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1. UVOD

Jedna od najvaznijih komponenti blagostanja pojedinca je svakako zdravlje. Ono je bitno
kako za druStveni, tako 1 za gospodarski razvoj neke zemlje jer drzava sa zdravom
populacijom ima bolje mogucénosti za razvoj nego ona U kojoj medu stanovniStvom postoje
ozbiljni zdravstveni problemi, a tamo gdje postoji drustveni i gospodarski razvoj, vjerojatno je
da ¢e postojati 1 politicki mir. Stoga, postoji mnogo razloga zasto drZava treba voditi brigu o
zdravstvenom sustavu. Kroz povijest su se zdravstveni sustav i njegova uloga razvijali, ovisno
o kulturi i1 drustveno-politickim zbivanjima, a to je dovelo do toga da danas postoje razne
varijante zdravstvenog sustava. Neki zdravstveni sustavi se financiraju uz veliku podrsku
drzave, dok se drugi viSe oslanjaju na privatne izvore. U ovom radu se daje pregled
zdravstvenog sustava Hrvatske, Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava i Kube. Svaki od tih sustava je
specifiCan i na neki nacin je odraz druStvenih i politickih dogadanja u tim zemljama kroz

povijest, ali i ideologije kojom se svaka od tih zemalja vodi.

Na pocetku se ukratko definira zdravstveni sustav i njegova uloga u socijalnoj politici,
odnosno u drZavi blagostanja. Potom se daje pregled vrsta zdravstvenih sustava i njihovih
osnovnih karakteristika s obzirom na nac¢in financiranja koje u velikoj mjeri ima utjecaj na
samo funkcioniranje i kvalitetu zdravstvenog sustava. Zatim se prelazi na opis zdravstvenog
sustava svake pojedine drzave: Hrvatske, Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava i Kube. U opisima se
nastoji prikazati zdravstvene sustave kroz njihove osnovne karakteristike i specifi¢nosti, a da
bi se bolje razumjela sadasnja situacija pojedinog zdravstvenog sustava daje se i kratak
povijesni pregled okolnosti koje su dovele do njegovog danasnjeg oblika. Nakon pregleda
pojedinih zdravstvenih sustava prelazi se na usporedbu statistickih pokazatelja. Najprije
demografskin pokazatelja, zatim ekonomskih i financijskih pokazatelja vezanih za
zdravstveni sustav te konacno pokazatelja zdravstvenih kapaciteta i zdravlja, nakon Cega

slijedi zakljucak.



2. ULOGA I VRSTE ZDRAVSTVENOG SUSTAVA U DRZAVI

2.1. Zdravstveni sustav i drzava blagostanja

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (World Health Organization, u daljnjem tekstu:

WHO), zdravstveni sustav ukljucuje izvore, sudionike i institucije koji se odnose na

financiranje, regulaciju i opskrbu zdravstvenih akcija. Zdravstvena akcija je tako definirana

kao ,,skup aktivnosti ¢iji je primarni cilj poboljSanje ili odrzavanje zdravlja”. Navode se tri

glavna cilja koja bi dobar zdravstveni sustav trebao imati:

1. zdravlje u smislu poboljSanja zdravstvenog stanja populacije i smanjenja zdravstvenih
nejednakosti,

2. odgovornost koja ukljucuje poStovanje pojedinaca i orijentaciju na klijente,

3. pravednost u financiranju Sto predstavlja osiguranje financijske zaStite za svakoga, s
troSkovima distribuiranim prema mogucénostima plac¢anja koje imaju pojedinci (Murray 1

Frenk, 2000: 4-9).

Socijalna drzava, odnosno drzava blagostanja jam¢i svojim gradanima odredenu razinu
socijalne sigurnosti i socijalnog osiguranja (Smerdel, 2013). Osnovna postavka drzave
blagostanja je da blagostanje gradana ne ovisi o pojedincu, zajednici ili privatnom sektoru vec
poglavito o vladi, dakle o drzavi. Blagostanje gradana ovdje predstavlja odredenu razinu
njihovih osnovnih Zivotnih uvjeta. Prema tome, u drzavi blagostanja, uloga vlade je osigurati
za gradane razne usluge kao Sto su zdravstvena zaStita, naknade za nezaposlenost, potpore
obiteljima, mirovinsko osiguranje itd., a sredstva za te programe vlada prikuplja kroz poreze i
naknade za osiguranje (Subberwal, 2009). Dakle, dostupnost zdravstvene zastite je jedan od
klju¢nih ciljeva drzave blagostanja. Ako se zdravstveni sustav definira kao ,bilo koja
kombinacija elemenata za koje drustvo prepoznaje da pomazu u promicanje zdravlja i
zdravstvene zastite za ¢lanove druStva” (Matcha, 2003: 4), moze se zakljuciti kako je pruzanje
zdravstvene zastite u vecoj ili manjoj mjeri ovisno o zdravstvenom sustavu. Iz toga proizlazi
da bi vlada nastoje¢i ostvariti drzavu blagostanja trebala teziti Sto bolje uredenom

zdravstvenom sustavu.

lako mozda ne klju¢nu, ali svakako znacajnu ulogu tu igra i ideologija kojom se vodi vlada
odnosno neko drugo vrhovno drzavno upravljacko tijelo ili osoba (za drzavna uredenja

drukéija od demokracije). U tom smislu, razvitak drzave blagostanja se moze pratiti kroz
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klasi¢nu tenziju izmedu kapitalizma i socijalizma. Tu se s pravom moze postaviti pitanje
Sjedinjenih Americ¢kih Drzava (u daljnjem tekstu: SAD) kao drZzave blagostanja, uzimajuc¢i u
obzir njihov opozicijski stav prema medunarodnim institucionalizacijama programa drzave
blagostanja. S druge strane, mnogi branitelji 1 kritiCari drzave blagostanja vide upravo
socijalizam kao cilj razvijanja drzave blagostanja. Socijalisticki model zemalja isto¢nog
komunisti¢kog bloka s kojima bi se mogla svrstati i Kuba, ukljucuje pruzanje socijalnih prava
svima na posebno opseznoj skali te se na taj nac¢in podudara s modelom drzave blagostanja.
,Ire¢im putem” se smatra onaj kojim su posle ponajvise zapadno-europske zemlje, ali i
Hrvatska koja bi se mogla opisati kao post-komunisticka zemlja, smjeStena upravo u tu
sredinu, izmedu tenzije kapitalizma i1 socijalizma (Kaufmann, 2012). Ovisno o nacinu
ostvarivanja drzave blagostanja ili socijalne politike, a time i (socijalnih) prava gradana koja

ukljucuju zdravstvenu zastitu, razlikuje se i zdravstveni sustavi.

2.2. Modeli financiranja zdravstvenog sustava

lako se u raznim drzavama primjenjuju isti ili sliéni modeli financiranja zdravstvenog sustava,

oni se bez obzira na to mogu ipak znacajno razlikovati. U odredenom smislu, zdravstveni

sustav neke zemlje je odraz kulturnih vrijednosti i obiljezja te zemlje. Osim toga, na

zdravstveni sustav utjecu i drugi ¢imbenici, poput ekonomskog razvitka te politickih teznji i

obicaja. Prema klasifikacija koju daje Matcha (2003) razlikuju se 4 glavna modela

financiranja zdravstvenih sustava;

1. trZiSni model koji je karakteriziran interakcijom pruzatelja zdravstvenih usluga i
osiguravatelja ili drugim rije¢ima medudjelovanjem trzi$nih sila ponude 1 potraznje (npr.
SAD);

2. Bismarckov model u kojem postoji partnerstvo izmedu javnog i privatnog sektora u svrhu
osiguranja pruzanja zdravstvene zastite, a gdje se financiranje kombinira iz drzavnih
sredstava te iz doprinosa (npr. Francuska, Njemacka, Austrija, Japan);

3. Beveridgeov model financiran iz poreza, a prema kojem se zdravstvene usluge i pristup
njima trebaju smatrati gradanskim pravom (Ujedinjeno Kraljevstvo, Norveska, Svedska);

4. te model drzavnog upravljanja koji se primjenjivao u biv§im komunisti¢kim drzavama
poput Sovjetskog Saveza i Cehoslovacke (nazivan i Semasko model).

Zdravstveni sustavi Hrvatske, SAD-a i Kube svrstavaju se u razli¢ite modele financiranja, a

takoder se razlikuju i po nekim drugim obiljezjima koja proizlaze iz ve¢ prethodno

spomenutih politickih faktora i ekonomskog razvitka.

3



3. PREGLED ZDRAVSTVENOG SUSTAVA HRVATSKE, SJEDINJENIH
AMERICKIH DRZAVA I KUBE

3.1. Zdravstveni sustav Hrvatske

Prema Clanku 1. Ustava Republike Hrvatske, Hrvatska je odredena kao socijalna drzava te kao
takva jamci svojim gradanima odredenu socijalnu, dakle i zdravstvenu sigurnost. Nadalje,
Ustavom Republike Hrvatske svakome se jamci pravo na zdravstvenu zastitu u skladu sa
zakonom (Cl. 59., Narodne novine 85/10). Zdravstvena zaStita je definirana Zakonom o
zdravstvenoj zastiti (u daljnjem tekstu: ZZZ7) kao sustav drustvenih, skupnih i individualnih
mjera, usluga i1 aktivnosti za oCuvanje i unapredenje zdravlja, sprecavanje bolesti, rano
otkrivanje bolesti, pravodobno lijeCenje te zdravstvenu njegu i rehabilitaciju (¢L. 2., Narodne
novine 150/08, 155/09, 71/10, 139/10, 22/11, 84/11, 154/11, 12/12, 70/12, 144/12, 82/13,
159/13, 154/14). Dakle, zdravstvena zaStita je jedna od klju¢nih komponenti hrvatske
socijalne politike.

