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MEREWE NA TRO{OCITE:

EKONOMIKA NA ZDRAVSTVOTO

VOVED

Zdravstvenata ekonomija e va`en element na zdravstvenata poli-
tika, kako na strate{ko (makroekonomija), taka i na takti~ko nivo
(mikroekonomija).1 Makroekonomijata vo zdravstvoto se zanimava so
finansiraweto i raspredelbata na zdravstvenite resursi, dodeka mi-
kroekonomijata gi sporeduva razli~nite pristapi za re{avawe na
oddelni zdravstveni problemi. Finansiskite sredstva vo zdravstvoto
se ograni~eni, poradi {to ~estopati ne e mo`no da se napravi ednos-
taven izbor pri nivnata raspredelba. Za rakovodewe so zdravstvenata
za{tita potrebno e da se razbere upotrebata na sredstva, prioritetite
i pregovaraweto vo zdravstvoto. Site profesionalni zdravstveni ra-
botnici i zdravstveni planeri treba da imaat osnovni poznavawa za
zdravstvenata ekonomika i na~inite na koi ekonomskite stimulativni
i destimulativni metodi vlijaat na ponudata, pobaruva~kata, i vo
krajna linija - na tro{ocite vo zdravstvoto. So ovie soznanija se raz-
jasnuva principot spored koj, zdravstvenata za{tita, nudej}i podob-
ruvawe na zdravstvenata sostojba i prodol`uvawe na `ivotniot vek,
pretstavuva vrednost vo odnos na upotrebenite sredstva.

Zdravstvenata ekonomska analiza nudi metodi i sredstva za rako-
vodewe i donesuvawe odluki vo procesot na rangirawe na priorite-
tite. Istata dava merliva empiriska dimenzija na formuliraweto
strategija, kako potreben, no ne i dovolen instrument vo procesot na
donesuvawe odluki vo zdravstvenata politika. Zdravstvenata ekono-
mija ponekoga{ doa|a vo konflikt so profesionalnite, eti~kite i
moralnite pra{awa vo re{avawe na sekojdnevnite problemi vo pre-

1 Vo klasi~nata ekonomija, makroekonomijata se definira kako agregat na ekonomski
aktivnosti; mikroekonomijata e teorija za odnosite me|u poedine~nite firmi (na
pr. dobavuva~i) i potro{uva~ite.
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ventivnata i klini~kata medicina. Balansot me|u ovie pra{awa e del
od sovremeniot zdravstven menaxment, a so toa i od Novoto javno
zdravstvo.

EKONOMSKI PRA[AWA
VO ZDRAVSTVENITE SISTEMI

Tro{ocite za zdravstvena za{tita se karakteristi~na vrednost
za sekoja zemja i iznesuvaat od pod 4% do nad 14% od BDP. Visokite i
natamu raste~ki tro{oci na zdravstvenite uslugi, s¢ pove}e stanuvaat
predmet na javno sledewe i ekonomska analiza. Vkupnite sredstva vo
zdravstvoto i nivnata raspredelba se glavni pra{awa vo sekoj zdrav-
stven sistem.

Vo zdravstvenite sistemi na razli~ni zemji se javuvaat dva osnovni
ekonomski problemi, koi gi zasegaat na sli~en na~in: nedovolno in-
vestirawe i prekumerno investirawe, ili so drugi zborovi - nepra-
vilna raspredelba na zdravstvenite sredstva. Izve{tajot na Svetskata
banka od 1993 godina Izve{taj za svetskiot razvoj: Investirawe vo
zdravstvoto (World Development Report: Investing in Health), se osvrnuva
na problemite na zdravstvenite sistemi, glavno vo zemjite vo razvoj.
Vo ovoj izve{taj se potencira deka zdravjeto e neophodno za produk-
tivnost i ekonomski raste` i deka raspredelbata na ograni~enite sred-
stva na skapi i relativno neproduktivni dejnosti, kako {to se preku-
merno investirawe vo voeni sili, onevozmo`uva zadovoluvawe na
osnovnite zdravstveni potrebi vo mnogu od ovie zemji.

Investirawe vo zdravjeto

Izve{tajot za svetskiot razvoj ja potencira ulogata na zdravjeto
vo ekonomskiot razvoj, naveduvaj}i deka zdrava populacija ne e samo
dobronamerna socijalna cel, tuku kako i obrazovanoto naselenie, pret-
stavuva esencijalen element za razvoj na silna ekonomija. Pozdravoto
naselenie dava podobri rabotnici i pridonesuva~i kon ekonomskiot
raste`. Pozdravite deca poka`uvaat podobri rezultati vo u~eweto i
na toj na~in, imaat pogolemi {ansi da pridonesat za ekonomskiot raz-
voj na nivnata zemja.

Ovoj izve{taj se osvrnuva na investiraweto vo zdravjeto na sled-
niot na~in:

1. Dobroto zdravje e klu~en del od dobrosostojbata;
2. Zdravstvenite tro{oci se opravdani na ~isto ekonomska osnova;
3. Podobrenata zdravstvena sostojba pridonesuva za ekonomski

raste`:

VOVED
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a. ja namaluva produktivnata zaguba predizvikana od bolest na
rabotnicite;

b. dozvoluva upotreba na prirodnite resursi, koi bile nedos-
tapni poradi prisustvo na bolest;

v. go zgolemuva zapi{uvaweto na deca vo u~ili{tata i gi pravi
pospremni za u~ewe;

g. osloboduva dopolnitelni sredstva, koi inaku bi bile isko-
risteni vo lekuvawe na bolesti;

4. Izdr`anata politika na finansirawe i raspredelba na sred-
stvata e neophodna za postignuvawe dobra zdravstvena sostojba.

Izve{tajot na Svetskata banka gi povikuva vladite da gi zgolemat
sredstvata za zdravstvoto i da sozdavaat atmosfera vo koja i poedine~-
nite semejstva }e gi sledat nivnite ~ekori. Vo izve{tajot se povikuva
i na konkurentnost i razli~nost vo zdravstvenata za{tita, vo zavisnost
od ekonomskite uslovi, i zdravstven razvoj zasnovan na “paket
esencijalni javno-zdravstveni i klini~ki uslugi” (vidi tabela 11.1).

Ovoj dokument pretstavuva stolb vo me|unarodnoto zdravstvo, koj
so svojata va`nost se rangira me|u dokumentite kako Deklaracijata
od Alma Ata i Zdravje za site 2000 (vidi Poglavje 2). So ovoj izve{taj,
investiraweto vo zdravstvoto se kvalifikuva kako efikasno sredstvo
za ekonomski razvoj, poradi {to go stava zdravjeto me|u prioritetite
za nacionalno i me|unarodno finansisko investirawe.

TABELA 11.1 Osnovni isplatlivi zdravstveni uslugi za zemjite vo razvoj,
Svetska banka, 1993

  

 

 

 
 

  

 
 

 
 

 
  

  
 

 
 

 
  
  
 

 

 

Izvor: World Bank, 1993. World Development Report, 1993: Investing in Health: World
Development Indicators, New York, Oxford University Press, p. 117.
aPPI = pro{irena programa za imunizacija (Poglavje 4)
bARI = akutna resipratorna infekcija
vSPB = seksualno prenoslivi bolesti (Poglavje 4).
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OSNOVNI KONCEPTI VO ZDRAVSTVENATA
EKONOMIJA

Site op{testva imaat ograni~eni sredstva i se prisileni, soglasno
so politi~ki utvrdenite prioriteti, da obezbeduvaat sredstva za zdrav-
stvenata za{tita, nasproti obrazovanieto, odbranata, zemjodelstvoto
itn. Ograni~enite sredstva nametnuvaat selekcija na prioriteti. Ovaa
selekcija ja otslikuva generalnata politi~ka obvrzanost kon zdrav-
stvoto i treba da bide zasnovana na {to poobjektivna procena na tro-
{ocite i pridobivkite od postoe~kite alternativi.

Elementite na ekonomskata evaluacija vo zdravstvenata za{tita se
dadeni na slika 11.1. Potro{uva~kata na sredstva (finansiski i kadrov-
ski), direktni i indirektni, se naso~eni kon zdravstvenata programa. Ova
pretpostavuva proizvodstvo na zdravstvena korist, koja isto taka mo`e
da bide direktna ili indirektna. Zdravstvenata korist mo`e da se pret-
stavi vo forma na direktno namaluvawe na morbiditetot i mortalitetot,
ili pak vo forma na podobrena produktivnost i kvalitet na `ivot.

Mereweto na vleznite i izleznite parametri (vlo`uvawa i
pridobivki) e su{testven del na zdravstveniot menaxment. Zdravstve-
nite vlo`uvawa podrazbiraat investirawe vo objekti, bolni~ki legla,
oprema, kadar, doma{na gri`a, ambulantsko lekuvawe i programi za
prevencija. Drugi elementi na zdravstvenite vlo`uvawa se vremeto
na patuvawe na pacientot, zaguba na rabotni ~asovi na pacientot i na
zdravstveniot personal, zaguba na godini `ivot na celosna raboto-
sposobnost i zaguba na kvalitet-zavisni godini `ivot. Teorijata za
“vlo`uvawa-pridobivki” vo zdravstvenata ekonomija zvu~i kako obi~no
poednostavuvawe, no pretstavuva korisna merka za ispituvawe na
tro{ocite i pridobivkite od odredena zdravstvena intervencija.
Analizata tro{ok-dobivka mo`e da se napravi za site alternativni
re{enija i toa vo golema mera da mu pomogne na rakovodniot tim vo
donesuvaweto odluka za izbor na najsoodvetna alternativa.

SLIKA 11.1 Ekonomski modeli na zdravstvena evaluacija: sredstva -
programi - pridobivki
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POTREBA, POBARUVA^KA
I ISKORISTUVAWE NA ZDRAVSTVENITE

USLUGI

Potrebata i pobaruva~kata na medicinski uslugi ne se sekoga{
ekvivalentni golemini. Potrebata za medicinska gri`a postoi koga
poedinecot ima simptomi, bolest ili nesposobnost za koi mo`ebi po-
stoi efikasen ili prifatliv metod na lekuvawe ili lek za podobru-
vawe na sostojbata na pacientot. Potrebata se odnesuva i na nemedi-
cinski sostojbi, odnosno na odredeni preventivni uslugi, kako imuni-
zacija. Pobaruva~kata na medicinski uslugi se javuva koga poedinecot
smeta deka toj/taa ima potreba i e spremen da odvoi sredstva, vreme,
energija, rabotni ~asovi i del od svojot komfor za da ja dobie medi-
cinskata gri`a. Koristeweto zdravstveni uslugi e proces koga poedi-
necot vsu{nost dobiva medicinska gri`a za svoite zdravstveni po-
trebi ili pobaruva~ka.

Normativni potrebi. Normativnite potrebi se uslugite koi
spored stru~nata javnost se su{testveni za specifi~na potreba ili
specifi~na populaciska grupa. Tuka pripa|aat brojni standardni pro-
ceduri na prevencija i lekuvawe, kako {to se prenatalna gri`a, imu-
nizacija, gri`a za novorodeni, doen~iwa i deca, kontrola na dijabet i
hipertenzija i skrining za rak na dojka i prostata. Konsenzusot na
stru~no mislewe, vklu~uvaj}i go i delot vo objavenata literatura,
mo`e da se smeta za objektivno i se narekuva “iskustvo-bazirana medi-
cina”. ^estopati, postojat legitimno razli~ni mislewa za odredeni
stru~ni pra{awa vo javnoto zdravstvo, zasnovani na alternativni in-
terpretacii na raspolo`ivite informacii ili na nedovolen broj do-
kazi. Isto taka, so napreduvaweto na nau~nite soznanija, novite in-
formacii ne se prifa}aat dovolno brzo vo procesot na donesuvawe
odluki. Profesionalnoto mislewe i procena mo`e da bidat predis-
ponirani od medicinskoto mislewe ili od progresot vo klini~koto,
tehnolo{koto i epidemiolo{koto iskustvo. Vakvite normativni po-
trebi treba da bidat pod postojana revizija na kvalifikuvani profe-
sionalci i akademski institucii koi go pretstavuvaat klini~kiot i
javno-zdravstveniot sektor, kako i rakovodniot i potro{uva~kiot
element na zdravstvenata za{tita. Drugi disciplini, kako {to se
zdravstvena ekonomija, sociologija, zdravstveno obrazovanie i pla-
nirawe, pridonesuvaat za razbiraweto na dopolnitelnite faktori koi
vlijaat na nastanuvawe na bolesta i kako tie da se namalat ili otstra-
nat. Sekoe od ovie nau~ni poliwa pridonesuva kon interpretacijata i
odlu~uvaweto za standardite vo zdravstveniot sistem.

Poedine~nite karakteristiki na lu|eto koi baraat medicinska po-
mo{, ili karakteristikite vo ramkite na zdravstveniot sistem, kako
{to se vozrast i pol, pomagaat vo odreduvawe na vidot i koli~estvoto
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zdravstveni potrebi koi treba da se obezbedat. Na primer, 40-godi{na
`ena ima re~isi ednakva potreba od redovna mamografija kako i ̀ ena
vo svoite 50-ti godini. Novorodenoto treba da dobiva lekarski pre-
gledi po~esto odo{to trigodi{no dete. Ma` na 45 godini treba po~esto
da go proveruva svojot krven pritisok od 25-godi{en, a tinejxerskata
vozrast bara pogolemo vnimanie odo{to 35-godi{nite mladi lu|e
zaradi spre~uvawe rizi~no odnesuvawe.

Po~uvstvuvana potreba. Po~uvstvuvanata potreba e subjektivno
~uvstvo na pacientot ili zaednicata, koe mo`e i ne mora da bide zas-
novano na vistinski fiziolo{ki potrebi. Iako subjektivna, po~uv-
stvuvanata potreba e predodredba za toa dali poedinecot navistina
}e se odlu~i da bara pomo{. Postoi zgolemena potreba za diseminirawe
na zdravstvenite informacii me|u naselenieto za da se zgolemi mo`-
nosta za racionalen izbor (model na zdravstveno veruvawe). Pogole-
mata javna informiranost e klu~en element za {iroko prifa}awe na
preventivnite programi (imunizacija) i za pridr`uvawe kon prepi-
{anata terapija kaj hroni~nite zaboluvawa. Po~uvstvuvanite potrebi
isto taka vlijaat i vrz zdravstvenoto planirawe. Na primer, zaedni-
cata ili nekoj donator na sredstva mo`e da pretpostavuva deka na nase-
lenieto mu e potrebna nova bolnica, dodeka istite sredstva bi imale
pogolem efekt vrz zdravjeto na naselenieto dokolu se upotrebat vo
primarnata zdravstvena za{tita ili za zdravstvena edukacija. Duri i
vo avtoritarno op{testvo, javnoto mislewe mo`e da go naso~i odlu-
~uva~kiot kapacitet na donesuvawe iracionalni odluki, kako na pri-
mer zgolemuvawe na brojot bolni~ki legla ili programi za podobru-
vawe na ishranata i namaluvawe na pu{eweto vo zaednicata.

Izrazena potreba. Izrazena potreba pretstavuva po~uvstvuvana
potreba za koja se prezemeni merki vo nejzino sanirawe, kako na primer
poseta na op{t lekar ili klini~ki specijalist. Ne e sekoga{ slu~aj
da se prezemaat nekakvi aktivnosti vo odnos na po~uvstvuvanite po-
trebi, poradi inhibiranost na poedinecot da pobara pomo{ i gri`a, i
toa od ekonomski, geografski, op{testveni ili psiholo{ki pri~ini.
Ponekoga{ i dostapnosta mo`e da e ograni~ena poradi nemo`nosta
na pacientot da plati za uslugata. Uslugata mo`e da bide besplatna,
no nedostapna poradi drugi prepreki, kako dale~ina, jazi~ni i kultu-
rolo{ki barieri, nemo`nost za zaka`uvawe lekarski pregled ili dolg
period na ~ekawe. Kako rezultat, pacientot mo`e da ne ja dobie medi-
cinskata pomo{ navreme, odnosno da dojde vo dopir so zdravstveniot
sistem koga }e se javat pogolemi i poseriozni problemi, za koi e
potrebna poskapa intervencija. Dale~inata, vremeto, tro{ocite na
patuvawe i zagubata na rabotni ~asovi se faktori koi vlijaat na ba-
raweto medicinska gri`a i toa mnogu pove}e na preventivnite uslugi
odo{to na itnite hirur{ki intervencii, duri i ako uslugata mo`e da

POTREBA, POBARUVA~KA I ISKORISTUVAWE NA ZDRAVSTVENITE USLUGI
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se dobie bez nadomest. Menuvaweto na snabdenosta, lokacijata i vidot
na zdravstveni uslugi mo`e da gi promeni ovie faktori i na toj na~in
da se podobri ednakvata dostapnost do medicinskata za{tita. Nekoga{,
postarite lica ne deluvaat na svoite po~uvstvuvani potrebi poradi
faktot {to se ~uvstvuvaat neprijatno so svojata bolest ili poradi
toa {to ne sakaat da stanat ne~ij tovar. Religiozni, kulturolo{ki
ili politi~ki pri~ini mo`e da vlijaat na pravoto na `enata na kon-
trola na ra|aweto, duri i koga ponatamo{nite bremenosti mo`e da go
dovedat vo opasnost nejziniot ̀ ivot. Neobrazovanosta, isto taka, mo`e
da vlijae na soodvetnata upotreba na postoe~kata klini~ka ili pre-
ventivna zdravstvena za{tita.

Sporedbena potreba. Sporedbena potreba e termin koj se odnesuva
na potrebite na sli~ni populaciski grupi vo, na primer, dva sosedni
regioni a vo ista polova/vozrasna/etni~ka struktura i ist socioeko-
nomski status. Edniot region mo`e da ima nekoj vid usluga, kako {to e
fluorirawe na vodata za piewe, koja vo sporedbeniot region ne se prak-
tikuva. Naselenieto vo sporedbeniot region objektivno ima potreba
od taa usluga ili od uslugata koja najdobro odgovara spored nau~nite i
stru~ni soznanija. Se razbira, vo zdravstvenata za{tita ne postojat
apsolutno definirani vrednosti, no postojat nekoi osnovni prifateni
standardi koi se del od svetskite normi vo zdravstvenata za{tita,
prevencija ili unapreduvawe na zdravjeto. Ovie se generiraat preku
opit i gre{ka ili od nau~ni soznanija i mora postojatno da se
preispituvaat vo svetloto na novite informacii, kako i vo odnos na
merlivite pridobivki i tro{oci od nivnata primena.

