CLANCI

Sustavi zdravstvene politike u svijetu:
osnovna obiljezja i aktualni procesi

Sini$a Zrinscak

Studijski centar socijalnog rada Pravnog fakulteta

Sveudili§te u Zagrebu

Izvorni znanstveni ¢lanak
UDK: 614.4/9.332.316.4
Primljeno: ozujak 1999.

Rad analizira sustave zdravstvene politike u svijetu prikazujuéi, ponajprije, drustvene
cimbenike kojima komparativna socijalna politika procjenjuje suvremeni razvoj zdrav-
stvenih sustava: ekonomski okvir, demografska kretanja, epidemioloski trendovi, drustve-
ni kontekst i drzavna organizacija. Pozornost je, posebice, posvecéena ekonomskim mo-
gucnostima izdvajanja za zdravstvo, drustvenim kretanjima koja uvjetuju poskupljenje
zdravstvenih troskova te razlicitim drzavnim modelima financiranja i organizacije zdrav-
stvenih sustava. U drugom se dijelu rada prikazuju aktualni problemi organizacije i raz-
voja zdravstvenih sustava u pojedinim zemljama svijeta, pri femu se identificiraju razliciti
nacini odgovora pojedinih drzava na iste il sliéne izazove. Na kraju rada analiziraju se
neke najosnovnije tendencije koje ée odredivati buduéi razvoj sustava zdravstvene politi-
ke, kao Sto su tendencije decentralizacije i privatizacije, nacini pristupa zdravstvenim

uslugama i prava gradana, pokusaji kontrole i ogranicavanja zdravstvenih troskova i sl.
Kljuéne rijeci: sustavi zdravstvene politike, financiranje i organizacija zdravstve-
ne skrbi, zdravstveni troskovi, privatizacija u zdravstvu

UvVOD

Sustavi zdravstvene politike u sredistu su
kontinuiranog interesa javnosti posebice, sto-
ga, 5to je rije¢ o podrucju Zivota i smrti u naj-
doslovnijem smislu te rijeci.* Bolest je, kao je-
dan od glavnih Zivotnih ali i socijalnih rizika,
ne samo prioritetno podrudje medicinske ili
javnozdravstvene intervencije, ve¢ i podrudje
posebne socijalne brige drzave. Ta je briga
najéedée izrazena u kompleksnim drZavom
nadziranim sustavima zdravstvenog osiguranja
te drzavnoj brizi oko cjelokupne organizacije
zdravstvene zadtite.

Ova javno-drzavna dimenzija zdravstvenih
sustava proizlazi iz pitanja kako na najuéinko-
vitiji nain organizirati zdravstvenu zadtitu, od-
nosno kako ju financirati. Nacin na koji drzava
odgovora na ovo posljednje pitanje te na¢in na
koji je zdravstvena skrb dostupna veéini ili

svim gradanima doti¢ne drZave, povezani su s
pitanjem cjelokupne organizacije zastite od
drugih socijalnih rizika (nezaposlenost, sta-
rost, invalidnost, siromastvo). Upravo se ovdje
sidri interes komparativne socijalne politike
prema organizaciji i problemima zdravstvenih
sustava pojedinih zemalja.! To ujedno znaéi da
¢e se o zdravstvenim sustavima govoriti prven-
stveno iz drustvene perspektive, koja kontek-
stualno prilazi razli¢itim podrudjima drudtve-
nog Zivota, pa time i razli¢itim podrudjima so-
cijalne sigurnosti, ali i to da takav pristup neée
i ne moZze obuhvatiti niz drugih vidova zdrav-
stvene politike i organizacije zdravstvenih su-
stava.?

Komparativni pristup ima i izrazito eduka-
tivni karakter, posebice za niz postkomunisti-
€kih tranzicijskih zemalja, gdje je na djelu cje-
lokupna gospodarsko-drustvena preobrazba.

* Ovaj je rad napisan uz potporu Hrvatskoga pravnog centra.
! Svi prikazi socijalne politike veliku pozornost posveéuju i zdravstvenim sustavima, bez &ega je nemoguce razumjeti cjelo-

kupni socijulni sustav pojedi

J

2 0 razligitim teorijskim pristupima razumijevanja zdravstvene zastite i kompleksnosti analize zdravstvenih politika usp.

Letica, 1989,
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Sustavi socijalne politike postaju dvostruko
uvjetovani - oni su sami podlozni reformama,
ali je u prvom planu ¢€injenica da se kroz njih
najocitije reflektiraju poteskoce i posljedice
cjelokupne preobrazbe. Tako i u nizu zemalja
Srednje i Istoéne Europe pravo javnosti dobi-
vaju dotada skrivena ili javno neartikulirana
pitanja. U podruéju zdravstva to su pitanja fi-
nanciranja i trofkova zdravstvenog sustava,
zdravstvenih nejednakosti i socijalne iskljuce-
nosti iz zdravstva, privatizacije i marketizacije
u zdravstvu i sl.

Komparativni se pristup, medutim, susrece
is nizom poteskoéa, od kojih posebno valja na-
glasiti dvije. Prva govori o problemu uspored-
be statistickih pokazatelja i drugih indikatora
zdravstvene skrbi, koji nerijetko odraZavaju
problem metodologije i $irih drustvenih okol-
nosti prikupljanja podataka. Ovo predstavlja
veéi problem za tranzicijske i nerazvijene zem-
lje. Druga poteskocéa odrazava povijesno-dru-
Stvene razlike medu pojedinim zemljama pa se
iste teme i pitanja moraju vrlo razli¢ito kontek-
stualizirati. Cesto se pokazuje da se zemlje
sliénoga socijalnog sustava u odredenim po-
drugjima bitno razlikuju pa analiza mora jasno
redi je li joj je, u odredenom trenutku, vazniji
naglasak na sliénostima ili na razlikama u poje-
dinim podrucjima.

KONTEKST PROUCAVANJA
ZDRAVSTVENIH SUSTAVA

I povijesno oblikovanje zdravstvenih susta-
va i njihova aktualna preobrazba uvjetovani su
nizom posredujuéih ¢imbenika od kojih valja,
posebice, istaknuti sljedede:

1. Ekonomski okvir: ekonomske moguéno-
sti drutva i stopa izdvajanja za zdravstveni su-
stav, promjene u podrudju rada i zaposlenosti
te nadini financiranja zdravstvenih sustava, od-
nos javnoga i privatnoga u zdravstvenom su-
stavu, razlike izmedu bogatih i siromasnih, pi-
tanje kontrole troskova i racionalizacije, utje-
caj tehnolo8kog razvoja na poveéanje troskova
zdravstvene skrbi.

2. Demografska kretanja: smanjeni natali-
tet, fertilitet i mortalitet, starenje stanovni§tva
i, s time povezani, bolji zdravstveni status te
povecana olekivanja od zdravstvene zaStite u

starijoj dobi, promjene u strukturi obitelji, po-
sebice povecana ekonomska aktivnost Zena,
rast jednoroditeljskih i samackih obitelji te za-
miranje socijalnih funkcija profirene i nuklear-
ne obitelji.

3. Epidemioloski trendovi: epidemioloska
tranzicija koja diferencira uzroke oboljenja i
smrtnosti, novi tipovi bolesti te pitanje odnosa
drustvenoga i zdravstvenog statusa, posebice
¢injenice o poveéanju zdravstvenih nejednako-
sti u suvremenom svijetu.

4. Drustveni kontekst: kulturne i socijalne
razlike medu pojedinim zemljama i pojedinim
dru$tvenim skupinama, tipovi bolesti vezani uz
Zivotne i zdravstvene stilove, nacin na koji po-
jedinac i drudtvo odgovaraju na pojavu bolesti.

5. Drzavna organizacija: nain na koji
drZava intervenira u zdravstvenom podrudju,
stupanj administrativne ukljucenosti i admini-
strativne kontrole, interesi i pozicija mo¢i u i
oko zdravstvenog sustava, nacini odluéivanja i
participacije gradana u zdravstvenom sustavu.

Ekonomski okvir

Nije teSko pokazati kako su zdravstveni su-
stavi mnogobrojnim nitima vezani uz druStveni
kontekst. Cini se, medutim, da se danas ta
dru$tvena svezanost uglavnom izraZava u po-
teSkocama financiranja zdravstvenih sustava.
Drustvene rasprave koje se u nizu zemalja vo-
de oko zdravstva danas su uglavnom skoncen-
trirane oko pitanja iznosa izdvajanja za zdrav-
stvo, tj. pitanja povecanja troSkova i nuZnosti
kontrole troSenja sredstava u zdravstvenom
sustavu. Jasno je, medutim, da su financijski
problemi suvremenih zdravstvenih sustava sa-
mo odraz mnogobrojnih dru$tvenih éimbenika
te da svaka javna i politicka odluka o tome ka-
ko razrijeSiti aktualne probleme nosi sa sobom
¢itav niz druStvenih pretpostavki i implikacija.

Mjereno izdvajanjem u postotku od BDP-a
troskovi zdravstvenog sustava u razvijenim za-
padnim zemljama iznose u prosjeku 8%
BDP-a 1991. godine te se zadrZavaju na sli¢noj
razini tijekom cijeloga ovog desetlje¢a, Medu
zemljama OECD-a najmanje izdvajaju Grcka
(5,2%) i Velika Britanija (6,6%), a uvjerljivo
najvise SAD (13,4%) (Hill, 1996.:111).3 Me-
dutim, prije 30-tak godina taj je iznos bio goto-

A Za razliku od gotovo svih zemalja OECD-a u SAD-u se trend povecanja troskova za zdravstvo nastavio i u Y0-ima te je
1995. dosegnuo iznos od 14,2% BDP-a (Kalisch, Aman i Buchele, 1998.b:99).
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vo upola maniji i on je za zemlje OECD-a pro-
sjecno iznosio 4,2% 1960. i 7,2% 1980. godi-
ne.* Biljezimo, dakle, rast izdvajanja za zdrav-
stvo sukladan rastu ostalih socijalnih tro$kova
koji se u 90-ima zbog, prvenstveno ekonom-
skih razloga, teSko moZe nastaviti.

