlje u svim razvijenim zemljama progresivno se
povecava. Primjerice, u Velikoj Britaniji u godinama 1950. i 1951. udio bruto
domaceg proizvoda (BDP) potroSen na Nacionalni zdravstveni sustav (NHS)
bio je 4.1%. Taj je omjer 2008. godine dvostruko veci, uz daljnjih 0.7% BDP-a
utroSenog na privatne zdravstvene usluge. Godisnji izdaci za zdravstvo po
glavi stanovnika variraju Sirom Europe, u 2006. godini najviSi je bio u
Luksemburgu i drzavama EFTA-e sa preko 4,000 eura, dok je u vecini drugih
Clanica EU bio ispod 1,000 eura. U svim zemljama najveci dio utroSen je na
bolni¢ko lijecenje (30-45%), dok su se izdaci za javno zdravstvo kretali od O
do 3%. U gotovo svim zemljama OECD-a tijekom proteklih 15 godina izdaci

za zdravstvo (mjereno udjelom u BDP-u) rasli su brze od gospodarstva



(grafikon 1). Kako je troSak za odrZzavanje zdravstvenog sustava rastao, rasla
je i1 zabrinutost o vrijednosti dobivenoj za novac u tom istom sustavu. Diljem
Europe pocelo se promisljati o novom redefiniranju vrijednosti i financijskoj
ucCinkovitosti sustava.

Dobivena vrijednost za novac je tema koja prevladava u promisljanju o
sustavima zdravstvene zastite. S jedne strane sve je vecli naglasak na
odredivanju razine Koristi, odnosno razine na kojoj su zahvati dovoljno
uCinkoviti kako bi opravdali financiranje. S druge strane, sve je veca paznja
na pitanju kako dobiti najvecu mogucu vrijednost iz proraCuna za ,kupnju”
zdravstvene zastite. Financijski u€inkovita zdravstvena zastita mora uzeti u
obzir utjecaj Sto ga na Siri zdravstveni sustav ima pojedinacni skupi tretman
za jednu osobu Sto moze znaciti gubitak usluga za vedi broj drugih korisnika.
U ovom pitanju implicirane su kliniCke kao i druStvene varijable i procjene.
Pitanje je, dakako, do koje mjere druStvene vrijednosti trebaju utjecati na
odabir tretmana i procjenu cjenovne ucinkovitosti.

S druge strane, niska razina apsolutne potro$nje na zdravstvene
usluge u mnogim zemljama s niskim ili srednjim prihodima stanovnistva
znacajna je prepreka ostvarenju univerzalnog pokric¢a troSkova zdravstvenog
sustava. Premda nadnacionalna pomo¢ u zemljama razvoju moze biti vazan
katalizator u financiranju puta prema univerzalnom pokricu zdravstvenih
troSkova, u duzem roku morat ¢e se povecavati privatni izvori sredstava za
zdravstvo kako bi se osiguralo predvidivo i odrzivo financiranje. U nastavku
rada daje se pregled metoda stjecanja novih unutarnjih resursa u drzavama
sa nizim i srednjim dohotkom Cime bi se omogucio veci priljev sredstava u
sektor zdravstva. Ovo ukljuCuje opcije za proSirenje opée porezne osnove,
kao i troSarine na konkretne potroSne robe ili usluge. Osim $to se razlikuju u
svojim mogucénostima generiranja resursa, u njihovom razmatranju donosioci
odluka moraju uzeti u obzir i niz drugih faktora, poput namjenske raspodjele,

utjecaja na siromasne, troSkove administriranja te politicku provedljivost.
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Grafikon 1: Prosjecni realni godiSnji rast izdataka za zdravstvo i BDP-a
per capita, 2000.-2010.

Izvor: OECD Health Data 2012; Eurostat Statistics Database; WHO Global

Health Expenditure Database.




2. Problem zdravstvene zastite u Europskoj Uniji

2.1. Demografska slika europske regije

Ocekivana zivotna dob pri rodenju je parametar koji govori koliko bi, u
prosjeku, Zivjeli ljudi odredenog demografskog podrucja, uz odredeni skup
dobno-specificnih stopa smrtnosti. Medutim, stvarne dobno-specificne stope
smrtnosti bilo koje kohorte novorodenih ne mogu se znati unaprijed. Ako
dobno-specificne stope smrtnosti padaju (kao Sto je slucaj tijekom proteklih
desetljeca), stvarni raspon zZivota ¢e, u prosjeku, biti viSi od o€ekivane zZivotne
dobi izraCunavane sa sadasnjim stopama smrtnosti.

Pojam Kkoji oznaCava broj godina proveden bez ograni¢enja u
provodenju aktivnosti naziva se godine zdravog zivota (Healthy life years —
HLY) i on je ekvivalent olekivanoj zivotnoj dobi bez invaliditeta. HLY
izraCunava Eurostat i EHLEIS na godi$njoj razini za svaku drzavu €¢lanicu EU
koriste¢i Sullivanovu metodu.[1] Alat koji se pritom koristi je globalni indikator
ograni¢enja aktivnosti (Global Activity Limitation Indicator — GALI). On mjeri
ograni¢enja u uobi¢ajenim aktivnostima, a proizlazi iz ankete Europske unije
o prihodu i uvjetima Zivota (European Union Statistics on Income and Living
Conditions — EU-SILC). Usporedujuc¢i trendove u HLY i oCekivane zZivotne
dobi moze se doci do procjene o tome jesu li dodane godine Zivota doista
zdrave godine. Medutim, vazece usporedbe ovise o tome jesu li alati kojima
se mjeri zdravlje uistinu usporedivi. Dok HLY predstavlja najkomparabilniji
indikator do sada, jo$ uvijek postoje problemi s prijevodom pitanja u GALI-ju,
premda se €ini da ova anketa na zadovoljavajuci na€in odraZzava druge mjere
zdravlja i invaliditeta.[2]

Ocekivana zivotna dob pri rodenju i dalje se povecava u europskim
zemljama, $to odrazava smanjenje stopa mortaliteta u svim dobnim
skupinama. Ovaj dobitak u dugovjeCnosti mozZe se pripisati nizu faktora,
uklju€ujuci veci Zivotni standard, poboljSan stil Zivota i bolje obrazovanje, kao
I veCa dostupnost kvalitetne zdravstvene zastite. Bolja prehrana, higijena i



uvjeti zivota takoder igraju odredenu ulogu, posebno u zemljama Cije su

ekonomije u razvoju. [3]
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Grafikon 2: Oc¢ekivana Zivotna dob pri rodenju, muskarci i Zene, prosjek
2008. — 2010.

Izvor: Eurostat Statistics Database; Joint Action European Health and Life

Expectancy Information System (JA EHLEIS).

Prosje¢na ocCekivana zivotna dob pri rodenju u 2008. — 2010. godini za
27 zemalja €lanica Europske unije iznosila je 75.3 godine za muskarce i 81.7
godina za Zene (grafikon 2). To je porast od 2.7 godina za muskarce i 2.3
godine za Zene u odnosu na razdoblje deset godina ranije. Ocekivana
Zivotna dob u preko dvije treCine drzava clanica EU prelazi 80 godina za
Zene i 75 godina za muskarce. Francuska je imala najve¢u ocekivanu zivotnu

dob pri rodenju za Zene (85 godina), dok su Bugarska i Rumunjska bile na



zadelju sa 77.3 godine. Za muskarce, Svedska je imala najveéu o&ekivanu
zivotnu dob s 79.4 godine, a najniza je bila u Litvi sa 67.3 godine. Trend
smanjivanja razlike u o¢ekivanoj zivotnoj dobi prema spolu u vecini zemalja
moze se pripisati smanjivanju razlika u rizilnom ponaSanju izmedu
muskaraca i zena (npr. puSenje) te znacajnom smanjenju stopa mortaliteta
od kardiovaskularnih bolesti kod muskaraca. Projekcije Eurostata govore da
Ce se ocCekivana Zzivotna dob i dalje povecavati u Europskoj uniji u
desetlje¢ima Sto dolaze i da ¢e u godini 2060. iznositi 84.6 godina za
muskarce i 89.1 godina za zene. [4]

U kontekstu povecanja oCekivane zivotne dobi i starenja populacije,
kvalitetne godine zivota (HLY) usvojene su kao vazan europski politicki
indikator koji odgovara na pitanje Zive li se godine duljeg Zivota u dobrom
zdravlju.[5] Sadasnji vodeci indikator HLY predstavlja mjeru ocekivane
Zivotne dobi bez invaliditeta. U prosjeku za drzave cClanice EU, HLY pri
rodenju u godinama 2008. — 2010. iznosio je 62,2 godine za Zene i 61 godinu
za muskarce (grafikon 3). Najvisi je bio na Malti za Zzene, u Svedskoj za
muskarce, a najkraci i za Zene i za muskarce u Slovackoj. Zene na Mali
mogu ocekivati doZivljenje 86% oc€ekivane Zivotne dobi bez ograni¢enja kod
uobicajenih Zivotnih aktivnosti. Za muskarce u Svedskoj, ta vrijednost je jos
veca i iznosi 89% ocCekivane zivotne dobi. U Slovackoj, svega 66% ocekivane
zivotne dobi kod Zena, a 73% kod muskaraca je bez ograniCenja uobi¢ajenih

zivotnih aktivnosti.
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Grafikon 3: Kvalitetne godine Zivota (HLY) pri rodenju, Zene i muskarci,
prosjek 2008.-2010.

Izvor: Eurostat Statistics Database; Joint Action European Health and Life

Expectancy Information System (JA EHLEIS).