Pobaruva~ka. Pobaruva~kata se zasnova na o~ekuvawata na poedi-
necot i zaednicata (slika 11.2). Ekonomistite smetaat deka ovaa pojava
e del od teorijata za ekonomska pobaruva~ka na slobodniot pazar na
stoki i uslugi (laissez-faire)2, spored koja poedinecot mo`e da donese
najdobra odluka za svoite potrebi. Poedinecot mo`e da ~uvstvuva
potreba od medicinska pomo{, no stru~noto mislewe mo`e da ne smeta
deka ima razumna potreba od toa. Pacientot mo`e da pobara od lekarot
antibiotska terapija za lekuvawe na virusna infekcija, koja vsu{nost
ne samo {to nema da mu pomogne, tuku mo`e duri i da predizvika {teta.
Lokalnata bolnica mo`e da pobara zgolemuvawe na smestuva~kite ka-
paciteti ili nabavka na sofisticirana oprema, na barawe na potro-
{uva~ite, odnosno pacientite. Odbivaweto na lekarot da go upati
pacientot na specijalisti~ki pregled vo sistemot na kontrolirana
gri`a, mo`e da mu sozdade nelagodnost na pacientot, iako za odbi-
vaweto mo`e da ima eti~ki i profesionalno opravdana pri~ina.

2 Terminot laissez-faire od francuskiot jazik, se koristi vo ekonomskata terminologija
za minimalno ili re~isi nikakvo me{awe na vladata vo ekonomskite raboti, odnosno
sloboden pazar na dobra i uslugi.
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Lekarite ponekoga{ sakaat presti`na oprema vo svojata lokalna or-
dinacija ili bolnica, no ekonomskata i planskite procenki mo`e da
ja smetaat takvata `elba za neopravdana, nitu od medicinski nitu od
ekonomski pri~ini. Sepak, vakvite ravenstva ne se sekoga{ ednostavni
- tro{ocite za nekoja procedura se menuvaat so tehnolo{kiot napredok
ili akumulacija na klini~ko iskustvo, pa ona {to nekoga{ bilo eko-
nomski neopravdano, mo`e da dobie takva karakteristika. Vakvite
konflikti se neizbe`en element na planiraweto vo zdravstvenata
za{tita.

Ponuda. Pobaruva~kata mo`e da bide inducirana i od ponudata od-
nosno snabdenosta so medicinski uslugi. Zgolemuvaweto na kapacite-
tite so bolni~ki legla mo`e da nametne nivna pogolema i neopravdana
upotreba, odnosno da sozdade o~ekuvawe kaj pacientot i negovoto semej-
stvo za nepotrebno dolg bolni~ki prestoj. Obezbeduvaweto odreden broj
besplatni uslugi mo`e da inducira nivna upotreba nad realno objek-
tivnata potreba na naselenieto. Prekumernoto koristewe na nekoi
uslugi od strana na srednata klasa, mo`e da dovede do nedostatok na
nekoi drugi, no va`ni zdravstveni uslugi za siroma{noto naselenie,
kako rezultat na nesoodvetnata raspredelba na resursite. Ponekoga{,
zdravstvenite rabotnici pottiknuvaat koristewe odredeni zdravstveni
uslugi, zatoa {to tie se naplatlivi spored sistemot (naplata za usluga).
Eden primer za ova e izveduvaweto nepotrebni hirur{ki zafati, poradi
prekumerniot broj specijalisti hirurzi.

Grosmanov model na pobaruva~ka. ̂ esto koristen model na ekonom-
ska pobaruva~ka e modelot na Grosman. Spored ovoj metod, zdravstvoto
e pretstaveno kako proizvodna funkcija, odnosno zdravstvenata sos-
tojba (izlezna vrednost) e rezultat na aktivnostite na zdravstvenata
za{tita (vlezni vrednosti) od strana na okolinata, poedinecot i zdrav-

SLIKA 11.2 Faktori na pobaruva~kata na zdravstveni uslugi
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stveniot sistem. Individualnata pobaruva~ka na zdravstvena za{tita
e uslovena od mnogu socioekonomski, obrazovni i kulturolo{ki fak-
tori, kako i od vozrasta i inicijalnata zdravstvena sostojba.

Spored ovoj model, sekoj nasleduva odredeni zdravstveni karakte-
ristiki pri ra|aweto (“zdravstven kapacitet”). Zdravjeto se amorti-
zira so tek na vreme i potrebni se investicii za odr`uvawe na zdrav-
jeto. Vozrasta na lu|eto e pravoproporcionalna na zaboluvawata i ste-
penot na koristewe zdravstveni uslugi. Stapkata na amortizacija na
zdravjeto niz vremeto e pretstavena so kriva na amortizacija. Zdrav-
stvenata sostojba (kapacitet) mo`e da se odr`uva so investirawe vo
zdravjeto, kako na primer preku koristewe zdravstveni uslugi i pri-
mena na aktivnosti za unapreduvawe na zdravjeto (na pr. sport i
rekreacija).

Ottuka, promenata na zdravjeto e funkcija od primenata na medi-
cinska za{tita, kako i od fizi~ka aktivnost, dobri stanbeni uslovi,
ishrana, nepu{ewe i op{testveni faktori koi se te{ko merlivi. Vo
tekot na svojot `ivoten vek, lu|eto se trudat da ja namalat stapkata
na amortizacija na svoeto zdravje, preku zgolemuvawe na tro{ocite i
koristewe zdravstveni uslugi. Proizvodnata funkcija zavisi od pove}e
promenlivi, kako {to e obrazovanieto, koi ja menuvaat efikasnosta
na proizvodstveniot proces. Vrz zdravjeto vlijae i li~niot izbor, koj
zavisi od raspredelbata na resursi za negovo proizvodstvo, odnosno
odvojuvawe vreme za xoging, izborot na masna ili posna ishrana itn.

Zdravjeto pretstavuva i investiciona stoka. Vlo{enata zdravstve-
na sostojba doveduva do neprijatnost, ~uvstvo na namalena dobrosos-
tojba i merliva zaguba na prihodi poradi namaleni rabotni ~asovi
ili rabotosposobnost. Zdravjeto kako potro{uva~ka stoka podrazbira
prezemawe aktivnosti koi }e go podobrat kvalitetot i u`ivaweto vo
`ivotot, }e spre~at neprijatnost ili bolest, ili }e pridonesat za
otstranuvawe fizi~ki nedostatok so plasti~na hirurgija, na primer.
Postarite lica po~esto koristat bolni~ki i ambulantski uslugi od
mladata generacija, so ogled na toa deka nivnoto zdravje opa|a i tie
stanuvaat predmet na pove}e bolesti. Postojat i faktori vo ramkite
na zdravstveniot ili osiguritelniot sistem koi zaradi odnesuvaweto
ili karakteristikite na poedinecot, mo`e da vlijaat vrz dostapnosta
ili kvalitetot na zdravstvenite uslugi - na primer: osiguritelnata
kompanija mo`e da odbie nekoj klient vrz osnova na starosna granica,
li~ni naviki (na pr. pu{ewe) ili prethodna medicinska sostojba.

Vo Grosmanoviot model na zdravstvena pobaruva~ka, zgolemuvaweto
na prihodite mo`e negativno da vlijae vrz zdravjeto, kako rezultat na
zgolemuvawe na nezdravoto ili rizi~noto odnesuvawe. Vo industrija-
liziranite zemji vo 40-tite i 50-tite godini od 20-ot vek, prekumernoto
konsumirawe masna hrana, pu{eweto, alkoholot, a so niv i soobra}aj-
nite nezgodi se zgolemuvaat so zgolemuvaweto na prihodite po glava
`itel, a preku niv i stapkite na smrtnost od kardiovaskularni
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zaboluvawa i trauma. Ovaa pojava se povtoruva vo 80-tite i 90-tite
godini kaj raste~kata sredna klasa na zemjite vo razvoj. Zgolemuvaweto
na prihodite na ekstremno siroma{noto naselenie vo zemjite vo razvoj
~ii zdravstveni problemi poteknuvaat glavno od nesoodvetnata ishra-
na i zaraznite zaboluvawa, pridonesuva za podobruvawe na ishranata
i vnesot na hranlivi materii, {to vlijae pozitivno vrz celokupnata
zdravstvena sostojba.

Spored ekonomistite, potro{uva~kata stoka se definira kako is-
koristuvawe na sredstvata na na~in na koj poedinecot i op{testvoto
}e imaat najgolemi pridobivki, vrz osnova na postoe~kite soznanija i
iskustva. Pazarnata ekonomija i instituciite kako Svetskata banka,
do neodamna ja smetaa zdravstvenata za{tita za neefikasno tro{ewe
sredstva i prepora~uva investirawe na sredstvata vo drugi, ekonomski
“poproduktivni” aktivnosti. Na drugiot kraj na politi~kata skala,
marksisti~kata ekonomija gi smeta zdravstvenite tro{oci za nepro-
duktivno tro{ewe, vo sporedba so te{kata industrija ili infrastruk-
turata. Nasproti ova, demokratskite socijalisti kako onie vo nor-
diskite zemji, odamna go prifa}aat pristapot deka investiraweto vo
zdravjeto e i op{testveno i ekonomski opravdano, bidej}i zdravjeto
kako i obrazovanieto, e op{testveno pravo i osnova na op{testvoto.
Ovoj koncept dobiva me|unarodno priznavawe so programata za fund-
amentalni ~ovekovi prava i slobodi Zdravje za site. Izve{tajot na
Svetskata banka od 1993 godina, Investirawe vo zdravjeto, zazema
utilitaristi~ki stav deka investiraweto vo zdravjeto i obrazovanieto
e investicija vo ekonomskiot raste`, a ne iscrpuvawe na ekonomijata.

KONKURENTNOST VO ZDRAVSTVENATA
ZA[TITA

Istoriski, zdravstvenite uslugi se zasnovani na privatni, reli-
giozni, dobrotvorni ili vladini javni osnovi. Vo ponovo vreme, duri
i onamu kade vladata finansira del od uslugite, se odoma}inil pazaren
pristap koj mu ovozmo`uva na korisnikot da izbira me|u konkurent-
skite zdravstveni uslugi. Ova e osnovniot koncept na reformite na
britanskiot Nacionalen zdravstven servis vo 90-tite godini od 20-ot
vek, spored koj, lekarot vo primarnata za{tita raspolaga so sredstvata
na lu|eto koi go odbrale nego za svoj primaren (mati~en) lekar. So
raspolo`ivite sredstva, lekarot gi odbira specijalistite i bolni~-
kata usluga koja najmnogu odgovara na potrebite na pacientot. I vo
SAD na sli~en na~in, planovite za kontrolirana gri`a dobivaat osi-
guritelni sredstva po korisnik i so niv odbiraat bolni~ki, lekarski
i drugi zdravstveni uslugi. Ova stanuva trend i vo drugi zemji (na pr.
Izrael, Kolumbija, Filipini, Jordan) kade klientite odbiraat zdrav-
stven plan ili zdravstven fond koj ponatamu celosno se gri`i za zdrav-

POTREBA, POBARUVA~KA I ISKORISTUVAWE NA ZDRAVSTVENITE USLUGI
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stvenata za{tita i tro{ocite, baraj}i konkurentna ponuda od zdrav-
stvenite rabotnici i institucii.

Vo borbata da opstanat kako institucii, zdravstvenite organiza-
cii, bilo da se bolnici ili slu`bi na primarna zdravstvena za{tita,
mora da nudat kvalitetna usluga na zaednicata. Pacientite ili koris-
nicite na uslugi, se nao|aat i na krajot i vo centarot na procesot,

RAMKA 11.1 OBVRSKI
NA ZDRAVSTVENITE USTANOVI

1. Dostapnost: obezbeduvawe postojana gri`a, 24 ~asa na den,
duri i na praznici;

2. Pristapnost: korisnikot mo`e brzo i lesno da stasa do
uslugata vo ramkite na razumno vreme na patuvawe i ~ekawe;

3. Doverlivost: sistemot i obezbeduva~ot na uslugi mu gi ob-
jasnuvaat na korisnikot programite, odlukite i aktivnostite;

4. Ovozmo`enost: uslugite se obezbedeni po dostapni tarifi
i za korisnikot i za osiguritelniot fond;

5. Prifatlivost: prijatelski i naklonet odnos na personalot
kon korisnicite;

6. Akreditacija: nadvore{na evaluacija i primena na prepo-
rakite od nadvore{nata revizija;

7. Ednakvost: obezbeduvawe fer i ekvivalenten pristap do
uslugite;

8. Efikasnost: vo koristewe na kadarot, finansiite i drugite
sredstva;

9. Eti~ki: gi zadovoluva aktuelnite profesionalni, op{test-
veni, eti~ki i pravni standardi;

10. Prava na korisnikot: pacientot i korisnikot se izvesteni
za nivnite prava i alternativi vo lekuvaweto, pred da bidat do-
neseni kakvi bilo medicinski ili administrativni odluki;

11. Finansiski likvidni: sposobni da gi zadovolat finan-
siskite obvrski;

12. Celi i nasoki: definirani, napi{ani, revidirani i upo-
trebeni kako osnova za planirawe, sledewe;

13. Inventivni: otvoreni kon novi klini~ki i preventivni
metodi;

14. Kvalitetni: odr`uvaat visoki standardi na ustanovite i
uslugite, vo soglasnost so aktuelnite profesionalni kriteriumi
i standardi na vode~kite zdravstveni ustanovi;

15. Prifatlivi vo zaednicata: gi zadovoluvaat o~ekuvawata
na zaednicata i u~estvuvaat vo unapreduvawe na zdravjeto;

16. Seopfatni: so {irok spektar uslugi vo nivnata ili drugi
ustanovi, zaradi zadovoluvawe na potrebite na korisnikot.
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kako sredstva na institucijata. Kako i za drugi dejnosti, i za zdrav-
stvenata za{tita mo`e da se vr{i pazarna analiza, preku analiza na
tro{ocite i sodr`inata na zdravstvenite programi, zadovolstvoto na
korisnicite i zaednicata i na operativnite indikatori.

Reformite vo nekoi zemji so univerzalno zdravstveno osiguruvawe
podrazbiraat voveduvawe konkurencija i pazarni mehanizmi. Koncep-
tot na pazarnite mehanizmi vo zdravstvoto e ideolo{ki te{ko prifat-
liv za onie koi veruvaat deka na toj na~in, univerzalniot pristap i
ednakvosta }e bidat naru{eni, deka korisnikot nema da bide dovolno
informiran za izborot na uslugi i deka so toj sistem zdravstvenite tro-
{oci }e stanat nepodnoslivo visoki. Su{tinski gledano, vo zdravstve-
nata za{tita postojat mnogu “pazarni” faktori, kako na primer obez-
bedenost so objekti i kadar, koi vlijaat na pobaruva~kata, kako i me-
todite za isplata na lekarite i bolni~kite uslugi. Site ovie faktori
vlijaat na zdravstvenata ekonomija. Sepak, onamu kade postoi mo`nost
za izbor na zdravstven rabotnik, postoi opasnost od zloupotreba i od
strana na zdravstvenite rabotnici i od strana na korisnicite.

Sistemite za kontrolirana gri`a zavisat od namaluvawe na nepo-
trebnoto bolni~ko lekuvawe i zgolemuvawe na koristeweto ambulant-
ski i uslugi na doma{no lekuvawe. Uslugite koi do neodamna se smetaa
isklu~ivo mo`ni vo bolni~ki uslovi, denes ednakvo, pa duri i
pouspe{no mo`e da bidat ispora~ani vo ambulantski uslovi.
Rakovodniot kadar na zdravstvenata ustanova treba da go trasira patot
na poefikasno obezbeduvawe zdravstveni uslugi i namaluvawe na ten-
dencijata za pasivno primawe zdravstvena za{tita vo ustanovite, vo
isto vreme kontroliraj}i gi tro{ocite za da ja odr`i uslu`nata i
finansiskata konkurentnost na ustanovata.

ELASTI^NOST NA POBARUVA^KATA

Pobaruva~kata ja odreduvaat i faktori koi gi diktira potro{uva-
~ot, zdravstveniot rabotnik, snabdenosta ili lokalizacijata na uslu-
gite. Elasti~nosta na pobaruva~kata ja povrzuva pobaruva~kata so cenata
na stokata ili uslugata. Za potro{uva~ot, tro{okot e faktor vo izborot
na stoka ili usluga. So zgolemuvawe na cenata, pobaruva~kata opa|a, i
obratno. So drugi zborovi, pobaruva~kata ne e apsolutna vrednost, i e
odredena od cenata i pari~nata participacija za odredeni uslugi.

Spored klasi~nata kapitalisti~ka ekonomija, poedinecot se smeta
za najdobar poznava~ na svoite potrebi i odlu~uva {to da kupi (potro-
{uva~ki suverenitet). Ovaa teorija pretpostavuva deka potro{uva~ot
gi kupuva uslugite odnosno zdravstvenoto osiguruvawe vrz osnova na
cenata i kvalitetot, isto kako koga kupuva ured za doma}instvo. In-
dividualnite odluki se donesuvaat vrz osnova na li~na percepcija, in-
formiranost i raspolo`ivi sredstva. Sledbenicite na pazarniot pris-
tap vo zdravstvenata za{tita predlagaat pogolema kontrola i izbor

KONKURENTNOST VO ZDRAVSTVENATA ZA{TITA
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za poedinecot, {to indirektno }e ja zgolemi konkurentnosta na poba-
ruva~kata i kvalitetot na uslugite, vo isto vreme namaluvaj}i gi
tro{ocite i cenite na istite.