Postotak izdvajanja za zdravstvo nedovolj-
no je pouzdan podatak bez informacije o izno-
su samog BDP-a, koji je 1990. godine medu
zemljama OECD-a iznosio per capita 6.085
USS$ za Portugal, do 33.085 US$ za Svicarsku.
Veéina razvijenih zapadnih zemalja biljezi
1990. godine od 20-25.000 US$ per capita (Hill,
1996.:111), Sto predstavlja veliku razliku u od-
nosu na nerazvijene zemlje pa i u odnosu na
veéinu tranzicijskih zemalja. Kona¢no, ukupno
se izdvajanje za zdravstvo medu pojedinim
zemljama razlikuje i po strukturi javnih, odno-
sno privatnih trokova. Europske zemlje sklo-
nije su veéem postotku javnih troskova za
zdravstvo, §to ujedno i odrazava temeljni stav
o nuznosti drzavne brige i drZavne intervencije
u zdravstvenom sustavu. Zanimljivo je primije-
titi i da se od 1960. godine znac¢ajno poveéava
udjel javnih troskova u svim zemljama, dok se
krajem 80-ih i pocetkom 90-ih on, zasada nez-
natno, smanjuje.’

Ekonomski se okvir zdravstva danas poka-
zuje osobito nepovoljnim zbog dvaju osnovnih
razloga. Usprkos velikim ekonomskim mogué-
nostima pojedinih zemalja, tehnoloski razvoj
izuzetno poskupljuje i dramati¢no specijalizira
pojedina podrudja zdravstvene zadtite te ih nu-
zno ¢ini nejednako dostupnima svima. Mogué-
nosti tehnoloskoga razvoja se pokazuju toliko
velikima da otvaraju ¢itava nova i vrlo skupa

podruéja medicinskih istraZivanja, ali i postav-
ljaju pred ¢ovjeka mnoge nerjesive eticke dile-
me.

Drugi je razlog vezan uz okolnosti globali-
zacije gospodarstva i promjena u strukturi ra-
da Sto postavlja pitanje moguénosti placanja
zdravstvenih usluga, ali i pitanje nadina do-
stupnosti zdravstvene skrbi. Ovdje se, na vrlo
izravan nain, povezuje ¢injenica poveéanja
ovisnosti stanovniStva i smanjenja aktivnog
stanovniStva s Cinjenicom poveéanja dosada
atipiénoga rada.® Kako su socijalni sustavi,
uglavnom, dizajnirani na nacelu pune zaposle-
nosti, bilo da su porezno financirani ili na
osnovi doprinosa, promjene u strukturi rada
izravno postavljuju pitanja odrZivosti dosadas-
njih socijalnih reZima.”

Demografsko-epidemioloski trendovi

Iako podaci o izdvajanju za zdravstvo vrlo
malo govore o razlikama u zdravstvu i djelot-
vornosti pojedinih zdravstvenih sustava, oni su
ipak okvir razumijevanju pobolj$anja ukupno-
ga zdravstvenog stanja, posebice u razvijenim
zemljama svijeta te okvir razumijevanju dru-
§tveno uvjetovanih troskovnih pritisaka u zdrav-
stvenim sustavima krajem 20. stoljeéa.

Standardni pokazatelji zdravstvenog stanja
govore nesumnjivo o pobolj§anju ukupnog
zdravstvenog stanja medu razvijenim zemlja-
ma svijeta. Prosjecna stopa dojenacke smrtno-
sti u prvoj godini Zivota u EZ-u je iznosila 20
na 1000 Zivorodene djece 1970. godine, a 10 na
1000 1992. godine (Duffy, 1998.). Zanimljiv je i
podatak da je stopa dojenacke smrtnosti na-
stavila padati i u tranzicijskim zemljama nakon

* Zanimljivo je da je izdvajanje za zdravstvo 1960. godine za Njematku (4,7%), Svedsku (4,7%) i SAD (5,3%) bilo vrlo
ujednadeno, dok 1991. godine Njemacka i Svedska biljeze sliéne postotke (8,5 i 8,6), a SAD izrazito odska¢u (Ginsburg,

1992.:205).
* Javni trodkovi u postotku od ukupnih zdravstvenih troskova za pojedine zemlje:
1960. 1975. 1991.

Australija 48 73 68
ltalija 83 86 78
Svedska 73 90 78
Velika Britanija 85 91 83
SAD 25 41 44

lzvor: Wall, 1996.:188 i Hill, 1996:110.
® Usp. Puljiz, 1998., Esping-Andersen, 1998,

"o je, vjerujemo, razlog da se u najnovijoj OECD-ovoj studiji primjeéuje kako mnoge zemlje ¢ine korake prema univer-
zalnoj dostupnosti zdravstvene zadtite (Kalisch, Aman i Buchele, 1998.a:84)
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1990. godine (posebice u zemljama Srednje Poboljsanje zdravstenog statusa vrlo je ne-
Europe) i da taj podatak na odredeni naéin jednako rasporedeno, kako medu pojedinim
proturjeéi podacima o stopi smrtnosti odraslih zemljama svijeta, tako i unutar samih zemalja.
u nizu tranzicijskih zemalja.* Prosjeéno oéeki- Na svjetskoj razini siromastvo je glavni zdrav-

vano trajanje Zivota takoder se pove¢avaiono  stveni rizik, a broj se onih koji za Zivot imaju
1990. godine u ¢asu rodenja iznosi prosje¢no dnevno manje od 1$ povecao sa 85 milijuna
izmedu 70 i 75 godina za sve razvijene zemlje 1987. godine na 1,3 miljarde 1993. Sﬂdfﬂe (?_’?w
svijeta, te prosjeéno vise za Zene no za muskar-  World Health Report, 1997.:10). U razvijenijim
ce (Hill, 1996.:113). Zemlje OECD-a 1996. go- zv.::mlja.ma ¢ini se‘da kl_asn_a struktura zdra\_istve-
dine biljeZe ocekivano trajanje Zivota od 79,8 nih nejednakosti dobiva i neke nove obrise.

godina za Zene i 73,4 za muskarce (Jee i Or, Unutar europskog kontinenta povecavaju
1999.:15). To je, istodobno, vaZan &imbenik Se zdravstvene razlike medu tranzicijskim zem-
povecane potro§nje u zdravstvu za starije oso- ~ Jjama (socijalno-zdravstvene posljedice tranzi-

be, §to u nekim zemljama dosize ve¢ i do 50%  Cijskih promjena najocitije su medu zemljama
ukupnih zdravstvenih troskova.’ bivieg Sovjetskog Saveza)'?, dok unutar poje-
dine zemlje i razlike medu razlititim socio-

Veza demografskih i epidemioloskih tren- -ekonomskim grupama postaju izrazitije. Po-
dova je, stoga, ofita ali i vr lo kompleksna. Po- sebice su intrigantne jo$ nedovoljno objasnje-
vecani 1_1}110 starijeg stanovnistva samo je jedna ne vece razlike u Velikoj Britaniji i skandinav-
dimenzija smanjenoga mortaliteta i produZe-  skim zemljama. Izmedu 1970. i 1980. godine
nog trajanja Zivota. Naime, pravi druStveni  Svedska, Norveska i Danska su izgubile svoj
problem izvire iz ¢injenica smanjenoga fertili-  povoljan medunarodni imidz malih razlika u
teta i nataliteta, Sto govori o velikim promjena- smrtnosti izmedu pojedinih klasa drustva
ma demografske strukture stanovnitva,'’ Uz (Duffy, 1998.). U svim europskim zemljama
to, pluralizam obiteljskih oblika rezultirao je podaci govore o veéoj stopi mortaliteta medu
slabljenjem klasi¢nih socijalnih pa time i grupama niZeg profesionalnog statusa i niZeg
zdravstvenih funkeija obitelji.!! obrazovanja. Norveski i finski muskarac sa

$ Mortalitet dojenéadi (smrt u pryoj godini Zivota na 1000 zivorodenih) za pojedine zemlje:

1970. 1980. 1990. 1996.
Austrija 259 14,3 7.8 5.1
Ceska R. 20,2 12,0 10,8 6,0
Hrvatska 34,2 20,6 10,7 8,0
Njematka 23,6 12,6 7.0 50
Rusija 229 22,0 17,6 18,2
Slovenija 245 15,3 84 47
Svedska 11,0 69 6,0 21

lzvor: Duffy, 1998:47.

Napomena: Podatak za Njemacku odnosi se na biviu Zapadnu Njemacku do 1990, a za teritorij cijele Njemacke 1996. Po-
sljednji podatak za Rusiju je iz 1995., a ne 1996. godine.

Ovi su podaci zanimljivi zato §to daju povijesni uvid, a autorici su izvor podaci Vijeéa Europe. Treba, ipak, primijetiti da se
ovi podaci dijelom razlikuju od podataka koje navodi The World Health Report 1997, str. 144-145, a za 1996, godinu.

¥ «“Osoba starija od 75 godina prosjeéno konzumira 9 puta vife zdravstvenih troikova od osobe u radnoj dobi” (Kingdom,
1996.:128).

10 «“problem starenja ovisi uglavnom o radanju. Cesto je prisutan strah da ée zapoSljavanje Zena ugroziti plodnost i na taj
nadin otezati krizu starenju. Medutim, &injenice ukazuju na drugadiju situaciju...” (Esping-Andersen, 1998.:46).

Wepored toga treba upozoriti na promjene u samom ’obiteljskom sektoru’. One se mogu obuhvatiti pojmom pluralizacije
obiteljskih oblika. ... Od novih obiteljskih formi brojéano su veoma znaéajne jednoroditeljske obitelji, &iji se udio krece izmedu
15 i 309, zatim slobodne veze sa ili bez djece, rekomponirane obitelji koje su sastavljene od rastavijenih roditelja ili udova-
cafudovica i njihove djece...” (Puljiz, 1995.b:128).

12 “Ogekivano trajanje Zivota se smanjilo gotovo svugdje, a podaci o smrtnosti nisu ohrabrujuéi. Najgore stanje je u Ruskoj
Federaciji, gdje se u sedam godina otekivano trajanje Zivota muskaraca u trenutku rodenja smanjilo za sedam godina, na samo
nesto vide od od 58 godina, dok je oéekivano trajanje Zivota kod Zena palo na 68 godina, $to je najveca razlika izmedu spolova u
svijetu.” (Standing, 1998.:178) Usp. i Kornai, 1998.
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stupnjem obrazovanja nakon srednje 3kole
Zive 3-4 godine duZe od njihovih sunarodnjaka
s osnovnim obrazovanjem i uzivaju 10-12 godi-
na zdravijeg Zivota, bez kroniénih bolesti
(Dutffy, 1988.:20). ZabiljeZene su i znacajne re-
gionalne razlike, posebice kod nekih zemalja
(Italija, Turska i sl.), koje na svojevrstan nacin
objasnjavaju i razlike medu pojedinim skupi-
nama zemalja.

