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1. UvVOD

1.1. Problem istraZivanja

Zdravlje se definira ,,kao stanje potpunog tjelesnog, dusevnog i socijalnog blagostanja, a ne
samo odsustvo bolesti i iznemoglosti“ (WHO, 2006.). Ono je pravno zasti¢eno mnogim
medunarodnim 1 regionalnim aktima te je svaka drzava ratificirala barem jedan od
medunarodnih akata koji promiCe zaStitu prava na zdravlje (Trgov¢i¢, 2017.). Mehanizam
kojim ljudi plac¢aju zdravstvenu skrb i zastitu predstavlja zdravstveno osiguranje. Rastom broja
stanovnika 1 troskova usluga zdravstvene zaStite te pojavom novih bolesti, povecava se teret
financiranja ovih troskova. S njim se dogadaju promjene i u zdravstvenom osiguranju koje se
razvilo u industriju koja financira ve¢inu zdravstvenih usluga. Grand View Research (2020.)
procjenjuje da je vrijednost ove industrije na globalnoj razini u 2019. godini iznosila 2,4

trilijuna americkih dolara te da ¢e do 2027. godine doseci vrijednost od 4 trilijuna.

Raznolikosti i specifi¢nosti organiziranja i ustroja zdravstvene zastite rezultiraju i razli¢itim
modelima zdravstvenog osiguranja koji se uglavnom razlikuju u na¢inu financiranja odnosno

financiraju li se iz javnih prihoda ili privatno. Razlikuju se ¢etiri temeljna modela:

e Trzisni model koji je okarakteriziran interakcijom pruzatelja zdravstvene zastite 1 onih
koji kontroliraju metode osiguravanja gradana u zdravstvu;

e Beveridgeov model ¢ija je glavna karakteristika financiranje zdravstvene zaStite iz
poreznih prihoda;

e Bismarckov model u kojem zdravstvenu zastitu gradana pruzaju zajedno i javni i
privatni sektor;

e Zdravstveni sustavi upravljani od strane drzave koji su se koristili u drzavama

komunistickog rezima (Blank i dr. 2018.).

Potraznja za zdravstvenim osiguranjem je dvostruko izvedena potraZnja. Ponajprije potraznja
za zdravstvenom skrbi proizlazi iz potraznje za zdravljem, a potraznja za zdravstvenim
osiguranjem proizlazi iz potraznje za zdravstvenom skrbi (Kiplagat, 2011.). Socijalni sustav
osiguranja koji osigurava osnovnu zdravstvenu skrb provode mnoge drzave te je on kao i u
Hrvatskoj obvezan. No, postoje i razni oblici dobrovoljnih zdravstvenih osiguranja koje ljudi

koriste ovisno o vlastitim preferencijama i okolnostima.



Brojni su ¢imbenici koji utjeCu na zdravlje i potraznju za zdravstvenim osiguranjem. Jos je
“rana” socijalna medicina sredinom 19.-og stolje¢a povezivala zdravlje i1 blagostanje. Skoro
stolje¢e kasnije, akademska je zajednica pruzila dokaze o Stetnosti raznih pojava po zdravlje.
Pojave kao §to su siromastvo, nizak stupanj socijalne zaStite, nezaposlenost, neadekvatno
stanovanje i druge, ¢imbenici Su koji utjeCu na ljudski Zivot i zdravlje kao i brojna druga

obiljezja socijalnih i demografskih grupa kojima pojedinci pripadaju (Sogori¢, 2015.).

Opcenito postoji veza izmedu dohotka 1 zdravlja. ,,Obitelji s viSim prihodima mogu imati bolji
pristup njezi kao 1 viSe mogucnosti za kupnju zdravstvene skrbi, dok osobe s nizim prihodima
se mogu suociti sa stresnijim situacijama koje Stete zdravlju* (Lenhart, 2019., str. 378). Pod
pretpostavkom da je zdravlje normalno dobro, povecanje realnih prihoda rezultirat ¢e veCom
teznjom za zdravljem (Moore i dr., 1992.). Samim poveéanjem prihoda i pove¢anjem potraznje
za uslugama zdravstvene zaStite, povecat ¢e se 1 potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim

osiguranjem.

Razina obrazovanja utjeCe na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem na nekoliko
nacina. Visa razina obrazovanja rezultira 1 viSom razinom dohotka §to pak utjeCe na vecu
potraznju za osiguranjem. Nadalje, viSa razina obrazovanja je u pozitivnoj vezi i sa svijesti o
prednostima redovnog plac¢anja premije dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (Liu i Chen,
2002.). Pozitivnu vezu izmedu viSe razine obrazovanja i zdravstvene pismenosti pokazali su
Heide 1 dr. (2013.).Vrijedna spomena je i veza izmedu razine obrazovanja i1 averzije prema
riziku. U podru¢jima niske razine pismenosti, s rastom razine obrazovanja averzija prema riziku
dramaticno raste, dok je u podruc¢jima vise razine pismenosti taj efekt manji. Navedeno rezultira
opadaju¢im pozitivnim utjecajem obrazovanja na potraznju za osiguranjem (Motlagh i dr.

2015.).

Nadalje, Motlagh i dr. (2015.) su pokazali i da dob takoder utjece na potraznju za dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem i to tako da dobrovoljno zdravstveno osiguranje najvise potrazuju
ljudi srednje Zivotne dobi. Navedeno se moZe objasniti ve¢im oportunitetnim troskovima u
srednjoj Zivotnoj dobi ukoliko zbog bolesti osoba nije radno sposobna. Nadalje, osobe mlade
zivotne dobi, manje su sklone obolijevanju od raznih bolesti, stoga manje potrazuju zdravstveno
osiguranje. No, postoje 1 istrazivanja u kojima se zivotna dob nije pokazala znacajnim
¢imbenikom kupnje zdravstvenog osiguranja ve¢ se utjecaj na potraZnju pripisuje cijeni
osiguranja i zdravstvenom stanju pojedinca (Butler, 1999.). Markowitz i dr. (1991.) su

ustanovili da na odluku o kupnji osiguranja jac¢i utjecaj ima status zaposlenosti nego dob,



odnosno da je status zaposlenosti najvaznija determinanta potraznje za dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem u toj dobnoj skupini. Yoon i dr. (2005.) su pokazali da ¢e Zene,
ekonomski najaktivnija dobna skupina (35-49 godina) i osobe boljeg zdravstvenog stanja prije

kupiti privatno zdravstveno osiguranje.

Kirigia i dr. (2015.) su u svome istrazivanju pokazali da je za ispitanike koji zive u urbanim
podru¢jima, ¢ak sedam puta veéa vjerojatnost da imaju policu dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja. S obzirom na to da su urbanija podrucja nastanjenija, pretpostavka je da ¢e potraznja
za osiguranjem biti veca. Dodatno, stanovnici ruralnih podru¢ja imaju ograni¢en pristup
uslugama zdravstvene zastite obzirom da je koncentracija pruzatelja zdravstvenih usluga veca
u urbanijim podru¢jima (Shirey 1 Summer, 2003.). U prilog tome ide 1 istrazivanje Bourne
(2009.) prema kojem je ruralno stanovniStvo viSe okrenuto tradiciji 1 kuénim lijekovima nego
modernoj medicini. Jin i dr. (2016.) su ustanovili da stanovnici ruralnih podrucja radije koriste

javno osiguranje, dok migranti iz ruralnih u urbana podrucja kupuju privatno osiguranje.

Cimbenici poput konzumiranja duhana i alkohola, naéina prehrane te koristenja kontracepcije
znacajno utjeCu na zdravlje i potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Prema
Kirigia 1 dr. (2005.) koristenje kontracepcije 1 konzumiranje alkohola su u negativnoj vezi s
potraznjom za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Nadalje, pokazalo se da zdravstvene
usluge viSe koriste ljudi koji ne konzumiraju alkohol za razliku od onih koji ga redovno

konzumiraju (Rice i dr. 2000., Polen i dr. 2001.).

Obiteljske znacajke takoder utje¢u na odluku o kupnji dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja s
obzirom na to da zdravstveni status jednog ¢lana obitelji utjeCe na ostale ¢lanove obitelji (Ngui
1dr. 1990. u Hopkins 1 Kidd, 1996.). S jedne strane, negativan utjecaj broja djece u kucanstvu
koja su ovisna o hranitelju obitelji na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem se
objasnjava smanjenom potrebom djece za zdravstvenim uslugama zbog dobrog zdravlja, a s
druge strane se moze ogledati u porastu veli¢ine kucanstva. Po Motlagh i dr. (2015.) s porastom
broja ukucana, a konstantnim prihodom kuéanstva, prihod po ukucaninu se smanjio, a time i

njegova moguénost za kupnjom police dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Patchias i Waxman (2007.) su pokazale da Zene ostvaruju zdravstveno osiguranje preko
supruznika i njegovog poslodavca prije nego vlastitog poslodavca te da je manja vjerojatnost
da kupe vlastito zdravstveno osiguranje jer ostvaruju manji prihod u usporedbi s muskarcima.

Chen (2019.) je pak istrazivala i postojanje takozvanog bra¢nog lokota (marriage lock) odnosno



pokazala je da se ljudi ne samo vjencaju zbog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja vec i

ostaju u braku za potrebe istog.

Ovaj pregled empirijskih studija u podruéju potraznje za dobrovoljnim zdravstvenim
osiguranjem upucuje na brojne ¢imbenike koji mogu utjecati na odluku pojedinaca o kupnji
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. U ovom radu usmjerenje ¢e biti na demografskim

determinantama.

1.2. Predmet istraZivanja

Predmet istrazivanja su demografski ¢imbenici koji odreduju potraznju za dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem. Cimbenici &iji ée se utjecaj analizirati su: dob, razina obrazovanja,
bracni status, stupanj urbanizacije te prisutnost djece u kucanstvima koja ovise o hranitelju
obitelji. Provest ¢e se panel analiza koriste¢i sekundarne podatke na uzorku zemalja Europske
unije koje su ujedno i ¢lanice organizacije Insurance Europe u vremenskom razdoblju od 2004.
do 2018. godine. Obzirom na vaznost utjecaja ekonomskih i1 bihevioralnih ¢imbenika te
kvalitete javnog sustava zdravstvene zaStite na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim

osiguranjem, i oni ¢e se ukljuéiti u analizu.

1.3. Istrazivacke hipoteze

Kako bi se utvrdilo kakav utjecaj na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem

imaju prethodno spomenute varijable, postavljaju se sljede¢e hipoteze:
H1: Postoji utjecaj dobi na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.

Osobe mlade zivotne dobi, manje su sklone obolijevanju od raznih bolesti, stoga manje
potrazuju dobrovoljno zdravstveno osiguranje. S aspekta zdravlja, starija populacija ima vecu
potrebu za zdravstvenim uslugama. No, treba imati na umu da drustva za osiguranje u mnogim
drzavama ogranicavaju prodaju police osiguranja po prvi put do dobi od 65 godina starosti

osiguranika zbog povecanih rizika koji dolaze sa starijom dobi.



H2: Razina obrazovanja utjece na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.

Obrazovanje utje¢e na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem na nekoliko
nacina. Obzirom da viSa razina obrazovanja rezultira i viSom razinom dohotka, pretpostavlja se
da ¢e to utjecati i na veéu potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Nadalje,
smatra se da su obrazovaniji ljudi viSe upoznati s metodama upravljanja rizicima, jedna od kojih
je i kupnja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Dodatno, ljude s vi§im stupnjem obrazovanja

karakterizira ve¢a nesklonost prema riziku (Chong 1 Martinez, 2019.).

H3: Postoji veza izmedu stupnja urbanizacije i potraznje za dobrovoljnim zdravstvenim

osiguranjem.

Obzirom da su podrucja viSeg stupnja urbanizacije obi¢no nastanjenija, pretpostavlja se da ¢e i
potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem biti ve¢a. Takoder, u urbanim podru¢jima
je, za razliku od ruralnih, ve¢a dostupnost usluga zdravstvene zastite. Isto tako u nastanjenijim
podru¢jima ¢e premija osiguranja biti jeftinija zbog lakSe raspodjele financijskog rizika na vec¢i
broj ljudi te zbog postojanja konkurencije Sto nije slucaj u ruralnim podruc¢jima (Wengle,

2018.).