Hrvatski zdravstveni sustav se temelji na principima uklju¢ivosti, kontinuiranosti i
pristupacnosti. Svi gradani Republike Hrvatske imaju pravo na usluge zdravstvene zastite
kroz Citav zivot. Prema tome, mreza pruzatelja zdravstvene zastite bi trebala biti organizirana
na nacin da zdravstvena zastita bude priblizno jednako dostupna svim gradanima (Voncina,

Dzakula 1 Mastilica, 2007).

3.1.1. Povijesni pregled zdravstvenog sustava Hrvatske

U Hrvatskoj postoji duga tradicija organizirane zdravstvene zastite za koju je znaCajan
Bismarckov model. On vuce korijene iz zakona o zdravstvenom osiguranju koji su doneseni u
Pruskoj krajem 19. stoljeca, za vrijeme kancelara Otto von Bismarcka (Ott, 2007). Vrlo brzo
se utjecaj tih zakona prenio i na Austriju, a potom i na ostale zemlje Austro-Ugarske
Monarhije, tako da ve¢ krajem 19. st. poCela jaca intervencija drzave u zdravstveni sustav
Hrvatske (Zrinscak, 2007). U 1922. godini uvedeno je zdravstveno osiguranje koje se vrsile
tri odvojene privatne organizacije: Bratska riznica za rudare, Sredi$nji ured za osiguranje
radnika za radnike i1 druge zaposlenike te Merkur uglavnom za drzavne sluZbenike. Ta tri
osiguravatelja imala su vlastite pruzatelje zdravstvene zatite. Andrija Stampar, jedan od

osnivaca Svjetske zdravstvene organizacije (World Health Organization, WHO), zasluzan je
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za uvodenje javnih zdravstvenih usluga 1920-im i 1930-im god. te za uspostavu centara
primarne zdravstvene zaStite. Godine 1945. uvedeno je obvezno zdravstveno osiguranje koje
je pokrivalo ve¢inu populacije. Tijekom 1980-ih godina, hrvatski zdravstveni sustav je bio
znacajno decentraliziran. Karakterizirali su ga visok nivo autonomije lokalnih autoriteta i
¢injenica da su zdravstveni radnici 1 korisnici sudjelovali u donoSenju odluka. Model je bio
dizajniran na nacéin da radnici aktivno sudjeluju u javnim uslugama, ali u praksi su politicka
tijela donosila ve¢inu upravljackih odluka i bilo je malo ili nimalo nadzora i inspekcije
(Voncina et. al., 2006). Zdravstveni sustav iz toga vremena bi se mogao opisati kao hibridan;
kao kombinacija zdravstvenog osiguranja i drzavne kontrole nad zdravstvom (Zrinsc¢ak,
2007). Postojao je zamjetan broj trzisnih elemenata, ali i problemi poput lose organizacije,
pomanjkanja menadzerstva u zdravstvu te opcenito neucinkovitosti (Healy, 1999 u Ott, 2007).
Takoder, postojala je i1 prevelika potroSnja te neucinkovita decentralizacija (Zrins¢ak, 2007).
Primarna (preventivna) zdravstvena zaStita nije bila dovoljno razvijena pa su pacijenti imali
naviku odlaziti specijalistima i1 na bolni¢ku njegu (Ott, 2007), a to je skupa sa zlouporabom
prava iz zdravstvenog osiguranja (npr. prava na novCana davanja) vodilo nepotrebnim

troSkovima (Zrinscak, 2007).

Pocetkom 90-ih, raspadom socijalisti¢ke Jugoslavije, dolazi do promjene na politicCkom planu
Hrvatske, a to se odrazilo i na zdravstveni sustav. Nekadasnji decentralizirani sustav s velikim
viSkom osoblja te regionalnim neravnotezama u financiranju i standardima zdravstvene zastite
preobrazen je u centraliziraniji, bolje financirani i opcenito efikasniji sustav, a u pruzanju
zdravstvenih usluga sve viSe sudjeluje, osim javnoga, i privatni sektor. Unato¢ tome, 1 dalje su

prisutni brojni problemi koji nisu rijeSeni provedenim reformama (Mihaljek, 2006).

3.1.2. Organizacija zdravstvenog sustava Hrvatske

Na najviSem mjestu u organizaciji hrvatskog zdravstvenog sustava nalazi se Ministarstvo
zdravlja Republike Hrvatske, a drugi sudionici su Zupanijske i gradske zdravstvene vlasti,
Hrvatska lije¢nicka, stomatoloska i farmaceutska komora, Hrvatski lije¢nic¢ki zbor 1 Hrvatski
zavod za zdravstveno osiguranje (u daljnjem tekstu: HZZO) [Mihelja Zaja, 2012].
Ministarstvo zdravlja nadlezno je za:

1. zdravstvenu politiku, planiranje i evaluaciju, ukljucujuéi izradu zakona i regulaciju

standarda zdravstvenih usluga i obuke,



2. javne zdravstvene programe, ukljucujué¢i nadgledanje i nadzor zdravstvenog statusa,
promociju zdravlja, sigurnost hrane i lijekova te provodenje sanitacije okoliSa,

3. regulaciju kapitalnih ulaganja u davatelje zdravstvenih usluga u javnom vlasnistvu.

HZZO je osnovan 1993. godine, a ima odgovoran je za upravljanje Fondom zdravstvenog
osiguranja i ugovaranje usluga zdravstvene zastite. On je glavni kupac zdravstvenih usluga i
kao takav ima vaznu ulogu u zdravstvenom sustavu. Takoder bitna institucija hrvatskog
zdravstvenog sustava je i Hrvatski zavod za javno zdravstvo (u daljnjem tekstu: HZJZ), a
zaduzen je za djelatnosti prikupljanja, analize i1 prezentacije statistickih 1 epidemioloskih
podataka, promociju zdravlja te zdravstvenu edukaciju na drzavnom nivou. Zajedno su
Ministarstvo zdravlja 1 HZJZ odgovorni za nacionalnu strategiju javnog zdravstva, odredenje
nacionalnih i godi$njih ciljeva, mjerenje i nadzor izvodenja postavljenih ciljeva i, skupa s
op¢inskim javnim zavodima za javno zdravstvo, organizaciju i dostavu preventivnih i

promotivnih zdravstvenih usluga (Voncina et. al., 2006).

Prema ZZZ-u, zdravstvena djelatnost u Hrvatskoj se obavlja na primarnoj, sekundarnoj i
tercijarnoj razini. Primarna razina obuhvacéa preventivne i informativno-obrazovne aktivnosti
te lijeCenje jednostavnijih bolesti, a obavlja se u domovima zdravlja. Zdravstvena djelatnost
na sekundarnoj razini obuhvaca specijalisticko-konzilijarnu i bolnicku djelatnost te se provodi
u poliklinikama i bolnicama. SpecijalistiCko-konzilijarna djelatnost u odnosu na zdravstvenu
djelatnost na primarnoj razini obuhvaca sloZenije mjere i postupke u pogledu prevencije,
dijagnosticiranja te lijeCenja bolesti 1 ozljeda, provodenja ambulantne rehabilitacije te
medicinske rehabilitacije u ku¢i korisnika, odnosno Sti¢enika u ustanovama za socijalnu skrb.
Tercijarna razina zdravstvene zaStite uz djelatnosti sekundarne razine, obuhvaca i pruzanje
najslozenijih oblika zdravstvene zastite iz specijalisticko-konzilijarnih i bolnic¢kih djelatnosti,
znanstveni rad te izvodenje nastave za potrebe nastavnih ustanova zdravstvenog usmjerenja.
Ona se provodi u klinikama, klinickim bolnicama 1 klinickim bolnickim centrima (¢l. 25.-32.,
Narodne novine 150/08, 155/09, 71/10, 139/10, 22/11, 84/11, 154/11, 12/12, 70/12, 144/12,
82/13, 159/13, 154/14).

3.1.3. Zdravstveno osiguranje i financiranje zdravstvenog sustava u Hrvatskoj

U Hrvatskoj zdravstveno osiguranje moZe biti obvezno i dobrovoljino (Mihelja Zaja, 2012).

Prema Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju sve osobe s prebivaliStem u Republici
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Hrvatskoj i stranci s odobrenim stalnim boravkom u Republici Hrvatskoj su obveznici
zdravstvenog osiguranja (¢l. 4., st. 1.-2., Narodne novine 80/13, 137/13). Obveznim
zdravstvenim osiguranjem kojeg provodi HZZO, svim osiguranim osobama osiguravaju se
prava i obveze iz obveznog zdravstvenog osiguranja na nacelima uzajamnosti, solidarnosti i
jednakosti. Obvezno zdravstveno osiguranje daje prava na zdravstvenu zaStitu i prava na
nov¢ane naknade. Prava na zdravstvenu zastitu obuhvaéaju prava na:

* primarnu zdravstvenu zastitu,

» specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu,

» koristenje lijekova s liste lijekova HZZO-a,

+ dentalno-protetsku pomoc¢,

« ortopedska i druga pomagala,

» zdravstvenu zastitu u inozemstvu i dr.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje obuhvaca:
1. dopunsko zdravstveno osiguranje (pokri¢e troskova zdravstvene zaStite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja),
2. dodatno (visi standard zdravstvene zaStite i veéi opseg prava nego u obveznom
zdravstvenom osiguranju) i
3. privatno zdravstveno osiguranje (osiguranje zdravstvene zastite fiziCkim osobama koje

borave u RH, a nisu se duzne obvezno osigurati) [Mihelja Zaja, 2012].