Razlike u obrascima bolesti i zdravstvene
nejednakosti je nemoguée objasniti no kom-
pleksnim djelovanjem razlicitih cimbenika.
Dok se, primjerice, relativno jednostavnije
moze objasniti trostruko veéi rizik sréanih bo-
lesti kod nizih socio-profesionalnih skupina ili

socijalnih éinjenica koje se isprepliéu unutar
zdravstvenog sustava pojedine zemlje. Stoga je
epidemioloske trendove nemoguce analizirati
bez uvida u Zivotno-zdravstvene stilove pojedi-
nih naroda, odnosno klasa i slojeva istoga dru-
3tva, kao 3to je i odredenu zdravstvenu organi-
zaciju nemogude analizirati bez poznavanja
uvida u interese razli¢itih drustvenih grupa te
pozicije dominatnih politickih stranaka.® Ve-
liki dio ovih razlika sabran je, upravo, unutar
razli¢itih tradicija zdravstvenog osiguranja.

OECD-ova studija 0 modelima zdravstve-
nog financiranja u svijetu govori o tri modela
zdravstvene skrbi:'*

Model Pokrivenost Financiranje Kontrola Status
beveridgeovski univerzaina porezno javna socijal. usluga
bismarckovski univerzaina socijal. osigur. kombinir. socijal. pravo
ograniceno trzisni dielomicéna priv. osigur. privaina osigur. rizici

povecane stope samoubojstva kod nezaposle-
nih, odnosno ekonomski neaktivnih, mnogo je
teze na¢i objaSnjenje zaSto nizozemski mu-
§karci mnogo viSe umiru od malignih neoplaz-
mi od svojih europskih kolega ili, zasto Talijan-
ke obolijevaju od raka dojke za tre¢inu manje
od Britanki (Spence, 1996.; Ottewill, 1996.).
Pri tome je vazno znati da veza izmedu bogat-
stva zemlje i epidemiolo$kih trendova polako
gubi jasne obrise nakon otprilike razine od
6.000 USS per capita, te da daljnje povecanje
prihoda ne donosi spektakularne rezultate u
standardnim pokazateljima zdravlja. Cini se,
¢ak, da razvijene zemlje svijeta dans prolaze
kroz tzv. drugu epidemiolo3ku tranziciju, $to
¢e zahtijevati novi pristup objasnjavanju razli-
ka u zdravstvenom statusu (Duffy, 1998.:25),
odnosno veéu usredotocenost na vezu Zivotnih
stilova i zdravstvenih statusa.

Drustveno-driavni kontekst

Pitanje drustvenoga i drZzavnog konteksta
obuhvaca niz povijesnih, kulturnih, razvojnih i

Beveridgeovski model je nastao u Velikoj
Britaniji nakon II. svjetskog rata i identificiran
je s britanskom National Health Services (NHS),
osnovanom 1948. godine. Rije¢ je o najstabil-
nijem dijelu britanske socijalne drzave, inspiri-
rane liberalnom kolektivistickom ideologijom
prema kojoj zdravstvena skrb ne smije biti pre-
pustena trZiSnim ograni¢enjima (Ginsburg,
1992.:178). Prevladalo je uvjerenje da jedino
javna sluzba moze osigurati prihvatljivu razinu
pravednosti u pristupu i koriStenju sluzbe. Za-
nimljivo je da je ovdje moguce uoditi sli¢an pri-
stup koji nalazimo i unutar skandinavske, soci-
jaldemokratske drzave gdje je, takoder, nagla-
sak na dekomodifikaciji, ali u puno $irem op-
segu i u cjelini socijalnih usluga. Jo3 je zanim-
ljivije §to sli¢nu ideju nastoje ostvariti i drzave
koje se Cesto nazivaju juznoeuropskim socijal-
nim drzavama, a rezidualno-klijentelisticku so-
cijalnu drZavu pokusavaju nadograditi univer-
zalnim zdravstvenim sustavom. !

Bismarckovski model je zasnovan na ob-
veznom, univerzalnom socijalnom osiguranju i
karakteristi¢an je za vecinu zemalja kontinen-

13 Zanimljivu i kompleksnu analizu interesa i institucija unutar zdravstva pruza studija E. Immergut, 1992,
1 Usp. OECD (1987.) Financing and Delivering Health care. A Comparative Analysis of OECD Countries. Cit. prema Wall,

1996.: 183,

" Rijeé je o Italiji, Spanjolskoj, Portugalu i Grékoj koje u 70-im i 80-im godinama uvode univerzalni porezno financiran su-
stav zdravstvene zastite (Ewropean Health Care Reforms, 1996.:18-19). Mnogi, medutim, upozoravaju da je rijeé o manjkavom
univerzalizmu §to je, pak, povezano s drugim obiljeZjima juznoeuropske socijalne drzave. Usp. Ferrera, 1996. i Puljiz, 1996.
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talne Europe. Doprinosi za zdravstveno osigu-
ranje se placaju na osnovi rada, a upravljanje
zdravstvenim sustavom je prepusteno intere-
snim udrugama i njihovu korporativnom dogo-
varanju, iako pod kontrolom drzave. Stoga se
moze govoriti i o decentraliziranoj i relativno
autonomnoj strukturi zdravstvenog financi-
ranja i zdravstvene skrbi, pri ¢emu je ocito da
je sustav, ako ga se usporedi s univerzalnim be-
veridgeovskim, manje dizajniran prema nacelu
egalitarnosti i uniformnosti (Ginsburg, 1992.:
91).

U tre¢em modelu naglasak je na trZistu,
privatnom osiguranju i osiguranim rizicima.
Ovdje nalazimo najmanji stupanj dekomodifi-
kacije, iako je jasno da se ne mozZe govoriti ni o
gisto trZiSnim odnosima. Velike razlike izmedu
americkog ili australskog zdravstvenog sustava
prema europskim mogu se objasniti unutar
ovog trefeg modela.

Modelsko razlikovanje zdravstvenih susta-
va dobro opisuje njihove bitne karakteristike,
ali zanemaruje mnoge razlike. Posebice je te-
$ko ovim modelima opisati zajednicke tenden-
cije prema privatizaciji, racionalizaciji i stroZoj
kontroli troSkova koje se posljednjih desetak
godina zbivaju unutar razlicitih zemalja. Prim-
jer Velike Britanije je ovdje najpoucniji, jer je
politika M. Thatcher tek na kraju svoga re-
formskog zahvata zapocela s promjenama
unutar NHS-a, ali se ipak teSko moze tvrditi da
su promjene, koje su zahvatile cjelokupni
drzavni i socijalni sektor, tek marginalno utje-
cale i na zdravstveni sustav. Stoga je naznace-
ne modele najbolje analizirati u kontekstu po-
sebnih situacija u pojedinim zemljama. Kao
uvod u ovakvu analizu neka posluZi jo§ jedan
primjer razradenijega razlikovanja modela
zdravstvenog osiguranja:!®

1. Sveobuhvatna porezno financirana she-
ma - Velika Britanija, Svedska.

2. Porezno financirana shema koja uklju-
Cuje elemente posebno odredenih poreza, naj-
Cedce nazivana imenom zdravstvenog osigura-
nja - Kanada, Australija.

3. Sveobuhvatna shema osiguranja - Fran-
cuska.

1% Usp. Hill, 1996.:100-101.

4. Djelomi¢ne sheme koje ukljuéuju javno i
privatno osiguranje te elemente poreznog fi-
nanciranja - Njemacka, Nizozemska.

6. Rezidualni sustav s djelomi¢nim porez-
nim financiranjem i drZavno kontroliranim
osiguranjem unutar preteZno privatno financi-
ranog sustava - SAD.

ZDRAVSTVENI SUSTAVI U
ODABRANIM ZEMLJAMA SVIJETA

Njemaéka

Njemacka je zemlja izvornoga bismarckov-
skog sustava socijalnog osiguranja, koji je na-
kon II. svjetskog rata osuvremenjen u smjeru
izgradnje sustava socijalno-trZiSne ekonomije
(Ginsburg, 1992.:89-94). Osnovno nacelo na
kome je taj sustav izgradivan jest nacelo supsi-
dijarnosti, koje je bilo posebice osnaZeno ne-
gativnim iskustvom nacizma, kao i iskustvom
sovjetskog komunizma.'” Stoga je i zdravstveni
sustav relativno autonoman od drZave, ali je
politikom pune zaposlenosti vise od 90% rad-
no sposobnog stanovni$tva u 70-im i 80-im go-
dinama pokriveno socijalnim osiguranjem za
usluge koriStenja zdravstvene skrbi te za nak-
nade za bolovanje. U istome je razdoblju oko
80% troskova zdravstva osiguravano iz javnih
izvora. Na osnovi tih podataka mozZe se zak-
ljuditi da je javno-privatni mix u podrucju
zdravstva Njemadke izraZeniji no u Svedskoj ili
Velikoj Britaniji. Privatni izdaci za zdravstvo
ukljuéuju suplaéanje u javnom sektoru, privat-
no zdravstveno osiguranje te filantropsko, crk-
veno ili korporativno financiranje. Bolnice su
vecinom pod upravom lokalnih ili regionalnih
vlasti, ali je najveci udjel crkvenih ili drugih ne-
profitnih bolnica.

Ve¢ u 70-im godinama, s prvim znacima
dugotrajnije fiskalne krize, drzavne vlasti na
razli¢ite naine pokuSavaju rije8iti financijske
probleme zdravstvenog sustava, iako su zbog
prirode autonomnoga sustava ta nastojanja bi-
la proceduralno vrlo komplicirana. Usprkos
tome, direktno placanje od strane pacijenata
udvostruéilo se u razdoblju od 1977. do 1984.
godine, a bio je zamjetan i pritisak na lokalne i
regionalne vlasti da privatiziraju dijelove bol-

17 “Socijalno-trzisna ekonomija pretpostavlja vodeéu ulogu trzista, tj. privatne ekonomske i socijalne inicijative unutar ci-
vilnog drustva, sa supsidijarnom ulogom drzave. U pogledu ekonomske politike to zna&i kompromis izmedu kejnsijanizma i ne-

oliberalizma i neoklasicizma.” (Ginsburg, 1992.:69)
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ni¢kih usluga te da uvedu elemente trZi§ne ra-
cionalnosti u bolnicama. Kako se bolnice fi-
nanciraju prema fiksnoj dnevnoj naknadi paci-
jenti su zadrZavani duZe u bolnicama, a Nje-
macka je zabiljezila najveéu prosjeénu duZinu
bolni¢ke njege. Istodobno su druge vanbolni-
¢ke moguénosti lije¢enja bile relativno neraz-
vijene.