H4: Postoji utjecaj bra¢nog statusa pojedinca na njegovu potraznju za dobrovoljnim

zdravstvenim osiguranjem.

Pretpostavlja se da ¢e osobe u braku viSe potrazivati dobrovoljno zdravstveno osiguranje.
Navedeno se moZe objasniti uzajamnom brigom supruznika te stjecanjem statusa osiguranika
preko svog supruznika. Zene imaju veéu averziju prema riziku te ée htjeti osigurati sebi i svom
supruzniku adekvatnu zdravstvenu zastitu. Isto tako zajedni¢kim zivotom i udruzivanjem
financijskih sredstava bra¢ni parovi imaju laksi pristup kupnji dobrovoljnog zdravstvenog

osiguranja (Pandey i dr. 2019.).

HS: Prisutnost uzdrZzavane djece u kuéanstvu utjee na potraZznju za dobrovoljnim

zdravstvenim osiguranjem.

Ukoliko je prihod kucanstva konstantan pretpostavlja se da si kuc¢anstvo nece moci priustiti
dobrovoljno zdravstveno osiguranje. Rastom broja djece u kuéanstvu se povecavaju zivotni
troskovi, a s konstantnim ukupnim prihodom se smanjuje prihod po ukucaninu. Nadalje, zbog
uobicajenog dobrog zdravlja djece nema velike potrebe za dobrovoljnim zdravstvenim

osiguranjem.



1.4.  Ciljevi istraZivanja

Glavni cilj ovog rada je empirijski analizirati utjecaj demografskih ¢imbenika na potraznju za
dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem na uzorku zemalja Europske unije, odnosno istraziti
kako sljede¢i ¢imbenici utjecu na kupnju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja: dob, razina
obrazovanja, bra¢ni status, stupanj urbanizacije te prisutnost uzdrzavane djece u kucanstvu.
Dodatno ¢e se dati pregled dosadasnjih istrazivanja o ovoj temi te analizirati trziSte

zdravstvenog osiguranja u Europskoj uniji.

1.5. Metode istrazivanja

U provodenju istraZivanja koristit ¢e se razli¢ite znanstvene metode kako bi se dobili Sto

relevantniji rezultati. Metode koje ¢e se koristiti su sljedece:

e Metoda analize - postupak ra$¢lanjivanja slozenih pojmova, sudova i zaklju¢aka na
njihove jednostavnije sastavne elemente;

e Metoda sinteze - postupak poopéavanja odnosno metoda povezivanja jednostavnijih
elemenata u jednu cjelinu;

e Metoda dedukcije - metoda zakljucivanja kojom se polazeci od opéeg suda izvodi novi,
manje opcenit, poseban pojedinacni sud,

e Metoda indukcije - metoda zakljuCivanja kojom se polaze¢i od vise pojedinacnih
posebnih sudova dolazi do opcéeg zakljucka;

e Metoda deskripcije - postupak opisivanja Cinjenica, procesa i predmeta te njihovih
empirijskih potvrdivanja odnosa i veza, ali bez znanstvenog tumacenja i obja$njavanja;

e Metoda komparacije - usporedba svojstava, zakonitosti i strukture predmeta analize sa
svojstvima, zakonitostima i strukturama drugih sli¢nih predmeta i/ili pojava;

e Panel analiza - istodobna analiza vremenskih i prostornih komponenata neke pojave.
((UNIZD, 2016., Zugaj, 1979., Lavrakas, 2008.).



1.6. Doprinosi istraZivanja

Ovo istrazivanje bi moglo dati doprinos domacoj literaturi u kojoj su istrazivanja o potraznji za
dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem slabo zastupljena. Takoder, ovo istrazivanje moze
posluziti i drustvima za osiguranje koja na osnovu rezultata mogu kreirati svoju ponudu i

pospjesiti prodaju polica osiguranja.

1.7.  Struktura diplomskog rada

Diplomski rad se sastoji od Sest dijelova. Nakon uvoda, u drugom poglavlju ¢e se objasniti
pojam zdravstvenog osiguranja, njegovi modeli organiziranja i financiranja te oblici na
primjeru Republike Hrvatske. U trecem dijelu ¢e se teorijski objasniti determinante potraznje
za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem te ¢e se iznijeti pregled empirijskih istrazivanja o
utjecaju demografskih ¢imbenika na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.
Cetvrto poglavlje ¢e sadrzavati analizu trziSta zdravstvenog osiguranja u Europskoj uniji
odnosno pregled pokazatelja razvijenosti i strukture trziSta zdravstvenog osiguranja. U petom
poglavlju ¢e se empirijski analizirati utjecaj demografskih determinanti na potraznju za
zdravstvenim osiguranjem na uzorku zemalja Europske unije, nakon ¢ega ¢e se dobiveni
rezultati prokomentirati, a postavljene hipoteze prihvatiti ili odbaciti. Posljednji dio rada

obuhvacat ¢e zakljucak u kojem cCe se iznijeti glavni rezultati istraZivanja.



2. ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

2.1.  Modeli organizacije i financiranja zdravstva

,U ve€ini razvijenih zemalja svijeta, temeljna obiljezja nacionalnih zdravstvenih sustava
postoje veoma dugo te na neki nacin predstavljaju i dio nacionalnog i drustvenog identiteta npr.
tradicionalno poznata nacionalna zdravstvena sluzba u Velikoj Britaniji ili Sustav socijalnoga
zdravstvenog osiguranja u Njemackoj* (Markovi¢ 1 Vuki¢, 2009., str. 183). Raznolikosti i
specificnosti organiziranja 1 ustroja zdravstvene zaStite rezultiraju 1 razli¢itim oblicima
zdravstvenog osiguranja koji se uglavnom razlikuju u nacinu financiranja odnosno financiraju
li se iz javnih prihoda ili privatno. Obzirom na to, razlikujemo financiranje zdravstvene skrbi
iz drzavne blagajne, kroz obvezno i dobrovoljno zdravstveno osiguranje te out of the pocket
financiranje kod kojeg troSkovi snose izravno pacijenti, nevladine organizacije i privatne
korporacije (OECD, Europska unija, 2020.).

U nastavku se navode najc¢es¢i oblici financiranja zdravstvene skrbi:

o Trzisni model (Entrepreneurial Health Care System)
Ovaj model je okarakteriziran interakcijom, s jedne strane, pruZatelja zdravstvene
zastite 1 s druge strane onih koji kontroliraju metode osiguravanja gradana u zdravstvu
(Blank 1dr., 2018.) odnosno jednostavnije receno medudjelovanjem trziSnih sila ponude
1 potraznje. Ovakav sustav mozemo na¢i u SAD-u. Americko zdravstvo karakteriziraju
najve¢i troSkovi u svijetu, malen udio javnih ulaganja te najvece razlike u
moguénostima pristupa zdravstvenoj zastiti, a trenutno je ukupno neosigurano oko 10%
stanovnistva (Markovi¢ i Vuki¢, 2009., Arevalo, 2020.).

e Beveradgeov model
Glavna karakteristika ovog modela je financiranje zdravstvene zaStite iz poreznih
prihoda. Primanje zdravstvene zastite se smatra gradanskim pravom, a zdravstvenim
sustavom upravlja ministarstvo zdravstva $to rezultira smanjenjem troskova i ve¢om
kontrolom nad pruzanjem usluga (Blank i dr., 2018.). Obzirom da se zdravstvena skrb
financira iz poreznih prihoda, svi gradani imaju jednak pristup skrbi te ne postoji
nikakvo out of the pocket placanje. Mana ovog modela je potencijalni rizik od

prekomjerne upotrebe jer besplatan pristup moze omoguciti pacijentima da zahtijevaju
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nepotrebne zdravstvene usluge. Rezultat toga bi bili porast troskova i veci porezi (Vera
Whole Health, 2020.). Ovaj model primjenjuju sljedeée drzave: Velika Britanija,
Svedska, Spanjolska i Kanada.

e Bismarckov model obveznog zdravstvenog osiguranja (Sustav socijalnog osiguranja)
Osnovno nacelo ovog sustava je nacelo supsidijarnosti (Markovi¢ 1 Vuki¢, 2009.).
Karakterizira ga partnerstvo privatnog i javnog sektora u svrhu pruzanja zdravstvene
zaStite za sve gradane. Zdravstvena zastita je zajednicki financirana od poslodavaca i
zaposlenika kroz doprinose iz placa. Za razliku od Beveridgeova modela, Bismarckov
model ne pruza univerzalno zdravstveno osiguranje jer da bi osoba bila osigurana mora
biti zaposlena. Na to se nastavlja primarna kritika ovoga modela - kako pruziti skrb
onima koji nisu u mogucénosti raditi ili si ne mogu priustiti doprinose (Vera Whole
Health, 2020.). Ovaj model nalazimo u Njemackoj, Nizozemskoj, Japanu i Francuskoj.

e Zdravstveni sustavi upravljani od strane drzave
Ovakav sustav se primjenjivao u drzavama komunistickog reZzima kao Sto je Sovjetski
savez i Jugoslavija. Nakon pada komunizma, mnogi od tih sustava nekad financiranih
od strane drzave su se transformirali u neki od prethodno opisanih modela ili njihovu

kombinaciju.

2.2. Zdravstveno osiguranje u Republici Hrvatskoj

»Zdravstveni sustav RH ne funkcionira isklju¢ivo prema jednom modelu financiranja, ve¢ je
kombinacija Bismarckovog modela te Beveridgeovog modela, a sve zbog manjka prihoda po
osnovi isklju¢ivo Beveridgeovog modela financiranja* (HZZO, 2021.)!. Temeljna podjela
zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj je na osiguranje obveznog karaktera i osiguranje
dobrovoljnog karaktera. Nadalje se dobrovoljno zdravstveno osiguranje dijeli na: dopunsko

zdravstveno osiguranje, dodatno zdravstveno osiguranje te privatno zdravstveno osiguranje.

2.2.1. Obvezno zdravstveno osiguranje
Obvezno zdravstveno osiguranje provodi Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO).

Njime se svim osiguranim osobama osiguravaju prava i obveze iz obveznog zdravstvenog

! Budu¢i da u izvoru koji je koristen, nije navedena godina izdanja, u radu je navedena godina pristupa web
stranici. Isto ¢e se primijeniti i u nastavku rada za sve one web izvore za koje nije navedena godina izdanja.
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osiguranja na nacelima uzajamnosti, solidarnosti i jednakosti. Na obvezno zdravstveno
osiguranje, prema jednoj od osnova osiguranja utvrdenih Zakonom o obveznom zdravstvenom
osiguranju (2013.) obvezne su se osigurati sve osobe s prebivalistem u Hrvatskoj te stranci s
odobrenim stalnim boravkom u Hrvatskoj, ako medunarodnim ugovorom odnosno posebnim
zakonom nije drugacije odredeno. Prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja su pravo na
zdravstvenu zastitu i pravo na nov¢ane naknade te su ona detaljno definirana Zakonom o

obveznom zdravstvenom osiguranju.

2.2.2. Dobrovoljno zdravstveno osiguranje

Kao $to je ve¢ navedeno, dobrovoljno zdravstveno osiguranje se dijeli na dopunsko, dodatno i
privatno zdravstveno osiguranje. Dopunsko 1 dodatno su nezivotna osiguranja koja se ugovaraju
najmanje u trajanju od godine dana sukladno Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
(2006.).

Dopunsko zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se osigurava pokri¢e dijela troSkova
zdravstvene zaStite iz obveznog osiguranja. Provode ga drustva za osiguranje s dozvolom
HANFA-e i Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, no u sluéaju HZZO-a sredstva
dopunskog osiguranja je potrebno voditi odvojeno od sredstava obveznog zdravstvenog
osiguranja. Dopunsko osiguranje zapravo je nadopuna obveznog zdravstvenog osiguranja. Ono
pokriva troSkove svih vrsta doplata u obveznom zdravstvenom osiguranju bez ogranicenja
(UNIQUA, 2020.). Osiguranikom dopunskog osiguranja moZe biti samo osoba koja ima
utvrden status osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju sukladno Zakonu o
obveznom zdravstvenom osiguranju (2013.) te ukoliko osiguranik izgubi status osigurane osobe

u obveznom osiguranju gubi i status osiguranika u dopunskom zdravstvenom osiguranju.