Buduci da je HLY indikator razvijen tek nedavno, jo$ uvijek ne postoje
dugoroCne studije. Za razliku od divergencije od 6,4 godine izmedu spolova u
prosje¢noj oCekivanoj zivotnoj dobi u drzavama Clanicama EU, taj raskorak
prema HLY indikatoru pri rodenju bio je svega 1,2 godine (mjereno 2008. —



2010. godine). Ovdje je vazno spomenuti da je Europsko inovativno
partnerstvo za aktivno i zdravo starenje (European Innovation Partnership on
Active and Healthy Ageing), dio inicijative Europa 2020, postavilo za cilj da
poveca prosjecnu dob zdravog Zivota za dvije godine do 2020. [6]

Ne smije se zaboraviti da je Sirok raspon faktora koji utjeCu na
oCekivanu zivotnu dob i HLY. Veci nacionalni dohodak (mjeren kao BDP po
glavi stanovnika) opéenito se povezuje s viSom oCekivanom zZivotnom dobi pri
rodenju te HLY-em, premda je taj odnos slabije izrazen pri viSim razinama
nacionalnog dohotka. Slicno tome, veci izdatak za zdravije po glavi
stanovnika ima tendenciju koreliranja s viSim HLY indikatorom, premda su
prisutne znacCajne varijacije u razini izdatka, $to potvrduje da mnogi drugi
faktori igraju ulogu u odredivanju broja kvalitetno provedenih godina Zivota.

Slijedeci parametar jest oCekivana Zivotna dob u 65-toj godini Zivota.
Ona je znacajno porasla i kod Zena i kod muskaraca tijekom proteklih
desetljeca u svim zemljama EU. Neki od ¢imbenika kojima se objasSnjavaju
rast oCekivane zivotne dobi u 65-toj godini zZivota jesu napredak medicinske
znanosti, veCa dostupnost zdravstvene skrbi, zdraviji stilovi Zivota i
poboljSanje Zivotnih uvjeta prije i nakon &to ljudi navrSe 65-tu godinu Zivota.

Prosje€na ocekivana Zivotna dob u 65-toj godini Zivota u razdoblju
2008. do 2010. godine za 27 drzava €lanica Europske unije iznosila je 16,5
godina za muskarce i 20,1 godina za Zene. U pogledu oCekivane zivotne dobi
pri rodenju, Francuska je imala najve¢u oCekivanu Zivotnu dob za Zene u 65-
toj godini Zivota (23,2 godine), ali takoder i za muskarce (18,7 godina). Medu
drugim zemljama, oCekivana zivotna dob u 65-toj godini Zivota bila je najvisa
u Svicarskoj, kako za Zene tako i za muskarce. O&ekivana Zivotna dob u 65-
toj godini Zivota unutar Europske unije bila je najniZza u Latviji za muskarce
(13,2 godine) i u Bugarskoj za Zzene (16,9 godina).

ProsjeCan rodni raskorak u oc€ekivanoj Zivotnoj dobi u 65-toj godini
Zivota u 2008. — 2010 bio je 3,6 godina, sto je nepromijenjena vrijednost u
usporedbi s godinama 1998. — 2000. Grcka je imala najmaniji rodni raskorak

od 2 godine, a Estonija najveci od 5,2 godine.



Dobici u dugovjeCnosti starijih osoba koji su vidljivi u zadnjim
desetlje¢ima, u kombinaciji s trendom smanjenja stopa fertiliteta, doprinose
stalnom porastu udjela starijih osoba. Postavlja se pitanje je li dulja
oCekivana Zivotna dob doista pracena dobrim zdravljem i zadovoljavaju¢im
funkcionalnim statusom unutar populacija koje stare. Ovo pitanje ima vazne
implikacije i po zdravlje populacije ali i za sustave dugoro¢ne zdravstvene
skrbi.

Kvalitetne godine zivota (HLY) u 65-toj godini Zivota u 2008. — 2010.
za drzave Clanice EU imale su sli¢ne vrijednosti za Zene kao i za muskarce.
Te vrijednosti su iznosile 8,4 godine za muskarce i 8,6 godina za Zene. HLY
se temelji na pitanju iz GALI ankete, koja je jedan od tri indikatora uklju¢ena u
Minimalni europski zdravstveni modul (Minimum European Health Module)
zajedno s globalnim stavkama samo ocjenjivanja vlastitog zdravija i
kroni€nog morbiditeta. Buduci da je HLY indikator razvijen tek nedavno, jo$
uvijek ne raspolazemo dugoroc€nijim istrazivanjima.

Odnos izmedu ocekivane zivotne dobi i HLY u 65-toj godini zivota nije
sasvim jasan. Veca oCekivana zivotna dob u 65-toj godini Zivota opcenito se
povezuje s viSim vrijednostima HLY indikatora, premda dulja oCekivana
Zivotna dob u 65-toj godini Zivota ne implicira nuzno viSe kvalitetnih godina
zivota. Zemlje srednje i isto€ne Europe imaju nize vrijednosti kako oCekivane
zivotne dobi tako i HLY-a, u usporedbi s drugim europskim zemljama.

Ocekivana Zzivotna dob u 65-toj godini Zivota varira i prema
obrazovnom statusu. Kako kod Zena tako i kod muSkaraca, visoko

obrazovani ljudi pokazuju tendenciju da zZive dulje (tablica 1a i tablica 1b). [7]



Zene
Dob 30 Dob 40 Dob 50 Dob 60 Dob 70
Obrazovanije 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008
Zemlja
BG 48.0 48.3 38.3 38.7 29.1 29.4 20.5 20.8 12.7  12.9
Ukupno 43.8 44.1| 351 35.4 272 274 195 19.7 124 125
BG  Nisko 49.4 497| 396  400| 302 305 214 216 131 13.3
BG  Srednje | g, 51.4| 413  415| 315 318 222 226 135 13.8
BG Visoko
HR _ Ukupno | 504 506| 406  409| 311 314 223 226 142 145
HR  Nisko 50.1 51.0| 408 416| 308 323 231 233 144 148
HR Srednje | 49.8 409 | 401  401| 306 307 218 220 139 14.2
HR  Visoko | 53.9 541 | 440  aa1| 343 344 246 247 152 154
DK Ukupno | 512 515| 414  418| 320 324 233 236 153 156
DK Nisko 495 490| 399 308|310 3009 27 227 151 153
DK  Srednje | 518 522 | 419  425| 325 330 237 241 154 158
DK Visoko 52.8 536 | 429  438| 333 341 242 249 157 163
EE  Ukupno | 498 504 | 402 408 310 315 225 229 146 150
EE  Nisko 43.9 450| 352 358 275 283 211 214 142 145
EE  Srednje | 49.0 495| 394 399 305 308 223 22.7 145 15.0
EE  Visoko 536 540 | 438 441 341 343 246 247 156 157
T Ukupno 54.8 45.0 35.4 26.2 176
IT  Nisko 54.0 443 34.9 26.0 175
IT  Srednje 56.6 46.8 37.0 275 18.2
IT  Visoko 56.7 46.8 37.0 27.4 18.1
HU Ukupno | 486 490 | 389 393 299 303 217 220 41 144
HU  Nisko 456 463 | 363  37.0 283 28.7 210 212 140 143
HU Srednje | 504 506 | 406 409 315 317 230 232 145 149
HU  Visoko 509 511 | 411 412 316 317 227 227 145 14.4
MT _ Ukupno | 531 531 | 433 433 33.7 336 246 244 160 16.0
MT  Nisko 530 530 | 433 432 337 335 246 243 16.0 15.9
MT  Srednje | 529 535 | 431 435 331 336 247 251 16.6 163
MT  Visoko 539 546 | 443 446 347 352 255 253 16.9 16.3
PL__ Ukupno 50.8 211 318 23.2 15.2
PL  Nisko 486 39.3 31.0 228 15.1
PL  Srednje 51.0 413 31.9 233 15.4
PL  Visoko 53.2 433 33.7 24.4 15.8
RO Ukupno 483 486 386 389 294 29.7 208 211 131 134
RO  Nisko 461 46.4 369 371 286 287 205 208 130 133
RO  Srednje 50.0 50.7 403 40.9 308 315 219 225 136 14.0
RO  Visoko 50.3 487 406  39.0 311 297 220 21.0 138 13.4
S Ukupno 52.7 53.1 229 433 334 338 245 2438 6.1 164
Sl Nisko 512 518 418 423 327 330 241 244 160 162
Sl Srednje 533 53.6 434 438 339 342 248 252 16.3 16.6
Sl Visoko 540 543 441 445 344 348 252 256 164 167
FI__ Ukupno 53.8 539 240 441 346 346 256 25.7 171 172
FI Nisko 520 518 426 425 338 337 253 253 170 171
FI  Srednje 540 54.0 443 443 348 348 257 258 171 173
FI Visoko 548 55.2 450  45.3 35.4 356 261 263 173 17.4
SE__ Ukupno 536 538 238 440 342 344 251 253 16.7 16.9
SE  Nisko 520 522 426 426 334 334 246 247 16.6 16.7
SE  Srednje 536 53.8 438 440 343 344 251 253 16.7 16.9
SE  Visoko 548 55.0 449 451 352 355 258 26.1 170 17.2
NO _ Ukupno 535 53.7 437 440 342 344 251 253 16.7 17.0
NO  Nisko 519 521 424 425 330 331 245 245 165 16.7
NO  Srednje 538 542 440 444 345 348 254 256 169 172
NO  Visoko 550 55.0 451 452 354 355 260 26.2 171 17.3

Tablica 1a: Ocekivana zivotna dob prema spolu, dobi i razini obrazovanja,

2007-2008 za odabranu zZivotnu dob-zene

Izvor: prema Eurostat, [demo_mlexpecedu]