Trend racionalizacije zdravstvenog sektora
nastavljen je i u 90-ima, tj. posebnim Zakonom
o reformi zdravstva iz 1993. godine (ISSA,
1996.). Prva faza primjene Zakona odvijala se
od 1993. do 1995. godine te je uvela tzv. pro-
radunski sustav za bolnice, farmaceutske pro-
izvode i medicinske pristojbe, ¢ime je uspo-
stavljena brana daljnjem nekontroliranom ra-
stu zdravstvenih troSkova. Druga faza primje-
ne Zakona nastupila je 1996. godine i njome se
nastoji smanjiti broj bolni¢kih kreveta za 15%.
Savezne zemlje, koje Zele zadrzati veéi broj
kreveta, mogu to udiniti, ali na raéun vlastitih
sredstava. Bolnice se moraju ravnati prema
prosjecnoj visini tro§kova koju utvrduju zdrav-
stveni fondovi. Konaéno, nastoji se i ograniciti
slobodna moguénost ugovaranja zdravstvene
skrbi s lije¢nikom u podrudjima koja veé imaju
dovoljan broj lije¢nika, a ponovno od regional-
nih vlasti ovisi hoce li na svom podruéju moéi
placati viSi zdravstveni status. Sve ove promje-
ne trebale bi se, protokom odredenog vreme-
na, odraziti na visinu zdravstvenog doprinosa,
koji bi i na sada$njoj razini trebao osigurati po-
vecane trodkove zdravstvene zastite i u budué-
nosti.

Nizozemska

Nizozemski sustav zdravstvenog osigura-
nja je vrlo slican njemackome, ali je posebno
zanimljiv stoga $to je privatno-javni mix u
zdravstvu organiziran tako da na $to manju
mjeru svede nejednakosti u zdravstvu, tj. ne-
jednakost u pristupu zdravstvenim uslugama
(Ottewill, 1996.:76-103). Cini se da osnovni uz-
rok tome valja traZiti u kulturnim osobinama
Nizozemaca, gdje je ¢vrsto povjerenje u privat-
nu inicijativu uvijek bilo nadogradeno idejama
uzajamnosti i solidarnosti.'® Druga bitna oso-

bina drustvenog karaktera jest tzv. pilarizacij-
ska organizacija drustva, tj. ¢injenica da je cje-
lokupno drudtvo organizirano u tri stupa (ver-
zuiling)": protestanstkom, katoli¢kom i seku-
larnom. Znafenja i konkretne moguénosti
ovih stupova danas su bitno redefinirane, ali je
cjelokupnu suvremenu nizozemsku povijest
nemoguce razumjeti bez uvida u ovakav naéin
drustvene organizacije.

Prvi stup zdravstvene skrbi &ine lijeénici
opée prakse te zaposlenici tzv. udruZenja ku-
¢ne skrbi koja su pilarski organizirana (prote-
stantska, katoli¢ka ili sekularna), a ¢lanovima
pruZaju usluge hitne pomoéi, kuéne njege,
zdravstvene skrbi za porodilje i djecu, informa-
cije o bolestima, invalidnosti, starosti i sl. Dru-
gi stup obuhvaéa sekundarnu zdravstvenu nje-
gu. Bolnice su veéinom neprofitne, ponajviie
katolicke ili protestantske (oko 60%), odno-
sno sekularne. To znadi da je, posebice u urba-
nim centrima, na bliskoj udaljenosti moguée
naci bolnice svih triju tipova s vrlo sliénim ra-
sponom usluga. Treci stup ukljucuje usluge du-
gotrajne ili trajne zdravstvene njege, institu-
cionalnog ili izvaninstitucionalnog tipa.

Prema Zakonu o zdravstvenom osiguranju
iz 1966. godine oko 60% stanovnistva, &iji pri-
hod ne premasuje nacionalno odredenu grani-
cu, plaéa obvezno zdravstveno osiguranje jed-
nom od 40 neprofitnih zdravstvenih fondova
(Ottewill, 1996.:95-98). Ovim se tipom osigu-
ranja placa kraca zdravstvena skrb (do najvise
godinu dana) ili hitna medicinska intervencija
te sve usluge lijenika opée prakse, farmaceut-
skih proizvoda i dio stomatoloskih usluga. Za
ostalo stanovnidtvo zdravstveno osiguranje je
uredeno na dobrovoljnoj osnovi i to putem
jednog od 70 privatnih zdravstvenih osigurava-
juéih drustava, profitnih ili neprofitnih. Vazno
je znati da se za sve osobe koje ulaze u ovu ka-
tegoriju, a starije su od 65 godina ili se mogu
svrstati u osobe povecanog rizika, dio troskova
nadoknaduje iz ostalog dijela privatnog osigu-
ranja. Ovo je pravilo uvedeno vladinom inter-
vencijom 1989. godine, kako bi se sprijeéilo ne-
umjereno podizanje premija osiguranja te ka-
ko bi se zdravstvena usluga i za ove kategorije

¥ “Nizozemskom drustvu su inherentne vrijednosti privatne inicijative i neovisnosti, povezane s vrijednostima samopo-
moci, opreza, obveze/odgovornosti, solidarnosti i tolerancije, to se sve reflektira u na&inu na koji je razvijana i na koji je danas

organizirana zdravstvena skrb.” (Ottewill, 1996.:78)

1% U tekstu rabimo englesku rijeg pillar, tj. prema njoj izvodimo hrvatsku inaicu, jer se upravo engleski izraz udomaéio u

struénoj literaturi.
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osoba zadrzala na primjerenoj razini. Osim
ovih dvaju osnovnih tipova osiguranja, postoje
jos 4 razli¢ita nacina financiranja, za pojedine
kategorije zaposlenika (pr. vladinih sluZbeni-
ka), odnosno za pojedine vrste zdravstvenih
njega.

Kraj 80-ih i poéetak 90-ih godina donosi
neke promjene u sustavu zdravstvenog osigu-
ranja Nizozemske (Ottewill, 1996.; ISSA,
1996.) Osnovna je ideja vodilja tih promjena
da zdravstvena skrb mora ostati “socijalno pra-
vo”, ali da korisnici i nuditelji zdravstvenih
usluga moraju postati mnogo viSe svjesni
zdravstvenih trodkova. Stoga se uvodi sustav
veée kompeticije izmedu osiguravajuéih dru-
tava te medu zdravstvenim osobljem i zdrav-
stvenim ustanovama. Istodobno, prema re-
formskom planu koji se upravo nastoji postup-
no uvoditi, veéi naglasak na privatnim zdrav-
stvenim fondovima ne bi smio voditi bilo kak-
vim razlikama u pruZanju zdravstvenih usluga
osiguranicima razli¢itih fondova.

Italija

Ve¢ spomenuta kao predstavnica juZnoeu-
ropskog tipa socijalne drzave, Italija na vrlo
specifitan nalin pokazuje vezu druStvenog
konteksta i razvoja zdravstvene politike. “Opis
talijanske kulture doveo je do bogatog vokabu-
lara. Individualizam, familijalizam, partikula-
rizam, lokalizam, klijentelizam i fatalizam sa-
mo su neki izrazi. Tome se moZe dodati nedo-
statak povjerenja u druge, nedostatak osjecaja
za drzavu i kolektivne interese te nedostatak
’javne etike™ (Spence, 1996.:52). Usprkos to-
me, evidentno je pristajanje Talijana uz ideju
redistributivne pravde, tj. uz uvjerenje kako
socijalni sustav mora djelovati redistributivno.
U socijalnom je podrudju o€it utjecaj katolitke
kulture koji postojanje siromastva vidi vi$e kao
proizvod sustava no kao rezultat individualnog
neuspjeha. Povijesni je utjecaj Katoli¢ke crkve,
medutim, oteZao razvoj uloge drzave u socijal-
nom podruéju a to je, vjerojatno, i osnovni raz-
log relativno slabijeg razvoja dobrovoljnog
sektora u usporedbi s ostalim razvijenim eu-
ropskim zemljama.

Osobine partikularizma i klijentelizma (tj.
dominacije politi¢kih stranaka i njihovih inte-
resa u svim domenama drustvenog Zivota) oso-

A Usp. Ferrera, 1996.

10

bito su vidljive u razvoju socijalne drZave op-
éenito te u razvoju zdravstvenog sustava.?’ Na-
ime, nakon II. svjetskog rata u Italiji je bio oso-
bito popularan Beveridgeov plan socijalne re-
forme, a tzv. D’Aragonova komisija, osnovana
1947. godine, inicirala je razvoj osobitoga
zdravstvenog sustava, zasnovanoga na princi-
pima pravi¢nosti i ucinkovitosti. Usprkos to-
me, talijanski zdravstveni sustav ostao je ne-
promijenjenim vie od dva desetljeca, Sto znaci
da je ostao dominantno privatnim, tj. zasnovan
na ugovorima izmedu velikog broja zdravstve-
nih osiguravajucih fondova i privatnih lije¢ni-
ka, bolnica i ljekarnika. Broj osiguranih osoba
se, ipak, polako povecavao te je sredinom
60-ih dosegao razinu od oko 90% osiguranih.

Do promjena dolazi 1978. godine kreaci-
jom nacionalne zdravstvene sluzbe, kojom se
zdravstvena skrb osigurava unutar aranZmana
primarne i sekundarne skrbi, a administrativ-
no-financijska procedura biva preraspodijelje-
nom izmedu lokalnih, regionalnih i nacionalne
vlasti (Spence, 1996.). Primarna zdravstvena
skrb se osigurava putem privatnih lije¢nika
opée prakse koji imaju ugovore s lokalnim
zdravstvenim vlastima, a placeni su na osnovi
broja pacijenata o kojima skrbe. Zakon iz
1978. godine inicirao je vecu ulogu dobrovolj-
nih organizacija, tako da one danas djeluju u
mnogim podruéjima zdravstvene skrbi (stariji,
mentalni bolesnici, ovisnici o drogama i sl.), ia-
ko ih je i dalje proporcionalno manje no u dru-
gim europskim zemljama. Sekundarna njega u
bolnicama apsorbira oko 60% svih zdravstve-
nih troskova, a na ovoj razini dolazi do izraZaja
specifitna priroda javno-privatnoga mixa. S
obzirom na zakonski status, bolnice se mogu
podijeliti u tri grupe: one kojima direktno
upravljaju lokalne zdravstvene vlasti i jasno su
locirane unutar javnog sektora, bolnice unutar
javnog sektora, ali izvan kontrole lokalnih
zdravstvenih vlasti te bolnice koje na ugovor-
noj osnovici pruzaju odredene usluge. S druge
strane, privatni sektor obuhvaéa oko 35% bol-
nica, ali osigurava samo 15% kreveta.