Protivnicite tvrdat deka ovoj pazaren pristap ne mo`e da se pri-
meni na poleto na medicinskata za{tita, kade {to sostojbata e poslo-
`ena od odnosot potro{uva~ i dobavuva~. Pazarniot mehanizam vo zdrav-
stvenata za{tita e isto tolku odreden od snabdenosta, dostapnosta i
metodot na naplata, kolku i od izborot na potro{uva~ot. Snabdenosta
so uslugi sozdava pobaruva~ka, isto kako i pretplatuvaweto. Po-
tro{uva~ite se potpiraat na sovetite na svoite lekari; ova e poznato
kako agenciski odnos. Lekarite donesuvaat odluka za svoite pacienti,
vrz osnova na potrebite na pacientot i ponudata na uslugi. Naplatata
na uslugi od treto lice, kako {to se zdravstveniot fond ili vladata,
kade pacientot ima minimalno ili nikakvo materijalno u~estvo, mo`e
da dovede do koristewe na nepotrebni uslugi, osobeno ako lekarot dobiva
finansiska stimulacija preku sistemot na naplata-za-usluga.

Postoi mo`nost za kupuvawe dopolnitelni ili razli~ni uslugi,
spored o~ekuvanite pridobivki (dopolnitelna vrednost). Dopolnite-
len tro{ok e tro{okot za sekoja dopolnitelna edinica od koristenata
usluga. Vo klasi~nata teorija na ekonomijata, potro{uva~ot odlu~uva
da kupi odredena usluga koga dopolnitelnata vrednost e pogolema ili
ednakva na dopolnitelniot tro{ok, odnosno sekoja dodadena pridobiv-
ka ~ini dopolnitelni sredstva. Ovoj pazaren pristap vo zdravstvenata
za{tita mo`e da dovede do nedovolna snabdenost so vitalni preven-
tivni zdravstveni uslugi, osobeno na naselenieto koe ima najgolema
potreba od zdravstvena za{tita. Ako medicinskata za{tita se postavi
na osnovite na pazarnata ekonomija, toga{ nejzinite korisnici bi vo-
dele gri`a samo za sopstvenite (dopolnitelni) pridobivki. Na primer,
ako vakcinite se dostapni isklu~ivo na pazarno-ekonomski osnovi, to-
ga{ mnogumina, spored sopstvenoto mislewe, ne bi se vakcinirale. So
ova }e se zgolemi rizikot na op{toto naselenie za zaboluvawe od bolesta
poradi namaluvawe na grupniot imunitet. Dopolnitelnite pridobivki
treba da se zemat predvid pri donesuvaweto odluki za javnite strategii,
odreduvaj}i gi pridobivkite na op{testvoto kako celina.

Koga postojat pove}e dobavuva~i, me|u niv }e se javi konkurentna
atmosfera na nudewe uslugi po poniski ceni zaradi privlekuvawe kli-
enti. Sepak, ova e retka pojava vo medicinskata praktika, kade tari-
fite i li~nite dohodi se odreduvaat so kolektivni dogovori. Za bol-
ni~kite i osiguritelnite uslugi, postoeweto na monopol (eden doba-
vuva~) ili oligopol (samo nekolku dobavuva~i) spre~uva konkurentnost
na ceni i ~estopati rezultira vo uslugi so fiksni tarifi. Monopsonija
e ekonomska situacija koga postoi samo eden kupuva~, taka {to
dobavuva~ite se naj~esto pritisnati da ja namalat cenata ili da
zadovolat nekoe dopolnitelno barawe na kupuva~ot, kakov {to e slu-
~ajot so kupuvaweto bolni~ki uslugi od strana na organizaciite za
kontrolirana gri`a.
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Vo visoko privatiziranite sistemi na zdravstvena za{tita, kakov
{to be{e sistemot na SAD do 90-tite godini od 20-ot vek, pobaruva~-
kata na zdravstvena za{tita se regulira preku tarifi; participaci-
jata na pacientot ja determinira samiot korisnik, odnosno ograni~u-
vawata ili nepostoeweto na zdravstveno osiguruvawe. Osiguruvaweto
so ograni~eni beneficii podrazbira participacija i fran{iza, taka
{to osigurenikot ~estopati treba da obezbedi dopolnitelno osiguru-
vawe ili sredstva za da nadomesti del od tro{ocite. Korisnicite na
Mediker vo SAD moraat da podnesat del od sopstvenite zdravstveni
tro{oci ili mo`e da koristat sistem na kontrolirana gri`a koj }e
gi pokrie site tro{oci, no samo kaj prethodno odredena lista na lekari
- so drugi zborovi, korisnikot mo`e da odbira me|u nadomest na raz-
likata vo tro{ocite i ograni~en izbor na zdravstveni rabotnici.

Vo javnite sistemi na zdravstvena za{tita, pobaruva~kata se re-
gulira preku ograni~uvawe vo snabdenosta so uslugi, ili preku sistem
na zadol`itelno upatuvawe na pacientot na specijalisti~ki pregled,
edinstveno od strana na op{t lekar, koj igra uloga na “filter” za toa
koj pacient navistina treba da poseti specijalisti~ka ordinacija -
odnosno, izborot na pacientot e sveden na odlukata na op{tiot lekar.
Ova e prifateno vo mnogu zdravstveni sistemi, vklu~uvaj}i gi i sis-
temite za kontrolirana gri`a vo SAD. Ovoj pristap pretstavuva
svoevidno kontroverzno ograni~uvawe na korisnikot, koj mo`ebi saka
da dobie vtoro mislewe od drug specijalist, no, od druga strana e
mo`ebi neophodno za spre~uvawe na svoevolnite i nepotrebni poseti,
so koi se zgolemuvaat tro{ocite za zdravstvena za{tita.

Pazarniot pristap se zasnova na izbor, koj potro{uva~ot/koris-
nikot mo`e da go napravi vrz osnova na pretpostaveno podobruvawe
na zdravjeto ili zdravstvenata za{tita. Rabotodavecot mora da mu po-
nudi na rabotnikot nekolku opcii za zdravstveno osiguruvawe. Poli-
sata “naplata-za-usluga”, nasproti kontroliranata gri`a, dozvoluva
sopstven izbor na zdravstveni rabotnici, no zadol`uva so dopol-
nitelni mese~ni premii. Ova sozdava neednakvost poradi razlikite
kaj naselenieto i vo zdravstvenite potrebi, i vo mo}nosta da se “kupi”
ili koristi odredena usluga. Naj~esto, onie so najgolemi zdravstveni
potrebi imaat najmala mo`nost da gi dobijat baranite ili potrebnite
zdravstveni uslugi. Licata koi nemaat izvor na prihodi ne mo`at da
bidat korisnici, odnosno da kupuvaat zdravstveni uslugi na slobodniot
pazar; poprvo, tie zavisat od ponudata na besplatni dobrotvorni uslu-
gi. Ovoj problem mo`e da se re{i so brojni ekonomski alternativi,
kako {to se besplatno zdravstveno osiguruvawe za licata so niski
prihodi vo programata Medikejd ili so vau~eri za “kupuvawe” zdrav-
stveni uslugi.

Odlukata na pacientot ne zavisi samo od cenata i dostapnosta na
uslugata, tuku i od informiranosta i stavot kon zdravstvenata za{-
tita. Lice koe ne e upateno vo metodite na sovremenata kontrola na

ELASTI~NOST NA POBARUVA~KATA
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ra|awe ili ̀ ivee vo op{testvo koe od politi~ki ili religiozni pri-
~ini ja zabranuva ili obeshrabruva nivnata upotreba, ne e vo sostojba
da donese argumentirana odluka za upotrebata na istite. Pazarnite
mehanizmi vo zdravstvoto funkcioniraat na razli~en na~in vo sekoj
zdravstven sistem. Duri i onamu kade zdravstvenata za{tita e besplat-
no pravo na sekogo, postojat ograni~uvawa vo ponudata na uslugi. Preku
mo`nosta na potro{uva~ot da izbira zdravstven rabotnik i primenata
na stimulativni metodi za podobruvawe na kvalitetot na uslugite,
odnosno destimulativni metodi za namaluvawe na prekumernoto
koristewe na istite, pazarnite mehanizmi igraat va`na uloga vo re-
formiraweto na mnogu zdravstveni sistemi.

ODREDUVAWE NA TRO[OCITE

Tro{ocite vo zdravstvoto mo`e da se analiziraat na pove}e na~i-
ni: direktni tro{oci za pacientot; tro{oci na osiguritelniot ili
zdravstveniot fond za pacientot; tro{oci na bolnicata ili druga us-
tanova; indirektni tro{oci od bolesta na pacientot, negovoto semej-
stvo i op{testvoto, vklu~uvaj}i i izgubeni rabotni ~asovi ili
namalena produktivnost.

Terminot uslovni tro{oci se odnesuva na sredstvata koi bi mo`ele
da se upotrebat za druga namena. Tro{ocite za zemji{te i izgradba na
bolnica, na primer, bi mo`ele da se prenamenat za izgradba na ustanovi
za primarna zdravstvena za{tita ili nemedicinski ustanovi, kako na
primer detski centri za prestoj po u~ili{nite ~asovi. Zgolemuvaweto
na procentot od BNP koj se tro{i na zdravstvenata za{tita mo`e da
dovede do ograni~eni investirawa na op{testvoto vo obrazovni i drugi
va`ni socijalni programi.

Vo socijalni tro{oci pripa|aat indirektnite tro{oci od zdravs-
tvenata usluga, kako na primer, vkupnata zaguba na proizvodstvoto ili
tro{oci za socijalna poddr{ka na lice so naru{ena zdravstvena
sostojba i rabotosposobnost, kako rezultat na bolest. Privatnite
tro{oci podrazbiraat tro{oci {to gi snosi korisnikot pri “kupu-
vaweto” na zdravstveni uslugi i drugi izdatoci, kako {to se zdrav-
stvenoto osiguruvawe, zaguba na prihodi, kupuvawe lekovi i partici-
pacija za odredeni zdravstveni uslugi.

EKONOMSKI MERKI NA ZDRAVSTVENATA
SOSTOJBA

Ekonomskata analiza vr{i procena ne samo na vleznite parametri,
kako {to se tro{oci i sredstva, tuku i na izleznite parametri, odnosno
morbiditet, mortalitet, prodol`uvawe na `ivotniot vek i namalu-
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vawe na invaliditetot. Merka na izleznite parametri na zdravstvenata
za{tita e povisoko funkcionalno nivo koe }e go podobri kvalitetot
i dol`inata na `ivotniot vek. Ova treba da stane del od ekonomskata
evaluacija na iskoristenosta na nacionalnite i individualnite sred-
stva. Invaliditet-zavisni godini `ivot (IZG@) i Kvalitet-zavisni
godini `ivot (KZG@) se merki na vkupnite negativni efekti od bo-
lest, kako merilo za zdravstvenata sostojba na naselenieto (vo odnos
na smrtnost i invaliditet).

IZG@ se presmetuva kako sega{na vrednost na bezinvaliden ̀ ivot
koj mo`e da bide izguben poradi predvremena smrt ili invaliditet
kako rezultat na bolest koja se pojavuva vo odredena godina. KZG@ e
merka za ̀ ivotniot vek usoglasen so promenite vo kvalitetot na ̀ ivot,
vrz osnova na procena na dve ili pove}e zdravstveni karakteristiki,
kako na primer bolka, invalidnost, raspolo`enie ili sposobnost za
samogri`a ili izvr{uvawe na op{testveno korisni funkcii (vrabo-
tuvawe ili vodewe doma}instvo). IZG@ i KZG@ se parametri koi se
procenuvaat vrz osnova na ekspertska evaluacija na stepenot na
invalidnost (normalna sostojba, malo naru{uvawe ili celosno
naru{uvawe) od odredeni bolesti. Tuka pripa|aat naru{uvawa kako
zagubena sposobnost za komunikacija, problemi so spieweto, bolka,
depresija, problemi so ishranata, seksualna i motorna disfunkcija.

Ottuka, vrednosta na zdravstvenata sostojba na poedinecot mo`e
da se prika`e vo numeri~ka forma za sporedba. Dobienite vrednosti
za poedine~ni kategorii se sobiraat i se sporeduvaat so maksimalna
vkupna vrednost. Ova ovozmo`uva merewe na zdravstvenata sostojba,
{to mo`e da se upotrebi pri sporedba na efikasnosta na razli~ni
intervenciski proceduri. Sepak, procesot ima subjektivna dimenzija
koja zavisi od percepcijata na procenuva~ot, pa mo`e da se javat golemi
me|unabquduva~ki (interopservatorski) razliki. Iako ovie paramet-
ri ne gi vklu~uvaat site determinanti na bolesta, nivnata integri-
ra~ka funkcija me|u mortalitetot i ekonomskite indikatori ovozmo-
`uva upotreba na ekonomskoto vlijanie na bolestite pri zdravstvenoto
planirawe.

IZG@ i KZG@ se zaedni~ka osnova za sporeduvawe na mortalite-
tot so dimenziite invaliditet i kvalitet na ̀ ivot, kako merki za spo-
redba na razli~ni pri~initeli, uslovi i promeni niz vremeto. Tie se
koristat kako indikatori na prototip zdravstvena sostojba, zaradi
analiza na razli~ni pristapi vo zdravstvenata politika, za opravdu-
vawe odredeni intervencii i definirawe na prioritetite. Svetskata
banka, SZO i drugi organizacii tragaat po alternativni indikatori
so koi }e mo`e da se povrze zdravjeto so determinantite na vkupnite
negativni efekti od bolest i invaliditet, kako i da se rafinira
procesot na postavuvawe prioriteti vo istra`uvaweto i donesuvaweto
odluki za nekoja intervencija.

EKONOMSKI MERKI NA ZDRAVSTVENATA SOSTOJBA
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Prodol`uvaweto na `ivotniot vek kako rezultat na preventivni
ili terapevtski medicinski intervencii mo`e da se izmeri od posto-
e~kite objaveni podatoci. Prodol`uvaweto na `ivotniot vek kaj pa-
cient so pre`ivean srcev infarkt i vgraden pejsmejker se procenuva
na 36-46 meseci, a kaj pacient so transplantacija na koskena srcevina,
povtornata pojava na non-Hoxkins limfoma e 72 meseci. Pri primena
na preventivni merki, ovie prodol`uvawa kaj vkupnoto naselenie se
~inat pomali. Na primer, skriningot za cervikalen kancer go prodol-
`uva `ivotot kaj `enite za 3 meseci, no kaj rano dijagnosticiranite
slu~ai, prose~noto prodol`uvawe na ̀ ivotniot vek e 25 godini. Ovaa
metodologija se potpira na objaveni studii i mo`e da bide od golemo
zna~ewe pri sporedba i analiza na alternativnite strategii i zdrav-
stvenite prioriteti.

ANALIZA NA ISPLATLIVOST

Analiza na isplatlivost (tro{o~no-efektivna analiza) vo zdrav-
stvenata za{tita pretstavuva neto pridobivka kon zdravstvenata sos-
tojba ili namaluvawe na negativnite efekti od bolest od odredena
intervencija, vo odnos na napraveniot tro{ok. Se koristi za izbor na
najevtiniot metod za ispolnuvawe na sakanata cel, preku sporedba na
razli~ni metodi na intervencija. Najisplatliv metod e metodot so
koj se postignuva istata cel so tro{ewe najmalku sredstva. Niski tro-
{oci za dobieni IZG@ indiciraat visok stepen na isplatlivost, a so
toa i intervencija od visok prioritet, vo ramkite na ograni~enite
raspolo`ivi sredstva.

Alternativnite metodi na lekuvawe mo`e isto taka da se spore-
duvaat; na primer farmakoterapija nasproti hirur{ki zafat, ambu-
lantska nasproti bolni~ka hirur{ka intervencija ili lekuvawe vo
zaednicata nasproti priem vo bolnica. Kako {to mo`e da se zabele`i
od tabelata 11.2, me|u najisplatlivite uslugi vo zemjite vo razvoj e
pro{irenata programa za imunizacija, bidej}i bolestite za koi postoi
vakcina se glavna pri~ina za IZG@. Me|u isplatlivite programi pri-
pa|aat i prevencijata na nedostatok na jod i vitamin A i lekuvawe na
crevni paraziti, iako ovie se ponezna~itelni pri~ini za IZG@.

Vo izve{tajot na Svetskata banka od 1993 godina, napravena e spo-
redba na brojni intervencii od javno-zdravstvenata i klini~kata prak-
tika, vrz osnova na IZG@, nasproti tro{ocite za tie intervencii
(tabela 11.2). Vakvite analizi pomagaat vo kreirawe na paketot os-
novni uslugi, vrz osnova na komparativna analiza na isplatlivosta.
Me|u najisplatlivite intervencii se dopolnuvawe na ishranata so pre-
parati na vitamin A, kontrola na sipanici i direktno sledena terapija
pri lekuvawe na TB. Mnogu skapa, no isto taka mnogu efikasna inter-
vencija e hemoterapevtskoto lekuvawe na leukemija kaj deca do 15-
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godi{na vozrast. Ovaa intervencija e opravdana bidej}i pridobivkite
se golemi. Istata terapija kaj lica nad 75-godi{na vozrast }e poka`e
niska vrednost za IZG@. Analizite na isplatlivost gi ispituvaat
alternativite kako {to se operacija nasproti farmacevtici (na pr.
kaj pepti~en ulcer ili koronarna srceva bolest), ambulantski nas-
proti bolni~ki hirur{ki zafat, javna nasproti individualna dentalna
za{tita (fluorirawe na vodata za piewe) i poddr{ka vo zaednicata
namesto institucionalizacija.