Danasnji model financiranja zdravstvenog sustava koji se primjenjuje u Hrvatskoj po
obiljezjima je najsli¢niji Bismarckovom modelu financiranja. Moze se opisati kao model
obveznog socijalnog zdravstvenog osiguranja koji se temelji na solidarnosti zaposlenih glede
njihova izdvajanja za zdravstvenu zastitu Citave populacije u kojem se kao glavni financijski
instrument javlja doprinos (Bari¢, 2011). No, posto dio financijskih sredstava dolazi i iz
proracuna sustav financiranja hrvatskog zdravstva moze se opisati i kao mjeSovit (Ott, 2007).
Dakle, provizije i financiranje zdravstvenih usluga su ve¢inom javni, iako privatni pruzatelji i
osiguravatelji takoder postoje na trziStu. Zdravstvenim sustavom dominira jedan javni

zdravstveni fond, a to je HZZO (Voncina et. al., 2006).

Zdravstvena zaStita u Hrvatskoj se financira iz doprinosa obveznog zdravstvenog osiguranja
koje placaju zaposlenici 1 poslodavcei (13 % na bruto plac¢u 10,5 % za slucaj ozljede na radu ili
profesionalne bolesti), nadoplata, premija dobrovoljnog osiguranja, premija privatnog

osiguranja, drzavnog proraduna te prorauna lokalne samouprave (Mihelja Zaja, 2012).
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Doprinose od obveznog zdravstvenog osiguranja prikuplja drzava u drzavni proracun
(Voncina et. al., 2006). Sredstva za obavljene zdravstvene usluge se bolnicama doznacuju
temeljem ugovora sklopljenih sa HZZO-om, a za ostalu zdravstvenu zaStitu sredstva se
HZZO-u doznacuju iz drzavnog proracuna otkuda se dalje obavljaju plac¢anja (Ott, 2007). Za
proracunske transfera HZZO-u i Ministarstvu zdravlja nadlezno je Ministarstvo financija.
Proradun za obvezno zdravstveno osiguranje se godiSnje odreduje i dodjeljuje HZZO-u

(Voncina et. al., 2006).

Priljevi privatnih sredstava i korisnickih naknada u hrvatskom zdravstvenom sustavu imaju
cetiri izvora: privatno zdravstveno osiguranje, participacije pruzateljima zdravstvene zastite
koji imaju ugovor s HZZO-om, placanja iz vlastitog dzepa (gotovinska plac¢anja) pruzateljima
zdravstvene zaStite koji nemaju ugovor s HZZO-om i neformalna (ilegalna) placanja
(Voncina, Dzakula i Mastilica, 2007). Privatno zdravstveno osiguranje se nudi u nekoliko
desetaka varijanti 1 primarno se oglasava i prodaje grupama zaposlenika kao §to su banke 1
velika poduzeca. Sve viSe takvi paketi privlace medunarodne kompanije s domacéim i
medunarodnim radnicima. Privatne ustanove mogu sklopiti ugovore sa HZZO-om i postati
dio javno financiranog zdravstvenog sustava. Osim toga, mogu raditi samostalno i naplac¢ivati
naknade ili sklopiti ugovore s privatnim osiguravateljima i naplac¢ivati usluge dobrovoljnog

zdravstvenog osiguranja (Voncina et. al., 2006).

3.1.4. Problemi i izazovi hrvatskog zdravstvenog sustava

Glavni izazovi hrvatskog zdravstvenog sustava u 1990-im godinama su bili visoki troskovi i
kontinuirana financijska kriza (Voncina et. al., 2006). Od stjecanja neovisnosti 1991. godine,
u hrvatskom zdravstvenom sustavu se javlja neuskladenost izmedu dostupnih javnih resursa i
stalno rastuc¢ih troSkova. Odonda su provedene brojne reforme. U pocetku se reformama
centralizirao prija$nji decentralizirani sustav prikupljanja sredstava i razdvojen je prethodno
ujedinjeni regionalni sustavi upravljanja pruzateljima zdravstvene zaStite od prikupljanja
obveznog zdravstvenog osiguranja, da bi se olakSala drzavna kontrola nad menadzmentom 1i
financijama. Daljnje reforme su se usredotolile na ograniCavanje troSkova pa je njima
smanjen opseg besplatnih zdravstvenih usluga koje su gradani prije koristili u sklopu
obveznog zdravstvenog osiguranja i uvedeno je privatno zdravstveno osiguranje za usluge
koje nisu bile pokrivene obveznim zdravstvenim osiguranjem. Hrvatska iz bivSe komunisticke

drzave nije naslijedila pretjerano izgraden sustav zdravstvene zastite, za razliku od nekih
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drugih bivS§ih komunistiCkih europskih drzava. Prije tranzicije u trziSno gospodarstvo,
zdravstveni sustav je bio karakteriziran visokim nivoom jednakosti i usluge su bile prakticki
besplatne. Uvodenje trziSnih elemenata i1 mjera za smanjenje troSkova je izazvalo je

nezadovoljstvo gradana. (Voncina, Dzakula 1 Mastilica, 2007).

Unato¢ pomacima ostvarenim kroz reforme, njihovi ciljevi su tek djelomicno ostvareni, ne
rjeSavajuci tako krizu hrvatskog zdravstvenog sustava koju se okarakterizirali brojni problemi
poput problema naslijedenih iz bivSeg socijalistickog sustava, teritorijalne neujednacenosti
kapaciteta sekundarne zdravstvene zaStite, koncentracije specijalisticko-konzilijarnih usluga
unutar ustanova tercijarne zastite, pretjerane koncentracije zdravstvenih ustanova u glavnom
gradu, nepostojanja kategorizacije bolnica, redukcije uloge primarne zdravstvene zastite i
smanjenja broja preventivnih pregleda (Zrins¢ak, 2007). Jo§ neki od problema hrvatskog
zdravstvenog sustava su opc¢a financijska nelikvidnost HZZO-a, nepostojanje odgovarajuceg
sustava planiranja i upravljanja sustavom, koncentracija specijalisticke medicine u velikim
gradovima, nedostatak lije¢nika, neracionalno i nedovoljno koriStenje zdravstvene zastite
(Bari¢, 2011), losa organizacija vodenja zdravstvenih ustanova, nedostatak brige stanovnistva
o vlastitom zdravlju (nekvalitetna prehrana, alkoholizam, zloporaba droga, prekomjerna
tezina 1 sl.), trend neformalnog placanja (korupcija), nejednaka dostupnost zdravstvene
zaStite, duge liste Cekanja na lijekove 1 operacije, nezadovoljstvo korisnika zdravstvenim
uslugama te razni financijski problemi. Doprinose na zdravstveno osiguranje placa samo oko
tre¢ina stanovniStva, dok druge dvije tre¢ine sastavljene od umirovljenika, ¢lanova obitelji
osiguranika, nezaposlenih i drugih neaktivnih osoba ne placaju doprinose, iako na njih otpada
oko dvije tre¢ine zdravstvenih troSkova (Ott, 2007). Kao glavni problemi u financiranju
hrvatskog zdravstvenog sustava mogu se istaknuti: visoki troSkovi, neodgovaraju¢i financijski
izvori, kontinuirani deficiti HZZO-a, nedostatak transparentnosti u financiranju i starenje

populacije (Voncina, DZakula i Mastilica, 2007).

Hrvatski sustav zdravstvenog osiguranja se suocava s nekoliko izazova koji dovode u pitanje
njegovu odrzivost. Broj onih koji aktivno doprinose fondu zdravstvenog osiguranja je nizak u
usporedbi s brojem ukupnih korisnika, a posto sustav jo§ uvijek ovisi o prinosima iz placa,
visoko je ovisan o situaciji na trziStu radne snage. Neprestano oslanjanje vlade na povecanje
privatnog financiranja zdravstvenog sustava dovodi u pitanje njegove osnovne drustvene

postavke. Placanja iz vlastitog dZepa naruSavaju jednakost u sustavu jer stavljaju veci pritisak



na kucanstva s nizim prihodima, nasuprot onima s vis§im blagostanjem (Vonc¢ina, Dzakula i

Mastilica, 2007).

Zadnjih godina se polako razvija zdravstveni turizam. Iako specijalne bolnice i ljeéiliSta u
Hrvatskoj spadaju u neprofitni sektor, neke pokuSavaju ponuditi dio svojih usluga na trziStu
zdravstvenog turizma. Do nedavno, organizacije hrvatskog zdravstvenog sustava su djelovale
gotovo isklju¢ivo unutar neprofitnog sektora. U takvim okolnostima, marketinski koncepti
koji se fokusiraju na potrebe klijenata nisu bili primjenjivani. Za vrijeme privatizacije u 1990-
im godinama, ustanovljene su klinike u privatnom vlasniStvu koje su se, da bi stvorile
konkurentne prednosti, orijentirale na trzite 1 pocele nuditi svoje usluge u skladu s potrebama
potrosaca. Ipak, zakonska ograni¢enja zadnjih desetljea otezavaju razvoj zdravstvenog

turizma (Markovi¢, Loncari¢ i Loncari¢, 2014).