Financijski problemi zdravstvenog sustava
dolaze do izraZaja krajem 80-ih i to kako zbog
razloga poznatih i u drugim zemljama, tako i
zbog specifi¢nih talijanskih razloga. Rije¢ je ne
samo o decentraliziranoj administrativnoj
strukturi, veé i o financijskoj neodgovornosti
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lokalnih zdravstvenih vlasti koje su dobivale
sredstva s nacionalne razine, ali nisu odgovara-
le za prekomjernu potro$nju.?! Reforma koju
je Vlada odobrila u studenom 1993. godine
imala je upravo to na umu (ISSA, 1996.). Na-
cionalna zdravstvena sluzba i dalje zadrZava
osobine univerzalnoga sustava, financiranog
doprinosima i porezima, a veéina bolnica i cen-
tara primarne skrbi ostaje unutar javnog sek-
tora. Ipak je znaCajno smanjen broj lokalnih
zdravstvenih jedinica, a profesionalni mena-
dZeri zamijenili su izabrane odbore. Regional-
ni fondovi duzni su nadoknaditi svaki prekom-
jerni izdatak, neosiguran na nacionalnoj razi-
ni, a novi financijski propisi nastoje bolnice
prisiliti na racionalno i kompetitivno ponasa-
nje. Reformom se takoder Zele smanjiti neke
negativne posljedice javno/privatnoga mixa pa
lijenici ne mogu viSe kombinirati posao unu-
tar javnog sektora sa svojom privatnom prak-
som (iako vrlo komplicirana kombinacija jav-
nog financiranja i privatnih zdravstvenih uslu-
ga ostaje bitnom osobinom talijanskoga zdrav-
stvenog sustava).

Svedska

I 8vedski je zdravstveni sustav &vrsto situi-
ran unutar bitnih karakteristika $vedske soci-
jalne drzave pa suvremenu povijest zdravstve-
nog sustava valja sagledavati u okviru socijal-
demokratske dominacije koja zapo¢inje 1932.
godine (Ginsburg, 1992.:58-64; Jones, 1996.).
Najocitiji rezultat ove dominacije proizlazi iz
podatka da je naslijedeni privatni zdravstveni
sustav postao dominantno javan te da je javni
sektor u Svedskoj 1984. godine obuhvadao
91,4% svih zdravstvenih troskova, a da je samo
5% lije¢nika djelovalo izvan javnog sustava
(Ginsburg, 1992.:58).

Administrativna i financijska moé locirana
je unutar 26 regionalnih vije¢a (county council)
koji upravljaju primarnom i sekundarnom
zdravstenom zastitom. Regionalne vlasti odgo-
vorne su za prikupljanje poreza (13,5% osob-
nih prihoda) kojim se financira oko 60% svih
troSkova zdravstvene skrbi. Nacionalna vlast
osigurava, otprilike, sljedeéih 15% kojima na-
stoji smanjiti regionalne razlike u razini zdrav-

stvene zastite. Struktura ostalog dijela financij-
skih sredstava je rasporedena izmedu drzave
(12% na ime obrazovanja zdravstvenih radni-
ka, istraZivanja u zdravstvu i psihijatrijske skrbi),
zdravstvenog osiguranja (8%) i participacije
pacijenata (4%) (Jones, 1996.:118-119).

Specifi¢nost socijaldemokratskog tipa soci-
jalne drZave ogleda se u relativno visokoj razi-
ni socijalnih transfera,® a ta osobitost dolazi
do izrazaja i u podrucju zdravstvene skrbi,
Naknade za bolovanje iznose 90% place, a is-
placuje ih drZzava nakon $to poslodavac podmi-
ri prvih 14 dana bolovanja. Za nezaposlenu
osobu utvrden je minimalni iznos naknade.
Obiteljske naknade osiguravaju do 90 dana
odsustva s posla po djetetu u godini dana te ta-
koder iznose 90% dotadasnjih prihoda. Od
1994, godine porodni dopust u Svedskoj traje 3
godine, a naknada iznosi 80% place.

Svedska je iskusila svoju dotada najvecu
ekonomsku i socijalnu krizu 1991. i 1992. godi-
ne koja je prisilila Vladu da poduzme niz re-
formskih koraka. U ozujku 1992. godine Mini-
starstvo zdravstva i socijalne skrbi objavilo je
dokument pod naslovom Health and Medical
Care in Sweden, u kojem istie niz problema
Svedskoga zdravstvenog sustava (Jones, 1996.:
124):

- pacijenti imaju vrlo malu moguénost iz-
bora bolnica i zdravstvenih centara;

—u bolnicama postoje duge liste éekanja za
odredene kirurske intervencije;

— niska je produktivnost u zdravstvenom
sustavu;

- stariji se pacijenti zadrZavaju u bolnica-
ma duZe no §to je potrebno, zbog nedostatka
domova za starije i osoblja za pomoé u kuéi;

— usprkos visokim tro§kovima zdravstvene
skrbi, postoje podrudja u kojima su potrebna
poboljSanja, npr. u psihijatrijskoj ili skrbi za
starije;

- usprkos ekspanziji u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti posljednjih godina, $vedska
zdravstvena skrb ostaje i dalje dominantno
bolnickom.

Na osnovi ovog dokumenta Vlada je inau-
gurirala nekoliko bitnijih promjena u zdrav-
stvenom sustavu. Jedna se od njih odnosi na

' Vrlo je ilustrativna sljedeéa opaska: “Problem s Naci
tome Sto ono $to trodi potrosi lode.” (Spence, 1996.:69)

2 Usp. Bezovan, Militié, 1997.

alnom zdra
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bolji raspored lije¢nika opce prakse, koji skrbe
o oko 2000 pacijenata, a pacijenti ih mogu slo-
bodno birati. Takoder, oni pacijenti koji zaobi-
laze lije¢nike opée prakse i odmah traze bol-
ni¢ki tretman, bit ée suoeni s mnogo veéim
participacijskim pristojpama. Druga velika
grupa promjena odnosi se na pokusaje racio-
nalizacije uvodenjem manadzera i konzultana-
ta u bolnicama koja viSe nece imati politicki
izabrana tijela. Regije e, kao vlasnici bolnica,
placati bolnice na osnovi broja tretiranih paci-
jenata te ¢e donositi bitnije investicijske odlu-
ke. Takoder se ohrabruje praksa dnevnih ki-
rur$kih zahvata, a kako pacijenti dobivaju vecu
slobodu izbora, ocekuje se da ¢e bolnice biti
senzitivnije prema zahtjevima pacijenata. Po-
sebna Vladina komisija, izabrana 1994. godi-
ne, predlaZe i eksperimentira u odredenim re-
gijama s daljnjim reformskim zahvatima na
istome tragu.

Velika Britanija

Tlustrativnost primjera zdravstvenog susta-
va Velike Britanije povezana je s ¢injenicom
velikih i dalekoseZnih promjena u politickom
sustavu od pocetka vladavine konzervativne
vlade Margaret Thatcher. Konzervativna do-
minacija, koja je trajala od 1979. do 1997. godi-
ne, bitno je redizajnirala britanski sustav soci-
jalne sigurnosti pa tako, djelomicno, i zdrav-
stveni sustav, iako je on predstavljao posljednji
dio socijalnog sustava koji je bio podloZan iz-
mjenama.?

Bitni elementi Beveridgeovih reformi po-
duzetih nakon II. svjetskog rata gotovo su u
cjelini izraZeni organizacijom National Health
Services (NHS) koju, s druge strane, valja sa-
gledavati u kontekstu specifi¢nih crta britan-
skog socijalnog kolektivizma. Taj se kolektivi-
zam umnogome razlikuje od Svedskoga uni-
verzalistickog sustava, a proizlazi iz negativnih
iskustava liberalisticke ekonomske politike
prije II. svjetskog rata i iz konstantne privrie-
nosti idejama liberalizma i individualizma. Di-
stinktivnu notu ovim vrijednostima i nakon II.
svjetskog rata daje britanska politicka atlant-
ska orijentacija, izraZena u posebnim partner-
skim odnosima sa SAD. Zato je britanska soci-
jalno sigurnosna shema uspostavljena na ni-
skoj razini, a najveca ekspanzija uloge drzave
zbiva se upravo u podruéju zdravstva i obrazo-
vanja pa NHS postaje najpopularnijim dijelom
socijalnog sustava.

12

Osnovne karakteristike NHS-a do 1980.
godine govore o visokom stupnju centralizaci-
je, geografski disperzivnoj administrativnoj
strukturi, tripartitnoj organizaciji, korporativi-
stickom stilu odludivanja, nedostatku jasne
menadzerske strukture i slabom sustavu de-
mokratske kontrole (Kingdom, 1996.:141-142).
Centralizirani sustav osiguravao je jasnu finan-
cijsku politiku i kontrolu pa je to moZzda jedan
od razloga relativno manjih zdravstvenih tro-
§kova Velike Britanije u usporedbi s drugim
zemljama. Pristajanje na centralizaciju sustava
¢inilo je jednu od najbitnijih koncesija medi-
cinske profesije u procesu definiranja nacio-
nalne zdravstvene sluZne ali je stoga, zauzvrat,
ona o¢uvala klini¢ku autonomiju i visoki stu-
panj profesionalnih prava.

U prvim godinama vladanja M. Thatcher
NHS je ostala nedirnuta, kako zbog popular-
noga javnog imidza, tako i zbog ¢injenice da je
Vlada bila preokupirana ekonomskim situaci-
jom i ratom za Falklande. Prvi socijalni udar
desio se tamo gdje je socijalna drzava bila naj-
slabija, u stambenom podrudju, a slijedile su
restrikcije u obrazovanju i redefiniranje susta-
va socijalne pomoéi. Ipak, te promjene i one
koje su uslijedile u zdravstvenom podrudju,
valja sagledavati u kontekstu cjelokupne ideo-
logije nove desnice &ija je argumentacija na-
glaSavala povlacenje odgovornosti drZave iz
ekonomske i socijalne politike. Iako je vrlo
tesko reéi da je drzavna politicka mo¢ uzmak-
la, trend prema privatizaciji i marketizaciji na-
gladen je u mnogim podrudjima socijalne sigur-
nosti, a markiran je poreznom reformom koja
je smanjila progresivnost poreznih stopa za bo-
gatiji dio stanovniStva.