Dodatno zdravstveno osiguranje osigurava visi standard zdravstvene zastite u odnosu na
obvezno zdravstveno osiguranje te ve¢i opseg prava u odnosu na prava iz obveznog
zdravstvenog osiguranja. I u ovom slucaju osiguranik moze biti samo osoba koja ima utvrden
status osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju. Ugovorom o dodathom
zdravstvenom osiguranju se odreduju ustanove koje obavljaju zdravstvenu djelatnost i privatni

zdravstveni radnici kod kojih osiguranik moze koristiti prava iz dodatnog osiguranja.

Privatnim zdravstvenim osiguranjem se osigurava zdravstvena zastita fizickim osobama koje
borave u Republici Hrvatskoj, a koje se nisu obvezne osigurati sukladno Zakonu o obveznom

zdravstvenom osiguranju i Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju i zdravstvenoj zastiti
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stranaca u Republici Hrvatskoj (2013.). I dodatno i privatno osiguranje mogu provoditi drustva

za osiguranje s dozvolom nadleznog tijela odnosno HANFA-e.

U Tablici 1 je prikazan ustroj zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj i provoditelji pojedine vrste

osiguranja.

Tablica 1: Pregled sustava zdravstvenog osiguranja u Hrvatskoj

Vrsta zdravstvenog osiguranja Provoditelj
Obvezno HzZzO
Dopunsko HZZO i dru$tva za osiguranje
Dobrovoljno Dodatno Drustva za osiguranje
Privatno Drustva za osiguranje

Izvor: Izrada autorice
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3. DETERMINANTE POTRAZNJE ZA DOBROVOLJNIM
ZDRAVSTVENIM OSIGURANJEM

Potraznja za zdravstvenim osiguranjem je dvostruko izvedena potraznja. Ponajprije potraznja
za zdravstvenom skrbi proizlazi iz potraznje za zdravljem, a potraznja za zdravstvenim
osiguranjem proizlazi iz potraznje za zdravstvenom skrbi (Kiplagat, 2011.). Fokus ovoga rada
je na demografskim odrednicama potraznje za zdravstvenim osiguranjem. Medutim, s obzirom
da je potraznja pod utjecajem i ekonomskih, socijalnih i bihevioralnih ¢imbenika, 1 oni ¢e se

obuhvatiti u teorijskoj analizi potraznje za zdravstvenim osiguranjem.

3.1. Teorijska analiza demografskih i ostalih odrednica potraznje za zdravstvenim
osiguranjem

3.1.1. Demografske odrednice
Najznacajnije determinante u skupini demografskih ¢imbenika su dob, spol, razina obrazovanja

i razina urbanizacije.

Razlika medu spolovima je znaCajna u mnogim aspektima zivota pa tako i u potraznji za
zdravstvenim osiguranjem. Neka istrazivanja su pokazala da je potraznja za zdravstvenim
osiguranjem veca kod muskaraca, zbog vece sklonosti muskaraca da izbjegnu redove ¢ekanja
da dobiju odgovaraju¢u zdravstvenu skrb (King i Mossialos, 2005; Taylor i Ward, 2006. u
Motlagh 1 dr. 2015.). Ipak, veéina istrazivanja su pokazala da su Zene sklonije kupnji
zdravstvenog osiguranja. To se moze objasniti time $to imaju vecu averziju prema riziku kao

Sto je predstavljeno u studiji Eckel 1 Grossman (2008).

Brojna istrazivanja su pokazala da Zivotna dob utjece na kupnju zdravstvenog osiguranja. U
istrazivanju koje je proveo Motlagh 1dr. (2015.) potvrdeno je da zdravstveno osiguranje najvise
potrazuju ljudi srednje Zivotne dobi. Navedeno se moze objasniti vecim oportunitetnim
troSkovima u srednjoj Zivotnoj dobi ukoliko zbog bolesti osoba nije radno sposobna. Nadalje,
osobe mlade Zivotne dobi, manje su sklone obolijevanju od raznih bolesti, stoga manje
potrazuju zdravstveno osiguranje. No, postoje i istraZivanja u kojima se Zivotna dob nije
pokazala znacajnim ¢imbenikom kupnje zdravstvenog osiguranja ve¢ se utjecaj na potraznju

pripisuje cijeni osiguranja i zdravstvenom stanju pojedinca (Butler, 1999.).

Razina obrazovanja utjece na potraznju za zdravstvenim osiguranjem na nekoliko nac¢ina. Visa

razina obrazovanja rezultira i viSom razinom dohotka §to pak utjeCe na vecu potraznju za
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osiguranjem. Nadalje, vi$a razina obrazovanja je i u pozitivnoj vezi sa svijesti o prednostima
redovnog plac¢anja premije zdravstvenog osiguranja nasuprot velikim, iznenadnim medicinskim
troSkovima (Liu 1 Chen, 2002.). Vrijedna spomena je i veza izmedu razine obrazovanja i
averzije prema riziku. U podru¢jima niske razine pismenosti, s rastom razine obrazovanja
averzija prema riziku dramati¢no raste, dok je u podrué¢jima viSe razine pismenosti taj efekt
manji. Navedeno rezultira opadaju¢im pozitivnhim utjecajem obrazovanja na potraznju za
osiguranjem (Motlagh i dr. 2015.). Na Slici 1 je prikazan medusoban odnos izmedu zdravlja i

obrazovanja te utjecaj okoline i na zdravlje i obrazovanje.

1. Obrazovanje stvara prilike za bolje zdravlje
zdravije ponasanje
psiholoski i socijalni benefiti
veci prihod zdravija okolina

Obrazovanje Zdravlje

2. LoSe zdravlje moze ugroziti obrazovanje

drustvene okolnosti mdividualne 1 obiteljske
karaktenstike

3. Uvjeti iz okoline mogu utjecati i na obrazovanje i na zdravlje

Slika 1: Odnos zdravlja i obrazovanja

Izvor: Izrada autorice prema Center of Society and Health, (2015).

Pozitivan utjecaj na potraZnju za zdravstvenim osiguranjem ima i stupanj urbanizacije. Kirigia
1dr. (2015.) su u svome istraZivanju pokazali da je za ispitanike koji Zive u urbanim podruc¢jima,
cak sedam puta veca vjerojatnost da imaju policu zdravstvenog osiguranja. S obzirom da su

urbanija podrucja nastanjenija pretpostavka je da ¢e potraznja za osiguranjem biti veca.
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3.1.2. Ekonomske odrednice

Opc¢enito postoji veza izmedu dohotka i zdravlja. ,,Obitelji s vi§im prihodima mogu imati bolji
pristup njezi kao 1 vise mogucénosti za kupnju zdravstvene skrbi, dok osobe s nizim prihodima
se mogu suociti sa stresnijim situacijama koje Stete zdravlju® (Lenhart, 2019. str. 378). Sve dok
je medicinska skrb normalan input u o¢uvanju zdravlja pojedinca, teznja k zdravlju dovest ¢e
do povecanja potraznje za medicinskom skrbi. Pod pretpostavkom da je zdravlje normalno
dobro, povecéanje realnih prihoda rezultirat ¢e veCom teznjom za zdravljem (Moore i dr., 1992.).
Samim povecanjem prihoda 1 pove€anjem potraznje za zdravljem, povecat e se i potraznja za
zdravstvenim osiguranjem. Cesto i zaposlenim pojedincima kupnja dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja predstavlja luksuz. U sli¢nim nevoljama se nalaze i umirovljenici kojima mirovine
nisu dovoljne da plate troSkove zdravstvene skrbi, a koji se s godinama povecavaju. 1z tih
razloga osiguravaju¢e kucée kreiraju pakete zdravstvenog osiguranja namijenjene
umirovljenicima koji manje opterecuju umirovljenicki budzet i pruzaju adekvatne zdravstvene

usluge (Tretina, 2021.).

Pored dohotka, i cijena je jako bitan ¢imbenik kupnje police zdravstvenog osiguranja. Cijena
kao determinanta potraznje zdravstvenog osiguranja je bila proucavana u terminima premije ili
specifi¢nije rezijskih dodataka kao dijela premije. Odnos izmedu rezijskih dodataka i potraznje
za zdravstvenim osiguranjem je negativan, odnosno s porastom rezijskih dodataka potraznja za
zdravstvenim osiguranjem pada. Nadalje, cijena osiguranja je povezana i s visinom troskova
zdravstvene skrbi, Sto takoder utjeGe na potraznju za zdravstvenim osiguranjem (Bhat i Jain,

2006.).

3.1.3. Bihevioralne odrednice

Pod bihevioralnim determinantama podrazumijevaju se na¢in i stil Zivota pojedinca. Cimbenici
poput konzumiranja duhana i alkohola, na¢ina prehrane te koristenja kontracepcije znacajno
utjeCu na zdravlje i potraznju za zdravstvenim osiguranjem. Prema Kirigia i dr. (2005.)
koriStenje kontracepcije 1 konzumiranje alkohola su u negativnoj vezi s potraznjom za
zdravstvenim osiguranjem. No, neka istraZivanja su pokazala i pozitivhu vezu izmedu
koritenja kontracepcije i potraznje za zdravstvenim osiguranjem (Culwell i Feinglass, 2007.).
Ako je osoba pusac, vjerojatnost da osoba kupi zdravstveno osiguranje se povecava (Kirigia i
dr., 2005.) odnosno konzumiranje duhana i potraznja za zdravstvenim osiguranjem su pozitivno
povezani. U kontekstu zdravstvenog osiguranja potonje moze biti signal postojanja moralnog

hazarda jer ukoliko je osiguranik pusac izlaze se ve¢em riziku obolijevanja od bolesti kao $to
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su rak pluca ili rak grla. U ove determinante se ukljucuje i nacin prehrane te bavljenje sportom.
Redovno bavljenje sportom ima vise korisnih efekata na fizicko i psiholosko zdravlje: smanjuje
razinu stresa, jaca imunoloski sustav i regulira tjelesnu masu (Intersport, 2020.). S pozitivhim
utjecajem sportske aktivnosti na ljudsko zdravlje, smanjuje se potreba za zdravstvenom skrbi,
a s time i potraznja za zdravstvenim osiguranjem. Nadalje, s pravilnom prehranom smanjuje se
rizik od nastanka dijabetesa, obolijevanja krvozilnog sustava te cerebralnih bolesti (Brkic,
2015.). Kao i u slucaju sportske aktivnosti, pravilna prehrana smanjuje potrebu za
zdravstvenom skrbi $to pak smanjuje potraznju za zdravstvenim osiguranjem. Na Slici 2 je

prikazana piramida pravilne prehrane.

;" \ Integ. Zitarice
. 4porcije
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o ———
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Slika 2: Piramida zdrave prehrane

Izvor: preuzeto s Herba Croatica, (2020).

3.1.4. Socijalne odrednice

U skupini socijalnih determinanti, najznacajniji utjecaj na potraznju za zdravstvenim
osiguranjem imaju kultura ireligija. Negativna veza izmedu religije i potraZnje za zdravstvenim
osiguranjem se najbolje moze vidjeti u islamskim drzavama. IstraZivanje $t0 ga je proveo
Treerattanapun (2011.) je pokazalo manju potraznju za nezivotnim osiguranjem (u koje se

ubraja 1 zdravstveno) u zemljama islamske vjeroispovijesti. Navedeno se moZze objasniti
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vjerovanjem da se kupnjom osiguranja ne vjeruje u Bozju zastitu. No, postoje i suprotstavljeni
stavovi ovome od samih pripadnika islamske vjere. Oni tvrde da je koriStenje osiguranja nacin
uklanjanja poteskoca i stresa svojem bliznjemu §to je u skladu s vjerom: ,, Tko god oslobodi
Muslimana jedne teskoce ovog Zivota, Bog ¢e ga osloboditi jedne od teskoca na Sudnji dan; i
tko god olaksa Zivot osobi u teskocama, Bog ¢e mu olaksati stvari kako u ovom Zivotu tako i u
zivotu koji dolazi.” (Al-Awwa, 2002.). Promatrajuéi zdravstveno osiguranje u tom smislu ono
pruza maksimalnu korist za osiguranike te jam¢i maksimalnu pravednost, kvalitetu i

ucinkovitost.