3.2. Zdravstveni sustav Sjedinjenih Americkih Drzava

SAD spada u ekonomski najrazvijenije drzave svijeta. Sastoji se od 50 drzava koje imaju
lokalnu autonomiju u skladu sa saveznim ustavom. Organizacija zdravstvenog sustava je u
nekoj mjeri odraz njegove drzavne organizacije. Primarni cilj zdravstvenog sustava SAD-a je
pruziti kombinaciju zdravstvenih usluga koja optimizira zdravlje stanovniStva. Za postizanje
toga cilja kljuénima se smatraju napori kojima se poboljSava kvaliteta zdravstvenih usluga
(Teleki, 2006). Na vrhu piramide zdravstvenog sustava SAD-a se nalazi savezna vlada koja
uskladuje Citav sustav (Sadeghi et. al., 2012) koji je mjeSavina javnog i privatnog zdravstva, s

naglaskom na privatno.

3.2.1. Povijesni pregled zdravstvenog sustava Sjedinjenih Americ¢kih Drzava

Zdravstveni sustav SAD-a se u razdoblju od 1750. do 2000. godine, razvio od jednostavnog
sustava ku¢nih lijekova 1 putuju¢ih doktora s malo obuke u kompleksni, znanstveni,
tehnoloski i birokratski sustav ¢esto nazivan kompleks medicinske industrije. Kompleks je
izgraden na medicinskoj znanosti i tehnologiji i na autoritetu profesionalaca. Prije 1800.
godine, medicina je se u SAD-u obavljala unutar obitelji. Od zena se ocekivalo da preuzmu
brigu u slucaju bolesti u obitelji, a lijecnici bi se zvali samo u slucaju ozbiljnih, smrtonosnih
bolesti. S vremenom lijecnici su poceli biti sve osposobljeniji i u 19. st. dolazi do sve vece

gradnje bolnica koje su postale ili javne ili privatne. U ranom 20. st. dolazi do osnivanja
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raznih zdravstvenih udruga, a poslodavci i radnic¢ke unije su poceli nuditi pla¢enu zdravstvenu
zaStitu za radnike. Nacionalno zdravstveno osiguranje, kao ono koje se javilo u Europi, se
povezivalo sa socijalizmom, tako da je taj koncept postao nepopularan u SAD-u. Umjesto
toga, doslo je do razvitka privatnog zdravstvenog osiguranja. Nakon Prvog svjetskog rata
dolazi do osnivanja prve velike kompanije za zdravstveno osiguranje. U 1960-im godinama
ustanovljeni su socijalni programi za stare (Medicare) i siromasne (Medicaid), a prije njih 1
razni drugi zdravstveni programi i institucije. U 1980-im i 1990-im godinama dolazi do
jacanja Organizacija za odrZavanje zdravlja (Health Maintenance Organizations, u daljnjem
tekstu: HMOs). U 1990-ima raste interes za alternativnu medicinu, poput akupunkture, biljnih
pripravaka i1 vitaminskih terapija, Sto se moze vidjeti kao reakcija protivljenja kompleksu

medicinske industrije (Fillmore, 2000).

3.2.2. Organizacija zdravstvenog sustava Sjedinjenih Americkih Drzava

U SAD-u drzava ima vaznu ulogu u zdravstvenom sustavu. Ona izdaje dozvole za rad
lije¢nicima, nadgleda zdravstvene rizike u okoliSu, posjeduje neke bolnice, financira
istraZivanja za sprjeCavanje bolesti, ostvaruje imunoloSke programe za djecu itd. Takoder
sudjeluje i u promociji privatnog zdravstvenog osiguranja preko poslodavaca (Rosen i Guyer,
2010). Zdravstveno osiguranje je u SAD-u regulirano i na nivou drzava i na saveznom nivou
(Irvine, Clarke i Bidgood, 2013). S vremenom su ustanovljeni brojni entiteti za regulaciju
raznih podrucja zdravstva. Danas su najutjecajniji regulatori Odjel za zdravlje i ljudske usluge
SAD-a (US Department of Health and Human Services), Centri za Medicare i Medicaid
usluge (Centers for Medicare & Medicaid Services), Ustanova za hranu i lijekove (Food and
Drug Administration) i Centri za kontrolu i prevenciju bolesti (Centers for Disease Control
and Prevention) [Sadeghi et. al.,, 2012]. Njihov cilj je da snize tro§kove ili maksimiziraju
koristi (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

3.2.3. Zdravstveno osiguranje i financiranje zdravstvenog sustava u Sjedinjenim

Ameri¢kim DrZzavama

SAD nema jedan sustav zdravstvenog osiguranja za cijelu naciju. Zdravstveno osiguranje se
pribavlja na privatnom trZiStu ili ga pruZa vlada za odredene grupe. Privatno zdravstveno
osiguranje se moze kupiti od raznih komercijalnih osiguravatelja ili od neprofitnih

osiguravatelja. Takoder postoji i zdravstveno osiguranje povezano s radnim mjestom, a ono
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omogucuje ustede kroz grupne planove koji se mogu kupiti od poslodavca (Ridic, Gleason i
Ridic, 2012). Financiranje zdravstvenog sustava SAD-a se moze podijeliti na placanja javnog
sektora (savezna vlada, drzave i1 lokalne vlade), privatnog sektora (privatni osiguravatelji i
poslodavci) i potrosaca (placanje iz vlastitog dZzepa 1 samofinanciranje) [Sadeghi et. al., 2012].
Javno financiranje zdravstvenog sustava SAD-a ukljucuje savezne izvore: Medicare i
Medicaid programe, Zdravstvenu upravu za veterane, Ministarstvo obrane SAD-a te drzave i
lokalne programe. Privatno financiranje ukljucuje placanje iz vlastitog dzepa, privatno

osiguranje i filantropiju (Sadeghi et. al. 2012).

Dva glavna tipa programa javnog zdravstvenog osiguranja u SAD-u su Medicare i Medicaid
(Ridic, Gleason i Ridic, 2012). Oba su kreirana 1965. godine za vrijeme predsjednika
Johnsona (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

Medicare je ujednaen nacionalni javni program zdravstvenog osiguranja za stare i
nepokretne pojedince. Njime upravlja savezna vlada i predstavlja najveéeg zdravstvenog
osiguravatelja u zemlji (Ridic, Gleason i Ridic, 2012). Primarni cilj Medicare programa je
povecanje pristupa kvalitetnoj zdravstvenoj zastiti starijih osoba. Njime je pokrivena gotovo
cijela populacija osoba starih 65 i vise godina (Rosen i Guyer, 2010). Medicare se dijeli na A,
B, C i D dijelove. Medicare A dio je obvezan i pruza zdravstveno osiguranje za bolni¢ku
njegu, ograni¢enu kuénu njegu i neke zdravstvene usluge (Ridic, Gleason i Ridic, 2012).
Vecina korisnika A Medicare dijela placa programu porez na placu za vrijeme radnog vijeka,
a to im omogucuje da sudjeluju u Medicare hospitalizacijskom programu kada navrSe 65
godina starosti (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013). Medicare B dio je dobrovoljan ili naknadan
plan koji pruza koristi lijeCnickih usluga, ambulantnih bolni¢kih usluga, ambulantnih
laboratorija, usluga radiologije i usluga kuéne njege (Ridic, Gleason i Ridic, 2012), a mogu ga
odabrati Medicare A korisnici u dobi od 65 1 viSe godina. Medicare C i D police korisnicima
daju zastitu od zdravstvenih troSkova koje Medicare A i B ne pokrivaju. Medicare dio C je
dodan u program 1997. godine, a korisnicima pruza opciju primanja Medicare koristi kroz
odredeni broj privatnih participacijskih zdravstvenih planova, ukljuc¢ujuéi pune usluge HMOs-
a. To funkcionira na isti nacin kao i drugi planovi kontrolirane skrbi, u smislu da se nastoje
smanjiti tro§kovi ogranicavajuci broj pruzatelja koji se mogu izabrati. Medicare D je nastao
dodavanjem pokri¢a lijekova na recept Medicare C dijelu (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).
Medicare pacijenti takoder mogu i1 kupiti Medigap osiguranje. Medigap je privatni plan
zdravstvenog osiguranja S$to ga nude komercijalni osiguravatelji koji placaju zdravstvene
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troskove koji nisu u potpunosti pokriveni s Medicare programom (Ridic, Gleason i Ridic,
2012). Za razliku od velikog broja radne populacije SAD-a s privatnim zdravstvenim
osiguranjem, Medicare korisnici mogu traziti zdravstvenu njegu kada god to odluce, $to

predstavlja model naknada za uslugu (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

Troskovi Medicare se pretezno placaju iz poreza na plaée, opéih prihoda, doprinosa i
oporezivanja naknada socijalnog osiguranja (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013) pa se tako
Medicare A financira iz Medicare poreza, a Medicare B iz mjese¢nih premija i op¢ih poreza
(Ridic, Gleason i Ridic, 2012). Medicare ima dva glavna racuna za upravljanje financiranjem:
Zaklada za bolnic¢ko osiguranje (Hospital Insurance Trust Fund) koja pla¢a Medicare A dio i
Zaklada za dopunsko zdravstveno osiguranje (Supplementary Medical Insurance Trust Fund)
koja placa Medicare dio B i dio D. Problem predstavljaju prognoze da ¢e se Zaklada za
bolnicko osiguranje iscrpiti do 2029. godine (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

Drugi tip javnog programa zdravstvenog osiguranja je Medicaid i on predstavlja najveéi javni
program zdravstvenog osiguranja za siromasne (Rosen i Guyer, 2010). Njime se osigurava
zdravstvena zastita za odredene grupe u loSem ekonomskom polozaju (Ridic, Gleason i Ridic,

2012) kao §to su oni s niskim prihodima i malo imovine (Irvine, Clarke 1 Bidgood, 2013).