So sporedba na godinite prodol`en `ivoten vek kaj pacienti so
terminalna bubre`na bolest vo SAD, utvrdeno e deka bubre`nata
transplantacija e poisplatliv metod (3.600 amerikanski dolari go-
di{no za sekoja godina prodol`en `ivoten vek), vo sporedba so do-
ma{noto lekuvawe (4.200 dolari godi{no za sekoja godina prodol`en
`ivoten vek) odnosno bolni~ka dijaliza (116.000 dolari godi{no za

TABELA 11.2 Glavni pri~ini za negativni efekti od bolest kaj decata vo
zemjite vo razvoj i isplatlivi intervencii, 1990

 

 

 
 

   

 
 

    

  
 

    

      

      

    

 

 

 
 

    

 
 
 

  

 

 

      

      

      

      

      

Izvor: Bobadilla et al., 1994

Zabele{ka: rangiraweto e spored isplatlivosta na intervenciite
aPPI = pro{irena programa za imunizacija; PPI plus = pro{irena programa za

imunizacija dopolneta so vitaminski i jodni preparati (vidi Poglavje 4); MIUD =
medicinski integrirani uslugi za deca

ANALIZA NA ISPLATLIVOST
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sekoja godina prodol`en `ivoten vek). Isto taka, transplantacijata
ovozmo`uva pokvaliteten ̀ ivot. Ova e verojatno prv slu~aj na analiza
na isplatlivost kade steknatite `ivotni godini se merat nasproti
kvalitetot na `ivotot. Ovaa vrednost mo`e da se nare~e analiza na
isplatlivost po KZG@ godina. Sepak, pri vakvi soznanija, strate{-
kite odluki se popre~eni od nemo`nosta za obezbeduvawe zadovolite-
len broj donirani bubrezi, kako i od nedostatokot na kadar i oprema
za soodvetno izveduvawe efikasna transplantacija.

Hirur{koto otstranuvawe na `ol~noto }ese denes se izveduva so
endoskopija namesto so klasi~niot metod na abdominalna holecistek-
tomija. Endoskopijata e pomalku traumatizira~ka so pokusa rekonva-
lescencija, pa pacientot mo`e da ja napu{ti bolnicata u{te sledniot
den i da se vrati na rabotnoto mesto po eden ili dva dena, dodeka paci-
ent so abdominalna holecistektomija mnogu podolgo vreme zakrepnuva
vo bolnica i vo doma{ni uslovi. Ponovata postapka e pobezbedna i
polesna za pacientot. Analizata na isplatlivost ne treba da gi zema
predvid samo medicinskite i bolni~kite tro{oci, tuku i socijalnite
tro{oci na zaguba na rabotni ~asovi na pacientite i zdravstvenite
rabotnici. Kompjuteriziranata tomografija (KT), koja porano se sme-
ta{e za skapa tehnika i se koriste{e samo vo specijalni slu~ai, stana
~esto upotrebuvana tehnika za ispituvawe na mnogu sostojbi, mnogupati
zamenuvaj}i drugi, poskapi, poopasni i pomalku efikasni metodi za
ispituvawe.

Gri`ata za starite iznemo{teni lica so odreden stepen na inva-
liditet, vo doma{ni uslovi so nadvore{na pomo{ vo forma na spre-
mawe i isporaka na obroci, bolni~arska nega, fizioterapija i poseti
na socijalni rabotnici, sozdava pomalku tro{oci odo{to instituci-
onalizacijata na istiot pacient. Doma{noto lekuvawe ovozmo`uva
pokus bolni~ki prestoj i u`ivawe vo komforot na doma{nata atmos-
fera. No, i ovie procenki mora da gi imaat predvid socijalnite i drugi
tro{oci za uslugite koi gi nudi institucijata, a na koi e izlo`eno
semejstvoto na pacientot, odnosno hrana, perewe ali{ta, zagrevawe i
elektri~na energija. Doma{nata atmosfera pottiknuva pobrzo zakrep-
nuvawe, gi izbegnuva intrahospitalnite infekcii i sozdava op{to
~uvstvo na dobrosostojba kaj pacientot. Kaj licata so te{ka bolest
ili seriozen invaliditet, koi imaat pogolema potreba od medicinska
i bolni~arska nega, institucionalnata gri`a e poisplatliva od do-
ma{nata nega. Kombinacijata od doma{na i institucionalna gri`a e
isto taka edno od re{enijata za namaluvawe na tro{ocite za institu-
cionalizirawe na lica so pove}ekraten invaliditet.

Studiite vo koi se pravi sporedba na psihijatriskite pacienti vo
golema du{evna ustanova, na psihijatriski oddel vo op{ta bolnica i
lekuvaweto vo dneven centar, poka`uvaat deka lekuvaweto vo dneven
centar ima najmali tro{oci, iako so vakov na~in na lekuvawe ne mo`e
da se lekuvaat site psihijatriski slu~ai. Pri planirawe na uslugite
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i instituciite od oblasta na du{evno zdravje, treba da se obezbedat
dovolen broj ustanovi za poddr{ka vo zaednicata, so {to bi se spre~ila
tendencijata na hroni~nite du{evni bolni da stanat del od bezdomnoto
naselenie, zabele`ana vo golemite gradovi.

Ponekoga{, najevtiniot metod e i najmalku isplatliv. Na primer,
edna studija poka`uva deka prevencijata na bremenost so kireta`a e
najevtin, no vo isto vreme mnogu pomalku efikasen metod od koriste-
weto kontraceptivni sredstva. Abortusot e mo`ebi poevtin od kon-
traceptivnite sredstva, no, pokraj eti~kata dimenzija, mo`e da dovede
i do komplikacii i pridonesuva za prekumeren morbiditet i mortali-
tet kaj posledovatelnite bremenosti i kaj majkata i kaj novorodenoto.

Analizata na isplatlivost e metod so koj se sporeduvaat tro{ocite
i efikasnosta na intervenciite, kako merka na vrednosta dobiena za
odreden tro{ok, no ne odgovara na pra{aweto dali i koga treba in-
tervencijata da se izvr{i.

ANALIZA TRO[OK-DOBIVKA

Analizata tro{ok-dobivka gi sporeduva tro{ocite za odredena
programa i nejziniot o~ekuvan prihod ili za{teda. Pod tro{oci se
podrazbiraat direktnite izdatoci, kako i indirektnite zagubi vo pro-
duktivnosta i op{testveniot pridones. Direktni pridobivki se na-
maluvawe na morbiditetot i mortalitetot, a so toa i za{tedi na zdrav-
stvenite tro{oci, kako {to se hospitalizacija, lekarski pregledi,
lekovi i medicinski pomagala. Indirektni pridobivki se za{teda na
semejstvoto na pacientot na tro{oci za poseta na bolniot (transport-
ni tro{oci i vreme) i otsustvo od rabotnoto mesto zaradi gri`a za
bolniot. Drugite indirektni tro{oci isto taka, se odnesuvaat na op-
{testvoto i toa vo odnos na zagubi od rabotnoto vreme na pacientot
ili na ~lenovite na negovoto semejstvo.

Procenkata na tro{ocite i pridobivkite se izveduva vo tri fazi:
enumeracija, merewe i eksplicitna validacija. Procenata na odreden
vid lekuvawe, ili enumeracija, podrazbira merewe na promenata vo
zdravstvenata sostojba, iskoristeni sredstva, kako i vo promenata na
produktivnosta na pacientot. Ekonomskata evaluacija zavisi od me-
dicinskoto determinirawe na faktorite koi se potrebni vo spravu-
vawe so problemot i o~ekuvanite komplikacii. Eksplicitnata vali-
dacija, ili procena na varijabilnite tro{oci, se zasnova na odreduva-
we na ekonomskata vrednost na ovie faktori. ^estopati, brojni fak-
tori treba da se zemat predvid i da se poednostavat; ottuka, pove}eto
od niv se aproksimacii, a ne to~ni vrednosti.

Analizata na tro{ok-dobivka vo edna studija za skrining za fe-
nilketonurija (vrodeno metaboliti~ko naru{uvawe) vo SAD, poka-
`uva deka skriningot na 660.000 novorodeni ~ini 1,39 milioni dolari,

ANALIZA NA ISPLATLIVOST
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vklu~uvaj}i testovi za potvrda na bolesta, specijalna dieta za zabo-
lenite i sproveduvawe na programata; dobivkata od proektot e 1,26
milioni dolari za medicinskite i drugi uslugi i 1,05 milioni dolari
za{tedi vo zaguba na produktivnosta, odnosno vkupno 2,31 milioni do-
lari. Odnosot dobivka/tro{ok iznesuva 2,31/1,39 = 1,66. So drugi
zborovi, za sekoj investiran dolar, dobivkata za op{testvoto e 1,66
dolari. Vo analizite tro{ok-dobivka za voveduvawe vtora doza vakcina
protiv sipanici ili edna doza vakcina protiv hepatit B ili
Haemophilus influenzae b vo imunizaciskiot protokol, se poka`uva deka
vtorata doza vakcina protiv sipanici ima najgolem soodnos dobivka/
tro{ok (4,5/1) i vo razvienite i vo zemjite vo razvoj. Vo slu~ajot na
vakcinata protiv Haemophilus influenzae b, op{testvenata dobivka gi
nadminuva vlo`enite tro{oci, sepak, golem broj od pridobivkite se
nadvor od zdravstveniot sektor, kako na primer namalena potreba za
organizirawe specijalna nastavna programa za decata so mozo~ni o{-
tetuvawa. So drugi zborovi, odnosot zdravstvena dobivka/tro{ok e
nizok. Vakviot rezultat mo`e da vlijae na prifa}awe na programata
vo ramkite na zdravstveniot sistem, glavno poradi malite pridobivki
od istata.

Odlukata za prifa}awe odredena programa mo`e da e argumenti-
rana so analiza tro{ok/dobivka, no naj~esto se donesuva vrz osnova na
drugi faktori, kako na primer javno i stru~no mislewe ili politi~-
ki aspekt. Analizata tro{ok/dobivka ovozmo`uva rangirawe na al-
ternativnite metodi na intervencija, a so toa go olesnuva procesot na
donesuvawe odluka. Rangiraweto spored relativnite tro{oci i pri-
dobivki mo`e da mu pomogne na ministerstvoto za zdravstvo pri ras-
predelbata na sredstva vo bolnici opremeni so visoka tehnologija,
pro{iruvawe na programata za imunizacija ili investirawe vo
doma{noto lekuvawe i primarnata zdravstvena za{tita.

I analizata na isplatlivost i analizata tro{ok/dobivka kako
vlezni parametri gi zemaat po~etnite i tekovnite tro{oci, no pri
toa mora da se zeme predvid opa|aweto na idnata vrednost na parite,
odnosno normalnata inflacija. Vo sekoj proekt, treba da se ima predvid
akumuliraweto na tro{ocite i dobivkata, odnosno del od efektite
da se sledat sekoja posledovatelna godina. Kumulativnata inflatorna
vrednost se narekuva neto sega{na vrednost (NSV).

OSNOVNA [EMA ZA PROCENA
NA INTERVENCISKITE TRO[OCI

I POSLEDICI

Procenata na efikasnosta i tro{ocite na edna intervencija sta-
nuva osnoven del od procesot na kreirawe zdravstvena politika. Cen-
trite za kontrola i prevencija na bolesti na{iroko go primenuvaat i
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promoviraat pristapot nare~en BASICC (kratenka za osnovna {ema na
procena na intervenciskite tro{oci i posledici, vo original basic
assessment scheme for intervention costs and consequences). Ovoj pokomplek-
sen pristap gi zema predvid efikasnosta na intervencijata, nejzinite
tro{oci (direktni i indirektni) i nemerlivite tro{oci (na pr. bolka
i taga).

Vo tro{oci pripa|aat fiksni tro{oci, odnosno onie koi se nemen-
livi vo odnos na koli~estvoto izvr{ena rabota - na primer, zakupnina,
re`iski tro{oci i oprema. Vrednosta za prose~ni tro{oci pretsta-
vuva odnos na vkupnite tro{oci i vkupniot broj proizvedeni edinici
(izlezen rezultat). Varijabilni tro{oci se tro{ocite koi se menlivi
vo zavisnost od izvr{enata rabota, kako na primer zadol`itelen broj
doma{ni poseti kaj pacient na doma{no lekuvawe. Dopolnitelni
tro{oci se onie tro{oci koi se nadgraduvaat na osnovnite tro{oci na
programata, kako na primer pro{iruvawe na kapacitetite ili
zgolemuvawe na personalot, zaradi voveduvawe novi aktivnosti.

BASICC se fokusira glavno na tro{ocite na intervencijata i na
direktnata za{teda na zdravstveni tro{oci. Neto tro{ocite mo`e da
se sumiraat kako tro{oci na intervencijata i nejzinite nesakani efekti
za n-broj lica minus direktnite tro{oci za o~ekuvaniot broj izbegnati
nesakani slu~ai od istite n-broj lica, i toa spored slednata formula:

neto tro{oci = tro{oci na progr amata + tro{oci za nesakani efekti

- tro{oci za izbegnatite nesakani zdravstveni slu~ai

Postapkata na BASICC vklu~uva:

1. Opis na programata, nejzinite celi, celno naselenie, efikas-
nost na intervencijata, nadvore{ni ograni~uvawa na progra-
mata, potrebni sredstva, rakovodewe na programata, implemen-
taciona strategija, nau~ni dokazi za efikasnost;

2. Definirawe na negativnite efekti od bolest, pojava i za~es-
tenost na bolesta bez primena na programata;

3. Definirawe na o~ekuvanite rezultati, vo smisla na podobren
kvalitet na `ivot, namalena pojava i serioznost na bolesta i
predvremena smrt;

4. Merewe na efikasnosta na intervencijata, zemaj}i predvid deka
vo praktikata, 100-procentna efikasnost na intervenciite e retka
pojava, poradi faktorite na pridr`uvawe i efikasnost na inter-
vencijata;

5. Merewe na intervenciskite tro{oci po edinica;
6. Merewe na direktnite medicinski tro{oci kaj krajniot rezul-

tat na intervencijata;
7. Procena na sredstvata potrebni za intervencijata, vklu~uvaj}i

fiksni, varijabilni, vkupni i edine~ni tro{oci.

OSNOVNA {EMA ZA PROCENA...



65711. MEREWE NA TRO{OCITE: EKONOMIKA NA ZDRAVSTVOTO

VREDNOST NA ^OVE^KIOT @IVOT

Edna pretpostavena pridobivka na zdravstvenata intervencija e
spasuvawe ~ove~ki `ivot. Stavaweto ekonomska vrednost na `ivotot
ovozmo`uva presmetka na dobivkata od odredena intervencija ili
nadomestot za semejstvoto na liceto koe go zagubilo ̀ ivotot, na primer
kako rezultat na nebre`nost na lekarot ili na rakovodstvoto na ra-
botnoto mesto.

Ekonomskata vrednost na ~ove~kiot `ivot prv pat ja presmetal
Vilijam Peti vo 1699 godina, dodeka ja razvival svojata teorija za
politi~ka aritmetika. Vilijam Far vo 1876 godina koristi `ivotni
tabeli za presmetuvawe na ekonomski ekvivalenti. Vo ponovo vreme
ekonomistite ja presmetuvaat vrednosta na ~ove~kiot kapital, sprem-
nosta da se plati za nekoja usluga i koristat drugi metodi na kvanti-
ficirawe na vrednosta na ~ove~kiot `ivot.

Vo realnosta, na patot na presmetuvawe na ekonomskata vrednost
na ~ove~kiot ̀ ivot stojat eti~ki i politi~ki konflikti. Spored ma-
terijalisti~kiot pristap, evaluacijata na ~ove~kiot ̀ ivot se zasnova
na vrednosta na proizvodstvoto {to poedinecot e vo sostojba da go
ostvari za op{testvoto. Humanisti~kiot pristap stava re~isi neo-
grani~ena vrednost na ~ove~kiot `ivot, spored eti~kiot kriterium
deka spasuvaweto eden ̀ ivot zna~i spasuvawe na site ~ove~ki su{tes-
tva (svetost na ~ove~kiot ̀ ivot). Vrednuvaweto na ~ovekoviot ̀ ivot
kako beskraen, im nametnuva na lekarite da se fokusiraat na spasuvawe
eden ̀ ivot, zapostavuvaj}i brojni drugi ̀ ivoti. Na primer, sredstvata
za transplantacija na srce, koja }e ovozmo`i kvalitet i prodol`uvawe
na eden ̀ ivot, mo`e da pridonesat za spasuvawe na brojni drugi ̀ ivoti,
ako istite se naso~at kon nekoja programa za prevencija na srceva bo-
lest. Dali me|unarodnite organizacii treba da tro{at milioni dolari
na iskorenuvawe na polioto - stravotna i osakatuva~ka, no sepak ne-
fatalna bolest - dodeka sipanicite, iako voobi~aena benigna bolest,
ubivaat preku eden milion deca godi{no? Vrednuvaweto na ~ove~kiot
`ivot nema za cel da pottikne eti~ka rasprava, tuku vo osnova pret-
stavuva korisno merno sredstvo vo procesot na planirawe na priori-
tetite i potrebite vo zdravstvenata ekonomija.

Vo zdravstvenata ekonomija ponekoga{ se upotrebuvaat subjektivni
metodi, so cel da se utvrdat alternativnite na~ini na koristewe na
ograni~enite resursi. Implicitnata op{testvena vrednost na
`ivotot (IOV) ja rangira programata vo odnos na toa kolku `ivoti
mo`e da se spasat so nea i pretpostavuva deka, vo edno demokratsko
op{testvo site `ivoti imaat ednakva vnatre{na vrednost. Postojat
slu~ai na nekonzistentna validacija na IOV, pri donesuvaweto nekoi
vladini odluki. Vladata na Velika Britanija donese odluka za nevo-
veduvawe bezbedno pakuvawe na lekovite, so validacija ednakva na 5.000
dolari po spasen ̀ ivot, dodeka istata vlada donese odluka za promena
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na grade`niot standard, koj povle~e validacija vredna 50 milioni do-
lari po spasen `ivot. Procenetata vrednost za sekoja godina spasen
`ivot po lice varira za odredeni javno-zdravstveni intervencii: go-
di{nite tro{oci za mamografija na `eni na vozrast 40-49 godini se
procenuva na 62.000 dolari za sekoja spasena ̀ ivotna godina, sporedeno
so 2.700 dolari za mamografija na sekoi tri godini kaj ̀ eni na vozrast
60-65 godini; programata za poddr{ka pri prestanuvawe so pu{ewe
kaj ma`i na vozrast 50-54 godini poka`uva isplatlivost od 990 dolari
za sekoja spasena ̀ ivotna godina (Braunson, Remington i Dejvis, 1998).

