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Promjenom drZavne vlasti i uspostavom sa-
mostalne Republike Hrvatske zdravstveno se
zakonodavstvo vrlo brzo mijenjalo i prilagoda-
valo novim prilikama. Zadnji zakon u bivioj
drzavi koji je regulirao pitanja zdravstvene
za$tite, ukljucujuéi i sustav zdravstva, te pitanja
zdravstvenog osiguranja i prava gradana po toj
osnovi bio je donesen 1980. godine kao jedin-
stven zakon (1). U desetak godina, koliko je
bio na snazi viSe je puta dopunjavan i mijenjan,
tako da je 1989. godine objavljen proi§éeni
tekst (2). Godine 1990. nije doneden novi za-
kon, nego je dopunjavan i znatno mijenjan sta-
ri, kako bi bio prilagoden novom drustvenom
sustavu (upravljanje sustavom zdravstva, uki-
danje samoupravnih interesnih zajednica, je-
dinstveno utvrdivanje prava osiguranika na ci-
jelom podru¢ju Republike, drugadije financij-
ske obveze nosilaca osiguranja, centralizacija
administracije osiguranja), ali se bitno nisu mi-
jenjala prava osiguranika. Dopune i promjene
zakona donosile su se u viSe navrata, a pro-
CiS€eni tekst Zakona o zdravstvenoj zaStiti i
Zakona o zdravstvenom osiguranju objavilo je
u sije¢nju 1991. godine UdruZenje organiza-
cija zdravstva Hrvatske, a kasnije je i sluZbeno
objavljen (Narodne novine 12/91, prediséeni
tekst).

Nakon dvije godine intenzivnih priprema,
rasprava i analiza donesena su dva odvojena
zakona, Zakon o zdravstvenoj zastiti i Zakon
o zdravstvenom osiguranju (Narodne novine
75/93). Prvi zakon ukljuéuje sadrZaje vezane na
oblike zdravstvene zadtite, utvrduje prava i
duZnosti gradana i bolesnika, normira sustav
zdravstva i ureduje rad zdravstvenih radnika.
Drugim se zakonom utvrduje tko su osigurani-
ci, vrste osiguranja, izvori financiranja, nadin
upravljanja sredstvima osiguranja, na¢in na-
plate doprinosa, prava osiguranih osoba i dru-
ga pitanja iz podrucja osiguranja.

Primljeno: listopad 1996.

PRAVA OSIGURANIKA

Tako prava osiguranika nisu bitno mijenja-
na, veé je zadrZzan egalitarni pristup jednakih
prava za sve osiguranike i visoki stupanj soli-
darnosti i uzajamnosti, ipak novi zakoni dono-
se i znacajnih novina i promjena u pravima.
Prava gradana i osiguranih osoba na zdravstve-
nu za$titu navode se u oba zakona. Jedna od
novina novog Zakona o zdravstvenoj za$titi, a
posebno podzakonskih akata i prakse je slobo-
dan izbor lije¢nika. Institut slobodnog izbora
lije¢nika i zdravstvene ustanove formalno je
postojao i ranije (Narodne novine 8/89, ¢lanak
76) kao preporuka koja se konkretizirala u ak-
tima samoupravnih interesnih zajednica, ali se
u praksi primjenjivao vrlo ograni¢eno. Taj je
institut slobodnog izbora doktora medicine i
doktora stomatologije sada zakonska norma
(Narodne novine 75/93, ¢lanak 25, tocka 2). Ta
odredba, vrlo vaZna za gradane u svakodnev-
nom Zivotu, nije sasvim precizna, te bi trebalo
dodatno tumacenje da li se to odnosi na sve
lijeénike (ukljucujudi specijaliste) ili samo dok-
tore medicine i doktore stomatologije (lijec-
nike bez specijalizacije), te da li se odnosi i na
izbor zdravstvene ustanove. Zadnjih nekoliko
godina to se pravo dosljedno primjenjuje u
praksi primarne razine zastite. Pravo slobod-
nog izbora lije¢nika potpomaZe i nalin pla-
¢anja specijalistickih usluga ("cijena x usluga")
s jednakim cijenama tih usluga u svim zdrav-
stvenim ustanovama, tako da bolesnik moZe od
lije¢nika primarne razine zatite zatraZiti da ga -
uputi onom specijalistu u kojeg ima najviSe
povjerenja i od kojeg ofekuje najvisu kvalitetu
usluge.