Financiraju ga savezna i drzavne vlade (Ridic, Gleason i Ridic, 2012). Savezna vlada
dodjeljuje drzavnoj vladi odredeni dio odgovaraju¢ih sredstava radi pokri¢a troSkova.
Medicaid programom upravlja svaka drzava pojedinacno (Rosen i1 Guyer, 2010). Da bi
pojedine drzave primile savezna financijska sredstva, Medicaid mora pokrivati pojedince koji
su stari, slijepi, invalidi ili ¢lanovi obitelji s uzdrzavanom djecom (Ridic, Gleason 1 Ridic,
2012). Drzave imaju diskrecijsko pravo odrediti kvalifikacijske uvjete za pristup programu,
Sto je medu drzavama dovelo do razlika u tome tko moze koristiti Medicaid (Rosen i Guyer,
2010). Dakle, postoji velika razlika diljem zemlje tko ima pravo na Medicaid, koje su usluge
pokrivene 1 koliko ¢e lijecnici 1 bolnice biti placeni za lijeCenje Medicaid pacijenata (Irvine,
Clarke i Bidgood, 2013). Pacijenti pokriveni Medicaid programom teoretski imaju pristup
vrlo bogatom paketu zdravstvenih usluga te imaju pravo na primanje usluga zdravstvene
zaStite kroz iste javne i privatne bolnice koje sluze Siroj javnosti. No, u stvarnosti je njihov
pristup privatnim lije¢nicima Cesto ogranien uobiCajeno vrlo niskim Medicaid razinama
placanja, ¢ine¢i tako pruzatelje zdravstvene zaStite nevoljnima za prihvacanje Medicaid

pacijenata (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).
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Osim Medicare i Medicaid programa zdravstvene zastite pod nadzorom savezne vlade SAD-a,
postoje i drugi. TRICARE je civilni program kojim upravlja Ministarstvo obrane SAD-a, a
odvija se na sli¢an nacin kao i Medicare. Kroz njega se pruza zdravstvena zastita vojnom
osoblju SAD-a i njihovim obiteljima. Zdravstvena uprava za veterane (Veterans Health
Administration) predstavlja centralizirano upravljani civilni sustav s bolnicama i osobljem u
javnom vlasniStvu koji se nalazi pod nadzorom Odjela za veteranske poslove SAD-a (US
Department of Veterans Affairs), a namijenjen je umirovljenim vojnicima i njihovim
obiteljima. Sluzba za zdravlje Indijanaca (Indian Health Service) je program javne
zdravstvene zastite koji pokriva podrugje indijanskih rezervata. Cesto se kritizira zbog
kroni¢nog nedostatka financijskih sredstava i loSe usluge. Drzavni program za zdravstvenu
zastitu djece (State Children's Health Insurance Program) je ustanovljen 1997. godine radi
pruzanja zdravstvene zaStite neosiguranoj djeci, a ima, kao i Medicaid s kojim je blisko
povezan, problem niske razine plac¢anja pruzateljima zdravstvene zaStite. Centri za zdravlje
zajednice (Community Health Centers) su privatne, neprofitne ustanove koje pruzaju
visokokvalitetnu, isplativu 1 opseznu primarnu 1 preventivhu zdravstvenu zaStitu
neosiguranima i zdravstveno zanemarenima. Kao dio zdravstvene reforme, administracija
predsjednika Obame se fokusirala na povecanje djelokruga Centara za zdravlje zajednice,
smatrajuci njihov rada vaznim za zdravlje i gospodarstvo SAD-a. Program zdravstvene zastite
saveznih zaposlenika (Federal Employees Health Benefits Program) je pod nadzorom
Neovisnog ureda za menadzment zaposlenika (Office of Personnel Management), a djeluje
kao kupovni kooperant za vladine civilne sluzbenike i visoko je cijenjen (Irvine, Clarke 1

Bidgood, 2013).

Do ranih 1980-ih vecéina polica osiguranja je pruzateljima zdravstvenih usluga jam¢ila isplate
na temelju stvarnog troska tretmana za pacijenta, a to je bilo poznato kao sustav naknade za
uslugu (Rosen i Guyer, 2010). On je pacijentima davao pravo posjeta lije¢niku ili bolnici po
njihovom izboru. S povecanjem troSkova zdravstvenog osiguranja u 1980-im i 1990-im,
mnogi poslodavci su angazirali zdravstvene planove kontrolirane skrbi kojima su dobili
moguénost upravljanja zdravstvenom zaStitom svojih zaposlenika kroz kontrolu pristupa
lijecenju 1 snizavanje troSkova (Irvine, Clarke 1 Bidgood, 2013). Paketima kontrolirane skrbi
ograniCava se koriStenje zdravstvene zastite i cijene na strani ponude se odrzavaju niskima
(Rosen i Guyer, 2010). Kako je pla¢anje po sistemu naknada za uslugu postalo sve rjede,
lijecnici su poceli sve viSe raditi za korporacije koje ostvaruju profit iz unaprijed placene
zdravstvene zaStite, smanjujuci troSkove zdravstvene zastite, pazljivo ograni¢avajuéi usluge i
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fokusiraju¢i se na preventivnu zdravstvenu zaStitu. Sustav pla¢anja naknada za uslugu je
polako zamijenjen glavarinama, sustavom koji lijecnicima daje skup naknada za sve pacijente,

i zdrave i bolesne (Fillmore, 2000).

Kontrolirana skrb se odnosi na institucionalno uredenje koje postavlja upravitelje i nadzornike
zaduzene za vodenje pacijenata kroz mrezu zdravstvene zaStite s ciljem upravljanja
troSkovima. Kroz glavarine kontrolirana skrb je pla¢ena po osobi, a ne po usluzi, §to znaci da
organizacije kontrolirane skrbi ne postavljaju naknade za placanje za pojedine usluge.
Pacijenti Cesto moraju traziti dopusStenje prije nego posjete specijalista ili prime postupak

lijecenja (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

U SAD-u takoder postoji i zdravstveno osiguranje koje se ostvaruje preko poslodavca (Rosen
i Guyer, 2010). Ono se razvilo nakon Drugog svjetskog rata kada su poslodavci nudili
zdravstvene pogodnosti da bi bili konkurentniji na trziStu rada, posSto takve pogodnosti nisu
bile pod saveznom kontrolom (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013). Kod zdravstvenog osiguranja
preko poslodavaca poslodavci sponzoriraju planove zdravstvenog osiguranja, a ponekad,
umjesto kupnje police osiguranja od vanjskog osiguravatelja, poslodavac i zaposlenik
dogovaraju interni plan zdravstvenog osiguranja. Neka poduze¢a u potpunosti pokrivaju
zdravstveno osiguranje svojih zaposlenika i tako snose sav rizik, a neka samo djelomicno,
ograni¢avajuci rizik kupovinom odredenih pokri¢a osiguranja koja ih §tite od pojave troskova
iznad odredenog maksimalnog iznosa. U svakom slucaju, poduzece obi¢no sklapa ugovor s
trecom stranom koja upravlja programom zdravstvenog osiguranja (Ridic, Gleason i Ridic,
2012). lako rastuci tro§kovi zdravstvene zaStite otezavaju poslodavcima nudenje zdravstvenog
osiguranje, zdravstveno osiguranje vezano uz radno mjesto je jo§ uvijek dominantan na¢in na
koji veéina stanovnika SAD-a prima zdravstvenu zastitu (Irvine, Clarke 1 Bidgood, 2013).
Ono takoder smanjuje vjerojatnost da ¢e pojedinci napustati svoja radna mjesta, poSto ¢e tada
napustiti i zdravstveno osiguranje (Rosen i Guyer, 2010). Zadnjih godina, mnogi poslodavci
su se okrenuli paketima kontrolirane skrbi koji im omogucavaju bolju kontrolu troskova

(Ridic, Gleason i Ridic, 2012).

Poslodavci koji nude zdravstveno osiguranje mogu postati ¢lanovi kooperative nabave
zdravstvene zaStite. To su javne ili privatne organizacije koje osiguravaju pokrice
zdravstvenog osiguranja za zaposlenike svih poslodavaca koji su ¢lanovi. Cilj im je ucvrstiti

nabavnu odgovornost da bi se postigla veca snaga u pregovorima sa zdravstvenim
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osiguravateljima, planovima i nabavlja¢ima, u svrhu smanjenja administrativnih troskova

kupnje, prodaje i organizacije polica osiguranja (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

Organizacije kontrolirane skrbi predstavljaju sustave koji integriraju financiranje i dostavu
prikladnih usluga zdravstvene zaStite pojedincima. Postoje dva osnovna tipa takvih
organizacija: Organizacije za odrzavanje zdravlja (HMOs) i Organizacije prioritetnog
pruzatelja (Preferred Provider Organizations, u daljnjem tekstu: PPOs) [Ridic, Gleason i
Ridic, 2012]. HMOs kombiniraju financiranje i isporuku zdravstvene njege u jednu
organizacijsku cjelinu, pruzaju¢i c¢lanovima zdravstvenu zaStitu u zamjenu za njihove
unaprijed plaéene premije. U njima grupa lije¢nika radi samo za pojedinacni plan osiguranja i
pacijenti mogu i¢i jedino lije¢nicima propisanima svojim planom (Rosen i Guyer, 2010).
PPOs su tre¢a strana u plac¢anju i klijentima koji odaberu zdravstvenu zastitu s trenutne liste
lije¢nika i bolnica nude financijske pogodnosti poput niskih cijena (Ridic, Gleason i Ridic,
2012). U PPOs grupa lije¢nika prihvaca nize naknade u zamjenu za stabilan priljev pacijenata
koji im jaméi zajedni¢ka mreza. Clanove se nizim tro§kovima motivira da idu lije¢nicima
unutar mreze. Planovi mjesta usluge (Point-of-service, u daljnjem tekstu: POS) su sli¢ni PPO-
ima po tome $to daju poticaje za odlazak doktorima iz mreze. No, POS planovi upucuju

¢lanove 1na lije¢nike opce prakse (Rosen 1 Guyer, 2010).