Prvite ekonomisti go vrednuvaat ̀ ivotot od aspekt na neto zaguba
na op{testvoto, odnosno idna zaguba na zarabotkata minus idna zaguba
na potro{uva~kata, koi poteknuvaat od smrtta na poedinecot. I denes,
ovoj metod na presmetuvawe na ~ove~kiot kapital ~esto se upotrebuva
poradi negovata ednostavnost. Sepak, istiot ne gi zema predvid emo-
ciite (`aleweto) na semejstvoto. So ovoj metod, se stava negativna
etiketa na `ivotot na eden penzioner, koj ne e pove}e “proizvoditel”
vo op{testvoto, odnosno ne ja vrednuva doma{nata rabota, odnosno got-
vewe, odr`uvawe na domot i vospituvawe deca; nitu, pak, im dava vred-
nost na bescenetite op{testveni i psiholo{ki pridobivki na multi-
generaciskoto semejstvo za site negovi ~lenovi.

Drug pristap za vrednuvawe na `ivotot se zasnova na visinata na
sudski odredeno obe{tetuvawe. Ovoj metod ima golema doza na subjek-
tivnost, bidej}i ~estopati se zasnova na sudskata interpretacija za
stepenot na nebre`nost, kako na primer dali `rtvata vo momentot na
soobra}ajnata nezgoda nosela sigurnosen pojas ili ne.

Glaven metod e pristapot na “spremnost za pla}awe za usluga”, kade
vrednuvaweto na `ivotot se vr{i vrz osnova na toa dali i kolku

VREDNOST NA ~OVE~KIOT `IVOT

RAMKA 11.2 IMPLICITNA
OP[TESTVENA VREDNOST NA @IVOTOT

- PRIMER

Implicitnata op{testvena vrednost na `ivotot (IOV) se
presmetuva spored slednata ravenka:

Na primer, vo Velika Britanija vo 60-tite godini od 20-ot
vek, i pokraj faktot {to socijalnite tro{oci za doma{na
dijaliza bile 5.000 amerikanski dolari pogolemi od socijalnata
dobivka, taa sepak postoi kako zdravstvena usluga. So drugi
zborovi, op{testvoto bilo spremno da plati 5.000 dolari za da
go prodol`i `ivotot na eden svoj `itel za edna godina. Od ovaa
odluka mo`e da se zaklu~i deka IOV e najmalku 5.000 dolari.

IOV =
 zbir spaseni godini `ivot

zbir na tro{oci - zbir na dobivki
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poedinecot e spremen da plati za namaluvawe na verojatnosta za smrt.
Na primer, kolku lu|eto se spremni da platat za novi gumi na nivnoto
vozilo, ili kolku pove}e se spremni da platat za letawe so aviokom-
panija koja nudi pogolema bezbednost? Kolku pacientot e spremen da
plati, nadvor od ramkite na zdravstvenoto osiguruvawe za da go operira
vrven svetski hirurg, nasproti prifa}aweto da go operira hirurgot
predviden so zdravstvenoto osiguruvawe? Vakvite sporedbi i merewa
se te{ki i ~estopati se potpiraat na anketirawe za hipoteti~ki si-
tuacii. Odgovorite, vo najgolemiot broj slu~ai, se odredeni od nivoto
na prihodi na anketiraniot, od negoviot odnos kon rizikot i od vero-
jatnosta za smrt.

Ova pra{awe, sepak ne e samo teoretsko. Ako spre~uvaweto na pre-
nosot na HIV od majkata na novorodenoto ~ini 3.000 dolari i ako brojot
na HIV pozitivni bremeni `eni vo edna zemja vo razvoj e tolku golem
{to najgolemiot del od nacionalniot zdravstven buxet treba da se na-
so~i za ovaa cel, a za smetka na toa da strada programata za imunizacija,
toga{ vlastite se soo~eni so donesuvawe odluki za toa koj izbor e naj-
soodveten, iako ne sekoga{ najbezbolen. Sekoe op{testvo donesuva od-
luki za sopstvenite prioriteti i za raspredelbata na raspolo`ivite
sredstva. Izborot da se gradat supermoderni avtopati{ta, a da se zane-
mari javnosta e odluka koja pretpostavuva odredeni op{testveni vred-
nosti, no koja nosi `rtvi i posledici po zdravjeto na naselenieto,
poradi problemite koi gi sozdava vo sferata na zgolemeno zagaduvawe,
povredi i smrt od soobra}ajni nezgodi.

FINANSIRAWE NA ZDRAVSTVOTO -
MAKROEKONOMSKO NIVO

Finansiraweto na zdravstvenata za{tita evoluira od individu-
alno pla}awe pri dobivawe na uslugata, do pla}awe preku zdravstveno
osiguruvawe (pretplata) na rabotodavecot/rabotnikot na rabotnoto
mesto, kako i finansirawe od strana na vladata preku socijalnata za{-
tita ili dano~niot sistem, dopolneti so privatni ili nevladini or-
ganizacii (tabela 11.3). Sekoe op{testvo na sopstven na~in se soo~uva
so potrebata od dr`avno finansirawe na zdravstvoto, bilo da e toa za
celoto naselenie, ili, kako vo slu~ajot na SAD, za najneza{titenite
populaciski grupi, kako {to se postarite ili siroma{nite, i za uslugi
koi zdravstvenoto osiguruvawe ne gi pokriva - na primer, poddr{ka
na zaednicata (vidi Poglavje 13).

Zdravstvenoto finansirawe podrazbira ne samo metodi za
obezbeduvawe sredstva za zdravstvena za{tita, tuku i nivna raspre-
delba. Nacionalnite zdravstveni resursi se obezbeduvaat od vladini
i nevladini izvori, a se koristat za finansirawe {irok spektar pro-
grami i uslugi. Vo sekoj sistem postoi konkurirawe za sredstvata, i
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RAMKA 11.3 “ZAKONI” NA RASPREDELBA
NA ZDRAVSTVENITE RESURSI

1. Zakon na Saton: Vili Saton (Willy Sutton) e poznat ograbuva~
na banki, koj koga bil pra{an zo{to izvr{uva grabe`i, odgovo-
ril: “Pa, zatoa {to toa e mestoto kade se nao|aat parite”. Ovaa
negova re~enica se upotrebuva vo kontekst na faktot {to zdrav-
stvenite uslugi gi potenciraat onie aspekti koi se podobro pla-
teni. Ako za terapevtski uslugi ima pove}e sredstva, a preven-
tivnata za{tita ne e dovolno finansirana, toga{ pogolem akcent
}e bide staven na lekuvawe otkolku na prevencija.

2. Zakon na Kapone: Al Kapone (Al Capone), dobro poznat gang-
ster, pri planiraweto na podelbata na ̂ ikago me|u svoite kolegi,
veli: “Ti zemi ja severnata strana, a jas }e ja zemam ju`nata”, od-
nosno da gi podelime rabotite spored zaedni~ki interes. Vo
zdravstvoto, ovoj izraz se koristi za da ilustrira deka ponekoga{
zdravstvenoto planirawe e napraveno spored interesite na zdrav-
stvenite ustanovi, a ne na op{tata javnost. Alternativna upo-
treba na izrazot e deka planiraweto vo makroekonomijata mu slu-
`i na op{tiot interes, za smetka na individualnite interesi.

3. Zakon na Remer (Roemer): “Ve}e postavenite i osigurani
bolni~ki legla sigurno }e se popolnat.” Obezbedenosta so bol-
ni~ki legla e klu~en faktor vo nivnoto iskoristuvawe, osobeno
onamu kade naselenieto e celosno osigurano. Ovoj “zakon” e mo-
dificiran so iskustvata od promenata na metodite na naplata,
koi imaa za cel da go namalat koristeweto na bolni~kite kapa-
citeti. Po voveduvaweto na sistemot na dijagnosti~ki srodni
grupi vo 80-tite godini od 20-ot vek vo SAD, se zabele`uva nama-
luvawe na brojot i upotrebata na bolni~ki legla. I vo pove}eto
industrijalizirani zemji, motivaciskite sredstva za namaluvawe
na brojot i upotrebata na bolni~kite legla se krucijalen element
na zdravstvenoto planirawe.

FINANSIRAWE NA ZDRAVSTVOTO - MAKROEKONOMSKO NIVO

na~inot na raspredelba na sredstvata vlijae ne samo na na~inot na
obezbeduvawe na uslugite, tuku i na prioritetite, kako {to e navedeno
vo “zakonite” na zdravstvenata ekonomija, vo ramka 11.3.

Ekonomskite posledici od raspredelbata na sredstvata se osnovni
determinanti na ekonomijata vo zdravstvenata za{tita. Sekoja zemja
se soo~uva so sli~ni problemi, koga voveduva reformi za prisposobu-
vawe na sistemot kon zdravstvenite potrebi ili na ekonomskite re-
zultati od prethodno donesenite odluki (vidi Poglavje 13). Vo
tabelata 11.4 e dadena sporedba na vkupnite nacionalni zdravstveni
tro{oci. Soedinetite Dr`avi tro{at najmnogu na zdravstvena
za{tita, no uspe{no ja namaluvaat stapkata na porast na tro{ocite
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vo 90-tite godini od 20-ot vek. I vo Kanada se zabele`uvaat visoki
stapki na zgolemuvawe na zdravstvenite tro{oci vo 70-tite i 80-tite;
Kanada uspeva da ja namali stapkata na porast na zdravstvenite tro-
{oci i od vtoro mesto, da se spu{ti na ~etvrto mesto po zdravstveni
tro{oci vo svetot, posle SAD, Germanija i Francija.

TABELA 11.4 Zdravstveni tro{oci po `itel, izrazeni kako procent od
bruto doma{niot proizvod, odbrani industriski zemji i godini, 1960-1997

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Izvor: Health United States, 1998 i OECD Health Data, 1998; Anderson G.F., Poullier J.-P., Health
spending access and outcomes: trends in industrialized countries. Health Affairs, op cit.

Tro{ocite za zdravstvena za{tita gi vklu~uvaat site finansiski
sredstva potro{eni od site izvori za celiot zdravstven sektor, bez ogled
na toa koj raspolaga so niv ili koj ja obezbeduva uslugata. Metodite za
finansirawe na zdravstvoto se: preku danoci, preku socijalna za{tita,
preku osiguruvawe na rabotodava~ot/rabotnikot i preku direktna na-
plata od pacientot pri dobivawe na uslugata. Glavni elementi na zdrav-
stvenata ekonomija i planirawe se vkupnite sredstva vo zdravstvenata
za{tita i nivnata raspredelba i tro{ewe. Za raspredelba na sredstvata
potrebno e ve{to planirawe, so koe }e se ovozmo`i balansirano tro-
{ewe vo site potsektori na sistemot, a voedno }e se obezbedi ednakvost
na site regioni i socioekonomski grupi vo op{testvoto.

TABELA 11.3 Izvori na finansirawe na zdravstvenata za{tita
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Koe e “vistinskoto” nivo na finansirawe na zdravstvenata za{-
tita? Ova e politi~ka odluka, koja zboruva pred s¢ za socijalnoto i
ekonomskoto vrednuvawe na zdravjeto kaj naselenieto. Ovie stavovi
vlijaat i na pra{awata za platenosta na medicinskiot kadar vo
sporedba so drugi profesii, kako i snabdenosta so kadar i oprema za
zdravstvenite potrebi vo edno op{testvo. Re~isi site razvieni zemji
ja sogledale va`nosta na zdravjeto na naselenieto i imaat sistemi na
finansirawe so koi se ovozmo`uva univerzalnost na zdravstvenata
za{tita. Detalnite re{enija se razli~ni vo sekoja zemja (Poglavje
13), no va`no e da se spomene deka sistemot na finansirawe silno vli-
jae vrz obezbedenite uslugi. Vo Velika Britanija i natamu postoi Na-
cionalniot zdravstven servis koj koristi relativno nizok procent od
BDP, isto kako i vo Danska i Japonija (tabela 11.4).

Postojat ogromni razliki me|u zemjite vo stepenot na tro{ewe vo
zdravstvoto. Vo vospostavenite pazarni ekonomii, 9,3% od BDP otpa|a
na zdravstvoto, dodeka porane{nite dogovorni ekonomii raspredelu-
vaat okolu 3,6%, odnosno zemjite vo razvoj okolu 4,5%. Zdravstvenite
tro{oci po glava `itel se, isto taka, mnogu razli~ni. Sepak, ova ne
zboruva za efikasnosta so koja sredstvata se iskoristuvaat. Za `al,
vo golem broj od zemjite so niski vkupni zdravstveni tro{oci, golem
del od sredstvata se koristat na krajno neefikasen na~in.

Bez ogled na efikasnosta vo raspredelbata na sredstvata, zemjite
koi tro{at pomalku od 4% od BNP imaat lo{o razviena zdravstvena
za{tita. Onie zemji koi raspredeluvaat me|u 4 i 5% od BNP za zdrav-
stvoto, mo`e da se obidat da vovedat univerzalno osiguruvawe, no naj-
~esto toa go postignuvaat so niski prihodi za personalot, nesoodvetna
oprema i raspredelba na ograni~enite sredstva vo bezbroj mali porcii.
Ova se slu~uva vo glomazen bolni~ki sistem i so prekumeren broj le-
kari, ili pak so raspredelba na najgolemiot del od sredstvata vo gra-
dovite, iako najgolemiot del od naselenieto `ivee vo selata.

Vo razvienite zemji, vo koi me|u 6 i 14% od BNP otpa|aat na
zdravstvena za{tita, zdravstvoto ima visok op{testven prioritet. Vo
ovie zemji, kade zdravstvenite tro{oci se mnogu visoki, lekarite ima-
at mnogu golemi prihodi, duri i vo sporedba so drugi dobro plateni
profesii. Koga finansiraweto e centralizirano i se izvr{uva preku
edna institucija, administrativnite dava~ki se pomali odo{to vo
zemjite so pove}ekratni izvori na finansirawe. Kanadskiot sistem
na regionalno zdravstveno osiguruvawe raboti so administrativni da-
va~ki koi iznesuvaat pomalku od 5%, za razlika od amerikanskoto pri-
vatno zdravstveno osiguruvawe so administrativni tro{oci i do 30%.

Vo 1981 godina, SZO ja definira{e Globalnata strategija za razvoj
na zdravstvoto, vo koja se potencira va`nosta na efikasnoto koristewe
na sredstvata za razvoj vo zdravstvoto. Vo preporakite na SZO, pred-
nost se dava na primarnata i intermediernata zdravstvena za{tita,
osobeno kaj aktuelno neopfatenoto naselenie. Vo pove}eto zemji }e

FINANSIRAWE NA ZDRAVSTVOTO - MAKROEKONOMSKO NIVO
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bide potrebna preraspredelba na sredstvata za zajaknuvawe na pri-
marnata za{tita i za prifa}awe novi tehnologii i zdravstveni pro-
grami koi se doka`ani kako isplatlivi vo odnos na napravenite tro-
{oci i ostvarenite pridobivki.

Onamu kade postojat pove}ekratni finansiski izvori na zdravstvo-
to, te{ko e da se postavi efikasno nacionalno planirawe, bez regula-
tiva i dopolnitelno finansirawe od vladata, so koe }e se spre~i ne-
ednakvosta me|u socioekonomskite grupi i me|u gradskoto i selskoto
naselenie. Koga pove}e agencii u~estvuvaat vo zdravstvenoto osigu-
ruvawe ili vo direktnite vladini grant sistemi za specijalna namena,
se javuvaat nedostatoci vo sistemot, naj~esto kaj politi~ki nezasta-
penite delovi od naselenieto, koi od svoja strana, mo`ebi imaat naj-
golemi zdravstveni potrebi. Naj~esto, vo takvi okolnosti, javnoto
zdravstvo se preorientira kon obezbeduvawe osnovna zdravstvena
za{tita za licata koi nemaat nikakvi zdravstveni beneficii, poradi
nemawe zdravstveno osiguruvawe. Ova pretstavuva golemo optovaru-
vawe za javno-zdravstvenite slu`bi, koi vo osnova se mnogu poslabo
finansirani od klini~kata medicina. Isto taka, vo takvite zemji naj-
~esto se formira zdravstveno osiguruvawe za posebni grupi (na pr.
postari ili siroma{ni), koe ~ini daleku pomalku odo{to privatnoto
zdravstveno osiguruvawe za srednata klasa i organiziranite rabotni-
ci. Ova va`i za SAD i za mnogu zemji vo razvoj so sredna stapka na
prihod (vidi Poglavje 13).

Onamu kade finansiraweto na zdravstvenata za{tita e centrali-
zirano, postoi potencijal za racionalna raspredelba na sredstvata.
No, ova zavisi od adekvatnosta na vkupnite finansiski sredstva i od
racionalnosta na strategiite za raspredelba, so koi bi se pottiknuval
ednakov pristap do uslugite i ramnote`a me|u razli~nite zdravstveni
sektori. Raspredelbata na sredstva podrazbira izbor me|u brojni al-
ternativi. Nesoodvetnata raspredelba na sredstvata me|u razli~nite
sektori vo zdravstvoto mo`e da dovede do neiskoristenost, duri kon-
traproduktivnost na zdravstveniot sistem, kako na primer pri preku-
merno finansirawe na terciernata zdravstvena za{tita vo zemji kade
primarnata za{tita e nedovolno razviena.

Vo zemjite kade sredstvata se raspredeluvaat na regionalni ili
lokalni zdravstveni vlasti, potencijalot za pravilna raspredelba na
sredstvata za zadovoluvawe na lokalnite potrebi e pogolem. No, ovoj
proces mo`e da bide ograni~en od nedostatok na podatoci ili nedo-
volna analiza na lokalno ili regionalno nivo, so koi bi trebalo da se
odredat prioritetnite sferi. Onamu kade postoi decentraliziran sis-
tem na rakovodewe, neophodni se nekoi centralizirani funkcii zaradi
unapreduvawe na nacionalnite zdravstveni potrebi i me|uregional-
nata ednakvost vo zemjata. Tuka pripa|aat utvrduvawe strategija i stan-
dardi, sledewe na indikatorite na zdravstvenata sostojba i odreduvawe
zdravstveni celi preku finansirawe koe gi pottiknuva nacionalnite
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prioriteti. Glavnite kategorii uslugi i programi za koi e potrebno
finansirawe se dadeni vo tabela 11.5.