Niz, naizgled sitnijih, reformskih zahvata
poduzetih tijekom 80-ih, zaokruZen je zdrav-
stvenim reformskim paketom 1991. godine.
Jedna od prvih bitnijih inovacija odnosila se na
uspostavljanje internog, kvazi-trZiSta unutar
zdravstvenog sustava (Kingdom, 1996.:147).
Interno trziSte znaci odustajanje od sustava
centralne kontrole i formalnog plana, tj. stimu-
liranje trZi$nih uloga “ponuditelja” i “kupaca”
zdravstvene zastite. Bolnice i lije¢nici poceli su
iskazivati cijenu svojih usluga, a pacijenti su
mogli poceti birati niZe cijene i bolje usluge.
Istodobno je NHS odredene dijelove zdrav-
stvenih aktivnosti ugovorima prepustala pri-
vatnim organizacijama, Tro$kovi lije¢nika opée
prakse podvrgnuti su strogoj kontroli, a zdrav-
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stvene su ustanove dobile menadZere koji su
postali odgovornima za financijsko poslovanje.
Sve su promjene bile su ideolodki markirane
novim rje¢nikom: “bolnice su postale *gospo-
darske jedinice’, voditelji jedinica “direktori’, a
zaposlenici su otkrili da su ’resursni éimbeni-
ci’...” (Kingdom, 1996.:146).

Zamjetan je i trend privatizacije unutar na-
cionalne zdravstvene sluzbe. Izmedu 1979. i
1986. godine udvostrucio se broj privatnih kre-
veta i osoba osiguranih privatnim osiguranjem
(Ginsburg, 1992.:180). Godine 1976. privatni
je sektor osiguravao 3.500 kreveta, dok je
1986. godine taj broj porastao na 10.000. Istra-
Zivanje zdravstvenog sustava publicirano 1992,
godine pokazalo je da je rast troskova privat-
nog sektora tri puta veéi od rasta troikova
unutar NHS-a. Medutim, taj rast je opéenito
najvisi u podrudju tzv. hladnih operativnih zah-
vata gdje su troSkovi najniZi, a profit najvisi
(Kingdom, 1996.:150).

Promjene u britanskom zdravstvenom su-
stavu moguce je ocjenjivati s razli¢itih gledista.
Svakako valja primijetiti da se, usprkos svim
promjenama deklarativna, a djelomiéno i
stvarna podr3ka ideji javnoga zdravstvenog su-
stava, odrZava te da je to jedan od prioriteta
nove laburistitke vlasti, Konaéna bi ocjena
zahtijevala i komparativhu procjenu o tome
koliko je Velika Britanija samo na vrijeme za-
pocela s promjenama koje su na dnevnom re-
du u veéini drugih zemalja u 90-ima. Ipak, za
konaénu su procjenu vazna i gledista korisnika
zdravstvene skrbi i objektivni podaci koji po-
kazuju da su recentne promjene socijalnih su-
stava, ma kako bile nuZne i opravdane, opte-
recene visokom socijalnom cijenom novih ne-
jednakosti i veéih razlika.?

Sjedinjene Americke Driave

Ekonomski i politicki pa onda i socijalni i
zdravstveni sustav SAD-a razlikuje se u bitnim

crtama od svih opisanih europskih zemalja.
Ideologija liberalizma i voluntarizma te ekspli-
citna nepovezanost ekonomske i socijalne po-
litike osnovni je uzrok tih razlika (Ginsburg,
1992.:98-138). Otuda izviru i specifidnosti
ameri¢koga zdravstvenog sustava koji ima naj-
viSe troskove na svijetu ali, u usporedbi s dru-
gim razvijenim zemljama svijeta, uz najmanji
stupanj javnoga ulaganja, najveée razlike u
moguénostima pristupa zdravstvenoj zadtiti i
uz injenicu neuspje$nih pokusaja uvodenja
osnovnoga nacionalnog javnog osiguranja.

Nepredvidivost bolesti i iznosi medicinskih
troSkova predstavljaju ozbiljan problem za ve-
¢inu Amerikanaca (Puljiz, 1995.a; Chandler,
1996.). Veéina se tro¥kova zdravstvene skrbi
podmiruje putem privatnog osiguranja, no u
najveéem broju slu¢ajeva osiguranje podmiru-
je samo dio zdravstvenih troskova. Primjerice,
radnici koji su osigurani plaéanjem doprinosa
putem svojih poslodavaca u 37,5% sludajeva
nemaju osiguranu produZenu njegu (primjeri-
ce kod kroni¢nih bolesti), a u 49,5% sluéajeva
nemaju osiguranu osnovnu stomatolodku za-
§titu (Ginsburg, 1992.:130).

Dva su javna i popularna zdravstvena pro-
grama ustanovljena 1966. i 1967. godine. Ma-
dicare osigurava zdravstveno osiguranje stariji-
ma od 65 godina koji su voljni plaéati subven-
cionirane premije osiguranja, dok Madicaid
omogucuje zdravstvenu zaStitu siroma$nom
stanovnistvu. Oni koji nisu zdravstveno osigu-
rani ni na koji na¢in mogu koristiti usluge mu-
nicipalnih ili bolnica pod upravom dobrovolj-
nih organizacija, ali je takva zdravstvena skrb
nekvalitetnija u usporedbi s onom koja se
plaéa.

Ove vrlo kratko naznaéene &injenice o
zdravstvenom sustavu SAD-a veé su, same za
sebe, dovoljan razlog zdravstvene reforme. Na
njoj su osobito ustrajali Bill i Hillary na podet-
ku prvoga Clintonova mandata kao predsjed-
nika SAD-a. Hillary Clinton je u proljeée 1994,

* Vjerojatno zbog &injenice razvijenosti socijalne politike kao znanstvene discipline u Velikoj Britaniji dostupna literatura
gotovo je nepregledna. Ovdje ée se, stoga, kombinirati informacije iz razlicitih izvora: Flynn, 1991,; Ginsburg, 1992.; Judge i So-
lomon, 1993.; Manning, 1994.; Bailey i Bruce, 1994.; Kingdom, 1996.

*vilo zanimljivo istrazivanje javnoga mnijenja o NHS-u pokazalo je statusnu i klasnu razliku uporabe i percepcije zdrav-
stvenog sustava, Usp. Judge i Solomon, 1993, Osim toga, ilustrativnost sljedeéih podataka ne treba posebno komentirati: “1992.
godine se ispod linije siromastva nalazi 13,9 milijuna Britanaca (25%) u usporedbi s 5 milijuna (9%) 1975. godine. Broj djece
koja Zive u siromastvu povecao se s 1,4 milijuna (10% od ukupnog broja djece) 1979, godine na 4,1 milijun (32%) 1992. godine
(Trade unions..., s.a.:9). O “socijalnoj cijeni” jageg zaokreta k liberalizaciji i privatizaciji usp. Esping-Andersen, 1998.

» Podaci iz 1983, godine pokazuju da je programom Medicare bilo osigurano 12% stanovnistva, programom Medicaid 8%,
a da tak 15% stanovniStva nije imalo nikakvo zdravstveno osiguranje (Ginsburg, 1992.:130).
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godine zapocela s kampanjom koja je smjerala
k sveobuhvatnoj reorganizaciji sustava zdrav-
stvenog osiguranja. Prema prijedlogu, osnov-
no placanje usluga vrsilo bi se kroz godi$nje
premije. Zaposlenima bi 80% zdravstvenih
troskova bilo pokriveno na osnovi osiguranja,
dok bi preostalih 20% snosili sami. Nezaposle-
ni i neosigurani morali bi sami placati svoje
usluge, ali bi se za siromasne ustanovio uéin-
koviti mehanizam koji bi jaméio da ée drZava
pokriti njihove troskove. Ovim bi se prijedlo-
gom americki zdravstveni sustav pribliZio eu-
ropskom modelu zdravstvenog osiguranja.
Medutim, prijedlog je nai$ao na snaznu opozi-
ciju republikanaca (odnosno njihove veéine u
Predstavni¢kom domu i Senatu), a to je protiv-
ljenje bilo poduprto medicinskim interesima
organizacija poput American Medical Associa-
tion® i zdravstvenih osiguravajucih druStava
(Chandler, 1996.:181).

Srednja Europa

Netom objavljena studija pruZa niz infor-
macija o zdravstvenoj reformi ne samo u Slo-
vackoj (kako stoji u naslovu rada), veé i u
Poljskoj, Ceskoj i Madarskoj (Lawson i Ne-

mec, 1998.)* Analiza pokazuje da su zemlje
suofene sa slicnim izazovima, ali da djeluju
vrlo razli¢iti éimbenici (razlititost politickog
konteksta, razli¢itost interesnih grupa isl.) koji
reformu vode razli¢itim smjerovima.

Sli¢ne je karakteristike zdravstvenih susta-
va moguée pronaéi u tri podruéja. Prvi se od-
nosi na slicne probleme (neadekvatni resursi,
nizak status i lofe pladeno medicinsko osob-
lje...), a drugi na ¢injenicu da su promjene na-
kon 1989. godine centralno inaugurirane, bez
ikakve javne rasprave te da je vrlo tesko identi-
ficirati jasnu sliku reforme.? Treéa se grupa
slicnih ¢injenica odnosi na ve¢ spomenute, jos
uvijek pozitivne tendencije zdravstveno-epide-
mioloSkog karaktera, $to Srednju Europu ja-
sno razlikuje od Istoéne (iako autori spekulira-
ju o moguéem pogor3anju zdravstvenog statu-
sa u Poljskoj, kao direktnoj posljedici reform-
skih poteza).?