Racuni zdravstvene Stednje (Health Savings Accounts, u daljnjem tekstu: HSAS) predstavljaju
Stednju s poreznim olakSicama koja se kombinira s kvalificiranim HSA planom osiguranja
(Irvine, Clarke i Bidgood, 2013). Preko HSAs sustava pojedinac ili poslodavac u ime
pojedinca kupuje policu osiguranja za slucaj teSke bolesti. Zatim se otvori Stedni racun iz
kojega se kroz godinu otplac¢uju nepokriveni iznosi osiguranja i participacija, a na njega novce
moze uplacivati i poslodavac. Sav novac koji se stavi na HSAs racun, izuzet je od placanja
poreza na dohodak. Novac s rauna koji se nije potroSio na pokri¢e medicinskih troSkova iz
vlastitog dzepa moze se prebaciti u iducu godinu, a zaradena kamata takoder nije oporeziva.
Nakon umirovljenja preostala sredstva na racunu se mogu upotrijebiti za medicinske usluge ili
za izdatke nevezane za zdravstvo, no tada se pri podizanju novca s racuna plac¢a porez. HSAs
¢ine napredak u smanjenju problema moralnog hazarda koji nastaje jer se za zdravstvene
troskove pokrivene osiguranjem pacijentima naplacuje malo ili nimalo (Rosen i Guyer, 2010).
Pojedince se kroz HSAs motivira da budu $tedljivi i da ne koriste zdravstvene usluge ako za

njih zaista nema potrebe.
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3.2.4. Problemi i izazovi zdravstvenog sustava Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava

U SAD-u velik broj gradana nema zdravstveno osiguranje. U to su ukljuceni i pojedinci
izmedu poslova koji koriste zdravstveno osiguranje radnog mjesta, kao i pojedinci s visokim
dohotkom i nerezidenti. No, zna¢ajan dio njih si jednostavno ne moze priustiti zdravstveno
osiguranje, a tu je veci broj Afroamerikanaca i Hispanoamerikanaca, nego bijele populacije
(Irvine, Clarke 1 Bidgood, 2013). To ne znaci da su ti pojedinci bez pristupa uslugama
zdravstvene zaStite. Mnogi neosigurani ljudi primaju usluge zdravstvene zastite kroz javne
klinike i bolnice, drzavne ili lokalne zdravstvene programe ili privatne pruzatelje koji
financiraju zdravstvenu zastitu kroz donacije i prebacivanje troSkova na druge platioce. Ipak,
nedostatak zdravstvenog osiguranja moze uzrokovati neosiguranim kucanstvima financijske
probleme i nesigurnost. (Ridic, Gleason i Ridic, 2012). Mnogo je onih koji ¢e ¢ekati do kasnih
faza bolesti prije nego potraze lije¢niku pomoc¢ jer u stvarnosti oni imaju pouzdan pristup
samo hitnoj, a ne preventivnoj zdravstvenoj zastiti. Takvo ponasanje vodi ve¢im troSkovima,

posto je skuplje lijeciti kasnije faze bolesti, nego ranije (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

lako se za zdravstvene usluge u SAD-u smatra da su visokokvalitetne, zdravstveni sustav ipak
ima problema (Irvine, Clarke i Bidgood, 2013). Neki, poput rastu¢ih troSkova i neosiguranih
gradana su ve¢ spomenuti. Takoder se javlja i otezan pristup i koriStenje zdravstvene zastite i
to kao nusproizvod troSkovnog pristupa zdravstvene industrije SAD-a. Naime, rastuci
troskovi su doveli do toga da pojedinci i njihove obitelji placaju veéi udio troskova u obliku
povecanih premija, viSih zaloga i1 drugih plac¢anja iz vlastitog dZepa (Sadeghi et. al. 2012).
Posto drzave sve vise pruzaju Medicaid kroz programe kontrolirane skrbi, porast broja ljudi
koje pokriva Medicaid kroz Zakon o pristupacnoj zastiti (Affordable Care Act) vodi do
neizvjesnosti oko toga hoce li drzave moc¢i nastaviti financirati isti nivo zdravstvene zastite

(Irvine, Clarke i Bidgood, 2013).

3.3. Zdravstveni sustav Kube

3.3.1. Besplatna zdravstvena zastita u Kubi

Kubansko gospodarstvo je socijalisticki uredeno i drzava Kuba pridaje veliku vaznost

zdravstvenom sustavu. Prema Ustavu Kube, zdravstvena zastita je pravo svakog gradanina i

odgovornost vlade (Xie, 2014). Kao neki od glavnih ciljeva kubanske socijalne politike se
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navode pristup osnovnim prehrambenim potrebama i univerzalni i1 slobodan pristup
zdravstvenim i obrazovnim uslugama. Kubanski zdravstveni sustav je besplatan i daje
prednost preventivnoj medicini (Castell-Florit Serrate et. al., 2007). Zdravstvena zaStita u
Kubi je nacionalizirani javni program. Sustav je kombinacija javnog zdravstva i medicine.
Op¢a struktura i njene komponente su bazirane na principima Zakona o javnom zdravstvu iz

1983. godine, a odgovaraju Ustavu Kube:

. drustvena medicina kao odgovornost vlade,

. besplatan univerzalan pristup,

. naglasak na prevenciji i sudjelovanju javnosti,

. inteligentno koristenje tehnoloskih prednosti,

. ukupna integracija svih sustava i nivoa zastite te

. medicinska kooperacija s drugim zemljama (Sanchez, 1999 u Hauge, 2007).

Politicka volja, uvjerenje i stvarna zelja da se zdravstvena zastita uvede u praksu su dovele do
toga da je zdravstvo u Kubi postalo visoko cijenjeno drustveno dobro i jedna od vladinih
glavnih odgovornosti, kao ijedno od temeljnih gradanskih prava (Castell-Florit Serrate et. al.,
2007).

3.3.2. Povijesni pregled zdravstvenog sustava Kube

Tijekom 1930-ih do 1950-ih u Kubi je bio rasiren mutualizam, unaprijed placani zdravstveni
plan kroz koji se pruzala opsezna zdravstvena zaStita ¢lanovima druStava koja su ga
provodila. Krajem 1950-ih, uoci revolucije, Kuba je bila medu prvima u Latinskoj Americi s
obzirom na pokazatelje zdravstvene zastite. No, klinike i kooperative koje su postojale unutar
toga sustava su uglavnom bile locirane u velikim gradovima 1 postojale su znacajne razlike
izmedu urbanog i ruralnog sektora. Kubanska vlada je s vremenom uspjeSno smanjila te
razlike. Revolucija je imala pozitivne ucinke na zdravstvenu zaStitu i smanjene su mnoge
razlike izmedu regija, posebno Sto se tiCe pitke vode 1 sanitacije (Sixto, 2002). Kroz 1960-¢
glavne znaCajke pristupa zdravstvu su bile povecanje pokrivenosti, pristupa i drustvene
participacije. Stvoreni su zdravstveni odbori koji su predstavljali tijela zajednice i
medusektorska tijela. Najveci je naglasak bio na preventivno-kurativnoj aktivnosti usmjerenoj
prema pojedincima, obiteljima i1 zajednici. Povecan je broj zdravstveno osposobljenih
djelatnika koji su razaslani diljem zemlje, ukljuuju¢i udaljena i zanemarena podrudja,
naroCito ruralna podrucja (Castell-Florit Serrate et. al., 2007). Takoder su snizene cijene

lijekova, nacionalizirane farmaceutske kompanije, privatne bolnice i zajedni¢ke kooperative
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te je prosSirena mreza zdravstvenih institucija. Te mjere su prouzrokovale egzodus oko dvije
tre¢ine svih struénih zdravstvenih djelatnika (Sixto, 2002). S dolaskom poliklinika 1964.
godine, uvedeni su koncepti koji se odnose na opseznu preventivno-kurativnu medicinu, a to
je popraceno podjelom populacije u zdravstvena podrucja da bi se uveli osnovni programi i
zdravstveni model zajednice, sa stvaranjem obrazovnih poliklinika. Njihov razvoj je doveo do
danasnjeg modela obiteljskih lije¢nika i1 bolnicara, pristupa i jednakosti u zdravstvenom
sustavu (Castell-Florit Serrate et. al., 2007). U 1970-im godinama, mnoge prijasnje politike su
pojacane, a nove uvedene, kao Sto su uspostava poliklinika (pruzatelja primarne zdravstvene
zasStite) i stvaranje Zajednickog zdravstvenog programa (Sixto, 2002). 1970-e i 1980-e godine
obiljezene su novim rastom u kvaliteti, prvo sa sveobuhvatnim klinikama i klinikama
zajednice, a potom i s uvodenjem programa obiteljske medicine (Castell-Florit Serrate et. al.,
2007). Program obiteljskog lije¢nika je zapocet 1984. godine, a cilj mu je bio smjestiti
lije¢nika 1 tim bolnicara u svaku cetvrt (Sixto, 2002). Godine 1991. kada je doslo do raspada
Sovjetskog Saveza, Kuba je pogodena ekonomskom krizom koja je imala negativan utjecaj na
uvoz zdravstvene opreme, rezervnih dijelova i lijekova. Nedostatak opskrbe skupa s
pogorSanjem osnovne infrastrukture (pitka voda i sanitacija) je doveo do prepreka pruzanju
zdravstvene zastite. JaCanje embarga SAD-a u drugoj polovici 1990-ih godina je dodatno
pridonijelo tim problemima. Kao odgovor na to, vlada je uvela mnoge mjere Stednje skupa s
upotrebom razne organske hrane i programima biljne medicine (Sixto, 2002). Kuba se u
pogledu zdravstvenog sustava razlikovala od drugih socijalistickih zemalja jer se kubanska
vlada orijentirala prvenstveno na pruzanje zdravstvene zaStite ruralnom, a ne urbanom
industrijskom sektoru (Sixto, 2002). Zadnje godine su obiljezene s naglim procesom jacanja
medusektorske aktivnosti, uvodenjem velikog broja tehnoloskih elemenata i stvaranjem

kulture Sirokog prihvacanja novih prednosti i mogucénosti (Castell-Florit Serrate et. al., 2007).