3.2.  Pregled empirijskih istraZivanja utjecaja demografskih ¢cimbenika na potraznju

za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem

U nastavku se predstavlja pregled istrazivanja u podrucju determinanti potraznje za

zdravstvenim osiguranjem.

Kapur (2019.) je u svom istrazivanju o potraznji za privatnim zdravstvenim osiguranjem u
Irskoj ispitala utjecaj sljede¢ih determinanti: dob, spol, bra¢ni status, drzavu rodenja, razinu
obrazovanja, zdravstveno stanje, djecu u kucanstvu i stav prema privatnom zdravstvenom
osiguranju. Multivarijantnom analizom je pokazala kako su dob i razina obrazovanja pozitivno
povezani s potraznjom za privatnim zdravstvenim osiguranjem. Nadalje, analizom je utvrdeno
i da drzava rodenja ima znacajan utjecaj na potraZnju za privatnim zdravstvenim osiguranjem:
rodeni u Irskoj prije kupuju privatno zdravstveno osiguranje. Takoder, istrazivanje je pokazalo
1 naznake postojanja nepovoljne selekcije. Oni ,,vrlo loSeg zdravstvenog stanja* za 10 postotnih
poena Ce vjerojatnije posjedovati policu privatnog zdravstvenog osiguranja za razliku od ,,vrlo
zdravih®“. S obzirom da je zdravstveno osiguranje u Irskoj ,,community rated*, osobe losijeg
zdravlja ne suocavaju se s ve¢im premijama od onih dobrog zdravlja, pa se teorijski o¢ekuje da
¢e imati vecu potraznju za privatnim zdravstvenim osiguranjem. Medutim istrazivanje nije

pronaslo i dokaze toj tvrdniji.

Koriste¢i podatke American Community Survey Chen (2019.) je dokazala postojanje efekta

bra¢nog lokota (marriage lock) i njegove promjene pod utjecajem zdravstvenih reformi.
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Naime, zakonskim uvodenjem individualnog mandata? smanjile su se stope rastava brakova, a

povecale stope sklapanja brakova u korist dobivanja i/ili zadrzavanja zdravstvenog osiguranja.

Chang i dr. (2018.) su u svome istrazivanju pokazali da stupanj zagadenja mjesta stanovanja
znacajno utjeCe na odluku o kupnji zdravstvenog osiguranja u smislu da s poveéanim

zagadenjem zraka, ljudi se prije odlu¢e na kupnju zdravstvenog osiguranja.

Jin 1 dr. (2016.) su koriste¢i se multinomnom logisticCkom regresijom istrazivali utjecaj
¢imbenika koji utje€u na kupnju 1 odabir vrste (javnog, privatnog ili mjeSovitog) zdravstvenog
osiguranja. Rezultati su pokazali da prihod i razina obrazovanja imaju pozitivnu vezu s kupnjom
zdravstvenog osiguranja te da s rastom navedenih faktora raste 1 potraznja za privatnim
zdravstvenim osiguranjem. Nadalje, ustanovljeno je i da stanovnici ruralnih podrucja radije
koriste javno osiguranje, dok migranti iz ruralnih u urbana podrucja kupuju privatno osiguranje.
Takoder je pokazano da su odlasci na sistematske preglede kao indikator averzije prema riziku
pozitivho povezani s kupnjom mjeSovitog osiguranja, a negativno s koriStenjem nijednog

osiguranja.

Motlagh 1 dr. (2015.) su Bayesovom linearnom regresijom i stablom odlu¢ivanja proveli
istraZzivanje o potraznji za dopunskim zdravstvenim osiguranjem na uzorku od 18 541 urbanih
kucanstava u Iranu. Faktori koje su pritom analizirali su sljedeci: prihod i socio-ekonomski
status kucanstva, zdravstveno stanje Clanova kucanstva, averzija prema riziku ukucana te
demografski faktori poput spola i broja uku¢ana. Rezultati su pokazali da najviSu potraznju za
dopunskim zdravstvenim osiguranjem generiraju osiguranici srednje dobi te $to se broj godina
povecava to je veza izmedu dobi i potraznje za osiguranjem slabija i manje znacajna. Navedeno
se moze objasniti viSim oportunitetnim troSkovima glede pla¢e u mladoj dobi sto je dodatan
poticaj brzem oporavku od bolesti ili 0zljede. Nadalje, razina obrazovanja koja je u pozitivnoj
vezi s averzijom prema riziku ima takoder pozitivnu vezu s potraznjom za dopunskim
zdravstvenim osiguranjem. Istrazivanje je pokazalo i da prihod kucanstva i njegov socio-
ekonomski status te broj zaposlenih ukuc¢ana imaju jaki utjecaj na odluku o kupnji dopunskog
osiguranja. Varijabla koja je imala negativan 1 statisti¢ki znaCajan utjecaj na potraznju za

dopunskim osiguranjem je veli¢ina kuéanstva odnosno broj ukuéana. S porastom broja

2 Pojedinaéni mandat odredba je Zakona o pristupacnoj skrbi (SAD) koja zahtijeva od pojedinaca da kupe
minimalno osnovno pokri¢e - ili da se suoe s poreznom kaznom - osim ako imaju pravo na izuzece
(Healthinsurance.org).
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ukucana, a konstantnim prihodom kuéanstva, prihod po uku¢aninu se smanjio, a time i njegova

mogucnost za kupnjom police dopunskog zdravstvenog osiguranja.

Analiziraju¢i podatke Dutch Adult Literacy and Life Skills Survey iz 2007. godine Heide i dr.
(2013.) su pokazali da je zdravstvena pismenost (health literacy) veza izmedu edukacije i
zdravlja. Linearnom regresijom su utvrdili da zdravstvena pismenost djelomi¢no posreduje u
povezanosti izmedu niskog obrazovanja i loSeg zdravstvenog statusa. Navedeno ukazuje da
poboljsanje zdravstvene pismenosti moze biti korisna strategija za smanjenje razlika u

zdravstvenom statusu usko vezanih uz obrazovanje.

Ibok (2012.) je za svoje istrazivanje o potraznji za zdravstvenim osiguranjem, provedeno u
Akwa lbomu u Nigeriji, koristio podatke prikupljene od Sezdeset pruzatelja zdravstvenog
osiguranja. Pritom je prikupio sljedece podatke o osiguranicima: razina obrazovanja, dohodak,
dob, religija, spol, bracni status, zanimanje, broj clanova obitelji te informiranost o
zdravstvenom osiguranju. Regresijskom analizom je utvrdeno da su sve navedene
determinante, osim religije, pozitivno povezane s potraznjom za zdravstvenim osiguranjem.
Takoder je utvrdeno da su glavni razlozi zbog kojih su ispitanici neosigurani, visoke premije i

neupoznatost s procedurom vezanom za zahtjev za osiguranjem.

Bourne (2009.) je na Jamajci istrazivao determinante koje utjeCu na zdravstveno stanje i
potraznju za zdravstvenom zastitom i njegom. Podacima o 1006 ispitanika obuhvatio je razlicite
kulture, socijalne razrede, geografske zone i etnicke pripadnosti. Studija je pokazala da je
zdravstveno ponasanje stanovnika Jamajke funkcija socio-demografskih varijabli. Siromastvo
koje je tipicnije za stanovnike ruralnih podru¢ja ima negativan utjecaj na potraznju za
zdravstvenom skrbi. Nadalje, ruralno stanovniStvo je vezano za afriCku tradiciju i umjesto
moderne medicine jo§ uvijek koriste kuéne lijekove i iscjelitelje tzv. Obeah-e. Za razliku od
njih, gradsko stanovni$tvo s viSom razinom obrazovanja, informiranosti i dostupnijim
financijskim sredstvima, okrece se modernoj medicini i koriStenju proizvoda zdravstvenih

ustanova i kako socijalnih tako i dobrovoljnih zdravstvenih programa osiguranja.

Bhat i Jain (2006.) su Heckmanovom dvofaznom analizom proveli istraZivanje o utjecaju
faktora na kupnju zdravstvenog osiguranja u Indiji te o premiji koju su osiguranici spremni
platiti za zdravstveno osiguranje. Pritom su u istrazivanje ukljucili sljede¢e determinante: dob,
spol, razinu obrazovanja, broj djece u kuéanstvu, ukupan broj ukucana, ukupne medicinske
troskove, pokrivenost policom, informiranost te ukupan prihod kucanstva. Rezultati pokazuju

da su prihodi 1 troSkovi za zdravstveno osiguranje znacajne odrednice kupnje zdravstvenog
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osiguranja. Utvrdeno je da dob, pokrivenost bolesti i poznavanje osiguranja pozitivno utjecu na
odluku o kupnji zdravstvenog osiguranja. Osim toga, utvrdeno je da su i broj djece u obitelji,
dob i percepcija buducih izdataka za zdravstvenu skrb znacajni faktori odluke kupnje

zdravstvenog osiguranja.

Istrazivanje koje se takoder bavi potraznjom za zdravstvenim osiguranjem od strane Zena su
proveli i Kirigia i dr. (2005.) u Juznoj Africi. Regresijskom analizom su na uzorku od 3489
zena utvrdili da su faktori poput podru¢ja stanovanja, prihoda, razine obrazovanja, dobi,
bra¢nog statusa, konzumiranja cigareta te kvalitete okoliSa u pozitivnoj vezi s potraznjom za

zdravstvenim osiguranjem.

Yoon i dr. (2005.) su koristili logisti¢ku regresiju da utvrde koji ¢imbenici utjecu na kupnju
dopunskog zdravstvenog osiguranja u Juznoj Koreji. Rezultati su pokazali da je veca
vjerojatnost kupnje zdravstvenog osiguranja kod Zena, ekonomski aktivne dobne skupine (35-
49 godina) te osoba koje su imale preglede radi utvrdivanja zdravstvenog statusa. Nadalje,
istrazivanje je pokazalo da kucanstva s ve¢im prihodima 1 izdacima viSe potrazuju dopunsko

zdravstveno osiguranje.

Vezu izmedu konzumiranja alkohola i koriStenja zdravstvenih usluga su istrazivali Rice 1 dr.
(2000.). Istrazivanje je provedeno na uzorku od 10292 odraslih osoba na temelju podataka
prikupljenih telefonskim anketiranjem u periodu od lipnja 1994. godine i veljace 1996. godine.
Rezultati su pokazali da ljudi manje koriste zdravstvene usluge $to viSe konzumiraju alkohol.
Nadalje, pokazalo se da ljudi koji trenutno ne konzumiraju alkohol, a u proSlosti su ga
konzumirali, viSe koriste zdravstvene usluge od ljudi koji trenutno piju alkohol i od ljudi koji

ga nikad nisu konzumirali.

Besley i dr. (1999.) su proveli istrazivanje u Velikoj Britaniji o utjecaju stanja Nacionalnog
zdravstvenog sustava na potraznju za privatnim zdravstvenim osiguranjem. Kao mjerilo stanja
nacionalnog zdravstvenog sustava su uzete liste ¢ekanja na zdravstvene preglede. Rezultati su
pokazali pozitivnu vezu izmedu potraZnje za privatnim zdravstvenim osiguranjem i duljine lista

cekanja.

Analizirajuci podatke National Medical Care Utilization and Expenditure Survey-a, Markowitz
i dr. (1991.) su ustanovili koje determinante utjecu na potraznju za zdravstvenim osiguranjem
medu mladom populacijom 18-24 godine u SAD-u. Temeljno pitanje je bilo je li u odluci o
kupnji osiguranja jaci utjecaj dobi ili statusa zaposlenja. Rezultati su pokazali da je status

zaposlenosti najjaca determinanta potraznje za zdravstvenim osiguranjem u toj dobnoj skupini.
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Nadalje, istrazivanje je pokazalo da mladi s nizim prihodima, nizom razinom obrazovanja,
ruralnim mjestom podrijetla, neoZenjeni, latino podrijetla te boravistem u zapadnom dijelu

SAD-a, manje potrazuju zdravstveno osiguranje.