Muskarci
Dob 30 Dob 40 Dob 50 Dob 60 Dob 70
Obrazovanje 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008
Zemlja
BG UKupno 41.3 41.6 319 32.3 23.4 23.8 16.3 16.6 10.5 10.7
BG Nisko 340 339 259 259 195 19.6 14.6 147 10.1 103
BG Srednje 441 445 34.4 349 255 259 17.6 18.0 107 111
BG  Visoko 472 A7.4 37.3 37.6 27.6 28.0 19.0 19.2 11.4 116
HR Ukupno 44.4 446 350 351 259 26.1 18.1 18.3 11.6 11.7
HR Nisko 36.2 37.7 276 29.1 20.2 214 142 15.1 9.8 10.5
HR  Srednje 44.4 445 350 34.9 26.0 259 18.1 18.2 11.7 118
HR Visoko 50.7 51.0 409 41.1 31.1 314 21.8 22.0 129 13.1
DK Ukupno 472 475 37.6 38.0 28.5 28.8 20.3 204 13.0 131
DK Nisko 442 440 352 353 26.8 26.8 19.4 193 12.7 126
DK Srednje 475 47.8 379 381 28.7 289 20.4 205 131 13.2
DK Visoko 49.9 50.4 40.1 40.6 30.5 31.0 216 220 13.6 13.9
EE Ukupno 39.3 405 304 315 22.4 232 159 164 10.7 11.0
EE Nisko 28.3 30.7 209 233 149 17.0 114 13.0 8.3 9.3
EE Srednje 40.2 41.2 313 321 23.7 24.0 17.3 17.2 11.7 114
EE Visoko 47.9 47.7 38.0 38.1 28.6 28.7 19.8 20.0 121 124
IT Ukupno 49.7 40.1 30.8 22.0 14.2
IT Nisko 48.0 38.6 29.7 21.4 14.1
IT Srednje 52.9 43.1 33.4 24.1 15.2
IT Visoko 53.1 43.2 33.5 24.1 15.1
HU Ukupno 405 41.1 312 317 23.1 234 16.6 16.8 11.0 11.2
HU Nisko 33.1 34.0 245 252 18.0 18.4 13.7 137 10.6 10.8
HU Srednje 43.3 437 339 342 257 25.8 19.0 19.2 11.7 12.0
HU  Visoko 46.8 47.1 37.0 37.3 27.8 28.0 19.6 19.6 12.0 123
MT Ukupno 48.7 485 39.1 39.0 29.6 29.7 20.7 20.9 13.1 134
MT Nisko 48.3 48.0 38.7 387 29.3 295 20.5 20.8 13.0 133
MT Srednje 49.4 49.4 39.8 39.5 30.2 299 209 218 13.1 138
MT  Visoko 515 51.0 417 41.2 319 316 23.0 21.9 14.1 13.8
PL Ukupno 42.6 33.4 25.1 17.9 11.9
PL Nisko 36.5 28.6 22.3 16.7 11.4
PL Srednje 43.1 33.9 25.3 18.0 12.0
PL Visoko 48.7 38.9 29.5 20.8 13.0
RO Ukupno 41.7 41.6 324 324 24.1 24.0 170 171 111 11.2
RO Nisko 353 353 27.0 269 20.7 20.6 158 15.9 10.7 10.8
RO Srednje 443 445 349 351 26.2 26.5 18.7 19.0 119 12.0
RO  Visoko 45.9 43.4 36.2 33.7 27.0 24.8 18.8 17.1 11.6 11.0
Sl Ukupno 458 46.5 36.3 37.0 27.4 28.0 194 20.1 125 129
Sl Nisko 411 427 326 33.6 246 25.3 17.7 18.2 121 123
Sl Srednje 46.2 47.0 36.7 37.4 27.7 28.4 195 204 12.6 13.1
Sl Visoko 50.1 50.0 40.3 40.2 30.7 30.7 216 219 13.1 137
FI Ukupno 47.1 47.6 37.7 382 28.8 29.2 20.8 21.2 13.6 14.0
Fl Nisko 443 44.8 357 36.2 276 279 20.2 205 13.4 138
Fl Srednje 47.0 475 37.6 38.0 28.7 29.2 20.7 212 13.7 14.0
Fl Visoko 50.2 50.8 40.5 41.1 31.1 315 222 22.7 14.1 145
SE Ukupno 49.9 50.0 40.2 40.4 30.8 30.9 220 221 142 143
SE Nisko 48.1 48.1 38.8 38.9 29.8 29.9 21.4 215 140 141
SE Srednje 49.9 50.1 40.3 40.4 309 31.0 221 222 142 143
SE Visoko 519 519 42.0 42.1 324 324 231 23.1 146 14.6
NO Ukupno 49.3 49.4 39.6 39.8 30.3 304 215 216 13.8 139
NO Nisko 46.7 46.8 374 377 28.5 28.6 20.3 205 13.4 135
NO Srednje 495 49.6 39.8 399 30.4 30.5 216 217 13.8 139
NO  Visoko 51.6 517 41.8 41.9 32.1 32.2 22.8 23.0 14.3 14.4

Tablica 1b: Oc¢ekivana Zivotna dob prema spolu, dobi i razini obrazovanja,

2007-2008 za odabranu zZivotnu dob-musSkarci

Izvor: prema Eurostat, [demo_mlexpecedu]




Nedavno provedeno istrazivanje pokazalo je da viSe razine
obrazovanja nisu samo povezane s vecom ocekivanom zivotnom dobi, nego i
sa vecom ocCekivanom dobi bez invaliditeta u 65-toj godini Zivota. | za Zene i
za muskarce, razlike za oCekivanu zivotnu dob bez invaliditeta bile su vece
od razlika proste oCekivane Zivotne dobi.[8]

U nekoliko europskih drzava, zanimanje se koristi kao mjera socio-
ekonomskog statusa. Primjerice, u Velikoj Britaniji, u razdoblju od 2002. —
2006. godine 65-godiSnjaci klasificirani kao ,viS5a menadzZerska razina i
struénjaci“ mogli su oCekivati zivotni vijek 3,5 godina dulji od muskaraca u
,rutinskim zanimanjima®“. Tijekom prethodna dva desetljeCa ovaj raskorak se
povecavao. Kod Zena, ovaj raskorak je bio slican i iznosio je 3,2 godine.
Prema podacima iz 2003. godine, u Francuskoj 65-godiSnjaci koji su imali
visoko stru€na zanimanja mogli su oc€ekivati Zivotni vijek 3,1 godinu dulji
mjereno numeri¢ki, a 3,7 godina dulji bez invaliditeta, za razliku od
muskaraca koji su bili manualni radnici. Za Zene, ove razlike iznosile su 1,7

godina, odnosno 3,2 godine. [9]

2.2. Nacini financiranja zdravstvene zastite u zemljama europske

regije Svjetske zdravstvene organizacije

Sustavi zdravstvene zaStite Sirom svijeta nastoje se suoCiti s
izazovima koji proizlaze iz populacije koja stari, porasta kroni¢nih bolesti,
eksplozivhog tehnoloSkog napretka u medicini i oCekivanja javnosti. lako je
sve veci udio BDP-a potroSen na zdravlje logi¢an, pad svjetske ekonomije
probudio je zabrinutost oko odrzivosti postoje¢eg poretka u podrucju
zdravstvene zastite.

Tri su elementa bitna kada je rije€ o financiranju zdravstvene zastite:
izvori financiranja (kuéanstva, poslodavci i drzava), financijske sheme (npr.
obavezno ili dobrovoljno osiguranje) i organizacije koje upravljaju financijskim
shemama. Ovdje se pojam ,financiranje” koristi u sklopu definicija financijskih

shema onako kako su definirane u Sustavu zdravstvenih izracuna.[10] Javno
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financiranje ukljuCuje opc¢enito drzavne prihode i fondove zdravstvenog
osiguranja. Privatno financiranje pokriva izravna pla¢anja iz sredstava
kucanstava, privatno zdravstveno osiguranje i druge privatne fondove
(nevladine organizacije i privatne korporacije). lzravna pla¢anja su ona koja
placa korisnik osobno u trenutku kada koristi zdravstvene usluge. Ovdje
takoder postoje mehanizmi dijeljenja troSkova te (u nekim zemljama)
pauSalna pla¢anja pruzateljima zdravstvene zastite.

Sve europske drzave koriste mjeSavinu javnog i privatnog financiranja
zdravstvene zastite. U nekim zemljama, javno placanje troSkova zdravstva
opcenito je ograni¢eno na koriStenje drzavnih prihoda. U drugima u kojima
postoji zdravstveno osiguranje, javno financiranje koristi doprinose, kao
dodatak op¢im drzavnim prihodima. Privatno financiranje zdravstvene zastite
sastoji se od plaéanja od strane kucanstava (bilo samostalnih ili kroz
participaciju), kao i od razliCitih oblika privatnog zdravstvenog osiguranja s
cilem nadomjeStanja, komplementiranja ili zamjene javnih izvora
financiranja. Nadalje, troSkovi medicine rada mogu se pokrivati izravno od
strane poslodavaca, dok druge zdravstvene usluge mogu biti predmetom
donacija od strane dobrotvornih ustanova ili drugih ne-vladinih organizacija.

Javni sektor je glavni izvor financiranja zdravstvene zastite u svim

europskim zemljama osim Cipra (grafikon 4).
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Grafikon 4: Izdaci za zdravstvo prema izvoru financiranja, 2010.

Izvor: prema OECD Health Data 2012; WHO Global Health Expenditure

Database.

Godine 2010. prosje¢no je u Europskoj uniji 73% zdravstvenih usluga bilo
javno financirano. Primjerice, javne financije pokrivaju preko 80%
zdravstvenih troskova u Nizozemskoj, Danskoj, Svedskoj, Luksemburgu,
Ceskoj, Velikoj Britaniji i Rumunjskoj. Ovaj je udio najnizi na Cipru (43%),
nakon Cega slijede Bugarska, Grcka i Latvija (55 — 60%). Ekonomska kriza
imala je ucCinak na mjeSavinu javnog i privatnog financiranja zdravstva,
buduci da je javna potroSnja u mnogim zemljama ograni¢ena ili eliminirana
zbog posljedica recesije.