3.3.3. Organizacija zdravstvenog sustava Kube

Nivoi organizacije kubanskog zdravstvenog sustava odgovaraju nivoima drzavne
organizacije. Svaka razina financira i upravlja inicijativama ovisno o procjenama potreba
zajednice, Kkonstitutivnim interesima i zdravstvenim pokazateljima (Hauge, 2007). Prema
tome, kubanski zdravstveni sustav se sastoji od tri nivoa koja odgovaraju politickoj 1
administrativnoj podjeli. Prvi (hacionalni) nivo predstavlja Ministarstvo javnog zdravlja (u
daljnjem tekstu: MINSAP) koje je vodeca organizacija s metodoloskim, regulatornim,

koordinacijskim i kontrolnim funkcijama (Castell-Florit Serrate et. al., 2007). Ono je

19



Zakonom o javnom zdravstvu iz 1980-ih odredeno kao agencija za upravljanje nacionalnim
zdravstvenim sustavom. Ustanove koje se nalaze na tom nivou su sveuciliSni centri,
medicinski istrazivacki centri i medicinsko-farmaceutska i distribucijska industrija (Sixto,
2002). Druga dva nivoa su predstavljena provincijskim i op¢inskim zdravstvenim upravama
koje obuhvacaju zdravstvene institucije u njihovim sferama nadleznosti i1 koje se, kao 1
centralna razina, administrativno podredene vladinim strukturama na razliCitim
organizacijskim nivoima (Castell-Florit Serrate et. al., 2007). Na drugom nivou se tako nalaze
provincijske uprave pod koje spadaju provincijski javni zdravstveni uredi koji su pod
direktnom financijskom i administracijskom kontrolom provincijskih odbora. Zdravstvene
ustanove na toj razini su provincijske i medu-opcinske bolnice, banke krvi, provincijski
zdravstveni 1 epidemioloski centri te centri za obuku zdravstvenih djelatnika. Tre¢i i1 najnizi
nivo je onaj op¢inski. Opéinski javni zdravstveni uredi nadziru poliklinike, seoske, lokalne i
op¢inske bolnice, klinike za oralnu njegu, institucije socijalne skrbi starih, mentalno bolesnih i

invalidnih osoba i druge ustanove (Sixto, 2002).

Kubanski zdravstveni model je prosao kroz tri faze koje su se razvile tijekom vremena: 1.
oblik baziran na bolesti, 2. oblik baziran na riziku i 3. oblik baziran na obitelji 1 potpunoj

pokrivenosti zdravstvenom zaStitom (Castell-Florit Serrate et. al., 2007).

Danas se zdravstvena zaStita u Kubi pruza na tri nivoa: primarni, Sekundarni i tercijarni
(Hauge, 2007), a njima odgovaraju tri tipa institucija zdravstvene zaStite kroz koje gradani
mogu dobiti medicinski tretman. Gradani se prvo mogu obratiti jedinicama obiteljskog
lije¢nika koje se nalaze u njihovoj Cetvrti da bi primili primarnu dijagnozu i hitne tretmane.
Zatim, ako postoji potreba, pacijenti upucuje ih se u polikliniku u svojoj okolini gdje mogu
obaviti daljnje pretrage i dobiti dijagnoze. Ako je situacija previse ozbiljna ili komplicirana za
poliklinike, pacijenti se Salje u bolnicu (Xie, 2014). Narocito je vazna uloga poliklinika koja
je potvrdena u planiranju, organiziranju, menadzmentu i kontroli rada na nivou primarne

zastite (Castell-Florit Serrate et. al., 2007).

Dakle, primarna razina zdravstvene zaStite osigurava promociju i zastitu zdravlja skupa s
rjeSavanjem manjih zdravstvenih problema. Ona se provodi u klinikama, poliklinikama te
domovima pacijenata (Hauge, 2007). Na toj razini se nalaze obiteljski lijenici koje
angaziraju poliklinike. Oni pruzaju primarnu razinu zdravstvene zastite, a osim toga daju i
zdravstvene savjete te se na taj nacin smanjuje vjerojatnost da poliklinike budu preopterecene
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s brojem pacijenata (Xie, 2014). Na sekundarnoj razini zdravstvene zaStite provodi se
hospitalizacija (Hauge, 2007). Ustanove koje se nalaze na toj razini su poliklinike i njihova je
uloga da zajednici pruze bolji pristup javnoj zdravstvenoj zaStiti. One djeluju poput
organizatora usluga zdravstvene zastite zajednice. Svaka poliklinika je poput male medicinske
Skole u kojoj su lijecnici ucitelji (Xie, 2014). Tercijarna razina zdravstvene zastite je odredena
za lijeCenje pacijenata u situacijama kada se jave ozbiljne komplikacije u bolesti te se provodi
u specijalnim bolnicama i institutima diljem zemlje (Hauge, 2007). U njih se pacijenti Salju u
sluc¢aju kada je lijecenje previSe komplicirano i ozbiljno pa ga poliklinike ne mogu provesti.
Postoji ogranicen broj bolnica u svakoj provinciji, posto se ocekuje da se ve¢ina zdravstvenih
usluga obavi na prvoj i drugoj razini zdravstvene zastite. Nakon boravka u bolnicama,

pacijente se vraca natrag na niZe razine pruzanja zdravstvene zastite (Xie, 2014).

U kubanskom zdravstvenom sustavu postoji jako medusektorsko djelovanje, a ono je izrazeno
kroz dvije dimenzije; jednu baziranu na povezanosti obiteljskog lije¢nika sa sektorima koji se
odnose na zdravstvene odrednice populacije za koju je lije¢nik odgovoran; druga se odnosi na
bilateralne odnose koje lije¢nik uspostavlja sa Skolama i radnim mjestima gdje se nudi

preventivna i kurativna zdravstvena zastita (Castell-Florit Serrate et. al., 2007).

3.3.4. Problemi i izazovi zdravstvenog sustava Kube

Nakon S§to je 1959. godine u Kubi revolucijom zbafena Batistina vlada, uveden je
socijalisti¢ki rezim. Politicki odgovor SAD-a je dosao u obliku embarga koji je uveden 1961.
godine 1 kojim je u velikoj mjeri sprijeCena daljnja trgovina, razmjena hrane, lijekova i
medicinskog materijala izmedu Kube i SAD-a. Otezana moguénost uvoza lijekova je dovela
do toga da Kuba sama proizvodi gotovo sve svoje lijekove i cjepiva, uz kontinuirano

nastojanje da se poveca broj dostupnih lijekova (Hauge, 2007).

U kubanskom zdravstvenom sustavu vlada jasno razlikuje preventivhu i kurativnu
zdravstvenu zastitu. Tako se preventivna zdravstvena zaStita fokusira na uklanjanje faktora
koji vode do bolesti, intervenciju u zajednici te pojedinacna savjetovanja u ranim fazama
bolesti, dok se kurativne mjere usmjeravaju na one faktore koji se teze mogu promijeniti ili
koji su ve¢ postali ozbiljni (Xie, 2014). Kao klju¢na komponenta uspjeSnog javnog
zdravstvenog plana se vidi naglasak na uvjetima zivota 1 sanitaciji (Hauge, 2007). Uzevsi u

obzir teSku gospodarsku situaciju u Kubi (dijelom izazvanu embargom SAD-a), nije neobi¢no
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Sto Kuba stavlja naglasak na primarnu zdravstvenu zaStitu i prevenciju. Naime, prema
ekonomici zdravstva preventivna zdravstvena zastita isplativija nego kurativna. Vaznost koja
se pridaje dijagnozi i tretmanu na prvoj razini, dakle prevenciji bolesti, je dovela do toga da
kubanski zdravstveni sustav ima iznenadujuce niske troSkove. Zbog zahtijeva za visokim
sudjelovanjem zajednice, preventivna zdravstvena zastita je radno, a ne kapitalno 1 tehnoloski
intenzivna pa je za radno intenzivnu zemlju poput Kube, preventivna zdravstvena zaStita
troSkovno ucinkovitija nego kurativna. Jo§ jedan razlog zaSto je preventivna zdravstvena
zaStita isplativija je Sto dio preventivnih aktivnosti provodi sama zajednica, a to pomaZze
smanjiti potraznju za zdravstvenim djelatnicima. U Kubi, zajednice su ukljuéene u dijagnozu

svojih zdravstvenih problema i identifikaciju zdravstvenih prioriteta (Xie, 2014).