O c¢imbenicima potraznje za nezivotnim osiguranjem su provedena brojna istrazivanja. S
obzirom da zdravstveno osiguranje pripada skupini nezivotnih osiguranja, u nastavku se daje

kratak pregled istrazivanja koja se odnose na nezivotno osiguranje.

U razvijenim zemljama ¢imbenici poput ekonomske slobode, prihoda i razvoja bankarskog
sektora imaju pozitivan utjecaj na potraznju za nezivotnim osiguranjem (Trinh 1 dr., 2015., Esho
i dr., 2004., Outreville, 2011.), dok je inflacija u negativnoj vezi s potraznjom za osiguranjem
(Petkovski i Jordan, 2014., Akhter, 2015.).

Pozitivnu vezu izmedu razine obrazovanja, averzije prema riziku te potraznje za nezivotnim
osiguranjem dokazala su brojna istrazivanja (Outreville 2011., Esho i dr. 2004., Petkovski i
Jordan, 2014.). Visa razina obrazovanja potice viSu razinu svijesti o riziku te tako ima pozitivan

utjecaj na potraznju za nezivotnim osiguranjem.

Esho 1 dr. (2004.) su istaknuli da kultura nema znaCajan utjecaj na potraznju za nezivotnim
osiguranjem. S druge strane, pozitivhu vezu izmedu kulture i1 potraznje za neZivotnim

osiguranjem su dokazali Treerattanapun (2011.) i Hofstede (1995., prema Hussels i dr., 2005.).

Hofstede (1995., prema Hussels 1 dr., 2005.) isti¢e da je potraznja za osiguranjem odredena
nacionalnom kulturom 1 voljom pojedinca, a Treerattanapun (2011.) je dokazao da drzave s
niskim stupnjem odnosa prema mo¢i (Power Distance), visoke razine individualizma te
visokog stupnja izbjegavanja nesigurnosti (Uncertainty Avoidance) imaju visu razinu koristenja

nezivotnih osiguranja.
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4. ANALIZA TRZISTA
EUROPSKOJ UNIJI

ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA U

U ovom poglavlju ¢e se analizirati trziSte zdravstvenog osiguranja u Europi. Zbog nedostatka
podataka neki ¢e se skupni podaci odnositi na organizaciju Insurance Europe. Dodatno ¢ée se

ukratko predstaviti zdravstveni sustav svake pojedine drzave ¢lanice EU.

U vecini zemalja EU glavnina zdravstvene potroSnje se odnosi na medicinsku i rehabilitacijsku
skrb, no osim toga i potrosnja na lijekove ¢ini veliki dio zdravstvenih izdataka posebno u nekim
zemljama Srednje i Istoéne Europe (OECD i Europska unija, 2020.) Sto se ti¢e financiranja
zdravstvene zastite, obvezni programi, financirani od strane drzave ili putem obveznog javnog
ili privatnog zdravstvenog osiguranja, ¢ine gotovo tri ¢etvrtine ukupne zdravstvene potrosnje u
prosjeku u zemljama EU. Medutim, potro$nja iz vlastitih izvora takoder igra vaznu ulogu u
financiranju zdravstvenih usluga. U 2018. godini u svim ¢lanicama EU-a, oko 73% zdravstvene
potrosnje financirala je drzava. U Svedskoj i Danskoj drzavne vlasti su pokrivale oko 85%
zdravstvene potrosnje. U Luksemburgu, Hrvatskoj, Njemackoj, Francuskoj, Slovackoj i
Nizozemskoj obvezno zdravstveno osiguranje financiralo je viSe od tri Cetvrtine svih
zdravstvenih izdataka. U pet zemalja EU-a: Cipru, Latviji, Bugarskoj, Grckoj i Malti - placanja
iz vlastitih izvora kuc¢anstava ¢inila su vise od jedne tre¢ine zdravstvene potroSnje (u usporedbi
s prosjekom EU od 22%), dok je samo u Sloveniji, Irskoj i Cipru financiranje dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem iznosilo vise od 10% zdravstvene potro$nje (u usporedbi s

prosjekom EU od 5%). Navedeno mozemo vidjeti i na Grafikonu 1:
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Grafikon 1: Potro$nja na zdravstvo prema tipu financiranja

Izvor: OECD i Europska unija, 2020.
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U Europi je vidljiva jaka korelacija izmedu prihoda i potrosnje na zdravstvene usluge pa tako
najvisu razinu potrosnje imaju Svicarska i Norveska. U Europskoj uniji su to Njemadka,
Nizozemska, Austrija i Svedska koje imaju razine potrosnje vise za barem 50% vise od prosjeka
EU. S druge strane, Bugarska, Hrvatska, Latvija i Rumunjska imaju razine potrosnje oko

polovice prosjeka EU. Navedeno je vidljivo na Slici 3.
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Slika 3: Potrosnja na zdravstvo per capita, € PPP

Izvor: OECD i Europska unija, 2020.
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Na Grafikonu 2 je prikazana prosjecna godisnja stopa rasta potro$nje na zdravstvo per capita u
periodu od financijske krize 2008. godine do 2019. godine. Nakon razdoblja usporenog i
negativnog rasta zdravstvene potrosnje u cijeloj Europi nakon ekonomske krize 2008. godine,
stope rasta su porasle u gotovo svim zemljama. Prosje¢no se u zemljama EU-a potros$nja na
zdravstvo po stanovniku povecavala za oko 3,0% svake godine izmedu 2013. i 2019. u
usporedbi s godiSnjom stopom rasta od samo 0,7% izmedu 2008. 1 2013. Izmedu 2013. godine
i 2019. godine, sve zemlje EU-a imale su pozitivan rast zdravstvene potrosnje (OECD i

Europska unija, 2020.).
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Grafikon 2: Prosje¢na godiSnja stopa rasta potro$nje na zdravstvo per capita 2008.-
2019.

Izvor: lzvor: OECD i Europska unija, 2020.
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U sljedecoj tablici su ukratko predstavljeni zdravstveni sustavi svake pojedine ¢lanice Europske

unije.

Tablica 2: Pregled zdravstvenih sustava ¢lanica EU

Rb.

Drzava

Opis zdravstvenog sustava

Austrija

Austrija ima  sustav  socijalnog
zdravstvenog osiguranja. lzdaci za
zdravstvo po stanovniku iznosili su
gotovo 3900 eura u 2017. godini $to je
oko 1000 eura iznad prosjeka EU.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje u
2017. godini je imalo priblizno 37%
stanovnistva, ali ¢inilo je samo 5%
udjela od ukupnih izdataka na
zdravstvenu zastitu. Ono je uglavnom
dopunska ponuda poput kvalitetnijeg
smjestaja u bolnicama, poveéanog izbora
davatelja usluga 1 kraceg vremena
¢ekanja na zdravstvene usluge

Ceska

Izdaci za zdravstvo u 2017. godinu su
iznosili 2096 eura po osobi sto je ispod
prosjeka EU-a od 2884 eura. Javha
potro$nja na zdravstvo je ¢inila vise od
80% od ukupne potros$nje Sto je medu
najvi§ima u  EU.  Dobrovoljno
zdravstveno  osiguranje igra samo
marginalnu ulogu i uglavnom se kupuje
u svrhe putovanja.

Belgija

Ukupna zdravstvena potrosnja polako se
povecavala posljednjih godina te je

visa od prosjeka EU. U 2017. godini,
Belgija je potrosila 3554 eura po
stanovniku na zdravstvenu zastitu. Javna
potro$nja je Cinila 77%  ukupne
zdravstvene potroSnje, placanja iz
vlastitih izvora ¢inila su 18% ukupne
zdravstvene potros$nje te je dobrovoljno
zdravstveno osiguranje iznosilo
preostalih 5%.

Bugarska

Bugarska ima obvezno socijalno
zdravstveno osiguranje s malim udjelom
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.
Unato¢ udvostrucenju od 2005. godine,
potros$nja na zdravstvenu zastitu po glavi
stanovnika od 1311 eura,

bila je cetvrta najniza u EU u 2017.
godini. Potrosnja iz vlastitih izvora bila
je najveca u EU (46,6%

u usporedbi s 15,8% prosjeka EU).
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Hrvatska

Izdaci za zdravstvo po stanovniku, u
iznosu od 1272 eura, bili su medu
najnizima u EU. U odnosu na prosjek
EU-a od 9,8%, Hrvatska izdvaja 6,8%
BDP-a na zdravstvo. Ipak, udio javne
potrosnje od 83%, iznad je prosjeka EU.
Paket osiguranja je Sirok, ali usluge
zahtijevaju doplate, zbog ¢ega se mnogi
Hrvati  odluéuju na  dobrovoljno
zdravstveno osiguravaju. Placanja iz
vlastitih  izvora su ¢inila 10,5%
zdravstvene potrosnje u 2017. godini
(ispod prosjeka EU od 15,8%), dok su
izdaci na dobrovoljno zdravstveno
osiguranje ¢inili mnogo ve¢i udio od
uobicajenog za zemlje EU.

Cipar

Cipar je na zdravstvo u 2017. godini
potroSio 1674 eura po osobi (ili 6,7%
BDP-a) u usporedbi s prosjekom EU od
2 884 EUR (9,8% BDP-a). S razinom od
43%, javni udio izdataka za zdravstvo
najnizi je u EU S§to je znatno ispod
prosjeka EU od 79%. Suprotno tome,
privatni izdaci za zdravstvenu zastitu su
medu najve¢ima u EU od ¢ega izdaci na
dobrovoljno osiguranje iznose 11,6%
ukupne potrosnje.

Danska

Potrosnja na zdravstvo u Danskoj rasla je
umjerenom brzinom tijekom proteklih
10 godina. Troskovi su 2017. godine
iznosili 3695 eura po osobi $to je

25% vise od prosjeka EU. Javno
financiranje ¢inilo je 84% svih
zdravstvenih izdataka, dok se preostala
potro$nja uglavnom odnosi na plac¢anja
iz sredstava kucanstva, uglavnom za
lijekove i stomatoloske usluge. lako
znacajan dio stanovniStva ima privatno
zdravstveno osiguranje, dobrovoljno
zdravstveno osiguranje ima udio manji
od 3% ukupnih zdravstvenih troskova.

Estonija

Estonija trosi oko 559 eura na zdravstvo
po osobi (otprilike polovicu prosjeka
EU-a).Vecina javnog financiranja

dolazi iz namjenskog  doprinosa
poslodavca na temelju zarade od 13%,
sa slicnim prijenosom iz drzavnog
prorauna na ime nezaposlenih. Veéina
potro$nje pokriva ambulantne troSkove
jer se Estonija oslanja na lije¢nike opce
prakse i ambulantne specijaliste za
pruzanje njege.
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Finska

Potrosnja na zdravstvo po stanovniku u
Finskoj rasla je umjerenom stopom
zadnjih 10 godina. Potrosnja po osobi u
2017. godini je bila malo iznad prosjeka
EU-a na razini od 3036 eura. Potro$nja
na zdravstvo ¢inila je 9,2% finskog
BDP-a, sto je ispod prosjeka EU-a od
9,8%. Javno financiranje je ¢inilo 75%
zdravstvene potrosnje, dok se vecina
preostalih troskova odnosila na placanja
iz vlastitih sredstava pojedinaca.

10.

Francuska

Francuska je 2017. godine na zdravstvo
potrosila 3626 eura po stanovniku, oko
25% vise od prosjeka EU. Zdravstvena
potrosnja ¢inila je preko 11% BDP-a u
2017. godini $to je uz Njemacku, najveci
udio u EU. Privatno dobrovoljno
osiguranje igra vaznu ulogu U
Francuskoj, c¢ine¢i oko 7% ukupne
potro$nje (u usporedbi prosjekom EU-a
od 4% ). Skoro svo

stanovni$tvo (95%) ima ili obvezno

ili dobrovoljno zdravstveno osiguranje,
uglavnom za pokri¢e participacije za
zdravstvene  usluge,  farmaceutske
proizvode, naocale i zubarsku njegu.

11.