Premda je javno financiranje glavni izvor sredstava za troSkove

zdravstvene zastite u gotovo svim europskim zemljama, to ne znaci da javni
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sektor ima dominantnu ulogu u financiranju svih zdravstvenih usluga i
dobara.

U prosjeku, Sirom Europske unije, javni sektor pokriva mnogo veci
omjer troSkova medicinskih usluga u usporedbi s medicinskim proizvodima
(prvenstveno farmaceutskim preparatima). Javni fondovi pokrivaju preko 80%
troSkova zdravstvenih usluga, u usporedbi s nesto iznad 50% za medicinske
proizvode. U Rumunjskoj, javno financiranje pokriva preko 90% troSkova
medicinskih usluga, ali svega oko 40% tro8kova medicinskih proizvoda.
Njemacka, Luksemburg i Nizozemska jedine su drZzave u kojima drzava
pokriva troSkove medicinskih proizvoda u iznosu od preko 70%.

Nakon javnog financiranja, glavni izvor financiranja zdravstvenih
izdataka su gotovinska placanja. U 2010. godini udio gotovinskih pla¢anja bio
je najvisSi na Cipru, u Bugarskoj i Grckoj. Najnizi je u Nizozemskoj (6%),
Francuskoj (7%) i Velikoj Britaniji (9%). Udio gotovinskog placanja uvecan je
u proteklom desetliecu u oko polovici drzava Clanica EU, dok je drugoj
polovici snizen. Slovacka je zemlja s najvec¢im porastom udjela placanja
zdravstvenih troSkova izravno iz kucanstva, i taj porast iznosi preko 15% u
desetogodiSnjem razdoblju izmedu 2000. i 2010. godine (grafikon 5). Ovo
povecanje je rezultat povecCanja participacije na prepisane lijekove, vece
potroSnje kucanstava na lijekove koji se ne izdaju na recept, povecanog
koriStenja usluga privatnih klinika i neformalnog pla¢anja javnim pruzateljima

zdravstvenih usluga. [11]
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Grafikon 5: Promjena u udjelu gotovinskih izdataka u ukupnim zdravstvenim
izdacima u razdoblju od 2000. do 2010. godine

Izvor: prema OECD Health Data 2012; WHO Global Health Expenditure

Database.

U nekim zemljama pogodenim ekonomskom krizom, javno placanje
odredenih usluga smanjeno je proteklih godina, a istovremeno je veci dio
tereta placanja premjeSten na teret kucanstva. U kratkoroChom i
srednjoro€nom razdoblju mnoge siromasnije zemlje trebat ¢e znacajnu
inozemnu pomo¢. Premda bogatije zemlje kanaliziraju neke od svojih resursa

u razvoj zdravstvenih sustava u siromasnim zemljama, inozemna pomoc¢ ima
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svoje granice. Premda pomo¢ u svrhu razvoja moze biti vazan katalizator da
slabije razvijene zemlje same krenu putem zdravstva dostupnog za sve,
lokalni resursi za zdravstvo morat ¢e se povecati gledano na dulji rok kako bi
se osiguralo predvidivo i odrzivo financiranje. Danas, premda nekoliko
zemalja na globalnoj razini u velikoj mjeri ovisi upravo 0 inozemnoj
financijskoj pomoci, u prosjeku uzevsi vanjski resursi predstavljaju manje od
25% ukupnih tro8kova za zdravstvo u zemljama s niskim prihodima. Ostatak
dolazi iz domacih izvora.

U svim zemljama prisutno je svojevrsno natjecanje razli€itih
gospodarskih sektora za financijske prihode. Tako se zemlje u principu i
razlikuju u pogledu naglaska koji je stavljen na drzavni doprinos razliCitim
sektorima, $to je vidljivo iz tablice 2. U prosjeku, drzavni troSak za zdravstvo
predstavlja oko 11% ukupnog drzavnog tro$ka, $to je znacajno manje od

izdataka za obrazovanje (15,9%).[12]

Prihod drzave Izdvajanje za Izdvajanje za Izdvajanje za
zdravstvo obrazovanje vojsku
Visok 14.0% 13.5% 6.9%
Visi sredniji 12.0% 14.5% 5.5%
Nizi srednji 13.8% 17.3% 5.1%
Nizak 13.7% 17.6% 4.9%
Ukupno 15.9% 6.9%

Tablica 2. Ukupno prosjecno izdvajanje drzave po odabranim sektorima

(izraZzeno kao % ukupnih drZzavnih izdataka)

Izvor: SZO 2008, www. sipri.org, 2008, UNESCO razdoblje 2006.-2008.

Obzirom da je neupitna €injenica kako sustav financiranja zdravstvene
zastite ima ogranienja u resursima iz kojih mu pristiZu nov€ana sredstva, uz
rastuée zahtjeve sve vecCeg broja korisnika, u nastavku se rad usredotoCuje

na pregled razliCitih moguénosti aktiviranja unutarnjih resursa financiranja
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zdravstvene zastite, zajedno sa svim razlozima ,za“ i ,protiv* koji se nalaze u

znanstvenoj i drugoj relevantnoj literaturi.
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3. Analiza problema

Kod drzava s niskim dohotkom kljucni je izazov potraga za izvorima
financiranja. Iz perspektive financiranja zdravstva, izazov je dvostruki: kako
povecati ukupne drzavne prihode (jer to znaci viSe sredstava za zdravstvo,
¢ak i ako relativni dio koji ide zdravstvu ostaje isti) te kako prikupiti nova
sredstva koja bi mogla ici izravno za zdravstvo. Radna skupina Inovativhog
medunarodnog financiranja zdravstvenih sustava osnovana je u rujnu 2008.
godine, pod predsjedanjem tadasnjeg premijera Ujedinjenog Kraljevstva
Gordona Browna i predsjednika Svjetske banke Roberta Zoellicka, te se
fokusirala na pronalazenje inovativhih mehanizama financiranja kako bi se
ojaCali zdravstveni sustavi u najsiromasnijim drzavama svijeta. U izvjeS¢u
"ViSe novca za zdravstvo i viSe zdravlja za novac" [13], objavljenom u lipnju
2009. godine, radna skupina je, izmedu ostalog, preporucila istrazivanje
tehniCke odrzivosti solidarnih nameta poput poreza na duhanske proizvode.
U ovom radu paznja je usmjerena na nove domace izvore financiranja u
drzavama s niskim i/ili srednjim prihodima koji bi omogucili veéi priljev
sredstava za financiranje zdravstvene zastite. To ukljuCuje mogucnosti
povecanja op¢e porezne osnovice, ali i nameta na posebnu potroSnu robu ili
sektore. Razlog zasto se mnoge opcija nazivaju "inovativnim" upravo je zbog
njihove ograni¢ene primjene sve do danas.

PretraZivanjem struCne i znanstvene ekonomske literature u radu ce
biti prikazani razli¢iti modeli financiranja zdravstvene zastite iz dodatnih
izvora financiranja te njihove prednosti i nedostatci prikazani temeljem
iskustava drzava u kojima su primijenjeni. 1z razloga sto je rije€ o drzavama
razliCitog geografskog smijeStaja, politickog i druStvenog uredenja te
ekonomskog razvoja, ovaj dio rada prikazuje temu na globalnoj razini da bi
se mogli prikazati svi modeli i razli€iti izvori dodatnog financiranja
zdravstvene skrbi. U nastavku slijedi pregled potencijalnih mehanizama

inovativnog financiranja, sazeto prikazanih u tablici 6 na kraju ove cjeline.

26



3.1. Oporezivanje nezdravih navika

Neki se proizvodi i aktivnosti u druStvu smatraju drustveno
nepozeljnima i/ili zna¢ajno doprinose smanjenju blagostanja zajednice.
Porezi za takve proizvode obicno se nazivaju "porezi na grijeh" — nazvani
tako jer konzumiranje sredstava ovisnosti kao Sto su duhan ili alkohol neki
smatraju nemoralnim. Konzumiranje duhana, alkohola i nezdrave hrane
povecCava troSkove zdravstvene zaStite za dijabetes, rak i drugih kronicnih
bolesti koje namecu znaCajne troSkove zdravstvenim sustavima. ViSe od
10% globalnog tereta bolesti povezano je s bolestima vezanim uz alkohol,
duhan i nezdravu hranu. Posljedicno tome, znacajan iznos javnih i privatnih
sredstava mora biti utroSen za lijeCenje bolesti uzrokovanih takvim
ponasanjem. Kada se zajedni¢ka zdravstvena skrb financira kroz nacionalne
sustave zdravstvenog osiguranja gdje se sakupljaju sredstva kako bi se
podijelio rizik, znacajni popratni troSkovi namec¢u se cijeloj populaciji, $to
opravdava oporezivanje. Uvodenje ili povecCanje troSarina na proizvode Koji
predstavljaju rizik za zdravle odavno se smatra jednim od kljucCnih
mehanizama kojim se mogu osigurati dodatni prihodi te se iskoristiti za
zdravstvene (ili druge) socijalne programe. Ovi 'porezi na grijeh' sigurno nisu
novi ili inovativni. Barem za duhan i alkohol, oni ve¢ postoje u vecini drzava u
svijetu. Trenutno, neke drzave razmatraju mogucnosti uvodenja novih
posebnih poreza na nezdrave namirnice poput slastica i slatkih napitaka (npr.
Norveska, Rumunjska i SAD).