Poljski model financiranja zdravstva je os-
tao gotovo nepromijenjen, Vlada je, naime,
smatrala da proracunsko financiranje zdrav-
stvene zastite (iako se proracun financira do-
prinosima) pruZa najbolje rjeSenje u situaciji
visoke nezaposlenosti i pada Zivotnog standar-

26 Prema navodu N. Ginsburga medicinska profesija u SAD-u je vjerojatno najjaca i najuspje$nija interesna grupa koju je
svijet ikada vidio. Jedan od dodatnih razloga takvog uspjeha jest stroga kontrola ulaska u medicinsku profesiju koja je veéinom
rezervirana za bijelog muskarca podrijetlom iz srednje i vie klase (Ginsburg, 1992.:133).

2 Usp. i Davis, 1998,; Duffy, 1998.

% Dakako, osim §to je rijeé o decentralizaciji, privatizaciji i komercijalizaciji kao zajedni¢kim trendovima u postkomuni-

stickim zemljama. Usp. Duffy, 1998,
¥ Qsnovni zdravstveni indikatori u Srednjoj Europi:

Ceska R. Slovatka Poljska Madarska
Ocekivano trajanje Zivota u trenutku rodenja (godine)
M - 1989. 68,1 66,9 66,5 65,4
M - 1995, 70,0 68,4 67,6 65,3
Z-1989. 754 754 75,5 73,8
Z-1995. 76,9 76,3 76,4 74,5
Niska porodajna tezina (% Zivorodenih)
1988. 5,2 56 76 9.2
1995. 55 6,5 6,7 83
Mortalitet dojenéadi (na 1000 Zivorodenih)
1989. 10,0 13,5 19,1 15,7
19895. 7.7 11,0 13,6 10,7
Mortalitet djece do 5 g. (na 1000 Zivorodenih)
1989, 11,8 15,8 21,8 18,0
1995, 95 13,1 15,6 125

lzvor: Lawson i Nemec, 1398.:249,
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da. Usprkos tome, sustav je nacet Sirenjem pri-
vatnog sektora, tj. rastom privatne zdravstvene
ponude i uvodenjem sustava suplacanja za od-
redene medicinske zahvate, kao i za gradane
koji dolaze iz drugih podruédja. Poseban pro-
blem ¢ine velika politicka diskrecijska prava
poljskih vojvodstava, §to oteZava formuliranje
jedinstvene zdravstvene politike.

Madarski slu¢aj govori o prijelazu s univer-
zalnoga na sustav zdravstvenog osiguranja te je
proracunsko financiranje zamijenjeno fondov-
skim, i to osnivanjem jedinstvenog Fonda soci-
jalnog osiguranja. Fond je dobio ovlasti od
Vlade nezavisne, ali monopolne institucije, ia-
ko pod kontrolom Parlamenta.

I u Ceskoj i Slovatkoj Republici zabiljezen
je prijelaz na sustav osiguranja i to prije raz-
dvajanja bivie drzave. Taj je prijelaz u Slova-
¢koj bio posebno pozdravljen na osnovi argu-
mentacije da ¢e novi fond biti nezavisan u od-
nosu na centralnu administraciju. Medutim,
formiranjem nove drZave ta se nezavisnost po-
kazala samo ideoloskim argumentom, kao §to
ni sama promjena sustava financiranja nije bila
adekvatno obrazloZena.* Istodobno je u Slo-
vackoj povec€an broj osiguravajucih druitava te
ih je 1995. godine ve¢ djelovalo 15. Prema no-
vim pravilima iz travnja 1995. godine osigura-
vajuca dru$tva biraju usluge koje nude, dok
Vlada regulira njihove pristojbe i plaéa za
osnovno osiguranje stanovni§tva. Od poletka
1997. godine uvodi se niz preduvjeta koja osi-
guravajuce drustvo mora ispuniti, §to na neki
nacin odraZava Zelju Ministarstva zdravstva da
ograni¢i broj osiguravajucih drustava, kao §to
se to ve€ desilo u Ceskoj Republici. Takoder je
zamjetan ve€i rizik koji nastaje trZi$nim po-
naSanjem osiguravajucih drustava, kako za sta-
novni$tvo koje se ve¢ pri osiguranju susreée s
nejednakostima u zdravstvu, tako i za Vladu
koja mora preuzeti osigurane osobe u sluéaju
propasti odredenog drustva.

Slovaéki je primjer takoder vrlo ilustrati-
van u pokusaju ustanovljenja adekvatnog su-
stava financijske nadoknade lije¢nicima opée
prakse i bolnicama, koji je dosada pretrpio vide
izmjena. Sustav Zeli potaéi uéinkovitost, §to
jednakiju distribuciju resursa te izbje¢i proble-
me koji nastaju Sirenjem privatnog sektora.
Medutim, poveéanje slobodnog izbora lije¢ni-
ka i moguénosti privatne prakse pokazuje ne-
dovoljnu financiranost javnoga zdravstvenog
sustava te vrlo niske place medicinskog osob-
lja, $to moZe rezultirati veéim napustanjem
javnog sektora. Druga karakteristika zdrav-
stvenog sustava, ipak i na vrlo “perverzan
nacin”, zasada odrZava javni sustav. “Zapravo,
u praksi medicina ostaje profitabilnim po-
drudjem zbog kontinuiranoga skrivenog plaéa-
nja pacijenata lije¢nicima te zato §to osigura-
vajua drustva ne provode strogu kontrolu
zahtjeva za financijskom nadoknadom indivi-
dualnim lije¢nicima” (Lawson i Nemec, 1998.:
247).3 Situacija u Ceskoj &ini se jo§ komplici-
ranijom jer sustav financijske nadoknade po-
tice dodatan i s medicinskog stajali§ta Cesto
nepotreban tretman pacijenata. To se, na od-
redeni nadin, izraiavavi u iznosu zdravstvenih
tro8kova tih zemalja. CeSka je zdravstvena po-
troSnja 1992. godine iznosila 5,4% BDP-a, a
1996. je dosegla 7,1%. Madarska je 1992. godi-
ne trodila 6,6% BDP-a, Poljska 5,1%, a Slo-
vacka 6,2% BDP-a. Iznosi su za Poljsku sman-
jeni na 4,7% BDP-a 1995. godine, a za Slo-
vacku na ¢ak 4,2% BDP-a.

Konac¢no, valja se sloZiti sa zavrinom ocje-
nom da tranzicijski proces sam po sebi kreira
nove probleme u zdravstvenom sustavu te da
¢e jedino poboljSanje gospodarske situacije
zdravstvenom sustavu omoguéiti relativno bo-
lie funkcioniranje (Lawson i Nemec, 1998.:
251). Ipak, sa zabrinuto$¢u valja konstatirati
uocenu cinjenicu da nijednoj zemlji troskovi
zdravstvenog sustava nisu kljuéni problem (po-

M “Ministarstvo financija utjede na sve financijske tokove, zapoginjuéi s opéenitim dizajniranjem sustava nadoknade i
zavriavajuéi s odredivanjem vrijednosti bodova za sve medicinske usluge. Ali Ministarstvo zdravstva takoder vrlo detaljno regu-
lira zdravstvenu ponudu, a sada ima i moé odobravanja i registracije novih osiguravajuéih drustava.” (Lawson i Nemec,

1998.:245)

M «poljska Je primjer utjecaja niskih resursa usluga i morala. Javne zdravstvene usluge se u Poljskoj naplauju. iako bi
sluzbeno trebale biti besplatne, a postoji i trend "neformalnog’ plaéanja, Jedna procjena sugerira da prosjeéno neformalno
placanje lijeéniku iznosi 1,7 milijuna PLZ-a za konzultaciju, a da 11% pacijenata placa 'dokaz zahvalnosti’, no samo 2%
lijecnika odbija takav dokaz. UobiZajeno je i placanje ostalim medicinskim radnicima. Prosjeéna placa zdravstvenog radnika iz-
nosi 85% prosjecne place. Nedovoljan je broj kreveta u domovima za starije osobe i ti su centri loge opskrbljeni i ekipirani. Re-
alno financiranje zdravstva palo je za 8,8% od 1992. do 1994. godine. Uvodenje PDV-a 1993, godine dalje pogorSava sliku pa su
materijalni troskovi smanjeni za 12% od 1992. do 1993. godine.” (Duffy, 1998.:29)
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sebice u usporedbi s procesom ekonomske re-
strukturacije) - sa zabrinuto§éu, jer valja po-
novno konstatirati da su zdravstveni sustavi
Srednje Europe, zasada, uspjeli zadrZati svoje
komparativne prednosti u pobolj$anju zdrav-
stvenih indikatora.

ZAKLJUCAK

Bilo kakav moguéi zakljucak svezan je s ne-
postojeéim odgovorom na pitanje o buduéno-
sti socijalne drZzave. Ako je dosada$nja analiza
ukazivala na ¢injenicu ofuvanja bitnih karak-
teristika pojedinih tipova socijalne drZave (Es-
ping-Andersen, 1998.), teSko je reci da ce se
slican trend nastaviti i u buduénosti §to, me-
dutim, ne znaéi i automatsku konvergenciju
razli¢itih sustava. Naime, ¢ak i sliéni trendovi
polaze od razli¢itih pocetnih pozicija i razlicito
se reflektiraju. Ipak, potrebno je znati da real-
na osnovica dosadasnjih socijalnih aranzmana
polako iiCezava te da svaka buduca socijal-
no-politicka opcija mora polaziti od te ¢injeni-
ce.?

Optimisticno najavljivana 2000. godina
programom Health for all by the year 2000
Svjetske zdravstvene organizacije €ini se sve
udaljenijom (ISSA, 1996.). Dakako, ne treba
negirati daljnje pobolj$anje zdravstvenih indi-
katora u mnogim zemljama svijeta, ali zdrav-
stveni se sustavi sve ¢e$ce analiziraju u kontek-
stu poveéanja nejednakosti, odnosno u sprezi
mogucnosti pristupa zdravstvenoj skrbi i soci-
jalnoj iskljuéenosti.

U tom je kontekstu moguée izdvojiti Cetiri
podrudja unutar kojih se mogu proucavati ak-
tualne tendencije zdravstvenih reformi u svije-
tu. To su: promijenjena uloga drzave i trZi§ta u
zdravstvenoj skrbi, reorganizacija zdravstve-
nog sustava, gradanska prava i prava pacijena-
ta te uloga javnog zdravstva (European Health
Care Reforms, 1996.).

Drzava, dakako, i dalje ostaje najvaznijim
¢imbenikom organizacije zdravstvenog susta-
va, ali njena uloga biva promijenjenom uvode-
njem privatno-trzi$nih elemenata. Zato se, da-
nas, najée§ce susrecemo s hibridnim modelom
koji je na djelu ne samo u Velikoj Britaniji, ve¢

dijelom i u Finskoj, Italiji, Epanjo]skoj, Sved-
skoj itd. Osnovno pitanje koje se ovdje postav-
lja odnosi se na vrednote solidarnosti i univer-
zalnog pristupa zdravstvenoj zastiti.