Njemacka

U 2017. godini Njemacka je potrosila
4300 eura po stanovniku na zdravstvenu
zastitu $to je oko 1400 eura vise od
prosjeka EU. Njemacka takoder ima
neke od najvisih stopa bolnickih
kreveta, lije¢nika i medicinskih sestara
po stanovniku u EU. Udio potrosnje

na dugotrajnu njegu znacajno se povecao
od 2000. godine i ogekuje se da ¢e rasti
dalje zbog brojnijih naknada i starenja
stanovni$tva. Zbog gotovo univerzalnog
pokrivanja kroz socijalno osiguranje,
financiranje iz vlastitih izvora je
neznatno  zastupljeno.  Dobrovoljno
zdravstveno osiguranje igra samo manju
ulogu s udjelom potro$nje od 1,4%.

12.

Grcka

U 2017. Gr¢ka je potrosila 1623 eura po
osobi na zdravstvenu zastitu, znatno
ispod prosjeka EU od 2884 eura.

Preko trecine zdravstvenih izdataka
dolazi iz vlastitih financijskih izvora
kucanstava. Dobrovoljno zdravstveno
osiguranje igra samo manju ulogu i ¢ini
4% ukupne zdravstvene potros$nje u
2017. godini.
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13.

Madarska

Madarska na zdravstvo trosi znatno
manje od prosjeka EU i u apsolutnom
iznosu i udjelu u BDP-u. Uz to, tek nesto
viSe od dvije tre¢ine zdravstvenih
izdataka financira se javno, Sto rezultira
dvostruko ve¢im razinama placanja iz
vlastitih sredstava od prosjeka EU-a.

14.

Irska

Potro$nja na zdravstvo u Irskoj se
povecavala umjerenom brzinom. S
potro$njom od 3406 eura po osobi u
2017. godini, potrosnja je iznosila
otprilike petinu vise od prosjeka EU.
Javno financiranje je ¢inilo 73%
zdravstvene potro$nje U Irskoj. Preostali
dio se odnosio na izravna placanja
kucanstava (12%) i dobrovoljno
zdravstveno osiguranje (13%), koje igra
puno vecu ulogu nego u veéini drzava
¢lanica.

15.

Italija

Potro$nja na zdravstvo po stanovniku u
Italiji iznosila je 2017. godine 2483 eura,
oko 15% ispod prosjeka EU. Kao udio u
gospodarstvu, izdaci za zdravstvo Cinili
su 8,8% BDP-a u 2017. godini, jedan
postotni bod ispod prosjeka EU od 9,8%.
Skoro tri etvrtine zdravstvene potro$nje
financira se iz javnog sektora, a ostatak
se plac¢a uglavnom iz vlastitih izvora.

16.

Latvija

Unato¢ $to ima univerzalni zdravstveni
paket i dalje postoje praznine u
pokrivanju zdravstvenih usluga. One se

mogu djelomicno pripisati nedovoljnom
financiranju sustava, bez obzira na to $to
izdaci na zdravstvo rastu posljednjih
godina. 2017. godine, izdaci za
zdravstvenu zaStitu po stanovniku su
iznosili 1213 eura, $to je druga najniza
razina u EU. Nadalje, samo 57%
zdravstvene potro$nje se financira javno
u odnosu na prosjek EU od 79%, a veéina
ostatka placa se izravno iz vlastitih
izvora sredstava.

17.

Litva

Jedinstveni fond zdravstvenog
osiguranja pruza skrb za gotovo cijelu
populaciju, ali podfinanciranje

zdravstvenog sustava potkopava
dostupnost svima. Litva tro$i mnogo
manje na zdravstvo od EU u cjelini, i u
apsolutnom iznosu i kao udio u BDP-u.
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Samo dvije tre¢ine izdataka za zdravstvo
se financira javno, $to je niZe od prosjeka
EU od 79%.

18.

Luksemburg

Luksemburg je 2017. godine na
zdravstvenu zastitu potroSio 3575 eura
po stanovniku, S$to je znatno iznad
prosjeka EU. Oko 84% zdravstvene
potroS$nje Se javno financira. Vecina
preostalih privatnih izdataka financira se
izravno iz vlastitih izvora kucanstava ili
kroz dobrovoljno zdravstveno osiguranje
koje  kupuje oko dvije trecine
stanovni$tva.

19.

Malta

Malta je zabiljezila jedno od najveéih
povecanja zdravstvene potrosSnje po
stanovniku u EU tijekom posljednjeg
desetljeca. Potrosnja je po osobi

u 2017. godini iznosila 2732 eura, $to je
za 60% vise nego u 2007. godini. No, i
dalje je ispod prosjeka EU. lako
zdravstveni sustav pruza univerzalno
pokriée, potro$nja iz vlastitih izvora u
2017. bila je medu visima u EU (34,6%
u odnosu na prosjek od 15,8%), zhog
visoke

privatne potro§nja na ambulantne usluge,
primarnu zdravstvenu zastitu i lijekove.

20.

Nizozemska

lzdaci za zdravstvo u Nizozemskoj
relativno su visoki. Potro$nja po
stanovniku je u 2017. godini iznosila
3791 eura.

Javni udio u ukupnoj zdravstvenoj
potrosnji (81,5%) iznad je prosjeka EU,
dok je potrosnja iz vlastitih izvora
(11,1%) razmjerno niska, dijelom i zbog
razvijenog sektora dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja. Dobrovoljno

zdravstveno osiguranje igra presudnu
ulogu u stomatoloskoj fizioterapijskoj
njezi.

21.

Poljska

Tro$kovi zdravstva s 1507 eura po 0sobi
niski su u usporedbi s ostalim zemljama
Europe. Poljska je 2017. godine potrosila
6,5% svog BDP-a na zdravstvo u odnosu
na prosjek EU-a od 9,8%. Gotovo 70%
ove potrosnje dolazi iz javnih izvora.
Ostatak je pretezno plaéen iz sredstava
kucanstava, prvenstveno na ambulantne
lijekove. Otprilike 6% zdravstvenih
izdataka se odnosi na dobrovoljno
zdravstveno osiguranje.

22.

Portugal
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Portugal je na zdravstvenu zastitu 2017.
godine potrosio 2029 eura po stanovniku
(9% BDP-a), sto je

je otprilike za tre¢inu manje od prosjeka
EU. Dobrovoljno zdravstveno
osiguranje u Portugalu ima dopunsku
ulogu i ¢ini samo 5,2% financiranja
zdravstva. Ono  olakSava  pristup
privatnom bolnickom lijecenju i
ambulantnim konzultacijama.

23.

Rumunjska

Zdravstvena potroSnja u Rumunjskoj
najniza je u EU i po stanovniku

(1029 eura) i kao udio u BDP-u (5%).
Udio javno financirane zdravstvene
potrosnje  (79,5%) je u skladu s
prosjekom EU-a (79,3%). U apsolutnom
iznosu, potro$nja je niska, a zdravstveni
sustav je znatno nedovoljno financiran.

24,

Slovacka

Slovacka na zdravstvo tro§i znatno
manje od prosjeka EU i u apsoluthom
iznosu (1600 eura po osobi u 2017.
godini) i kao udio u BDP-u (6,7%). Oko
80% zdravstvenih izdataka se javno
financira, §to je sli¢no prosjeku EU-a od
79%.

25.

Slovenija

Potros$nja na zdravstvo se polako
povecavala od 2006. godine, ali i dalje
ostaje ispod prosjeka EU. Slovenija je
2017. godine potrosila 2060 eura po
stanovniku na zdravstvenu zastitu.
Vecina stanovnistva kupuje dobrovoljno
zdravstveno osiguranje, uglavnom za
pokrivanje participacije. Slovenija ima
jednu od najnizih stopa placanja iz
vlastitih sredstava kucanstva u EU,
udjela od samo 12,3% ukupnih
zdravstvenih izdataka.

26.

Spanjolska

Potro$nja na zdravstvenu zastitu po
stanovniku u 2017. godini dosegla je
2371 eura. Nakon ekonomske krize
2009. godine, potro$nja na zdravstvo
ostala je neizmijenjena ili se smanjila u
nekim godinama, ali je ponovno pocela
rasti od 2014. godine. Potro$nja na
zdravstvo je u 2017. godini iznosila 8,9%
BDP-a, §to je ispod prosjeka EU od
9,8%.

27.

Svedska

Svedska ima treéu najvisu zdravstvenu
potro$nju u EU s udjelom u BDP-u
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od 11,0% u 2017.godini (prosjek EU je
9,8%).Vecina izdataka za zdravstvo
financira drzava (84%), $to je takoder
vi§e od prosjeka EU (79%). Vecina
preostale zdravstvene potrosnje (15%)
placa se izravno iz vlastitih sredstava

kucanstava, dok dobrovoljno
zdravstveno osiguranje ¢ini samo oko
1% potrosnje na zdravstvenu zastitu.

Izvor: Tekst je, uz prijevod, u cijelosti preuzet iz OECD, Europska unija (2020).

Nadalje ¢e se analizirati trziSte dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u zemljama ¢lanicama
organizacije Insurance Europe. Koristit ¢e se sljedeéi pokazatelji: ukupna premija osiguranja,

penetracija osiguranja te gustoca osiguranja.

Grafikon 3 prikazuje ukupne upla¢ene premije u milijardama eura za sve zemlje Clanice
Insurance Europe-a za razdoblje od 2010.-2019. godine. Vidljiv je trend rasta premija

zdravstvenog osiguranja u promatranom razdoblju.
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Grafikon 3: Premije zdravstvenog osiguranja, 2010.-2019. (mld €) u europskim
zemljama

Izvor: Insurance Europe.
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Na Grafikonu 4 prikazana je gustoCa zdravstvenog osiguranja drzava ¢lanica organizacije
Insurance Europe za period 2010.-2019. Vidljivo je da u tom periodu nije bilo pretjeranih
oscilacija ve¢ da je gustoca osiguranja bila u konstantnom rastu pa je tako s 187 milijardi eura

u 2010. godini porasla na 249 milijardi eura u 2019. godini.

300

250

0 I I I I I | | | | |

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

20

o

15

o

10

o

(93]
o

B Gustoca zdravstvenog osiguranja

Grafikon 4: Gustoé¢a zdravstvenog osiguranja 2010.-2019. u europskim zemljama

Izvor: Insurance Europe.

Grafikon 5 pokazuje penetraciju zdravstvenog osiguranja u pojedinim zemljama Insurance
Europe-a za 2019. godinu. Najveéi udio premija u BDP-u redom imaju Nizozemska, Svicarska,

Slovenija i Njemacka.

U 2019. godini potro$nja na zdravstvo u zemljama EU iznosila je u prosjeku 8,3% BDP-a,
krecuéi se od preko 11% u Njemackoj i Francuskoj do manje od 6% u Luksemburgu 1
Rumunjskoj. Ovaj je udio uglavnom ostao nepromijenjen u odnosu na prethodne godine jer je
zdravstvena potrosnja rasla u skladu s gospodarstvom, ali moze se ocekivati da ¢e pandemija
COVIDA-19 dovesti do povecanja udjela u zdravstvenoj potro$nji u BDP-u u mnogim
zemljama u 2020. godini ( OECD i Europska unija, 2020.).

33



UK

Turska
Slovacka
Slovenija
Svedska
Rumunjska
Portugal
Poljska
Norveska
Nizozemska
Malta
Latvija
Luksemburg
Lihtjestajn
Italija
Island
Irska
Madarska
Hrvatska
Greka
Francuska
Finska
Spanjolska
Estonija
Danska
Njemacka
Cedka
Cipar
Svicarska
Bugarska
Belgija

Austrija

0.00% 1.00%

2.00%

3.00%

W 2019

4.00%

5.00%

6.00%

7.00%

Grafikon 5: Penetracija zdravstvenog osiguranja u 2019. godini, u europskim zemljama

Izvor: Insurance Europe.
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5. EMPIRIJSKA ANALIZA DETERMINANTI POTRAZNJE ZA
DOBROVOLJNIM ZDRAVSTVENIM OSIGURANJEM

5.1. Podaci i metodologija

Za empirijsko istrazivanje determinanti potraznje za zdravstvenim osiguranjem odabrana
ekonometrijska metoda je analiza panel podataka. U usporedbi s tradicionalnim analizama
presjecnih podataka (cross-sectional) i analizom vremenskih serija (time series), prednost
koriStenja panel studija je Sto obuhvacaju i vremensku i prostornu komponentu. Najveéi
nedostatak u vezi s koriStenjem panel studija je taj Sto je tesko prikupiti podatke za kvalitetnu

analizu (Breaender i Andersen, 2013.). Tri klju¢na svojstva panel analize su:

e iste jedinice promatranja promatraju se vise puta;
e mjere se viSestruke varijable tih istih jedinica promatranja;

e opazanja se odvijaju u vise vremenskih to¢aka (Alam, 2020.).