Dok su porez na Secer ili masti relativna novost, €ini se da je za
povecanje stope troSarine za duhanske proizvode i alkohol ostalo jo$ prili€éno
prostora. TroSarine se moze temeljiti na koliCini (primjerice odredeni iznos
poreza po kutiji cigareta) ili na temelju vrijednosti ili cijeni (npr. kao postotak
cijene opskrbe proizvodaca). S javnozdravstvenog stajaliSta, porezi na grijeh
viSestruko su ucinkoviti jer je utvrdeno da utjeCu na smanjenje rizicnog
zdravstvenog pona$anja (zbog spremnosti alkoholi¢ara ili puSaca da smanje
potraznju zbog povecanja cijena) [14] uz istovremeno povecavanje drzavnih

prihoda. Argumenti protiv takvih poreza ukljuCuju potencijalno povecanu
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razinu krijumcarenja i sive ekonomije ili proizvodnje na crnom trZistu kao i
njihovu regresivnu prirodu (tj. uglavhom imaju proporcionalno veci utjecaj na
potrosace s nizim prihodima).

Samo zato Sto izvor tih poreznih prihoda proizlazi iz ponasanja
potencijalno Stetnih po zdravlje, ne znaci nuzno da Ce se ta ista sredstva
uloziti natrag na sprjeCavanje ili lijeCenje njima uzrokovanih zdravstvenih
poremecaja. Dakle, iako se na poreze na grijeh Cesto gleda kao na podskup
namjenskog poreza, u mnogim drzavama sredstva su raspodijeljena u
Sirokom rasponu programa (favorizirani pristup Ministarstva financija koje Zeli

zadrzati fleksibilnost rasporedivanja sredstava prema svojim potrebama).

3.1.1. Trosarine na duhanske proizvode

Vecina drzava ve¢ ima troSarinu na duhan. Kakva bi se dodatna
razina financiranja mogla omoguciti za zdravstvo kad bi viade povecale stopu
troSarine (za 50%) te kad bi se postojeCi prihodi u cijelosti dodijelili
zdravstvu? Pretpostavijena je cjenovna elastiCnost potraznje od 6%, $to
znaci da povecanje cijena od 10% dovodi do smanjenja potroSnje od 6%. To
je u srednjem rasponu od objavljenih procjena za drzave s niskim i srednjim
dohotkom. [15]

U primjeru za dvadeset i dvie od 49. drzava klasificiranih prema
Svjetskoj banci kao drzave s 'niskim dohotkom' (2009.), trenutacne tro$arine
imaju raspon od 11% do 52% od maloprodajne cijene najprodavanije marke
cigareta. Nominalno, iznos troSarina varira od 0,03 do 0,51 ameriCkih dolara
po kutiji. Skupni prihodi od tih poreza procjenjuju se na 2,85 milijardi
americkih dolara. Povecanje troSarine za 50% donijelo bi ukupno 1,42
milijardi dolara u sve promatrane dvadeset i dvije drZzave s niskim dohotkom.

Mnoge drzave Sirom svijeta prema naplacenim se troSarinama odnose
kao prema op¢im drzavnim prihodima o €ijoj namjeni odluCuje Ministarstvo

financija. Druge drzave namijenile su dio ili sve svoje prihode od poreza na
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duhanske proizvode zdravstvenom sektoru, a neke druge namijenile su te
iste prihode iskljuivo za kontrolu zdravstvenih posljedica uzrokovanih
potrosnjom duhanskih proizvoda. Primjerice, Bugarska od prihoda od poreza

na duhanske proizvode izdvaja 1% za zdravstveni sektor u cjelini.

3.1.2. Trosarine na alkohol

Kao i kod poreznih prihoda od duhanskih proizvoda, povecan ili bolje
naplaéeni porez na potrosnju alkoholnih pi¢a ima potencijal povecati
raspolozive izdatke za zdravstvo (dok istovremeno smanjuje Stetne
posljedice prekomjerne uporabe alkohola zbog smanjenja potraznje koja je
rezultat povecéanja cijene poreza). Te Stetne posljedice pretjeranog
konzumiranja alkohola ne snose samo potroSaci, nego i njihove obitelji i
zajednice u obliku nasilja i kriminala, prometnih nesreca i oslablijene radne
sposobnosti. Takvi negativni u€inci gomilanja popratnih troSkova pruzaju
snazan gospodarski razlog za drzavnu intervenciju i djelovanje. Trenutacno,
stope troSarina vezane za konzumaciju alkohola veoma variraju ovisno o
drzavi i ovisno o vrsti pi¢a. Primjerice, broj drzava €lanica EU koje proizvode
vino trenutatno ostvaruju svoje pravo oporezivanja vina na minimalnoj
dopustenoj razini od nula posto, dok stopa troSarina destiliranih alkoholnih
pi¢a najcesSce Cini viSe od polovice maloprodajne cijene. Za prikaz procjene i
odgovora na pitanje do koje mjere troSarine pridonose trenutacnoj ili ciljnoj
cijeni alkohola, detaljne informacije (prikupljene u razdoblju od 2008. do
2009. Godine) pruza Globalno istrazivanje o alkoholu i zdravlju Svjetske
zdravstvene organizacije (Global Information System on Alcohol and Health)
[16] koje se odnosilo na:

* potroSnju po odrasloj osobi (prilagodenu za stopu neevidentirane
potroSnje, koja je koristena kao zamjena za neoporezivu potro$nju),
* raspodjelu potroSnje — tj. trziSni udio - po tri kategorije alkoholnih pica

(pivo, vino i zestoka pica),
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» oporezive stope i lokalne cijene za vrste pi¢a (odrazava ponderirani

prosjek najpopularnijin i najprodavanijih premium marki).

Podaci dobiveni navedenim istraZzivanjem Kkoristeni su za dobivanje
ponderirane procjene maloprodajne cijene jedne litre Cistog alkohola (u
americkim dolarima), ukljuCujuci i dio koji pripada troSarinama a potom su
posluzili za procjenu financijskih i zdravstvenih ucinaka podizanja razine
tro8arina na najmanje 40% od maloprodajne cijene za sve vrste pica. Takva
stopa troSarine na alkoholna pica blizu je maksimuma koji je trenutno na
snazi (za sve vrste alkoholnih pi¢a zajedno), ali je joS uvijek na neki nacin
manja od ciljane ili €ak trenutacne stope poreza na duhanske proizvode.

Podaci prikazani u tablici 3. pokazuju stanje u 42 zemlje grupirane
prema iznosu godiSnje potrosSnje po glavi stanovnika odrasle dobi (niska <
5 litara, srednje velika 5-10 litara i velika potrodnja >10 litara) te prema
podacima Svjetske banke o razini godiSnjih primanja po glavi stanovnika
(niski, sredniji i visoki prihodi). Lista zemalja navedena je u tablici 3. U
navedenim zemljama prosje¢na prodajna cijena po litri Cistog alkoholnog
pi¢a iznosila je 62 ameriCka dolara, a raspon cijena kretao se od 40 u
zemljama niskih primanja do 83 ameri¢ka dolara u zemljama visokih
primanja. Prosje¢no, porez na alkoholna pi¢a iznosio je 20% maloprodajne
cijene a njegov je udio u cijeni rastao s razinom kategorije zemalja po

prihodima.
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Kategorija potrosnje/ Broj Trenutna cijena | porez po litri €istog
prihoda zemalja alkohola
Maloprodajna Iznos poreza Udio
cijena USD usD poreza u
cijeni
Razi trosni
alkoholnih pi¢a 13 $ 57.38 $ 11.85 19%
Niska (< 5 litara per 10 $ 6873 $ 18.19 21%
capita) Srednja( 5-10 19 $ 60.39 $ 12.04 19%
litara per capita)
Visoka (> 10 litara per
capita) 12 $ 40.26 $ 5.19 14%
12 $ 49.86 $ 9.35 20%
Podjela 18 $ 8329 % 21.67 23%
prema
prihodima 42 $ 6144 13.44 20%
Niski prihodi
Srednje
visoki
Visoki

All countries

Tablica 3. Struktura cijene i poreza po litri ¢istog alkohola raspodijeljeno

prema prihodima i potro$nji pojedinih grupa zemalja

Izvor: prema podacima SZO

Literaturni izvori navode da bi poveéanje poreza na alkoholna pica

najmanje do 40% udjela u cijeni dovelo do promjene u potrosnji i promjene u

prihodima. S druge strane, u drzavama s poreznim stopama na alkohol iznad

te razine npr. u Norveskoj, gdje se destilirana rakija oporezuje po stopi od

70% od maloprodajne cijene, nije do$lo do nikakvih promjena.

Rezultati za 42 drzave diljem svijeta (tablica 4) s razli€itim indeksom

potrosSnje i razinama dohotka ukazuju na to da bi ¢ak i nakon dopustene

smanjene potrosnje, porezni prihodi od tro8arina znatno porasli (za 80%, od

43 milijarde na 77 milijardi americkih dolara).
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Drzava Kategorija prema razini Konzumacija per
primanja per capita capita
Australija Visoka Visoka
Bejelorusija Gornja srednja Visoka
Belgija Visoka Visoka
Benin Niska Niska
Burkina Faso Niska Srednja
Burundi Niska Visoka
Cile Gornja srednja Srednja
Hrvatska Visoka Visoka
Ceska Visoka Visoka
DR Kongo Niska Niska
Eritreja Niska Niska
Estonija Visoka Visoka
Etiopija Niska Srednja
Francuska Visoka Visoka
Gambia Niska Niska
Ghana Niska Srednja
Madarska Visoka Visoka
Island Visoka Srednja
Indija Donja srednja Niska
Irska Visoka Visoka
Latvija ViSa srednja Visoka
Litva Visa srednja Visoka
Mongolija Niza srednja Niska
Mozambik Niska Niska
Mianmar Niska Niska
Nizozemska Visoka Visoka
Niger Niska Niska
Norveska Visoka Srednja
Poljska Gornja srednja Visoka
Portugal Visoka Visoka
Republika Koreja Visoka Visoka
Srbija Gornja srednja Visoka
Singapur Visoka Niska
Slovenija Visoka Visoka
Sri Lanka NiZa srednja Niska
Svedska Visoka Srednja
Trinidad i Tobago Visoka Niska
Turska Gornja srednja Niska
Ujedinjeno Kraljevstvo Visoka Visoka
Ujedinjena Republika Tanzanija Niska Srednja

Tablica 4. Kategorizacija zemalja prema prihodima i konzumiranju alkoholnih

pic¢a po glavi stanovnika

Izvor: prema podacima SZO
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Izrazena kao dio ukupne trenutaCne potroSnje na zdravlje, upravo bi

drzave s nizim prihodima imale viSe koristi (dodatni prihodi iznosili bi 38%

ukupne tekuce potrosnje za zdravstvo) a porez na alkoholna pi¢a u iznosu od

najmanje 40 % maloprodajne cijene doveo bi i do smanjene potrosnje, Sto

mu i jest glavni cilj (tablica 5).