Vo SAD, vo 1997 godina, 43,4 milioni lica ili 16,1% od vkupnoto
naselenie se vodi kako zdravstveno neosigurano. Medikejd, najgolemata
javna programa za zdravstveno osiguruvawe za siroma{ni, slepi i lica
so traen invaliditet, vo 1997 godina finansira{e kratkoro~na i dol-
goro~na gri`a za 41,3 milioni korisnici, vo visina od pribli`no 160
milijardi dolari sojuzni, dr`avni i lokalni sredstva. Mediker, prog-
rama za osiguruvawe postari lica, invalidi i lica so terminalna bub-
re`na bolest, vo 1997 godina finansira{e re~isi 215 milijardi dolari
(4.083 dolari po `itel). I dvete programi se del od amandmanite od
1965 godina na Zakonot za socijalna za{tita; Mediker e vo nadle`nost
na sojuznata, a Medikejd vo nadle`nost na sojuznata, dr`avnite i
lokalnite vladi.

CENA NA BOLESTA

Direktnite zdravstveni tro{oci po tip na zaboluvawe vo SAD se
sledat preku Anketi za nacionalni zdravstveni izdatoci na civilnoto,
neinstitucionalizirano naselenie, so koi se opfateni iljadnici
semejstva i domovi. Najgolemite izdatoci za zdravstvena za{tita se
napraveni za kardiovaskularnite zaboluvawa, potoa za povredi; na
treto mesto se neoplazmite.

Po nagloto zgolemuvawe na zdravstvenite tro{oci vo SAD vo 80-
tite, od 1993 godina se prezemaat rigorozni merki za namaluvawe na

FINANSIRAWE NA ZDRAVSTVOTO - MAKROEKONOMSKO NIVO

TABELA 11.5 Pova`ni kategorii na zdravstveni tro{oci
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zdravstvenite tro{oci, {to doveduva do namalen porast na istite. De-
lumno, ova e rezultat na voveduvaweto sistemi za kontrolirana gri`a
i stimulativni metodi za namaleno koristewe na bolni~koto lekuva-
we, odnosno prefrlawe na del od sredstvata od bolni~kiot vo ambu-
lantskiot sektor; vo isto vreme, prose~nite smetki na Mediker za po-
seta na op{t lekar se zgolemuvaat za 36% vo periodot 1991-1997 godina,
smetkite za specijalisti~ki pregledi se namaluvaat za 15% - na primer,
tro{ocite za o~na hirurgija se namaleni za 18,4%, a za kardiohirurgija
za 9,3%.

Tro{oci i varijacii vo medicinskata praktika

Bez ogled na toa dali zdravstvenoto osiguruvawe e vo privatniot
ili javniot sektor, raste~kite tro{oci za zdravstvena za{tita, otpad,
varijacii i izmama vo medicinskata praktika se nao|aat pod postojana
inspekcija. Varijaciite poradi razli~ni zdravstveni potrebi na oddel-
ni populaciski grupi se opravdani. Sepak, ako spored epidemiolo{-
kite analizi nema osnovani pri~ini za varijacii, toga{ tie stanuvaat
administrativen problem, za ~ie re{avawe e potreben poseben pristap.
Sporedbata na kvalitetot i kvantitetot na obezbedenite uslugi me|u
razli~ni populaciski grupi e del od epidemiolo{kata i administra-
tivnata zdravstvena praktika. Vakviot pristap, potkrepen so pregledot
na aktuelnata literatura za metodite na lekuvawe, ovozmo`uva osnova
za ona {to se narekuva iskustvo-bazirana medicinska praktika.

Analizata na medicinskata praktika preku ispituvawe na medicin-
skata i bolni~kata dokumentacija, mo`e da poka`e za~uduva~ki i neo-
~ekuvani razliki me|u razli~ni gradovi, regioni i dr`avi. Takanare-
~enata “analiza na mali povr{ini” se obiduva da gi sogleda na~inite na
izveduvawe na medicinskata praktika i da gi utvrdi pri~inite za vak-
vite razliki. Na primer, ne postoi dokaz za dobivka od povisokite
stapki na primena na nekoi vidovi hirur{ki postapki, kako {to se his-
terektomija, holecistektomija i tonzilektomija. Isto taka, sekoja hi-
rur{ka intervencija nosi odreden procent opasnost od smrt, poradi
gre{ki pri anestezirawe i drugi iatrogeni komplikacii, odnosno
gre{ki na medicinskata procedura. Na primer, na po~etokot na 90-tite
godini do 20-ot vek, stapkata na holecistektomija iznesuva 600 na 100.000
`iteli vo Kanada, 370 vo SAD i 122 vo Velika Britanija. Istra`uva-
wata zaklu~uvaat deka prekumernata snabdenost so hirurzi i sistemot
na naplata-za-usluga doveduvaat do nepotrebni i potencijalno {tetni
hirur{ki intervencii. Implikaciite na vakvite proceduri vrz
zdravstveniot sistem se visoki i {to e pova`no, mo`e da se presmetaat.

Vo SAD, organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto poka`aa deka imaat
kapacitet za obezbeduvawe seopfatna i dolgoro~na za{tita na golemi
populaciski grupi, a so niski stapki na koristewe na bolni~ko lekuvawe.
Vo 90-tite, organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto i profitnite orga-
nizacii za kontrolirana gri`a do`ivuvaat bum. Vo periodot 1993-1994
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godina, ~lenovite na organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto i
korisnicite na Mediker imaat nesporedlivo pomali stapki na bolni~ki
priem, dol`ina na bolni~ki prestoj i bolni~ki denovi, vo sporedba so
korisnicite na zdravstveno osiguruvawe na baza na naplata-za-usluga.

Tehnolo{kite inovacii na poednostavni, poevtini, pomalku in-
vazivni i pomalku rizi~ni postapki, dovedoa do va`ni promeni vo
zdravstvenite standardi. Postojanata evaluacija na kriteriumite za
dobra praktika, novite soznanija i iskustva, kako i konsenzualnoto
stru~no mislewe i meta-analizite, se va`en faktor za unapreduvawe
na kvalitetot vo zdravstvenata za{tita (vidi Poglavje 15).

Kontrola na tro{ocite

Golemite o~ekuvawa od zdravstvenata za{tita od strana na
op{tata i stru~nata javnost, zaedno so raste~kite potrebi na stare-
e~koto naselenie, skapata medicinska tehnologija i dupliciraweto
na visoko-tehnolo{kite medicinski proceduri, pridonesoa za kriti~-
ni vrednosti na zdravstvenite tro{oci vo mnogu zemji. Vo tekot na
70-tite i 80-tite godini od 20-ot vek, tro{ocite na site zdravstveni
sistemi go nadminuvaat stepenot na ekonomski porast, poradi {to kon-
trolata na tro{ocite stanuva neophodna. Sekoja vlada bara na~ini za
namaluvawe na raste~kite tro{oci. Analizata na isplatlivost i ana-
lizata tro{ok/dobivka stanaa del od planiraweto i rakovodeweto so
postoe~kite ili novite medicinski postapki; analizata na operativ-
nite i kapitalnite tro{oci e kriti~en moment za nivno namaluvawe
pri zdravstvenoto planirawe. Bidej}i bolnicite se najgolemiot po-
tro{uva~ na zdravstveni sredstva (me|u 40 i 60%, vo zavisnost od
zemjata), najgolemo vnimanie vo kontrolata na zdravstvenite tro{oci
e naso~eno kon namaleno koristewe na bolni~koto lekuvawe i razvi-
vawe alternativni uslugi ili programi za ambulantsko lekuvawe ili
poddr{ka od zaednicata.

Kontrolata na tro{ocite i visokokvalitetnata zdravstvena
za{tita ne se isklu~uvaat me|usebe. Merkite za kontrola na tro{ocite
(tabela 11.6) se navistina povrzani so pogolema preciznost vo rabotata
i posoodvetna upotreba na resursite od porano. Nekoi od niv se naso-
~eni kon zamena na skapite uslugi so niskobuxetska gri`a, a drugi
merki, pak, kon izmenuvawe na medicinskite proceduri, na primer,
ambulantski hirur{ki intervencii ili pokus bolni~ki prestoj po pre-
le`an miokarden infarkt.

Zemjite so javno finansirawe na zdravstveniot sistem se osobeno
zagri`eni za kontrolirawe na tro{ocite, vo nasoka na namaluvawe
stapkite na porast na zdravstvenite tro{oci. Vo Kanada, vladata go
svrtuva svoeto vnimanie od obezbeduvawe univerzalna zdravstvena za{-
tita kon kontrola na tro{ocite. Vo 80-tite, stapkata na porast na
tro{ocite se zgolemuva za 12,5% godi{no, {to e daleku pove}e od eko-
nomskiot porast. Kanadskite metodi za kontrola na tro{ocite

CENA NA BOLESTA



66711. MEREWE NA TRO{OCITE: EKONOMIKA NA ZDRAVSTVOTO

vklu~uvaat kontrola na tarifite, regionalizacija zaradi prevencija
na duplicirani uslugi, namaluvawe na glomaznite bolni~ki kapacite-
ti i prekumernoto bolni~ko koristewe i povnimatelno nabquduvawe
na koristeweto na medicinskata za{tita. Vo tekot na 90-tite, ovie
merki pomognaa vo namaluvawe na stapkite na porast na zdravstvenite
tro{oci (Poglavje 13).

MEDICINSKA ZA[TITA I BOLNI^KO
LEKUVAWE - MIKROEKONOMIJA

Strategijata za raspredelba na sredstvata, koja se izrabotuva na
nacionalno ili regionalno nivo, na nivo na zdravstveno osiguruvawe
ili zdravstven fond, mora vo sebe da sodr`i brojni specifi~ni fak-
tori koi vlijaat na na~inot na obezbeduvawe i pla}awe na uslugite.
Stimulativnite i destimulativnite metodi za efikasno (ili neefi-
kasno) lekuvawe se na~in na pla}awe na lekarite i bolnicite i na~in
na organizacija na uslugite. Pla}aweto za lekarskata usluga vklu~uva
naplata-za-usluga, pla}awe po pacient-slu~aj, kapitacija (glavarina),
li~en dohod ili nivna kombinacija. Sekoj od ovie metodi ima istoriska
pozadina, svoi prednosti i nedostatoci i, se razbira svoi sledbenici
i oponenti.

Pla}awe za lekarski uslugi

Naplata-za-usluga e na~in na pla}awe za sekoja edinica usluga, kako
na primer lekarski pregled ili hirur{ki zafat. Pla}awe za gineko-
lo{ko-aku{erski uslugi, odnosno prenatalna gri`a i poroduvawe, ili
druga kompletna usluga za odredena bolest ili period na lekuvawe, se
narekuva pla}awe po pacient-slu~aj. Istoriski, naplata-za-usluga e
voobi~aen metod na pla}awe za lekarski uslugi i s¢ u{te pretstavuva
plate`en standard vo Kanada, Germanija i drugi zemji. Vo nekoi mesta
postojat fiksni tarifi dogovoreni me|u osiguritelnite mehanizmi,
privatni ili javni, i pretstavnici na zdravstvenite rabotnici.
Tarifite se naj~esto pove}e nakloneti kon medicinskite specijalisti,
a pomalku kon lekarite vo primarnata za{tita.

Metodot naplata-za-usluga go pottiknuva koristeweto poskapi me-
dicinski uslugi, vklu~uvaj}i i nepotrebni hirur{ki intervencii. Ova
e ~esta pojava kaj pacienti koi imaat celosno zdravstveno osiguruva-
we, pa mo`at polesno da gi podnesat tro{ocite za ovie intervencii,
odo{to kaj lica bez nikakvo osiguruvawe. Nekoi osiguritelni sistemi
vklu~uvaat u~estvo na korisnikot vo tro{ocite, {to se narekuva
participacija ili korisni~ki del od tro{ocite. Vakviot sistem se
potkrepuva so idejata deka finansiskoto u~estvo na pacientot }e go
namali nepotrebnoto koristewe na zdravstveni uslugi, a voedno }e
pomogne vo pokrivaweto na zdravstvenite tro{oci; protivnicite na
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ovoj sistem argumentiraat deka participacijata neproporcionalno go
pogoduva posiroma{niot del od naselenieto i go obeshrabruva
koristeweto na preventivna za{tita.

Kapitacija (glavarina) za lekarski uslugi pretstavuva pla}awe
fiksna suma na sredstva za odreden broj lica, koi se registrirale za
zdravstvena za{tita za odreden vremenski period. Glavarinata mo`e
da se odnesuva na seopfatna za{tita, ili samo na pregledi vo op{ta
lekarska praktika. Vo sporedba so sistemot na li~en dohod, metodot
na kapitacija dozvoluva pogolem stepen na identifikacija na paci-

MEDICINSKA ZA{TITA I BOLNI~KO LEKUVAWE - MIKROEKONOMIJA

TABELA 11.6 Primeri za programi od zdravstvenata za{tita so koi se
promovira kontrola na tro{ocite
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entot so lekarot. Vo Velika Britanija, ovoj sistem e vo upotreba od
voveduvaweto na nacionalnoto zdravstveno osiguruvawe vo 1911 godina.
Neodamne{noto voveduvawe na stimulativen nadomest za celosno
izvr{ena imunizacija ili skrining programi zna~itelno gi podobri
rezultatite i vo ovie oblasti.

Britanskiot buxetski sistem pla}a glavarina na grupa op{ti
lekari za nivnite registrirani pacienti. Lekarite pregovaraat so
bolnicite, koi se nao|aat vo uloga na dogovorna strana-obezbeduva~i
na uslugi. Op{tiot lekar pla}a na bolnicata od glavarinata, na osnova
na dijagnosti~ki srodni grupi. Ovoj sistem e voveden vo docnite 80-ti
godini od 20-ot vek i dobiva s¢ po{iroka primena, osobeno poradi
strategijata na Nacionalniot zdravstven servis za namaluvawe na bol-
ni~kite kapaciteti i preraspredelba na sredstvata od institucional-
na kon preventivna za{tita i ambulantsko lekuvawe.

Sistemot na isplata na li~ni dohodi na lekarite i drugi zdrav-
stveni rabotnici e voobi~aeno vo bolnicite, duri i onamu kade nap-
latata-za-usluga i glavarinata se postoe~ki plate`ni metodi. Ova e
prednost za lekarot poradi sigurnosta na del od prihodite, a voedno i
ja namaluva tendencijata na medicinskiot kadar za pottiknuvawe ne-
potrebni intervencii. Metodot na isplata na li~ni dohodi mo`e da
se kombinira so drugi stimulativni nadomesti za dopolnitelno izvr-
{eni uslugi.

Metodot na pla}awe na lekarskite uslugi ima golemo vlijanie vrz
izvr{uvaweto i koristeweto na medicinskite uslugi. Empiriskoto
iskustvo poka`uva deka naplatata-za-usluga pottiknuva prekumerna
upotreba na sistemot, vklu~uvaj}i i nepotrebni hirur{ki interven-
cii, dodeka uslugite koi se zadol`eni so li~niot dohod, ~estopati se
kritikuvaat poradi namalena identifikacija na pacientite so lekarot
i, verojatno nedovolno vnimanie. S¢ pove}e se javuvaat me{ani sistemi
na pla}awe, vo koi glavarinata e dominanten plate`en metod.

Pla}awe za seopfatna za{tita

Glavarinata (kapitacija) e sistem na pla}awe, vo koj definirano
naselenie se prijavuva vo odreden sistem na seopfatna zdravstvena
za{tita, odnosno regionalen zdravstven sistem ili organizacija za
kontrolirana gri`a. Kapitacijata celosno ja pokriva zdravstvenata
za{tita, taka {to, ekonomski, del od bolni~koto lekuvawe mo`e da
bide zameneto so poisplatlivite alternativi na ambulantsko lekuva-
we, doma{na nega i dolgoro~na gri`a. Naselenieto mo`e da se za~leni
na dobrovolna osnova, na primer vo organizaciite za odr`uvawe na
zdravjeto ili vo pretplatni~ki grupi i sistemi za kontrolirana gri`a,
kako i vo lokalni ili regionalni zdravstveni sistemi.

Vo nekoi sistemi na finansirawe, per kapita pla}aweto gi zema
predvid vozrasnite i polovite karakteristiki na naselenieto vo
regionot. Pri toa, primenuva razli~ni stapki na koristewe na bol-
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ni~ko lekuvawe za razli~ni starosni i polovi kategorii. Metodot na
kapitacija vospostavuva mehanizam protiv nepotrebnite bolni~ki pri-
emi i dol`ina na bolni~ki prestoj; se razbira, na bolnicata ne £ e vo
prilog da go ispi{e pacientot predvremeno, poradi opasnosta od ne-
dole~enost i mo`nosta za negovo podocne`no vra}awe so pogolemi
zdravstveni potrebi, {to negativno }e vlijae na bolni~kite tro{oci.

Kapitacijata treba da se prisposobuva spored regionalniot
standarden mortalitet, kako na primer vo Velika Britanija, da gi zema
predvid razlikite vo vozrasta, polot i morbiditetot. Vo britanskiot
NZS, najgolemiot del od op{tite lekari se plateni so kombinacija
na metodite na kapitacija i dijagnosti~ki srodni grupi (DSG), za koi
}e stane zbor podocna.