Najveéi dio prava iz zdravstvene zaStite
ostala su kao prava koja se obvezno osigurava-
ju. Samo mali dio prava, koja se odnose na tzv.
vi§i konfor (u bolnicama), moguénost izbora
lije¢nika u bolnici, oslobadanje suplac¢anja za-
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Stite i lijekova, pravo na lijeéenje u inozemstvu
isli¢no, prepustena su osiguranicima da se osi-
guraju u vidu dobrovoljnog dodatnog osigu-
ranja. Kao posebna novina dobrovoljnog osi-
guranja postoji mogucnost da se gradanima s
godisnjim prihodima iznad onoga od ministra
zdravstva utvrdenog iznosa dozvoli moguénost
izlaska iz obveznog osiguranja i pristupanja
privatnom osiguranju. Takvi gradani ne bi bili
obvezni uplacivati doprinos u Hrvatski zavod
za zdravstveno osiguranje (postotak od place
ili prihoda), ve¢ se mogu osigurati dobrovoljno
u bilo kojem osiguravajuéem drustvu, ili pak
sami snositi tro§kove svoje zastite. Takav insti-
tut umanjuje prihod osiguranja, dovodi u rizik
gradanina da neée biti u moguénosti sam sno-
siti tro8kove svoje zastite, povecava nejednako-
st

Propis da poslodavci u potpunosti snose
trikove zdravstvene zastite i naknadu plaée za
vrijeme privremene nesposobnost u sluaju
profesionalne bolesti i nesreée na poslu uve-
den je zakonom iz 1989. godine (Narodne no-
vine 8/89, €lanak 41 i 101). Poslodavci se za tak-
ve slu¢ajeve obvezno moraju osigurati kod osi-
guravajucih drustava (Zakon o zdravstvenom
osiguranju, Narodne novine 75/93, ¢lanak 51).
Taj propis moZe za zaposlene imati i negativne
i pozitivne posljedice. Najveca je opasnost da
¢e poslodavac nastojati ne priznati prava zapo-
slenima, odnosno nastojati ¢e umanjiti ta pra-
va, te Cesto otpustiti radnika. Posebno ¢e se to
dogadati u privatnom sektoru i malim firma-
ma, te u sredinama u kojima nisu razvijeni me-
hanizmi kontrole, nadzora i zadtite radnika. S
druge strane, kao pozitivni uéinak tog rjeSenja
moZe se navesti da ¢e poslodavcima biti u in-
teresu striktno sprovoditi mjere prevencije i
zaStite na radu, kako bi umanjili Stete nastale
zbog lodih radnih uvjeta.

Uloga gradana i osiguranika u upravljanju
sredstvima zdravstvenog osiguranja sada je
znatno manja, uglavnom indirektna preko Sa-
bora Republike Hrvatske. U pro§lom sustavu
samoupravnih interesnih zajednica gradani i
osiguranici normativno su imali znatno veéa
prava, jer je osiguranje bilo organizirano u 113
zajednica, kojima je upravljalo 113 skupstina.
No u praksi se Cesto dogadalo da su takve
skupstine bile samo formalni mehanizmi odlu-
civanja.

Prava bolesnika, naroéito bolesnika za vri-
jeme bolnickog lijecenja, sada su jasno defini-
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rana. U osnovi, ta su prava preuzeta iz Evrop-
ske povelje o pravima bolesnika. Definirana su
¢lankom 25. Zakona o zdravstvenoj zastiti i od-
nose se na jednakost u tretmanu prilikom os-
tvarivanja zdravstvene zaStite, slobodan izbor
lije¢nika, slobodan izbor intervencije koje po-
nudi lije¢nik, to¢no obavijedéivanje i poduku,
povjerljivost podataka, odbijanje intervencije
za znanstveno istraZivanje i pregled od strane
studenta, pravo odbijanja pregleda i lije¢enija,
pravo na prehranu u skladu sa svjetonazorom,
te pravo na obavljanje vjerskih obreda u zdrav-
stvenoj ustahovi (Narodne novine 75/93).

Opseg prava, uvjete i nadin kako ée se
ostvarivati prava na zdravstvenu zastitu donosi
Upravno vije¢e Hrvatskog zavoda za zdrav-
stveno osiguranje za svaku godinu, prema go-
spodarskoj moguénosti Zavoda. Za 1996. godi-
nu Pravilnik je stupio na snagu 10. sijeénja
1996. godine (Narodne novine 2/96). Njime se
precizno regulira pravo pacijenata na slobodni
izbor lije¢nika primarne zdravstvene zadtite,
nadleZnost, poslovi i ovlasti izabranog lije¢nika
koje je duzan obaviti prema pacijentu, upuéi-
vanje pacijenata u druge oblike zatite, prava
na ortopedska pomagala i drugo.