Kategorija (potrosnja/
prihodi)

Broj zemalja

Procijenjeni prihod od porasta poreza
($ milijuna)

Trenutna Povi$enje na najmanje
stopa 40% maloprodajne cijene
Razi .
alkoholnih pi¢a 1 - -15%
Niska (< 5 litara per 3 8% -16%
capita) Srednja( 5-10 1 - -22%
litara per capita) 0 5%
Visoka (> 10 litara per 1 -
capita) 9 6% -11%
-19%

Padjela -23%
prema : o

> : 0 -18%
QI’.IM.LED.Q_ o 1 -
Niski prlhod| > 9%
Srednje 1 )
VI_SOkI_ 8 6%
Visoki

. 4 -

All countries 2 6%

Tablica 5. Promjene u koli¢ini konzumiranog alkohola nakon povecanja

poreznih davanja od najmanje 40% maloprodajne cijene

Izvor: prema podacima SZO

Prema tome, postoje osnovani argumenti da se radi fiskalnih i javnih

zdravstvenih razloga povecaju troSarine na alkohol. TroSarine predstavljaju
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uCinkovit mehanizam kojim se potraznja za alkoholom i Stetne posljedice
njegove prekomjerne uporabe moze iskoristiti prilikom stvaranja dodatnih
domacdih izvora financiranja koje moze se potom usmijeriti za zdravstvene ili

druge vazne socijalne programe.

3.1.3. TroSarine na namirnice koje pridonose nezdravoj prehrani

Porezi na nezdravu hranu, poput one s visokim udjelom soli, masti i
SecCera pod poveéanom su pozornos$¢u, posebno u drzavama s visokim i
srednjim dohotkom, gdje su pretilost i nezarazne bolesti rastuci zdravstveni
problemi sa znacajnim teretom u zdravstvenom proraCunu. Rezolucija
WHAS7.17 Svjetske zdravstvene organizacije preporucuje da drzave €lanice
razmotre fiskalne mjere, ali da pritom ne zakidaju ranjivu populaciju. [17] Cil]
poreza na odabranim prehrambenim proizvodima koji se ponekad nazivaju
"porezi na masti", jest da se poveca cijena nezdravih namirnica u odnosu na
zdrave namirnice ili sastojke, ¢ime se potiCe potrosaCe da se prebace na
zdrave alternative. Relativno mali porez na nezdravu hranu, npr. gazirana
pica koja sadrze SecCer (ili "bezalkoholna pi¢a") te proizvode s visokim
udjelom soli, do sada je nametnut u Australiji, Kanadi, Finskoj, Norveskoj i u
nekim drzavama SAD-a. lako postoje iskustva iz navedenih zemalja,
potrebno je detaljnije istraziti ucinke takvih poreza i njihove moguce
posljedice na ugrozene populacije, a drzave s niskim i srednjim dohotkom
trebaju poblize razmotriti potencijalnu korist od provedbe mehanizama za
smanjenje nezdravih prehrambenih navika dok istovremeno stvaraju dodatne
prihode. Dostupna literatura otkriva da predvideni u€inci na zdravlje variraju
ovisno o ciljanim vrstama namirnica, stopi poreza i karakteristikama
potrosaca. [18] [19]

Sli¢no kao u slu¢aju duhana i alkohola, potraznja za slatkom i slanom

hranom Cini se priliéno neelasticna kad su promjene cijena male, Sto bi



znacilo da porez mora dosti¢i znacCajnu razinu prije nego $to dode do
promjene ponasanja potrosaca. [20] [21]

Nordstrom i Thunstrom (2009.) u svojoj analizi prikazuju reforme koje
bi bile neutralne za prihod Svedske vlade. [22] Ustanovili su da, ako se
izdvoji pozamasna subvencija (50,0 %) na zdravu hranu, porez na hranu
bogatom kalorijama i mastima trebao bi se poveéati na 114%, $to u Svedskoj
odgovara razini slicnoj porezu na duhanske proizvode. Takoder su simulirali
lakSe politiCki izvedivu reformu, gdje dokazuju da se ukidanje poreza na
dodanu vrijednost na zdrave proizvode moze financirati od PDV-a na
proizvode bogate kalorijama i mastima od 34%. Vecina studija o porezima na
hranu do sada su bile usmjerene na ponasanje potrosaca, ponekad izlazudi
na prvo mjesto predvidene zdravstvene ishode koji proizlaze iz promjena u
ponasanju. NorveSka je jedna od rijetkih drzava koja dodatno oporezuje
Secer i Cokolade.

Studija Gustavsen et al otkrila je da je nametanje veéeg PDV-a na
gazirana zasladena pi¢a, slatkiSe i sladoled u Norveskoj (od 14,0% do
25,0%) mogla donijeti dodatnih 846 milijuna norveskih kruna u 2005. godini
(ekvivalent za 131 milijun ameriCkih dolara ili dodatnih 1,0% povecanja
drzavnih izdataka na zdravstvo). Medutim, ovo povecéanje prihoda nije bilo
dovoljno za financiranje prate¢eg uklanjanja PDV-a na zdrave skupine hrane
kao $to su voce, povrée i riba. [23]

Jos nekoliko studija provedeno je u Sjedinjenim Americkim DrZzavama,
S posebnim ciliem prou€avanja gaziranih napitaka koji sadrze Secer. [24]
Jedno je istrazivanje utvrdilo da bi tzv. ,penny-per-ounce® troSarina mogla
podici prihode za otprilike 1,2 milijarde ameri¢kih dolara samo u drzavi New
York, dok je druga studija za ameri¢ku saveznu drzavu Maine ustanovila da
bi porez od 10% na zasladena gazirana pi¢a mogao donijeti prihode od
dodatnih 31,4 milijuna dolara na godinu. [25] [26]

KritiCari poreza na masti, sol i Seer naglaSavaju da je potrebno
pazljivo analizirati potencijalne ucinke, odnosno da djelotvornost moze biti
ograni¢ena ukoliko poreze ne prati sveobuhvatni program zdravstvenog

odgoja u podrucju zdrave prehrane. [27]
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Valja takoder imati na umu da su ovi porezi regresivni jer namecu
nerazmjeran teret na kucanstva s niskim dohocima. U isto vrijeme, ta bi
ku¢anstva mogla ostvariti znac€ajniji zdravstveni napredak mijenjanjem svojih
potrosackinh navika. JoS jedan problem s oporezivanjem prehrambenih
skupina jest odluciti koje bi namirnice trebalo oporezivati, a koje osloboditi
poreza te treba li oporezivati odredene "kategorije" prehrambenih proizvoda
(kao S&to su gazirana zasladena pi¢a, bomboni, grickalice s visokim
sadrzajem soli i brza hrana s visokim udjelom masti), spram proizvoda koji
sadrze odredene hranjive tvari. [28]

Posljedice uvodenja poreza na jednu hranu ili hranjivu tvar mogu imati
nezelijene ucinke u obliku npr. smanjenja potroSnje hrane bogate vlaknima.
[24] [29]

Optimalno, kako bi se smanijili regresivni ucinci poreza na Secer ili
masti, isti bi trebao biti popracen subvencijama na zdraviju hranu ne bi li se
time uspjela potaknuti promjena navika pa tako i promjena u potrosniji. [30]

Pregled utjecaja cijena hrane na ponasanje i zZivot potroSaca otkriva da
gazirana zasladena pi¢a predstavljaju rjieSenje za porezne politike javnog
zdravstva, obzirom na njihov negativni u€inaka na zdravlje i trenutno nisku
razinu oporezivanja. [31] Gazirani napitci koji sadrze SecCer dokazano imaju
relativno visoku elastiCnost u odnosu na opcCe prehrambene proizvode s
visokim udjelom masti i SeCera, $to znaci da bi potroSaci smanijili potroSnju
ako bi cijene narasle, a to izmedu ostalog, moze u konacnici povoljno utjecati
na zdravlje. [32]

Uz hranu kao osnovno potrosno dobro, kreatori porezne politike ipak
bi morali biti oprezni kada razmatraju uvodenje ove vrste poreza. Jedan
argument u korist niske stope poreza za odabrane prehrambene proizvode
jest da su politicki izvedivi i da na $iroj bazi mogu utrziti znacajniji prihod.

Sve u svemu, ovo je podruje koje trazi dodatna istrazivanja za
utvrdivanje konkretnih dobrobiti od oporezivanja raznih proizvoda, s obzirom
na zdravstvene prednosti i generiranje potencijalnih prihoda. Posebno su

rijetka istraZivanja ovog tipa u drzavama s niskim i srednjim prihodima, a ne
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smije se pri tome izostaviti potrebu da buduca istraZivanja trebaju iskazati

procjenu utjecaja na ranjive populacije kao dio dobivenih rezultata.