Paralelno s promijenjenom ulogom drzave
na djelu su tendencije reorganizacije zdrav-
stvenih sustava, i to najée$ée u smjeru decen-
tralizacije i privatizacije. Decentralizacija je
prisutna u nizu europskih zemalja i odrazava
nezadovoljstvo centraliziranim i birokratizira-
nim sustavima. Iako ona ima i neke negativne
posljedice, njome se zdravstveni sustavi, veéi-
nom uspjesno, financijski i organizacijski spu-
Staju na niZe razine vlasti, odnosno lokalnih
zajednica. Jedan od vidova decentralizacije
jest i privatizacija koja nastoji, unutar zdrav-
stvenih sustava, implementirati trZiSne ele-
mente efikasnosti i kontrole troSkova. Iskustva
ve¢ govore da privatizacija mora biti strogo
nadzirana te da moéni financijski interesi osi-
guravajucih dru$tva mogu umnogome promi-
jeniti sliku europskog imidZa javne i ué¢inkovite
zdravstvene politike.

Prava gradana u pristupu zdravstvenom
sektoru, pravo izbora lije¢nika, pravo izbora
osiguravajuéih drustva te prava pacijenata sve
su znacajnija tema u nizu europskih zemalja.
Cini se da pokuSaj jalavanja gradanskih prava
u zdravstvu moze djelovati kao balansirajuéi
¢imbenik tendencijama privatizacije (osim u
sluéaju prava na izbor osiguravajucih drustava,
gdje prevelika kompetitivnost moze naruditi
jedankost sustava). Teme pravi¢nosti i jedna-
kosti gradana u koristenju razli¢itih medicin-
skih usluga takoder se mogu analizirati unutar
ovog kruga pitanja.

Konaéno, uloga javnoga zdravstva u ak-
tualnim reformama je takoder iznimno vaZna,
a ovdje dolaze osobito do izraZaja napori
Svjetske zdravstvene organizacije te OECD-a
kao organizacije koja komparativnim studija-
ma nastoji definirati strategiju poboljSanja
zdravstvenog stanja.

Ono, medutim, 5to leZi u pozadini svih ovih
Cetiriju podruéja odnosi se na ekonomske pri-
tiske k smanjenju zdravstvenih troskova te je
ved sada moguce izvrSiti analizu trZi$nih ten-
dencija u reformama zdravstvenih sustava.*

2 “Retrospektivno gledano, jasno je da su arhitekti socijalne drzave precijenili dugovjecnost tradicionalne obitelji i spo-
sobnost drzave da odrzava punu zaposlenost. Rast jednoroditeljskih obitelji i stopa nezaposlenosti iznad 10% nisu razmatrani
kao moguénosti. Neiznenadujuce, viera u sposobnost drzave da upravlja ekonomijom je uzmakla, dok su tradicionalni instru-
menti drzavne intervencije izgubili mnogo od svoje legitimacije.” (Lazar i Stoyko, 1998.:30)

» Usp., posebice, Scheil-Adlung, 1998.; ISSA, 1996.:87; Kalisch, Aman i Buchele, 1998,
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Analiza pokazuje da je intervencije obuz-
davanja troSkova, . Sirenja trzi§no-privatnih
inicijativa moguée udiniti na nekoliko nacina.
Prva se grupa intervencija odnosi na pacijente
i postiZe se uvodenjem nekoliko razli¢itih mje-
ra: suplacanje, modaliteti placanja naknada za
bolovanje i uvodenje dana ¢ekanja, popusti u
slu¢ajevima nekoritenja premija osiguranija ti-
jekom jedne godine te ogranicenje izbora li-
jeénika i bolnica.Druga grupa mjera usmjere-
na je prema zdravstvenim fondovima, odnosno
snizavanju njihovih troskova. Kako su pokugaji
ograni¢avanja administrativnih troSkova obi-
¢no neuspjesni, jedna od najéeséih inovacija se
odnosi na omogucavanje natjecanja izmedu
obveznih i privatnih fondova, Tre¢a grupa mje-
ra odnosi se na lije¢nike i bolnice, a najéesce se
prepoznaje u poticanju natjecanja izmedu li-
jecnika te u razlicitim modelima plaéanja za
medicinske usluge. Mogucnosti kompetitivnog
pona3anja relativno su limitirane, a raspoloZivi
podaci govore da se poveéanje natjecanja ne
moZe stimulirati poveéanom ponudom medi-
cinskog osoblja. Metode plaéanja medicinskih
usluga takoder variraju, a najée$ée je moguée
pronadi sljedece oblike plac¢anja: pristojba za
uslugu, pristojpa po ugovorenom pacijentu,
pristojba po slucaju, pla¢a, odredeni prora¢un,
Cetvrta je grupa mjera usmjerena kontroli far-
maceutskih troskova te se i ona izrazava kroz
razliite modele: “dopustene” i “nedopuste-
ne” liste lijekova, drzavno reguliranje cijena,
odredivanje najviSeg iznosa cijena, proradun-
sko financiranje i sl. Najveéi broj zemalja
OECD-a koristi metodu “pozitivnih” lista -
Austrija, Kanada, Danska, Francuska, Njema-
¢ka, Italija, Japan, Svedska i Velika Britanija.

Ono §to se Zeli postiéi svim ovim grupama
mjera, paradoksalno, gotovo je nemoguée
kvantitativno procijeniti. To ne znaéi da usteda
nema niti to da takve mjere nisu u vedini

slu¢ajeva nuZne. Pri tome je, ipak, potrebno
imati dvije stvari na umu. Zemlje s najtrZi$ni-
jim ponaSanjem unutar podrudja zdravstvene
skrbi - SAD, Kanada, Svicarska - ujedno su
zemlje najviSih iznosa zdravstvenih trokova,
mjereno u postotku od BDP.* S druge strane,
neZeljene se posljedice socijalnog redizajna
javljaju usporedo s veéim naglaskom na soci-
jalnim pravima, koja ukljucuju prava i na pra-
viénu i neometanu zdravstvenu skrb. Cak je i
ideja ujedinjene socijalne Europe lansirana
usporedo s praksom ckonomske i monetarne
integracije i s njom je narezdvojno povezana. I
uz prigovor da futuristicka ideja gradanskih
prava ostaje bitno futuristickom, argumenti u
prilog javnoj i ozbiljnoj raspravi o socijalnoj
isklju€enosti i zdravstvenom sustavu su nebro-
jeni.®

Upravo zato treba zabiljeZiti ¢injenicu da
privatizacija i komercijalizacija stimuliraju op-
tiranje iz javnoga sustava i to na vide razina -
kupovanjem luksuznijih usluga te optiranjem
za privatno lijeCenje, ¢ak i uz trazenje nadok-
nade iz uplacenog osiguranja. Izgledi dvostru-
kog, odnosno viSestrukog sustava su sve veéi. S
tim je povezana injenica slabijeg zdravlja za
siroma$nije stanovnistvo i siromasnije zemlje
pa je socijalnu koheziju nemoguée odekivati uz
ovakve trendove. Konacno, zadnji zakljudak
ostaje izrazito kompleksan jer “borba protiv
nejednakosti u zdravstvu zahtijeva multidi-
menzionalan pristup borbi protiv socijalne is-
kljuCenosti. Zaposlenost, obrazovanje, stam-
bena i socijalna zaStita vaZni su u zdravstvenoj
zastiti kao i sam zdravstveni sustav” (Duffy,
1998.:37). Toga su, o€ito, svjesne i mnoge zem-
lje jer, barem na razini svojih nacionalnih stra-
tegija razvoja zdravstvene politike, vrlo bitnim
drZe sve mjere usmjerene poveéanju ukupnog
zdravstvenog statusa stanovni$tva, odnosno
pravicnosti u zdravstvenoj zastiti.

* Gotovo se moze zakljuditi da retorika proturjei stvarnosti, tj. da je trZisna retorika u obrnuto proporcionalnom odnosu
s obuzdavanjem troskova. “Zdravstvena skrb u Kanadi ulazi u novu eru. Vige ne stvaramo financijske aranZmane kojim bi se
osigurao pravi€an pristup ogranicenim resursima. Vise ne Sirimo jednaku financijsku zastitu i pristup uslugama zdravstvene
skrbi za svo stanovniStvo. Mi sada trazimo efikasnost u upotrebi resursa. Utinkovitost i obuzdavanje trogkova postale su kljuéne
rijeci.” (Chappell, 1993.:502)
¥ “Sami uzroci iskljuCenosti su viSestruki, a treba ih traZiti u dugotrajnoj nezaposlenosti, posljedicama industrijskih prom-
Jena na nekvalificirani rad, razvoju obiteljskih struktura i slabljenju odnosno raspadanju tradicionalnih oblika solidarnosti, na-
rastajucem individualizmu, slabljenju tradicionalnih zastupnickih institucija, a posebno u nedopustenoj i skrivenoj imigraciji te
premjestanju stanovnitva. ... Izvjesno je da sadadnje ili buduée socijalne politike mnogih zemalja nece maoéi lako zaobiéi kon-
cept socijalne isklju¢enosti, ma kakav odnos imale prema njemu.” (Sucur, 1995.:225,230)
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Summary

HEALTH POLICY SYSTEMS IN THE WORLD: BASIC CHARACTERISTICS
AND CURRENT PROCESSES

Sini$a Zrins¢éak

In the paper, the author analyses the systems of health policy in the world by first pre-
senting the social factors used by comparative social policy to assess the contemporary de-
velopment of health systems: the economic framework, demographic movements, epide-
miological trends, social contexts and government organisation. Particular attention is gi-
ven to the economic possibilities of the allocations of funds for health and to the social
movements which cause an increase of health expenses. Various state models of financing
and organising health systems are also presented. In the second part, the author presents
current problem of the organisation and development of health systems in several coun-
tries of the world, identifying various responses of different countries to the same or simi-
lar challenges. Finally, the author analyses some basic tendencies that will determine the
future development of health policy, such as the tendencies of decentralisation and priva-
tisation, ways of approaching health services and citizens’rights, as well as the attempts of
control and restriction of the expenses for health.

Key words: health policy systems, financing and organisation of health care, ex-
penses for health, privatisation in health care.
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