ORGANIZACII ZA ODR@UVAWE
NA ZDRAVJETO I ORGANIZACII

ZA KONTROLIRANA GRI@A

Organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto se integrirani sistemi
za zdravstveno osiguruvawe i obezbeduvawe zdravstveni uslugi, odgo-
vorni za bolni~ko i ambulantsko lekuvawe i preventivna za{tita na
za~lenetoto naselenie. Pretstavuva pretplatni~ki sistem na zdrav-
stvena za{tita so koj osigurenoto lice dobiva odredena osiguritelna
premija, so koja se obezbeduva seopfatna zdravstvena za{tita za odre-
den vremenski period. So ovoj pristap, razvien vo SAD, se sozdavaat
neprofitni organizacii, sponzorirani od industrijata, uniite i kor-
poraciite. Ovoj sistem, koj porano se narekuva{e pretplatni~ka grupa,
e inovacija na Kajzer Permanente (Kaiser Permanente) vo Kalifornija,
vo tekot na Vtorata svetska vojna, a podocna i vo drugite delovi na
zemjata.

So donesuvawe na Zakonot za organizacii za odr`uvawe na zdrav-
jeto vo 1973 godina, ovie organizacii stanuvaat del od op{to prifa-
tenite normi za zdravstvena za{tita vo SAD. Nekoi od pogolemite
organizacii za odr`uvawe na zdravjeto rakovodat so sopstveni bolnici
vo koi raspolagaat so 1,5 legla na 1000 `iteli, {to e daleku pod pro-
sekot na SAD, duri i koga }e se zemat predvid vozrasta i razni drugi
faktori. Ovie bolnici imaat 1,2 lekari na 1000 pacienti, {to e nes-
poredlivo malku vo odnos na sistemite naplata-za-usluga, kade se vra-
boteni 4,5 lekari na 1000 pacienti. Lekarite koi rabotat vo ovie or-
ganizacii se plateni so li~en dohod, vo kombinacija so kapitacija ili
so naplata-za-usluga (Asocijacija na nezavisna lekarska praktika
(IPA) ili Organizacii na preferiran provajder (PPO)).

Na zdravstvenata za{tita vo SAD zna~itelno vlijaat organizaci-
ite za odr`uvawe na zdravjeto i drugite osiguritelni sistemi koi ko-
ristat metodi za kontrola na tro{ocite, sli~ni na metodite na ovie
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organizacii so koi se ograni~uva nepre~enoto koristewe na sistemot
naplata-za-usluga. Pristapot na organizaciite za odr`uvawe na zdrav-
jeto i na organizaciite za kontrolirana gri`a vo strukturirawe na
zdravstvenata za{tita e poefikasen i so pomali tro{oci, glavno za-
radi poefektivnoto sledewe na pacientite vo zaednicata i namalenoto
koristewe na bolni~ko lekuvawe.

Glavniot skok na kontroliranata gri`a vo 90-tite e napraven preku
profitnata kontrolirana gri`a, koja uspeva da osvoi golem del od
“pazarot” na zdravstvenoto osiguruvawe poradi nejzinata prednost na
seopfatnost za pomali sredstva vo odnos na tradicionalniot sistem
na naplata-za-usluga. Polisite za kontrolirana gri`a prezemaat od-
govornost za celosna zdravstvena za{tita na korisnicite. Do 1995 go-
dina, 58 milioni Amerikanci dobivaa zdravstvena za{tita preku or-
ganizaciite za odr`uvawe na zdravjeto, a 91 milioni preku drugi formi
na kontrolirana gri`a, kako na primer organizaciite na preferiran
provajder. Vo 1997 godina, pribli`no 48% od korisnicite na Medikejd
imaa polisi za kontrolirana gri`a - proces koj zapo~na so samo 10%
vo 1991 godina. Vo 1997 godina, 4,8 milioni od vkupno 38 milioni ko-
risnici na Mediker koristea sistem na kontrolirana gri`a (veb-stra-
nica na Federalnata administracija za zdravstvena za{tita). Izra-
botkata na upatstva za rabota i procenata na kvalitetot na uslugi vo
procesot na akreditirawe na ustanovite se detalno opi{ani vo
Poglavje 15.

Sistemite za kontrolirana gri`a gi unapreduvaat privatnite ra-
botodavci, osiguritelnite kompanii, dr`avnite i sojuznata vlast. Kon-
troliranata gri`a stana dominanten metod na organizacija na zdrav-
stvenata za{tita. Vo 1997 godina edna ~etvrtina od amerikanskoto
naselenie e za~leneto vo nekoja forma na kontrolirana gri`a, i toa
od 18% na jugot, do 36% vo zapadniot del na zemjata; ova e ednakvo na
67 milioni lica, ili dvojno pove}e od 1991 godina. Polovina od za-
~lenetite vo organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto vo 1991 godina
koristat fiksni polisi, no ovaa tendencija se namaluva na 17%, dodeka
~lenuvaweto vo me{oviti polisi porasnuva od 10 na 43% vo 1997 go-
dina, a ~lenstvoto vo asocijaciite na individualna praktika se zadr-
`uva konstantno na okolu 40%. Do maj 1999 godina, 181,4 milioni Ame-
rikanci, ili 66,6% od vkupnoto naselenie poseduva nekoja forma na
polisa za kontrolirana gri`a (veb-stranica Managed Care On-Line).

Kontroliranata gri`a, osobeno vo profitniot sektor, e izlo`ena
na kritiki vo medicinskite i javno-zdravstvenite organizacii i vo
komentarite vo nau~nite spisanija, kako i vo mediumite i dr`avnata
i sojuznata administracija. Postoi veruvawe deka vakviot sistem pro-
movira zabrana za koristewe na specijalisti~ki i drugi potrebni
uslugi zaradi ekonomskite stimulativni metodi, vgradeni vo sistemot
na glavarina, osobeno koga istite se sproveduvaat od strana na pro-
fitni organizacii. Ekonomskite pridobivki se generalno prifateni.
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Kontroverznosta na sistemite za kontrolirana gri`a se sostoi vo mo-
tivacijata za namaluvawe na uslugite i gubewe na mo`nosta na paci-
entot za izbor. Eti~kite pra{awa i pra{awata za kvalitetot na kon-
troliranata za{tita se poop{irno razgledani vo Poglavjeto 15. Se
pravat napori na dr`avno i sojuzno nivo za definirawe na pravata na
pacientot, pravnite proceduri i minimalniot paket uslugi, iako vo
1998 godina, Zakonot za pravata na pacientite, poddr`uvan od toga{-
niot pretsedatel na SAD, Bil Klinton, za malku ne be{e usvoen (50-
47). Ovoj zakon, najverojatno povtorno }e se pojavi vo nekoja naredna
kongresna sesija i vo po{iroka politi~ka debata.

Protivnicite na kontroliranata gri`a tvrdat deka namalenoto
koristewe na bolni~koto lekuvawe e mo`ebi rezultat na odbranoto
~lenstvo i deka organizaciite za kontroliranata gri`a mo`ebi ne
obezbeduvaat dovolno uslugi za svoite korisnici so cel da gi namalat
tro{ocite, odnosno da gi zgolemat lekarskiot prihod i profit. Pos-

RAMKA 11.4 MODELI NA ORGANIZACII
ZA ODR@UVAWE NA ZDRAVJETO

1. Personal i grupa: tradicionalen tip na organizacija za
odr`uvawe na zdravjeto, koj se zasnova na model na pretplatni~ki
grupi i kade organizacijata sklu~uva dogovori so lekari ili le-
karski grupi; zdravstvenite uslugi naj~esto se obezbeduvaat vo
ustanovi so koi rakovodi organizacijata za odr`uvawe na
zdravjeto, ili vo bolnici koi imaat dogovor so nea. Ovoj model
ovozmo`uva partnerstvo so podelba na dobienite sredstva.

2. Asocijacii na nezavisna praktika (IPA): medicinska or-
ganizacija na lekari koi ordiniraat nezavisno i koi sklu~uvaat
dogovori za obezbeduvawe zdravstveni uslugi po poniski tarifi
ili fiksna glavarina za ~lenovite na organizacijata za odr`u-
vawe na zdravjeto. Lekarite imaat pravo da pregleduvaat i pri-
vatni pacienti, odnosno pacienti koi pripa|aat i na druga orga-
nizacija za odr`uvawe na zdravjeto.

3. Organizacija na preferiran provajder (PPO): formalno
organizirana edinica, naj~esto na lekari, bolnici, apteki, labo-
ratorii ili drugi zdravstveni ustanovi koi sklu~uvaat dogovori
za obezbeduvawe zdravstveni uslugi za ~lenovite na organizaci-
jata za odr`uvawe na zdravjeto po odnapred dogovoreni (namaleni)
tarifi ili fiksna kapitacija (glavarina). Sekoja ustanova ra-
boti nezavisno, no e soglasna so dogovorenite uslovi, vklu~uvaj}i
i revizija na nejzinata rabota. Korisnikot ima mo`nost da izbira
me|u zdravstvenite ustanovi koi potpi{ale dogovor so negovata
organizacija za odr`uvawe na zdravjeto.

ORGANIZACII ZA ODR`UVAWE NA ZDRAVJETO ...
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toe~kite dokazi govorat za visokokvalitetna medicinska usluga vo
sistemite na kontrolirana gri`a so pomali tro{oci odo{to vo si-
stemot na naplata-za-usluga. Izedna~uvaweto na zdravstvenite tro-
{oci vo SAD vo periodot 1994-1999 godina, vo najgolem del se dol`i
na promenata na zdravstvenoto osiguruvawe na golem del od naseleni-
eto, od naplata-za-usluga kon kontrolirana gri`a. Sistemite na kon-
trolirana gri`a se javuvaat i vo drugi dr`avi, osobeno vo Latinska
Amerika (Argentina, Brazil, Meksiko, Peru, ̂ ile i drugi), kako i na
Filipinite, bidej}i site ovie zemji se obiduvaat da najdat na~in za
namaluvawe na zdravstvenite tro{oci, vo isto vreme pro{iruvaj}i ja
zdravstvenata za{tita na pogolem del od svoeto naselenie.

REGIONALNI (OBLASNI) ZDRAVSTVENI
SISTEMI

Dolga niza godini vo Velika Britanija i skandinavskite zemji
postoe{e model na seopfatna zdravstvena slu`ba vo forma na regio-
nalni (oblasni) zdravstveni sistemi. @itelite na eden region (oblast)
dobivaat zdravstvena za{tita direktno od ili preku dogovor so regi-
onalnata (oblasnata) uprava. Vo princip, geografskata podelenost na
slu`bite ovozmo`uva efikasen transfer na resursite i pacientite
od edna slu`ba vo druga vrz osnova na nivnite potrebi, a ne na finan-
siskite interesi na osiguritelniot sistem ili zdravstvenata ustanova.

Skandinavskite zemji imaat dolga tradicija na rakovodewe na
zdravstvenite ustanovi na okru`no nivo i nivno finansirawe preku
lokalni danoci i dr`avni grantovi. So reformite od 80-tite godini
od 20-ot vek, postignato e balansirawe na zdravstvenite tro{oci preku
vklu~uvawe na razli~ni uslugi vo regionalnite zdravstveni sistemi
i namaluvawe na bolni~kite kapaciteti.

Vo Velika Britanija vo 80-tite, Regionalnata partija za raspre-
delba na rabotata dolgo vreme gi razrabotuva{e metodite za raspre-
delba na buxetot po zdravstveni regioni. Na krajot be{e donesena od-
luka deka najsoodveten metod za raspredelba na sredstvata na regio-
nalnite zdravstveni vlasti e dodeluvawe sredstva po glava ̀ itel, uso-
glaseni vrz osnova na standardniot mortalitet na regionot. Usogla-
suvaweto gi zema predvid starosnite razliki i razlikite vo morbi-
ditetot.

Novite inicijativi za zdravstveni reformi vo Kanada predlagaat
kombinirano namaluvawe na bolni~kite kapaciteti i regionalizacija
na zdravstvenite slu`bi, preku integracija na uslugite vo regionalni
ili oblasni zdravstveni sistemi. Vo 1993 godina, provincijata Saske-
~uan inicira{e formirawe na 30 zdravstveni odbori, koi bea vrska
me|u bolnicite, neguvatelskite domovi i javno-zdravstvenite odbori.
Finansiraweto po glava `itel ovozmo`uva transfer na sredstvata,
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na primer, od bolni~ko vo doma{no lekuvawe. Provincijata uspeva da
ja namali stapkata na porast na zdravstvenite tro{oci na stapka po-
mala od porastot na BDP. Selskite zdravstveni inicijativi vo dr`a-
vata Wujork, isto taka, nametnaa voveduvawe na regionalni zdravstve-
ni sistemi, no krutosta na finasiskite mehanizmi i nedostatokot na
silno politi~ko vodstvo go zabavuvaat ovoj proces.

Regionalizacijata na bolnicite i drugite zdravstveni slu`bi e
u{te eden pristap kon racionalizacija na zdravstvenata za{tita i
kontrola na tro{ocite. Vo zaednicite so prekumerno razvieni bol-
ni~ki kapaciteti i duplicirani uslugi, regionalizacijata e metod na
racionalizacija so zaedni~ko ili zadol`itelno otstranuvawe na ne-
potrebnite, duplicirani oddeli ili istra`uva~kite kapaciteti, kako
na primer oddel za in vitro fertilizacija, kardiohirurgija, sovre-
meni vizuelizira~ki tehniki (MRI) i prekumeren broj bolni~ki legla.
Vo SAD, vo 80-tite godini od 20-ot vek, bea praveni obidi za regiona-
lizacija na odredeni slu`bi, kako na primer perinatalnata gri`a, no
tie ne do`iveaja pogolem uspeh. Vo 90-tite, mre`ite na bolni~ka so-
rabotka i vo profitniot i vo neprofitniot sektor, naglo se pro{i-
rija, so cel da go zgolemat svojot del na zdravstveniot “pazar”, da na-
pravat vertikalna integracija na slu`bite i da gi namalat tro{o-
cite, vo `elba da go sledat trendot na s¢ pozastapenata kontrolirana
gri`a na amerikanskiot pazar na zdravstveno osiguruvawe.

NAPLATA NA BOLNI^KO LEKUVAWE

Bolnicite se najgolemiot potro{uva~ vo zdravstveniot sistem. Vo
minatoto, bolni~koto rabotewe se napla}alo per diem (bolni~ki den)
ili fiksna tarifa za sekoj pacient-den. Per diem naplatata se
odreduva preku realnite tro{oci ili preku dr`aven ili regionalen
prosek (dnevni operativni tro{oci podeleni so brojot legla), dopol-
neti so odredena suma za edukativni ili istra`uva~ki celi. Bolni~-
kiot den presmetan preku realnite tro{oci za odreden pacient vo ne-
koi od bolni~kite oddeli, na primer intenzivna nega, mo`e da ~ini
pove}e ili pomalku od dobienite sredstva.

Metodot na naplata po bolni~ki den pottiknuva dolg bolni~ki pres-
toj, gi nagraduva bolnicite so niska tehnologija i na nacionalno ili
regionalno nivo mo`e da gi namali pravata na tehnolo{ki i kadrovski
opremenite bolnici. Koga uslugata e del od osiguritelnata polisa,
toga{ ne postoi finansiska stimulacija za namaluvawe na bolni~kiot
prestoj na pacientot. Metodot na bolni~ki den e edna od pri~inite za
neefikasno koristewe na kapacitetite, kako na primer priem vo
bolnica za dijagnosti~ki testovi ili prodol`en prestoj zaradi do-
polnitelno testirawe i nega koja mo`e da se obezbedi na drug na~in i
so pomalku tro{oci. Obezbeduva~ot na uslugi ima motivacija da hospi-

REGIONALNI (OBLASNI) ZDRAVSTVENI SISTEMI
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talizira i da predlaga prodol`en prestoj na relativno zdravi paci-
enti, no i finansiska obvrska kon pozabolenite pacienti, nastavnite i
istra`uva~kite aktivnosti, osven ako vtorive ne se finansirani
oddelno. Na ovoj sistem mu nedostasuva inicijativa za podobruvawe na
efikasnosta preku alternativni metodi (ambulantsko ili doma{no
lekuvawe) i gi “kaznuva” poefikasnite bolnici, koi celishodno go
namaluvaat bolni~kiot prestoj i stapkite na koristewe bolni~ki legla.

Metodot naplata-za-usluga za sekoja dobiena bolni~ka usluga ja fa-
vorizira nepotrebnata dopolnitelna gri`a, dolgite bolni~ki prestoi,
nepotrebnite bolni~ki priemi i davaweto duplicirani ili nepotreb-
ni zdravstveni uslugi. Ovoj metod be{e najzastapen vo SAD, kade pos-
tojat brojni osiguritelni sistemi, no postepeno se zamenuva so metodot
na naplata po DSG (vidi podolu). I vo ovoj model ne postoi motivacija
za namaluvawe na tro{ocite ili nepotrebnoto koristewe na kapa-
citetite.

Istoriskoto finansirawe e metod na finansirawe vrz osnova na
buxetot od minatata godina, revaloriziran za stapkata na inflacija
i tro{ocite na novite uslugi. Buxetot mo`e da se razgleduva i odob-
ruva po oddelni stavki ili kako blok buxet - na~in koj im ovozmo`uva
na bolnicite slobodno da pravat vnatre{na raspredelba na sredstvata.
Vo finansiraweto mo`e da bidat vklu~eni i kapitalni tro{oci za
renovirawe. Ovoj metod se koristi naj~esto vo slu~ai koga bolnicata
e vo direktna nadle`nost na ministerstvoto za zdravstvo. Sprotivno
na metodot na bolni~ki den, ovoj sistem, vo teoretska smisla, ima mo-
tivacija za namaluvawe na bolni~kiot prestoj i za poefikasno koris-
tewe na bolni~kite sredstva.

Pla}aweto po norma, koe pretstavuva metod na finansirawe vo
sovetskiot zdravstven sistem, obezbeduva nacionalna stimulacija za
odr`uvawe na visok soodnos bolni~ki legla/`itel, niski li~ni dohodi
i nizok kvalitet na zdravstvena za{tita. Reformite vo postsovetskite
op{testva nalagaat otka`uvawe od ovie zastareni normi, namaluvawe
na bolni~kite kapaciteti i prifa}awe na motivacionite metodi za
podobruvawe na efikasnosta vo zdravstvenata za{tita (Poglavje 13).