3.2. Oporezivanje financijskih transakcija (financijski instrumenti)

3.2.1. Nameti na valutne transakcije

Mnoge razliCite vrste poreza i nameta na financijske transakcije
zapravo vec postoje, i to ne samo u drZzavama s visokim dohotkom. Ti su
nameti na meti kritiCara koji smatraju da takvi porezi predstavljaju prepreku
za trgovinu i naruSavaju transakcije. Ipak, oni su potencijalni izvori znatnog
prihoda koji se moze Koristiti u svrhu financiranja zdravstvene zastite.
Oporezivanje valutnih transakcija samo je jedan oblik poreza financijskih
transakcija. Mnoge su drzave uvele Siroku paletu drugih mehanizama
oporezivanja koje su usmjerene na druge vrste financijskih transakcija.

Primjena poreza na dugovanja provedena je u nekoliko drzava
Latinske Amerike, primjerice Argentina oporezuje kredite po tekucim
raCunima gradana i dugovanja bankama ve¢ od 2001. godine; prema
izvjeS€¢ima, taj je porez izmedu 2006. i 2008. godine, pridonio gotovo pola
iznosa koliko i porez na dobit velikih korporacija iz svih drugih podrucja
zajedno. [33]

Medutim, uzimaju¢i u obzir neke primjere nameta na financijske
transakcije (osim NVT-a), moguce je da je strah od prevelikog opterec¢enja

financijskih institucija oporezivanjem mozda precijenjen. [34]

3.2.2. Obveznice za dijasporu

Obveznice za dijasporu moguci su izvor prihoda za drzave s brojnom

dijasporom diljem svijeta. Trenutacno se ovaj oblik oporezivanja susrece u
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svega nekolicini drzava poput Izraela, Indije i Sri Lanke. Temeljna ideja jest
da dijaspora kupuje obveznice iz drzave njihova podrijetla s domoljubnim
popustom, Sto znaCi da kupci ne traze vecu premiju rizika kao Sto bi to
predlozila jasna trziSna logika. Obveznice za dijasporu na taj nacin imaju
karakteristiku filantropije budu¢i da motiv za kupnju nije vezan isklju€ivo za
financijsku dobit. No istovremeno nadilaze jednostavno "domoljubno
dobrocCinstvo" jer upravo one omogucavaju kreditiranje te filantropije u
dugoroc€ni financijski instrument koji ima potencijal podizanja velikih iznosa
kapitala za potrebne investicije.

Izrael je koristio obveznice za dijasporu od 1951. godine, a do danas
je preko njih uprihodio viSe od 25 milijardi americkih dolara.

Indija je izdala nekoliko vrsta obveznica namijenjenih za dijasporu, s
ukupnim prihodom od 11 milijardi ameri¢kih dolara. Sri Lanka i Libanon
takoder su u skupini zemalja koje su koristile ovaj instrument. [35]

Ukupne koli¢ine novca uprihodene od obveznica ne odrazavaju pri
tome neto tijek sredstava, buduéi da su nositelji obveznica isplaceni; ali
ovakvi mehanizmi svejedno osiguravaju stabilan i jeftin izvor vanjskog
prihoda (kamate su niske zbog domoljubnog popusta). Mnoge drzave niskog
i srednjeg dohotka imaju prilicno velike dijaspore — a €esto Zive u drzavama s
visokim dohotkom. Za te drzave, obveznice za dijasporu mogle bi biti jos

jedno rjeSenje o kojem bi valjalo razmisliti.

3.3.  Nameti na turizam i putovanja

U posliednjih nekoliko godina povecalo se zanimanje za
oporezivanjem medunarodnih putovanja, posebno putovanja zrakoplovom.
Solidarni namet na avionske karte uveden je 2006. godine. Sada, primjerice
u Francuskoj, ostvaruje oko 180 milijuna eura godi$nje s dodatnih 22 milijuna
eura godiSnje iz domacih izvora u drugim zemljama sudionicama. [36] |
danas je primarni cilj takvih programa prikupljanje sredstava za globalne

razvojne institucije i mehanizme poput Unitaida. Drzave s nizim prihodima,
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osobito turistiCka odredista, takoder bi mogle uzeti u obzir porez na devizne
transakcije od turizma ili medunarodnih putovanja s ciliem doprinosa
domacdim zdravstvenim potrebama. Kao dio ovog rada prikazana je analiza u
kojoj su razmotreni razli€iti mehanizmi financiranja od medunarodnih
posijetitelja.

Podaci o deviznim prilievima od inozemnog turizma/drzava /godina
dobiveni su za 39 drzava s niskim prihodima iz World Travel & Tourism
Council-a (WTTC). [37] Simulirani su potencijalni prihodi od hipotetskog
deviznog poreza na razmjenu novca turista po njihovu dolasku. To bi zapravo
bio turisticki porez na potroSnju. Primjena od 5% poreza na izvoz svih
posjetitelja (potroSnja inozemnih posijetitelja) donijela bi dodatne izvore
ekvivalentne za viSe od 1% od trenutnih (2008.) vladinih zdravstvenih
izdataka u najmanje 31. od 39. drzava, s prosjecnim porastom od 5%.

Prema navedenoj analizi, izgledniji izvor prihoda od turizma mogla bi
biti ulazna pristojba za inozemne posjetitelje. Jednostavna analiza temeljena
na dostupnim podacima iz 2008. za 39 drzava otkriva da pausalni porez od 5
dolara po inozemnom posjetitelju (ukljuCujuéi i one u tranzitu ili one Kkoji
borave samo taj dan, kao i one koji borave preko noci) moze rezultirati
iznosom ekvivalentnom za viSe od 1% od trenutne drZzavne potroSnje za
zdravstvo i povecao bi se u najmanje 12 drzava, s prosjeCnim porastom od
0,6%.

Argument protiv bilo kojeg poreza na turistiCku aktivnost jest da bi
mogao smanijiti gospodarske aktivnosti i prihode. Takoder bi ometao
trgovinska putovanja po susjednim drzavama. Prema spomenutoj analizi,
predloZeno je da bi uCinkovitija i nepristranija mjera bila mozda oporezivanje

luksuznih putovanja.
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3.4. Oporezivanje potrosnje luksuzne robe

3.4.1. Porez na luksuz

Porez na luksuz provodi se u razlicitim oblicima u razlicitim
kontekstima: Kina ima porez na luksuz na proizvode kao $to su jahte,
uvezeni satovi i jake automobile; Bugarska planira uvesti porez na luksuz na
vrhunske automobile i kuce; a Indonezija ve¢ neko vrijeme takoder oporezuje
luksuznu potrosacku robu. [38] [39] [40] Cesto je sluéaj da ovi porezi na
luksuz nisu novi porezi kao takvi, nego ciljana povecanja uvedena kroz
postojece porezne mehanizme (PDV, porez na vozila, porez na nekretnine).
Nedavno je u Sjedinjenim Americ¢kim Drzavama reforma zdravstvene zastite
uvela porez na odredene veoma visoke iznose polica zdravstvenog
osiguranja. Ovaj takozvani "Cadillac porez" smatra se porezom na luksuz koji
igra ulogu u smanjenju trenutne nejednakosti u financiranju zdravstva. [41]
Procijenjeno je da ¢e Cadillac porez uprihoditi 12 do 20 milijardi dolara
godisnje.

Oporezivanje luksuznih predmeta ne¢e samo biti nacin podizanja
novih izvora financiranja u apsolutnom smislu. Mnoge drZzave niskog i
srednjeg dohotka imaju velike razlike u prihodima. U tom kontekstu porez na
luksuz moze imati distributivni u€inak ubiranjem viSe sredstava od bogatijih
skupina stanovniStva. Neki autori tvrde da ¢e oporezivanje luksuznih
potrosackih artikala (primjerice, putem diferenciranog PDV-a) donijeti vedi

napredak u potroSackom oporezivanju. [42]

3.4.2. Nameti na koristenje mobilne telefonije

Radna skupina za inovativna financiranja upozorava da u svijetu
postoji 3,5 milijardi korisnika mobilnih telefona, a ukupni prihodi od post-paid

mobilne telefonije vrlo su visoki i rastu (750 milijardi dolara), te da bi
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uspostavljanje nameta na koriStenje mobitela bio logi€an izbor za povecanje
baze izvora prikupljanja. [43] U procjenama koriStenim za rad radne skupine,
smatrano je da medunarodni dobrovoljni namet na koriStenje mobitela ima
potencijal za uprihoditi izmedu 200 milijuna i 1,3 milijarde eura godisnje.
Pretpostavilo se da bi se vecina prihoda uprihodila u drzavama s visokim
dohotkom, ali da bi drzave sa srednjim dohotkom takoder mogle Koristiti ovaj
mehanizam za prikupljanje znatne koli€¢ine novca. Kako je ubiranje ovog
dobrovoljnog nameta prilicno jednostavno a stopa koristenja mobilnih
telefona €¢ak i u mnogim drzavama s niskim i srednjim prihodima relativho
visoka, Medunarodna telekomunikacijska zajednica procjenjuje da ima 67,6
mobilnih pretplatnika na 100 stanovnika u zemljama u razvoju — moglo bi se
tvrditi da bi ovaj mehanizam bio ucinkovit i na drzavnoj razini za podizanje
domacdih izvora, €ak i sa vrlo malim unificiranim iznosom.

S druge strane, postoji zabrinutost da bi oporezivanje koriStenja
mobitela moglo biti kontraproduktivno jer bi moglo stvoriti dodatne prepreke
za usvajanje mobilnih tehnologija koje se smatraju, u domeni e-zdravstva
primjerice, kao tehnologije za reduciranje niza problema u siromasnim
zemljama.