Razlikuju se staticki 1 dinamicki panel modeli. Temeljna razlika izmedu statickih 1 dinamickih
panel modela jest Sto staticki panel modeli ne pretpostavljaju da sadasnja vrijednost neke
varijable ovisi o prethodnim vrijednostima te varijable, a upravo je ve¢ina ekonomskih relacija
dinamicke prirode, Sto zna¢i da sadasnja vrijednost neke varijable ovisi o prethodnim
vrijednostima te varijable (Skrabi¢ Peri¢, 2021.). U ovom radu ée se Koristiti dinamicki model

na temelju Arellano Bondovog procjenitelja u dva koraka.

Za uzorak su izabrane ¢lanice organizacije Insurance Europe, no po Skrabi¢ Peri¢ (2021.) panel
podaci moraju biti homogeni, inace rezultati nece biti relevantni. Da bi se zadovoljio uvjet
homogenosti u uzorak su izabrane drzave sa sli€énim svojstvima $to su u ovom slu¢aju ¢lanice
Europske unije. Obzirom da jedino Litva nije ¢lanica 1 Europske unije i Insurance Europe, ona

nije uklju¢ena u istrazivanje pa je u uzorku 26 drzava koje su navedene u Tablici 3.
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Tablica 3: Popis drZzava odabranih u uzorak

Drzave u uzorku
1. Austrija 14. Latvija
2. Belgija 15. Luksemburg
3. Bugarska 16. Madarska
4. Cipar 17. Malta
5. Ceska 18. Nizozemska
6. Danska 19. Njemacka
7. Estonija 20. Poljska
8. Finska 21. Portugal
9. Francuska 22, Rumunjska
10. Grcka 23. Slovacka
11. Hrvatska 24, Slovenija
12. Italija 25. Spanjolska
13. Irska 26. Svedska

Izvor: Izrada autorice

Vremenski period istrazivanja obuhvaca period od 2004. godine do 2018. godine te zbog
nedostupnosti podataka nije bilo moguce obuhvatiti duze razdoblje. Podaci nisu potpuni za sve
varijable ni za sve promatrane godine. Podaci za ovo istrazivanje su preuzeti iz sljede¢ih bazi
podataka: Svjetske banke (World Bank), WHO-a (World Health Organisation), Insurance

Europe i Eurostat-a.

U nastavku je Tablica 4 u kojoj su prikazane varijable, indikatori, skra¢eni naziv varijable,

teorijski predznak te izvor podataka.
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Tablica 4: Prikaz odabranih varijabli u modelu

.. . Skraceni Teorijski
Varijabla Indikator haziv predznak Izvor podataka
PotraZnja za Gustoca dobrovoljnog
dobrovoljn!m zdravst_\_/enog osiguranja DVHI / Insurance Europe
zdravstvenim (premije zdravstvenog
osiguranjem osiguranja per capita)
BDP per capita, PKM
Dohodak (izraZen u trenutnim GDP + World Bank
medunarodnim dolarima)
Kvaliteta iavno DrZavna potro$nja na
) 9 zdravstvo izrazena kao udio QPH - World Bank
zdravstva
u BDP-u
o Konzumacija alkchola per
Stil Zivota capita u litrama (15 +) ALC - WHO
Broj stanovnika starih
Dob izmedu 50 1 64 godine AGE * Eurostat
Opc¢a stopa nupcijaliteta
Bracni status (broj brakova / 1000 MRS + Eurostat
stanovnika)
Godisnja stopa rasta ruralne
populacije (omjer broja
stanovnika ruralnih
Urbanizacija podrucja u godini RUR World Bank
promatranja i broja
stanovnika ruralnih
podrudja u prethodnoj
godini pomnozen sa 100)
Edukacija - popl_J_I_acue u _ukupnol EDU World Bank
populaciji s tercijarnom
razinom obrazovanja
Pr,l sutnost d]gce . Broj kucanstava s djecom
kuéanstvu ovisne o . -
NP ovisnom o hranitelju KID Eurostat
hranitelju obitelji Kud
ucanstva
Izvor: Izrada autorice
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Kao mjera potraznje za zdravstvenim osiguranjem koristi se gustoc¢a zdravstvenog osiguranja
(insurance density). Uz penetraciju osiguranja, gustoca osiguranja je jedan od najce$c¢ih
pokazatelja razvijenosti trzista osiguranja, a predstavlja iznos premije osiguranja po stanovniku.
Ovaj pokazatelj su koristili mnogi u svojim istrazivanjima za: Zivotna osiguranja (Kjosevski,
2012.), nezivotna (Njegomir i dr. 2011.) i zdravstvena (Hadian i dr. 2007., Bolhar i dr. 2012.,
Finn i Harmon, 2006.).

U modelu se nalazi osam nezavisnih varijabli. One nisu sve demografski pokazatelji jer se
pretpostavlja da na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem, uz demografske,
utjeCu 1 ekonomski i bihevioralni ¢imbenici kao 1 stanje javnog zdravstvenog sustava. Prva
nezavisna varijabla u modelu je GDP za koji se o¢ekuje da ima pozitivan utjecaj na potraznju
za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. KoriSteni pokazatelj je BDP po glavi stanovnika,
mjeren kao paritet kupovne moci. Sljedeca varijabla je QPH i ona pokazuje koliki udio BDP-a
se tro$i na zdravstvo odnosno ona mjeri kvalitetu javnog zdravstvenog sustava. Ocekuje se
negativni utjecaj na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem jer Sto je kvaliteta
javnog sustava zdravstvene zastite bolja, manja je potreba kupovati dodatno zdravstveno
osiguranje. Negativni utjecaj se o¢ekuje i kod varijable konzumiranja alkohola ALC. Pokazatelj
koji mjeri konzumaciju alkohola pokazuje koliko litara ¢istog alkohola se konzumira po
stanovniku godiSnje. Oc¢ekuje se manja potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem

jer su, zbog nezdravog stila Zivota, premije osiguranja skuplje.

Nezavisne demografske varijable u modelu su: dob, edukacija, bra¢ni status, stupanj
ruralizacije i prisutnost djece u kuéanstvu koja ovise o hranitelju. Varijabla AGE pokazuje
koliko stanovnika je staro izmedu 50 i 64 godine. Naime, po Hall i dr. (2017.) zdravstveno
stanje se pogorSava Sto osoba viSe stari, a §to se ozbiljno uocava kada osoba ude u peto
desetljece zivota. S pogorSanim zdravstvenim stanjem, osoba ¢e viSe traZiti usluge zdravstvene
skrbi, a s tim i1 zdravstveno osiguranje. Nadalje, zbog povecanog rizika i mogucih vec¢ih
troSkova, drustva za osiguranje Cesto ne Zele prodati policu osiguranja starijima od 65 godina
(Mossialos i Thomson, 2004., Sagan i Thomson, 2016.). Sukladno literaturi, pozitivna veza se
oc¢ekuje i kod stupnja edukacije. Pokazatelj za ovu varijablu je postotak populacije s tercijarnom
razinom obrazovanja u ukupnoj populaciji. Nadalje, o¢ekuje se negativan utjecaj stupnja
ruralizacije na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Ruralizacija je mjerena
kao godisnja stopa rasta ruralne populacije u godini promatranja u odnosu na prethodnu godinu.
Bracni status je varijabla mjerena kao broj brakova na 1000 ljudi poznata kao crude marriage

rate odnosno opca stopa nupcijaliteta. S vec¢im brojem brakova se ocekuje 1 da potraznja za
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dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem bude na vi$oj razini. Posljednja nezavisna varijabla je

broj kucanstava s djecom koja ovise o hranitelju obitelju. Pretpostavlja se njen negativan utjecaj

na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.

U nastavku se u Tablici 5 prikazuje deskriptivna statistika za navedene varijable tj. aritmeticka

sredina, standardna devijacija te minimalna i maksimalna vrijednost te ukupni broj opazanja

(N) za zavisnu i nezavisne varijable.

Tablica 5: Deskriptivna statistika

Varijabla Aritme-tiéka Stanfj_ar(-j_na Min Max
sredina devijacija
Zavisna
DVHI 81,94854 113,0959 0 538 375
Nezavisne
QPH 5,906154 1,573074 2,231808 9,27377 390
KID 2210,972 2756,046 53,9 9667,5 354
GDP 34874,98 16396,13 8982,845 120325,9 390
EDU 23,53333 7,62521 8,7 40,5 390
MRS 4,772494 1,108863 2,9 9,1 389
ALC 10,54441 2,022395 6,1 17,87 390
RUR -,6922206 1,339236 -5,993261 2,375172 390
AGE 3261254 4258436 74986 1.87e+07 390

Izvor: lzrada autorice
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5.2. Analiza rezultata

Formira se sljedec¢i dinamicki panel model u kojem je potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim

osiguranjem zavisna varijabla.

DVHI; = w+ yDVHI;;_1 + 1 GDP; + B,QPH;; + P3AGE;; + [4MRS;; + BsRUR;;
+ B6EDUit + ﬁ7KIDit + IBSALC +it a; + Eit

1=1,2,3,...25,26; t = 2004, 2005,..., 2017, 2018.

Pri ¢emu vrijedi:

— u je konstantni ¢lan koji je jednak za sve jedinice promatranja;

- v, B, B2, B3, B4, B5, 56 su parametri koje treba procijeniti;

— DVHI;, predstavlja gustou dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za zemlju i U
razdoblju t;

— GDP; je BDP po glavi stanovnika izrazen kao paritet kupovne moc¢i (u trenutnim
medunarodnim dolarima) za zemlju i u razdoblju t;

— QPH,;, je pokazatelj kvalitete javnog zdravstvenog sustava mjeren kao udio BDP-a koji
se tro8i na zdravstvo za zemlju i u razdoblju t;

— AGEj; je broj gradana starih izmedu 50 i 64 godine za zemlju i u razdoblju t;

— MRS, predstavlja broj brakova na tisu¢u stanovnika za zemlju i u razdoblju t;

— RUR;; pokazuje godisnji rast ruralne populacije u zemlji i u razdoblju t;

— EDUy, je tercijarni stupanj obrazovanja (% ljudi sa tercijarnim stupnjem obrazovanja u
ukupnoj populaciji) za zemlju i u razdoblju t;

— KID;; pokazuje broj kuéanstava s djecom ovisnom o hranitelju kucanstva u zemlji i u
razdoblju t;

— ALC;; mjeri konzumaciju alkohola odnosno pokazuje koliko litara Cistog alkohola se
konzumira po glavi godi$nje u zemlji i u razdoblju t;

— «; je slucajni efekt za zemlju t;

—  ¢&;je greska relacije za zemlju i u razdoblju t.
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Prije testiranja modela nuzno je utvrditi postoji li problem multikolinearnosti izmedu

nezavisnih varijabli. U Tablici 6 su prikazani Pearsonovi koeficijenti korelacije u parovima.

Zbog visoke korelacije u iznosu od 0,98 po apsolutnoj vrijednosti izmedu KID i AGE iz

promatranja ¢e se iskljuciti KID odnosno nece se ispitivati Hs hipoteza.

Tablica 6: Korelacijska matrica parova varijabli modela potraznje za dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem

Varijabla GDP EDU MRS ALC RUR AGE QPH KID
GDP 1,0000

EDU 0,5800 1,0000

MRS -0,2373 -0,0611 1,0000

ALC -0,0557 0,0346 -0,0644 1,0000

RUR -0,0226 -0,0253 0,3099 0,2356 1,0000

AGE 0,0076 -0,1023 -0,2067 -0,0664 0,0011 1,0000

QPH 0,3647 0,1881 -0,3170 -0,1672 -0,1271 0,3648 1,0000

KID -0,0241 -0,1186 -0,2038 -0,0726 -0,0006 0,9839 0,3585 | 1,0000

Izvor: lzrada autorice.