PRAVA ZAPOSLENIH NA
BOLOVANJE I NAKNADE ZA
VRIJEME BOLOVANJA

Pravo zaposlenih da izostanu s posla za vri-
jeme bolesti i drugih sluéajeva, te da za vrijeme
privremene radne nesposobnosti imaju pravo
na nadoknadu place, postojala je u proslom za-
konodavstvu i zadrZzana u sada¥njem. Privre-
menu radnu nesposobnost utvrduje sada is-
klju¢ivo odabrani lije¢nik primarne zdravstve-
ne zadtite, a za dulji period uz odobrenje kon-
trolora osiguranja. Prema propisima do 1990.
godine to pravo je imao lije¢nik medicine rada
ili lije¢nik opée prakse prema mjestu rada za
kraéi period (30 dana), a nakon toga je trebao
uputiti bolesnika na ocjenu tro¢lanoj komisiji
osiguranja. Nadoknada place danas tereti po-
duzece za prvih 42 dana bolovanja, a nakon
toga tereti osiguranje. Ranije je osiguranje
placalo nadoknadu plaée od podetka bolesti,
zatim nakon 8 dana, pa nakon 30 dana. Isto
tako je doslo do promjene u najduZem trajanju
bolovanja. Ranije je bolesnik bio upuéivan na
ocjenu invalidnosti, ako je bolest trajala dvije
godine, dok se danas bolesnik upucuje veé na-
kon jedne godine.
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Pravo osiguranica nma porodiljni dopust
znatno je pro$ireno u odnosu na prosle propi-
se. Dodatni porodni dopust moZe trajati do tri
godine, a po prvi put to pravo imaju i seljanke.
Medutim, najveci dio troSkova po toj osnovi
isplacuje se na teret prorac¢una Republike, a ne
na teret osiguranja.

Pravo osiguranika u vezi s ocjenom privre-
mene radne nesposobnosti indirektno je pove-
zano s ugovornom obvezom lijeénika primarne
zdravstvene zastite da ukupna stopa bolovanja
u tromjeseénom razdoblju nece biti veca od
3,5%, a moZebitna prekoradenja lije¢nik je ob-
vezan obrazloZiti opravdanim razlozima. Uko-
liko se obrazloZenje ne prihvati, a prekorate-
nje je vece od 10%, lijecniku se umanjuje za 5%
mjesefna nadoknada. Za uzastopna neoprav-
dana prekoracenja ukupne stope bolovanja
preko 5% Zavod za osiguranje moZe raskinuti
ugovor s lije¢nikom i predloziti Ministarstvu
postupak za oduzimanje radne dozvole. Treba
napomenuti da u pojedinim industrijskim gra-
nama i poduzeéima (tekstilna industrija, meta-
lurgija, poduzeca s preteZno Zenskom radnom
snagom), te u posebno sloZenim socijalnim pri-
likama ukupnu stopu bolovanja od 3,5% tesko
je odrZavati, te ¢e neki lijecnici i njihovi paci-
jenti dolaziti u neravnopravni poloZaj u ostvari-
vanju prava izostanka s posla zbog bolesti.

SUPLACANJE TROSKOVA
ZDRAVSTVENE ZASTITE

Kao razlog za suplacanje ("participaciju")
troSkova zastite prilikom koristenja obi¢no se
navodi nekoliko razloga: ograniéenje nepo-
trebnih oblika zastite, dodatni izvor prihoda u
sustavu zdravstva, odgoj pacijenata ("lije¢enje
je skupo", "zdravlje treba ¢uvati") i sl. Prema
sadasnjim propisima dio osiguranika je oslo-
boden suplacanja (djeca, trudnice, socijalno
ugroZeni, itd.). Za dio usluga iznosi su mali
(2,50 kn za recept, 2,50 kn posjet lije¢niku pri-
marne razine, 8 kn specijalisti¢ki pregled, itd.),
tako da je novcani uéinak relativno mali (oko
1% troskova zastite). No i relativno mali iznosi
za osiguranike slabijeg materijalnog stanja, a
narotito one koji Ceice trebaju zdravstvenu
skrb, nisu zanemarivi te mogu rezultirati ne-
opravdano smanjenim koriStenjem zadtite i
imati negativne posljedice na zdravlje.

Vece promjene dogodile su se i u sustavu
zdravstva, kao Sto su privatizacija zdravstvene
zaStite na primarnoj razini, upravljanje ustano-
vama zdravstva, kontrola rada zdravstvenih
radnika, uvodenje sustava trajnog usavrSava-
nja i druge, $to je najveéim dijelom usmjereno
na podizanje kvalitete zaStite i ofuvanju prava
gradana na dosada$nju razinu zdravstvene za-
Stite.
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