KoriStenje mobitela takoder se moze oporezivati neizravno, putem
oporezivanja tvrtki koje pruzaju usluge mobilne telefonije. Oporezivanje ovih
tvrtki moze rezultirati s dvojakim ishodom: ili ¢e tvrtke smanijiti svoje marze ili
se povecati cijene. Iskustvo u Gabonu prvo je rezultiralo povecanjem cijena
Sto je imalo kaskadne ucinke nameta na potroSace, ali nakon kratkog
vremena natjecanje izmedu Cetiri vodece tvrtke na trziStu prisilile su ih da

ponovno snize cijene i apsorbiraju utjecaj preko svojih marzi.

3.4.3.  FransSizni proizvodi

Tvrtke koje sudjeluju u Product Red inicijativi stvaraju odredene

proizvode koji se prodaju pod Product Red logom. [44] Tvrdi se u dostupnoj
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literaturi da je to rjeSenje nastalo na obostrano zadovoljstvo, pri ¢emu tvrtke
koje sudjeluju mogu potaknuti svoju prodaju kroz brendiranje svojih
proizvoda ili usluga u dobre svrhe. Imati franSizu odredene linije proizvoda u
svrhu podizanja sredstava za zdravstvo koje se provodi kroz inicijativu
Product Red, prikupilo je 150 milijuna dolara za Globalni fond. Krajnji izvor
financiranja u ovoj inicijativi je, naravno, potroSac koji kupuje proizvod (iako
tvrtke takoder mogu doprinijeti svojim udjelom u financiranju te tako prikupiti
¢ak i viSe sredstava).

FransSizni proizvodi u nekim drzavama niskog i srednjeg dohotka mogu
biti prilicno jednostavno rieSenje za podizanjem izvora prihoda. Potencijal ove
mjere prikupljanja sredstava mogao bi biti i podosta ogranien, iako bi u
nekim viSe naseljenim drzavama sa srednjim dohotkom gdje kupovna mo¢
raste, a proizvodni sektor je uspjeSan, ova vrsta mehanizma mogla biti

zanimljiva za primjenu.
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Mehanizmi Potencijal Ograniéenja Moguce
prikupljenih posljedice
sredstava
PDV s udjelom $$-$$$ Visoki  administrativni  tro$kovi | Potencijalino
namijenjenim (posebno ako je rije¢ o oslobadanju | regresivno
zdravstvenom sektoru i viSestrukim ratama) (ako se radi o
jedinstvenoj
stopi PDV-a)
Specifiéni sektor $$-$5$ Specifican kontekst. Oporba iz | Povoljno za
oporezivanja poslovnih interesa. siromasne
TroSarina na duhanske $ Regresivno
proizvode
Tro8arina na alkoholne $-3% Otpor iz gospodarskih interesa Regresivno
proizvode
Tro$arina na namirnice $-$$ Ogranitena istrazivanja da bi se | Regresivno
nezdrave prehrane shvatio potencijal. Zabrinutost oko
toga kako odrediti koje proizvode
oporezivati. Otpor iz gospodarskih
interesa
Nameti na valutne $-$$$ Mozda potrebna koordinacija s | Povoljno za
transakcije ostalim financijskim trzistima ukoliko | siromasne
je rije€ o velikim iznosima.
Porez na financijske $$ MozZe se smatrati preprekom za | Povoljno za
transakcije trgovinu. siromasne
Obveznice za dijasporu $ Vjerojatno
progresivno
Nameti na turizam i $ Izazovi oko provedbe i regulacije. | Umjereno
putovanja Moguci veliki administrativni | dobro za
troSkovi. siromasne,
pogotovo ako
mehanizam
cilja na bogate
putnike
Porez na luksuz $ Povoljno za
siromasne
Nameti na koriStenje | $$ Vjerojatno  niski  administrativni | Povoljno za
mobitela troSkovi. siromasne ako
je dobrovoljno,
manje ako je
obavezno
Prodavanje franSiznih | $ Povoljno za
proizvoda siromasne

Tablica 6. Potencijalni mehanizmi inovativnog financiranja zdravstvene

zastite i posljedice




Legenda: $ = nizak potencijal prikupljanja sredstava;
$3$ = srednji potencijal prikupljanja sredstava;

$3$$ = veliki potencijal prikupljanja sredstava.



4. Zakljuéak

Zbog brzog starenja stanovnistva Hrvatske, koji se ne razlikuje od
vecine drzava u Europskoj regiji, financijski pritisak na zdravstveni sektor je u
porastu. Takvo stanje zahtijeva viSe sredstava i veCu pozornost. Brojne
prikazane mogucénosti za povlaCenjem viSe novca u sustav financiranja
zdravstvene zaStite zahtijevaju daljnja istrazivanja, posebno u drzavama
niskog i srednjeg dohotka, kao $to je Hrvatska.

Stanje u Hrvatskoj gledano izvana na sustav zdravstva, prepuno je
odstupanja izmedu ponude i potraznje. Liste cekanja za pojedine
zdravstvene usluge postale su ¢ak znaCajan politiCki problem. Aktivan pristup
rjeSavanju ovog izazova rezultirao je zna€ajnim poboljSanjem glede vremena
¢ekanja na zdravstvene usluge. Nadalje, zahtjevi prema novim tehnologijama
rastu zajedno s pripadajuc¢im troSkovima, zahtijevajuci tako jos viSe sredstava
za financiranje a stanovnistvo pri tome postaje sve starije. Stoga je nuzno
kljuéno i kontinuirano pracenje uvodenja novih metoda lije€enja kao i njihove
isplativosti. Nove bi tehnologije trebale ukljuCivati procjene utjecaja na
zdravstveno stanje stanovniStva te ucinkovitosti i djelotvornosti koristenja
sadasnjih i buducih ulaganja u zdravstvo.

Unutar samog zdravstvenog sustava, Hrvatska je suoCena s
nedostatkom lije¢nika i certificiranog medicinskog osoblja, Sto je vazan faktor
rizika u kvalitetnoj provedbi i odrzavanju kvalitete u zdravstvu. Stoga, jedan
od izazova za blizu buducénost jest osigurati kontinuirani razvoj ljudskih
resursa. Potrebno je uloziti daljnje napore u pravcu ocuvanja financijske
stabilnosti sustava, ukljuCujuéi postizanje financijske konsolidacije i
poboljSanje nadzora i odgovornosti za financijsko poslovanje Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje i zdravstvenih ustanova kao pruzatelja
usluga.

Medutim, bez obzira na prisutne dobre i loSe strane sadasnjeg
sustava, ne smije se smetnuti s uma postojeci financijski teret koji je u
stabilnom i stalnom porastu. Prikazani primjeri ili bolje reCeno rjeSenja

razlikuju se u svojoj sposobnosti generiranja nov€anih sredstava. Usprkos
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apsolutnim brojkama, nije dovoljno promatrati samo iznose koji bi mogli biti
uprihodeni. Ovo i dalje ostaje tema s prostorom za daljnje evaluacije utjecaja
primjene instrumenata i njihovog utjecaja na potencijalnu regresiju, pri cCemu
valja uzeti u obzir niz drugih ¢imbenika kao Sto je namjena, administrativni
troSkovi i politiCka izvedivost.

Opcenito, troSarine i nameti na odredene proizvode, poput luksuznih
proizvoda, duhanskih proizvoda i koristenja mobilnih telefona vjerojatno imaju
niske troSkove administracije. Porezi na duhanske proizvode i financijski
nameti vjerojatno bi imali transakcijske troSkove niske 1-2% od prihoda,
porez ili subvencija na odredenu prehrambenu namirnicu ucinkovitiji je u
pogledu zdravstvenog ishoda, ali ne snosi vece administrativne troSkove od
poreza na odredene kategorije hrane.

Mora se napomenuti da ¢e politiCka otpor postojati uvijek kad porez
cilia na odredenu industriju ili gospodarsku granu. Detaljna istrazivanja koja
bi dala bolje, CvrS¢e dokaze o pojedinim mjerama i dalje nedostaju.
Sposobnost vlada za prikupljanjem i upravljanjem izvorima financiranja moze
biti ograniena posebno u ekonomski nestabilnim drzavama. Bez obzira Sto
je sposobnost domadih institucija pred stalnim izazovima; rieSenja o kojima
se raspravlja u ovom radu moraju se razmatrati unutar prostora politike
pojedine drzave. Neka od njih mogla bi biti uvedena isklju€ivo zbog njihove
sposobnosti stvaranja dodatnih prihoda, dok ¢e druga imati joS i dodatne
koristi u smislu pozitivnog utjecaja na zdravlje stanovniStva. Na primjer, dok
porez na bezalkoholna pi¢a mozZe znaCajno smanjiti potroSnju i donijeti
dugorocnu zdravstvenu dobrobit, manje je vjerojatno da ¢e porez na alkohol,
duhanske proizvode i nezdravu hrane dovesti do znafajnog smanjenja
potrosnje, osim ako nije poprac¢en obrazovnim kampanjama. Takvi se porezi,
medutim, mogu uvesti s perspektivom i namjerom stvaranja prihoda, u dijelu
posvecenom bilo financiranju zdravstvene za$tite posebno usmjerene na
promicanje zdravog nacina Zzivota i promjene u ponasanju, ili lijeCenja
kroni¢nih stanja koja nastaju zbog nezdravog ponasanja. Sli¢no tome, razina
poreza Ce odrediti je li cilj stvaranje prihoda ili je glavna svrha promjena

ponasSanja u korist zdravlja stanovniStva. Ovaj rad je tek pokuSaj da se na
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jednom mjestu prikazu i ostale mogucnosti financiranja zdravstvene zastite

osim doprinosa i polica dopunskog i dodatnog zdravstvenog osiguranja.

U Varazdinu, 16. veljate 2017. godine
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Zavrsni/diplomski rad iskljucivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
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autorstvu rada.
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