Formira se novi model:

DVHI;; = w+ yDVHI;;_1 + [, GDP;; + B,QPH;; + [3AGE;; + [4MRS;; + BsRUR;;
+ :B6EDUit + a; + Eit

i=1,2,3,...25,26; t = 2004, 2005,...,2017, 2018.

Pri ¢emu vrijedi:

— pje konstantni ¢lan koji je jednak za sve jedinice promatranja;

- v, B, B2, B3, B4, 85, 56 su parametri koje treba procijeniti;

— DVHI; predstavlja gustocu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za zemlju i U

razdoblju t;

— GDP;; je BDP po glavi stanovnika izrazen kao paritet kupovne mo¢i (u trenutnim

medunarodnim dolarima) za zemlju i u razdoblju t;

— QPH;; je pokazatelj kvalitete javnog zdravstvenog sustava mjeren kao udio BDP-a koji

se trosi na zdravstvo za zemlju i u razdoblju t;
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— AGEj; je broj gradana starih izmedu 50 i 64 godine za zemlju i u razdoblju t;

— MRS;; predstavlja broj brakova na tisu¢u stanovnika za zemlju i u razdoblju t;

— RUR;; pokazuje godisnji rast ruralne populacije u zemlji i u razdoblju t;

— EDUj; je tercijarni stupanj obrazovanja (% ljudi sa tercijarnim stupnjem obrazovanja u
ukupnoj populaciji) za zemlju i u razdoblju t;

— ALC;; mjeri konzumaciju alkohola odnosno pokazuje koliko litara Cistog alkohola se
konzumira po glavi godi$nje u zemlji i u razdoblju t;

— a; je slucajni efekt za zemlju i;

— g&;Je greska relacije za zemlju i u razdoblju t.

U Tablici 7 su prikazani rezultati panel analize.

Tablica 7: Rezultati panel analize (Arellano-Bond procjenitelj) za model potraznje za
dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem

Zavisna varijabla:
Potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem
VARIJABLA KOEFICIJENTI
,4863069*
L1.DVHI (0078308)
,0005731*
GDP (,0000733)
,817042**
EDU (.3271519)
2,410599***
MRS (1,253886)
-4,44791*
ALC (,8085674)
-2,045578***
RUR (1,116302)
3,51e-06*
AGE (1,30e-06)
-,0145679
QPH (\742801)
Cons 14,81063
' (18,15738)
Broj opaZanja 321
Sarganov test 0,5703
Test autokorelacije 2. reda 0,4096
Napomene: * p< 0,01, ** p< 0,05, *** p< 0,1; Standardne greske u zagradama

Izvor: Izrada autorice
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Prije interpretacije rezultata, potrebno je provijeriti rezultate testova valjanosti instrumenata i
testova autokorelacije. Valjanost instrumenata se testira Sarganovim testom. Nulta hipoteza
testa pretpostavlja da instrumenti nisu korelirani s rezidualima odnosno da u modelu ne postoji
problem endogenosti. Obzirom da vrijednost testa iznosi 0,5703, §to je vece od kritiCne

vrijednosti od 0,05, utvrduje se da u modelu ne postoji problem endogenosti.

Nadalje, potrebno je provesti test autokorelacije medu prvim diferencijama rezidualnih
odstupanja. Kako nepostojanje autokorelacije drugog reda diferenciranih rezultata znaci
nepostojanje autokorelacije prvog reda, provest ¢e se test m2. S obzirom na to da je
signifikantnost 0,40 zakljuCuje se da ne postoji problem autokorelacije drugog reda

diferenciranih reziduala.

Zavisna lagirana varijabla je pozitivna 1 statisti¢ki znacajna na razini od 1% Sto potvrduje
ovisnost potraznje za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem u sadasnjem razdoblju o
vrijednosti dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u prethodnom razdoblju te time i upotrebu

dinamickog panel modela.

U nastavku slijedi interpretacija rezultata:
H1: Postoji utjecaj dobi na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.

Broj stanovnika starosti 50-65 godina ima statistiCki znaCaj utjecaj na potraznju za
dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Koeficijent je pozitivan odnosno s rastom veli¢ine
populacije dobi od 50 do 65 godina u ukupnoj populaciji, raste potraznja za dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem. Navedeno odgovara teorijskim pretpostavkama 1 prijasnjim

istrazivanjima te se potvrduje prva postavljena hipoteza.
H2: Razina obrazovanja utjece na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.

Udio populacije s tercijarnom razinom obrazovanja takoder se pokazao statisticki znacajnim.
Pozitivan koeficijent ukazuje da s porastom udjela populacije s tercijarnim obrazovanjem raste
i potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Dobiveni rezultat potvrduje drugu
postavljenu hipotezu prema kojoj postoji veza izmedu razine obrazovanja i1 potraznje za

dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.
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H3: Postoji veza izmedu stupnja urbanizacije i potraznje za dobrovoljnim zdravstvenim

osiguranjem.

Statisticka znacajnost utjecaja godiSnjeg rasta ruralne populacije potvrduje tre¢u postavljenu
hipotezu. Koeficijent uz varijablu je negativan §to zna¢i da se s rastom ruralne populacije
potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem smanjuje Sto odgovara rezultatima
prijasnjih istrazivanja.

H4: Postoji utjecaj bracnog statusa pojedinca na njegovu potraznju za dobrovoljnim

zdravstvenim osiguranjem.

Istrazivanje je pokazalo da broj brakova u populaciji od tisucu stanovnika ima statisticki
znaCajan utjecaj na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Obzirom na
pozitivan koeficijent, potraznja za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem raste Sto je vise

sklopljenih brakova. Time je potvrdena i Cetvrta postavljena hipoteza.
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6. ZAKLJUCAK

Zdravstveno osiguranje je mehanizam kojim se financiraju usluge zdravstvene zastite. Temeljni
modeli financiranja i organizacije zdravstva su: trziSni model, Beveradgeov model, Bismarckov
model obveznog zdravstvenog osiguranja te model upravljanja zdravstvenim sustavom od
strane drzave. TrziSni model karakterizira djelovanje trzi$nih sila ponude i potraznje na trzistu
zdravstvenog osiguranja. U Beveradgeovom modelu zdravstvo se financira poreznim
prihodima, a u Bismarckovom modelu zdravstvena zaStita se financira doprinosima iz placa.
Zdravstveni sustav upravljan od strane drzave se primjenjivao u drzavama komunisti¢kog
rezima, a s padom komunizma drzave primjenjuju kombinacije prethodnih modela.
Raznolikosti i specifi¢nosti organiziranja zdravstvene zaStite rezultiraju 1 razli¢itim oblicima
zdravstvenog osiguranja. U Republici Hrvatskoj se primjenjuje obvezno zdravstveno

osiguranje 1 dobrovoljno koje obuhvac¢a dodatno, dopunsko i privatno zdravstveno osiguranje.

Na potraznju za zdravstvenim osiguranjem utjeCu ekonomske, bihevioralne, demografske i
socijalne odrednice. Najznacajnije ekonomske determinante su dohodak koji ima pozitivnu
vezu s potraznjom za osiguranjem i cijena osiguranja koja ima negativnu vezu s potraznjom za
osiguranjem. Pod bihevioralnim odrednicama se podrazumijeva naéin i stil Zivota pojedinca.
Ukoliko osoba vodi sportski aktivan zivot, primjenjuje pravilnu prehranu i ne konzumira Stetne
proizvode poput alkohola i duhana manja je vjerojatnost da ¢e potrazivati zdravstveno
osiguranje. Najznacajniji demografski c¢imbenici su spol, dob, obrazovanost i razina
urbanizacije. Vecina istrazivanja su pokazala da zene vise kupuju zdravstveno osiguranje zbog
vece averzije prema riziku. U mladoj zivotnoj dobi potraznja za zdravstvenim osiguranjem je
manja nego u starijoj dobi. Navedeno se moze objasniti manjim zdravstvenim problemima u
mladoj Zivotnoj dobi. Razina obrazovanja takoder ima pozitivhu vezu s potraznjom za
osiguranjem S$to ponajviSe objaSnjava pozitivha veza izmedu razine obrazovanja i razine
prihoda. U urbanijim podruc¢jima, potraznja za osiguranjem je vec¢a nego u ruralnim podrucjima.
Determinanta koja se pokazala znacajnom u brojnim istrazivanjima je i broj ukucana. Njen
negativan utjecaj se moze objasniti manjim financijskim mogucénostima kupnje police
osiguranja zbog smanjenog dohotka po uku¢anima ukoliko je ukupan prihod kuc¢anstava ostao
nepromijenjen. Najznacajnija socijalna determinanta je religija glede koje su istraZivanja
pokazala da negativno utjeCe na potraznju za osiguranjem. Utjecaj na kupnju dobrovoljnog

zdravstvenog osiguranja ima i kvaliteta javnog sustava zdravstvene zastite.
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U vecini zemalja EU glavnina zdravstvene potroSnje se odnosi na medicinsku i rehabilitacijsku
skrb, no i potro$nja na lijekove Cini veliki dio izdataka za zdravstvenu zastitu. Obvezni programi
zdravstvene zaStite, financirani od strane drzave ili putem obveznog javnog ili privatnog
zdravstvenog osiguranja, ¢ine gotovo tri ¢etvrtine ukupne zdravstvene potrosnje u prosjeku u
zemljama EU. Medutim, potrosnja iz vlastitih izvora sredstava takoder igra vaznu ulogu u

financiranju zdravstvenih usluga.

Empirijsko istrazivanje se provelo na uzorku od 26 zemalja Clanica organizacije Insurance
Europe koje su i ¢lanice Europske unije za razdoblje 2004. godine do 2018. godine. Rezultati
empirijskog istrazivanja potvrduju postavljene hipoteze da demografski ¢imbenici dob, stupanj
edukacije, stupanj ruralizacije 1 bra¢ni status utjecu na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim
osiguranjem. Takoder, rezultati dinamicke panel analize potvrduju i vaznost dohotka i stila
zivota na kupnju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Navedeni rezultati opravdavaju
oCekivanja zasnovana na teorijskim pretpostavkama te odgovaraju rezultatima dosadasnjih

empirijskih studija.
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SAZETAK

Cilj ovog istrazivanja je bio ispitati utjecaj demografskih ¢imbenika na potraznju za
dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem. Istrazivanje se provelo koriste¢i panel analizu na
uzorku od 26 drzava ¢lanica Europske unije koje su ujedno i ¢lanice organizacije Insurance
Europe. Razdoblje istrazivanja obuhvaca period od 2004. godine do 2018. godine. Obzirom da
na potraznju za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem ne utjeu samo demografski
¢imbenici, ispitan je i utjecaj ekonomskih i bihevioralnih ¢imbenika te kvalitete javnog sustava
zdravstvene zastite. Rezultati su u skladu teorijskim pretpostavkama te se pokazalo da dohodak,
dob, bracni status 1 stupanj obrazovanja imaju pozitivnu vezu s potraznjom za dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem dok konzumiranje alkohola i stupanj ruralizacije imaju negativnu

vezu s potraznjom za dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem.

Kljuéne rijeci: dobrovoljno zdravstveno osiguranje, determinante potraznje, panel analiza
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SUMMARY

The aim of this study was to examine the impact of demographic factors on the demand for
voluntary health insurance. The research was conducted using a panel analysis on a sample of
26 EU member states that are also members of Insurance Europe organisation. The research
period covers the period from 2004 to 2018. Given that the demand for voluntary health
insurance is not only influenced by demographic factors, the influence of economic and
behavioral factors and the quality of the public health care system was also examined. The
results are in line with theoretical assumptions and it has been shown that income, age, marital
status and level of education have a positive impact on the demand for voluntary health
insurance while alcohol consumption and the degree of ruralization have a negative imapct on

the demand for voluntary health insurance.

Key words: voluntary health insurance, demand determinants, panel analysis
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