Kako rezultat na zagri`enosta za golemite tro{oci i koristewe
na kapacitetite, vo SAD od 60-tite godini od 20-ot vek, se razraboteni
alternativni metodi za naplata. Sistemot na dijagnosti~ki srodni
grupi (DSG) e usvoen vo 1983 godina, od strana na amerikanskata Fede-
ralna administracija za zdravstvena za{tita, kako osnova za pla}awe
na hospitalizacijata na korisnicite na Mediker. Vo 1999 godina, DSG
sistemot stanuva glaven metod na naplata za bolni~ki uslugi vo SAD,
a s¢ pove}e go prifa}aat i drugite industrijalizirani zemji, kako Ve-
lika Britanija i Izrael, i nekoi zemji vo razvoj, kako na primer
Filipinite.

DSG sistemot e prospektiven sistem na naplata za bolni~kite us-
lugi, kade sistemot £ ispla}a sredstva na bolnicata spored 495 kategorii
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na dijagnozi ili proceduri so fiksna bolni~ka tarifa. Ova pretstavuva
motivacija za skratuvawe na bolni~kiot prestoj, efikasno koristewe
na dijagnosti~kite i terapevtskite uslugi i namaluvawe na celokupniot
broj bolni~ki legla. Kako rezultat na ova, vo SAD vo 90-tite, naglo se
zgolemuva koristeweto na ambulantski uslugi, za smetka na namalenoto
koristewe na bolni~ki legla. DSG sistemot ne producira namalen broj
bolni~ki priemi, a postoi i opasnost od falsifikuvawe na dijagnos-
ti~ki kriteriumi ili zgolemuvawe na serioznosta na dijagnozata zaradi
zgolemuvawe na prihodite (“DSG fenomen”).

Sekoj metod na finansirawe na bolni~koto rabotewe ima svoi
prednosti i nedostatoci. DSG sistemot teoretski e najdobar vo pro-
movirawe na racionalnoto koristewe na bolni~koto lekuvawe. Regi-
onalnoto finansirawe so isplata na bolnicite po sistemot na DSG e
mo`ebi najefikasniot na~in na kombinirawe na ambulantskoto i bol-
ni~koto lekuvawe, odnosno kombinirawe na regionalnata ednakvost i
efikasnoto koristewe na dijagnosti~kite i terapevtskite uslugi. Se-
pak, sekoj sistem za naplata na zdravstvenite uslugi mora da bide pri-
dru`en so mehanizmi za obezbeduvawe kvalitet na uslugite - vitalno
pra{awe vo zdravstveniot menaxment (Poglavje 15).

KAPITALNI TRO[OCI

Kapitalnite tro{oci za izgradba ili renovirawe na zdravstvena
ustanova se od dolgoro~en karakter, no imaat direktno vlijanie vrz
aktuelnite operativni tro{oci. Operativnite tro{oci na edna nova
medicinska ustanova mo`e da bidat ednakvi na kapitalnite tro{oci
po 2-3 godini. Investicijata mo`e da bide finansirana so javni ili
privatni donacii i so krediti garantirani so hipoteki ili vladini
garancii. Nadle`niot organ vo dr`avata mo`e da odobri izgradba ili
opremuvawe na bolnica vo procedura na t.n. sertifikat na potrebi
(pobaruvawe sredstva), a potoa da se soglasi na finansirawe (subven-
cija na delot od proektot koj nema da bide pokrien od lokalni donacii)
ili na usoglasuvawe na kamatnite stapki za dolgoro~no vra}awe na
kapitalnite tro{oci. Ovaa procedura se sre}ava i vo SAD, vo Zakonot
na Hil-Barton (vidi Poglavje 10) i vo Kanada, vo sistemot na nacio-
nalno zdravstveno osiguruvawe. Onamu kade bolnicite rabotat neza-
visno od vladata, investiciite mo`e da bidat finansirani od privatni
izvori, so dolgoro~ni obvrznici ili niskokamatni krediti. Otplatata
na kreditot mo`e da se vr{i vo dolg vremenski period, preku opera-
tivnite tro{oci i amortizacija na kreditot.

Koga vladata gi finansira kapitalnite tro{oci, taa ima pogolema
kontrola vrz nasokata, raspredelbata i rangot na bolni~kite kapaci-
teti. Vladinite normativi mo`e da pottiknat zgolemuvawe na brojot
bolni~ki legla preku pottiknuvawe izgradba na objekti, ili zadr`u-

NAPLATA NA BOLNI~KO LEKUVAWE
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vawe golem broj bolni~ki legla koi ne se dovolno iskoristeni ili
odr`uvani. No, za ovaa cel mo`e da se upotrebat normativi za posta-
vuvawe gorna granica ili stimulativen metod za namaluvawe na brojot
bolni~ki legla. Eden od zaedni~kite elementi na strategiite za
kontrola na tro{ocite vo mnogu industrijalizirani zemji vo 90-tite
godini od 20-ot vek e tokmu namalen broj bolni~ki legla do nivo koe
ne nanesuva vidlivi {teti vrz kvalitetot na zdravstvenata za{tita.
Namaluvaweto na bolni~kite kapaciteti delumno se postignuva so pre-
frlawe na dolgoro~ni pacienti na programi za doma{no lekuvawe ili
vo domovi za dolgoro~na nega, pridru`eno so transfer i na del od ka-
pitalnite i operativnite tro{oci. So drugi zborovi, odr`uvaweto
na kvalitetot na zdravstvenata za{tita ne e vo direktna korelacija
so odr`uvaweto golemi kapaciteti na bolni~ki legla (sprotivno na
gorespomenatiot zakon na Remer), poradi necelishodnoto koristewe
resursi za odr`uvawe na leglata, na smetka na drugi uslugi koi se
pove}e potrebni vo zaednicata.

BOLNI^KI KAPACITETI, KORISTEWE
I TRO[OCI

Soodnosot bolni~ki legla za akutni slu~ai/naselenie vo SAD se
zgolemuva vo me|u 40-tite i 80-tite godini od 20-ot vek, po {to po~nuva
da se namaluva. Obezbedenosta i koristeweto na bolni~kite legla se
menuva so ekonomskite pritisoci za nao|awe poevtini formi na zdrav-
stveni intervencii, kako i so soznanieto deka ambulantskoto lekuva-
we i uslugi se poefikasni od mnogu aspekti. Vo SAD, bolni~koto le-
kuvawe i dol`inata na bolni~ki prestoj se vo opa|awe, glavno vo pe-
riodot 1980-1995 godina. Bolni~kiot personal na 100 pacient-denovi
se zgolemil od 226 vo 1960 godina na 583 vo 1991 godina, {to zboruva za
zgolemena poddr{ka i tehni~ki uslugi, kako i pogolema serioznost na

TABELA 11.7 Obezbedenost i iskoristenost na bolni~kite legla za akutna
nega, SAD, 1940-1996

         

         

         

         

 
 

        

         

Izvor: Health United States, 1993 i 1998, i OECD, 1998.

Zabele{ka: ne gi vklu~uva sojuznite bolnici
anp = nema podatoci
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sostojbata na hospitaliziranite pacienti. Zgolemuvaweto na
personalot, tehnolo{kite inovacii i skapite lekovi ja zgolemuvaat
cenata na gri`ata za pacientot vo bolnicite. Vo tabelata 11.7 se pri-
ka`ani trendovite na obezbedenost i koristewe na bolni~kite legla
vo nefederalnite op{ti bolnici vo SAD, vo periodot 1940-1996
godina.

TABELA 11.8 Bolni~ki legla za akutna nega i vkupni zdravstveni
tro{oci kako procent od BDP, odbrani zemji, 1980-1997

   
 

 

        

        

        

        

        

        

        

        

Izvor: Svetska zdravstvena organizacija, Evropska regionalna kancelarija, podatoci

od Zdravje za site, juni 1999.

Obezbedenosta i koristeweto na bolni~kite legla vo SAD vo tekot
na 80-tite i po~etokot na 90-tite se vo opa|awe. I pokraj stareeweto
na naselenieto, trendot na namaluvawe na vkupnoto bolni~ko lekuvawe
e rezultat na: promeni vo strukturata na morbiditet, zamena na bol-
ni~koto so ambulantsko lekuvawe, prifa}awe na DSG sistemot na na-
plata, skratuvawe na bolni~kiot prestoj, pogolemo vnimanie vrz zdrav-
stvenata ekonomija i kontrolata na tro{oci, poefikasni metodi na
lekuvawe, pogolema zdravstvena informiranost kaj javnosta i podob-
rena samoza{tita i prevencija.

Vo istiot period, mortalitetot od koronarna srceva bolest zna-
~itelno opa|a, iako stapkite na bolni~ki priemi za srcevi zaboluvawa
ostanuvaat konstantni, a vkupniot broj bolni~ki denovi se namaluvaat
za 38%. Ova uka`uva na promeni vo strukturata na lekuvaweto, so pokus
bolni~ki prestoj, a pointenzivna rehabilitacija i forsirawe ambu-
lantsko lekuvawe kaj miokardniot infarkt. Medicinskiot tretman
pri akuten miokarden infarkt e poefikasen od prethodnite vidovi
tretmani, i vklu~uva upotreba na streptokinaza, angioplasti, stentovi
i drugi intervencii. I seto ova e prosledeno so postojano opa|awe na
stapkite na smrtnost (Poglavje 5).

Vo 80-tite godini mnogu zapadnoevropski zemji zapo~naa da gi
namaluvaat bolni~kite kapaciteti {to mo`e da se vidi i od tabela
11.8. [vedska i Finska gi namalija kapacitetite za 53 odnosno 36%, a
prosekot vo cela Zapadna Evropa e 26%. Zemjite na Isto~na Evropa i

BOLNI~KI KAPACITETI, KORISTEWE I TRO{OCI



67911. MEREWE NA TRO{OCITE: EKONOMIKA NA ZDRAVSTVOTO

porane{niot Sovetski Sojuz i natamu imaat golemi bolni~ki
smestuva~ki kapaciteti, no relativno niski celokupni zdravstveni
tro{oci po `itel.

Namalenoto koristewe na bolnicite i brojot bolni~ki legla
sozdava problem so preraspredelbata na personalot i sredstvata. Bol-
nicite ponekoga{ mo`e da bidat prenameneti za drugi celi (ramka
11.5). Edna od najkonstruktivnite upotrebi na zastareni bolni~ki ob-
jekti e nivna prenamena nadvor od zdravstveniot sektor, bidej}i vred-
nosta na zemji{teto mo`e da bide pogolema odo{to nivnata upotreb-
na vrednost kako zdravstveni ustanovi.

RAMKA 11.5 RE[AVAWE NA PROBLEMOT
SO PREKUMERNI BOLNI^KI

KAPACITETI

1. Prenamena vo ustanovi za dolgoro~na gri`a: prodol`ena
nega, rehabilitacija, hroni~na nega ili smestuvawe na postari
lica (stare~ki domovi);

2. Zatvorawe na aku{erskite domovi: zamena so aku{erski
oddeli vo regionalnite op{ti bolnici;

3. Otvarawe oddeli za akutna psihijatriska pomo{ vo op{tite
bolnici: prenamena na vi{okot bolni~ki legla, zatvorawe na
nekoi du{evni bolnici, razvoj na sistemi na poddr{ka na
zaednicata i ustanovi za zdru`eno `iveewe;

4. Otvarawe gerijatriski oddeli vo op{tite bolnici: za
kratkoro~na, doma{na i dolgoro~na gri`a;

5. Otvarawe oddeli za lekuvawe tuberkuloza vo op{tite
bolnici: ispituvawe, terapija, zatvorawe na specijalnite
bolnici i zajaknuvawe na poddr{kata vo zaednicata;

6. Otvarawe oddeli za detoksikacija od alkohol i droga: vo
op{ti bolnici so sistemi na poddr{ka vo zaednicata;

7. Prenamena vo pribe`i{ta za specijalni potrebi: bezdomno
naselenie, `rtvi na nasilstvo;

8. Prenamena vo ambulantski ustanovi: upotreba na opremata
i objektite za ambulantsko namesto za bolni~ko lekuvawe,
prenamena vo dnevni bolnici;

9. Prenamena vo bolnici za terminalni bolni (hospisi);
10. Prenamena za drugi op{testveno korisni funkcii: lokal-

ni centri, u~ili{ta ili centri za obuka i prekvalifikacija;
11. Uni{tuvawe i deponirawe na zastarenite objekti i

oprema: kapitalot od prenamena ili proda`ba na zemji{teto
mo`e delumno da obezbedi sredstva za novi zdravstveni programi.
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TABELA 11.9 Pazarni sili i modificira~ki faktori vo zdravstvenata
ekonomija
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MODIFICIRANI PAZARNI SILI

Voobi~aeno, pazarnite sili se smetaat za sredstvo koe mu ovozmo-
`uva na kupuva~ot da izbira najevtina stoka i/ili usluga so najdobar
kva-litet od pove}e konkurentni ponuduva~i. Vo zdravstvenata za{tita
postojat modificira~ki faktori koi vlijaat na pazarnite sili. Razbi-
raweto na ovie modificira~ki faktori, rezimirani vo tabela 11.9, e
del od obukata za rakovoden kadar, obezbeduva~ na uslugi ili izgotvu-
va~ na strategija vo zdravstvoto. Nekoi od ovie modifikatori se vla-
dini regulatorni faktori, kako vo primerot so bolni~kite legla. Dru-
gi, pak, se povrzani so pristapot do uslugite, visinata i metodot na
isplata na sredstvata i drugi faktori {to vlijaat na potrebata od zdrav-
stvena za{tita, kako i na kvalitetot i efikasnosta na uslugata. Pa-
zarnite mehanizmi se modificiraat so regulativi, motivira~ki metodi
i drugi faktori, koi se upotrebuvaat za vospostavuvawe ramnote`a me|u
preventivnata, terapevtskata i rehabilitaciskata medicina, kade
pripa|aat i unapreduvawe na zdravjeto, odnosno pomagawe na poedinecot
da dojde do najsoodvetna gri`a vo sekoe vreme (tabela 11.9).

TABELA 11.9 Pazarni sili i modificira~ki faktori vo zdravstvenata
ekonomija (prodol`enie)
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EKONOMIJATA I NOVOTO JAVNO
ZDRAVSTVO

Novoto javno zdravstvo posvetuva golemo vnimanie na metodite za
finansirawe na zdravstvenite uslugi, ekonomijata na zdravstvenata
za{tita i raspredelbata na sredstva, bez ogled dali se raboti za fi-
nansiski, kadrovski ili osnovni sredstva. Nitu eden drug pristap nema
tolku seopfatna perspektiva na promotivnite, preventivnite, tera-
pevtskite i dolgoro~nite zdravstveni uslugi. Na nivniot balans i me-
|usebna zavisnost vlijaat finansiskite sistemi i izborot na alter-
nativni na~ini na vlo`uvawe na sredstvata.

Ekonomskata analiza i epidemiolo{kata procena se su{tinsko
sredstvo vo zdravstvenoto planirawe, osobeno vo evaluacijata na ras-
predelbata na sredstvata vo ramkite na zdravstveniot sistem. Neus-
pehot da se napravat ovie procenki, doveduva do neefikasnost vo zdrav-
stvenoto planirawe. Metodite na ekonomska analiza nakuso objasneti
vo ova poglavje, se del od arsenalot na Novoto javno zdravstvo. Zdrav-
stvenite profesionalci treba da imaat osnovni poznavawa za ekonom-
skite pra{awa koi vlijaat na odreduvaweto prioriteti, organiza-
cijata i koristeweto na uslugi, i niza drugi eti~ki, politi~ki, op-
{testveni i operativni pra{awa.

REZIME

Izve{tajot za svetskiot razvoj (The World Development Report) od
1993 godina gi poddr`uva osnovnite na~ela {to SZO gi promovira
u{te od konferencijata vo Alma Ata vo 1978 godina: deka ramnote`ata
me|u primarnata za{tita i bolni~koto lekuvawe e su{tinski element
na zdravstveniot sistem i deka primarnata za{tita i unapreduvaweto
na zdravjeto se najisplatlivi intervencii za podobruvawe na zdrav-
stvenata sostojba na naselenieto. Onamu kade e staven golem akcent
vrz institucionalnata gri`a, postoi realna mo`nost za preraspre-
delba na sredstvata i na~inite na lekuvawe vo ramkite na zdravstve-
niot sistem, kako del od procesot na podigawe na standardite na pri-
marna za{tita i unapreduvawe na zdravjeto. Ova se nasokite na zdrav-
stvenata reforma vo mnogu zemji.

Inovaciite vo zdravstvenoto finansirawe i administracija -
organizacii za odr`uvawe na zdravjeto, kontrolirana gri`a, pla}awe
glavarina, finansiski ovlasteni op{ti lekari, regionalni zdravstve-
ni sistemi i DSG - se del od potragata po efikasen na~in za koristewe
na sredstvata i ograni~uvawe na porastot na zdravstvenite tro{oci.
Podobruvawata vo zdravstvoto, kako {to se endoskopska i ambulantska
hirurgija i doma{no lekuvawe, igraat golema uloga vo zdravstvenata
ekonomija. So stareeweto na naselenieto i napreduvaweto na tehno-
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logijata, tro{ocite neminovno se zgolemuvaat, osven ako sredstvata
ne se preraspredelat za prevencija ili odlo`uvawe na pojavata na
komplikacii kaj hroni~nite bolni vo zaednicata.

Pri raspredelba na buxetskite sredstva, zdravstvoto mora da bide
konkurentno so drugite vladini programi. Vo Novoto javno zdravstvo,
zdravstvenata za{tita e investicija vo ~ove~kiot kapital za razvoj
na dr`avata, no i eti~ka obvrska na op{testvoto kon svoite poedine~ni
~lenovi. Novoto javno zdravstvo e involvirano vo rakovodeweto so
zdravstvenata za{tita vo site negovi aspekti, poradi {to razbiraweto
na osnovnite pra{awa od zdravstvenata ekonomija e vitalno za nego-
voto praktikuvawe, isto kolku {to e i razbiraweto na zaraznite bo-
lesti ili drug segment vo zdravstveniot spektar.
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