Kuba je od vremena revolucije ostvarila mnogo na podru¢ju zdravstvene zaStite: pristup
zdravstvenoj zaStiti je proSiren na gotovo sto posto, poboljSani su zdravstveni indikatori,.
osposobljen je velik broj zdravstvenih djelatnika, smanjene su urbano-ruralne razlike i
iskorijenjene su mnoge bolesti (Sixto, 2002). Ipak, kubanski zdravstveni sustav se suocava i s
nekim problemima. Naime, postoji veliki nedostatak lijekova, a povezano s tim i nejednakost
medu druStvenim grupama s raznim nivoima dohotka. lako je zdravstvena zatita potpuno
besplatna, lijekovi nisi besplatni, a ni dostupni svim kubanskim gradanima. Nejednakost u
pristupu lijekovima je mozda i rezultat kubanske dualne ekonomije i valutnog sustava.
Lijekovi i oprema su dostupni, ali samo ako se plate u americkim dolarima (USD) koje
siromasni i srednja klasa vjerojatno nece imati, posto nemaju prihode u stranoj valuti. S druge
strane, ljekarne koje prihvacaju kubanske pesose (CUC) i lokalne drzavne bolnice Cesto
nemaju dovoljne zalihe lijekova i opreme. Od lijekova Sto th Kuba proizvodi, malo njih ostaje
u zemlji jer se izvoze u zamjenu za financijska sredstva koja kubanska vlada koristi za razvoj

drugih podrucja osim zdravstvene zastite (Xie, 2014).

Prema Sixto (2002) problemi s kojima se suocava kubanski zdravstveni sustav se mogu sazeti

na sljedece:

. visoki 1 rastuci troSkovi u odnosu na BDP,

. neucinkovita raspodjela resursa,

. viSak i niske stope popunjenosti bolnickih kreveta,

. viSak lije¢nika i1 ekstremno niske place,

. pogorsanje osnovne infrastrukture,

. oskudnost lijekova i drugih medicinskih inputa, kao i opreme i rezervnih dijelova,
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. preostale urbano-ruralne i provincijske razlike.

RjeSavanju problema nejednakosti u zdravstvu kubanska vlada posvecuje veliku paznju.
Najveci izazov za kubanski zdravstveni sustav predstavljaju ekonomske poteskoce koje su
snazno povezane s embargom SAD-a, poSto iz njih proizlaze mnogi postoje¢i problemi
kubanskog zdravstvenog sustava. No, unato¢ problemima, u Kubi su ljudi vrlo zadovoljni s

besplatnom zdravstvenom zastitom koju osigurava vlada (Xie, 2014).
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4. USPOREDBA STATISTICKIH POKAZATELJA HRVATSKE, SJEDINJENIH
AMERICKIH DRZAVA I KUBE VEZANIH ZA ZDRAVSTVENI SUSTAV

4.1. Demografski pokazatelji

Neki od klju¢nih demografskih pokazatelja slike zdravstvenog stanja i sustava u nekoj drzavi
su ocekivana zivotna dob pri rodenju, stopa mortaliteta dojencadi i stopa neonatalnog
mortaliteta. Na Grafikonu 1 se vidi kretanje ocekivane zivotne dobi za Kubu, Hrvatsku i SAD
u razdoblju od 1990. do 2013. godine. Pocetkom razdoblja SAD je imao najveéi ocekivani
zivotni vijek za novorodencad ito preko 75 godina, a slijedila ga je Kuba s nesto manje od 75
godina. Hrvatska je imala najnizi o¢ekivani vijek koji je iznosio nesto vise od 72 godine. U
prvoj polovici 1990-ih dolazi do raspada Sovjetskog Saveza, S$to snazno pogada kubansko
gospodarstvo i zdravstveni sustav. Na podru¢ju Hrvatske u tom vremenu se vodio rat te stoga
ne ¢udi §to je doslo do naglog pada ocekivane zivotne dobi pri rodenju. Tijekom razdoblja
Kuba je prestigla SAD, a na kraju razdoblja 2013. godine sve tri zemlje su imale vecu
ocekivanu zivotnu dob U odnosu na onu na pocetku razdoblja, s tim da je najveci rast ostvarila
Hrvatska, premda i dalje na posljednjem mjestu. Kuba je imala najvisu oc¢ekivanu zZivotnu dob
pri rodenju 1 iznosila je preko 79 godina, dok je za SAD iznosila neSto malo manje od 79

godina.

Grafikon 1
Ocekivana Zivotna dob pri rodenju u razdoblju 1990.-2013. godine
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Izvor: The World Bank (2015)
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Grafikon 2
Stopa mortaliteta dojenc¢adi u razdoblju 1990.-2013. godine (na 1000 Zivorodenih)
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Izvor: The World Bank (2015)

Grafikon 3
Stopa neonatalnog mortaliteta u razdoblju 1990.-2013. godine (na 1000 Zivorodenih)
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Grafikon 2 pokazuje stopu mortaliteta dojencadi na 1000 Zivorodenih u razdoblju 1990.-2013.
godine. Na pocetku razdoblja 1990. godine, najviSu stopu mortaliteta dojencadi je imala
Hrvatska od preko 11 %o, a slijedila ju je Kuba s 10,5 %o i SAD s 9,4 %o. Tijekom razdoblja

stopa mortaliteta dojencadi je najbrze padala u Hrvatskoj pa je tako Hrvatska na kraju
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razdoblja 2013. godine imala stopu mortaliteta dojencadi od 3,8 %o, slijedila ju je Kuba s 5 %o,
dok je za SAD stopa mortaliteta dojencadi iznosila 5,9 %o. Sve tri zemlje su znacajno snizile
mortalitet dojencadi u odnosu na pocetak razdoblja. Na Grafikonu 3 su prikazane stope
neonatalnog mortaliteta. Neonatalni mortalitet se odnosi na mortalitet zivorodene djece do 28
dana starosti. Pocetkom razdoblja 1990. godine, Hrvatska je s 8,4 %o imala najviSu stopu
neonatalnog mortaliteta, Kuba je bila u sredini sa 7 %o, a SAD na najnizoj razini s 5,7 %eo.
Kroz razdoblje do 2013. godine svaka zemlja je snizila stopu neonatalnog mortaliteta pa je
tako SAD imao najviSu stopu i to od 4 %o, dok su Kuba i Hrvatska imale podjednake stope;

Kuba 2,9 %o; a Hrvatska 2,8 %o.

Na temelju prikazanih demografskih pokazatelja moze se uvidjeti da je Hrvatska od 1990. do
2013. godine ostvarila najveé¢e pomake u smjeru smanjenja mortaliteta djece u najranijoj dobi
i povecanju njihovog oc¢ekivanog zivotnog vijeka, $to je iSlo paralelno s promjenom i
reformama zdravstvenog sustava. Najmanje pomake je ostvario SAD koji je na pocetku
uzetog razdoblja imao najbolje pokazatelje, dok je Kuba na kraju razdoblja najbolje stajala.
To bi moglo ukazivati na to da je Kuba, kao i Hrvatska, ostvarila viSe pozitivnih promjena u
zdravstvenom sustavu i pruzanju zdravstvene zastite od SAD-a koji, iako pokazuje pozitivne

pomake, nije imao tako brz i znacajan napredak.

4.2. Ekonomski i financijski pokazatelji

Medu najvaznijim makroekonomskim pokazateljima je svakako bruto domacéi proizvod (u
daljnjem tekstu: BDP), a njime se mjeri gospodarska aktivnost neke zemlje, odnosno koliko je
u nekoj zemlji proizvedeno ukupnih dobara i usluga u jednoj godini. Kada se promatra
financiranje zdravstvenog sustava, postoji nekoliko bitnih pokazatelja, a neki od njih su
pokazatelji o izdacima za zdravstvo (javnim i privatnim). Na Grafikonu 4 je prikazan
nominalni BDP po stanovniku u USD za razdoblje od 1995. do 2013. godine. Na pocetku
razdoblja se mogu opaziti velike razlike izmedu Kube, Hrvatske i SAD-a. Naime, nominalni
BDP po stanovniku za Kubu je 1995. godine iznosio 2783 USD, Hrvatsku 4795 USD, a SAD
cak 28782 USD. Kroz razdoblje se nominalni BDP po stanovniku povecao za sve tri zemlje
pa je na kraju razdoblja 2013. godine SAD i dalje imao vodecu poziciju s 52980 USD,
slijedila ga je Hrvatska s 13598 USD, dok je Kuba bila na posljednjem mjestu s 6848 USD.
Jasno je da je od sve tri zemlje SAD gospodarski daleko razvijeniji i od Hrvatske i od Kube

koja je najsiromasnija. Hrvatska se nalazi negdje izmedu ove dvije zemlje.
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Grafikon 4
Nominalni BDP po stanovniku u razdoblju 1995.-2013. godine (u USD)
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Izvor: The World Bank (2015)

Grafikon 5
BDP prema paritetu kupovne moéi (PPP) po stanovniku za period 1995.-2013. godine (u
USD iz 2011. godine)
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BDP prema paritetu kupovne mo¢i (Purchasing power parity, u daljnjem tekstu: PPP)
pokazuje realniju sliku od nominalnog BDP-a posto se kroz PPP korigiraju razlike u cijenama

1 tecajevima izmedu pojedinith zemalja. Na Grafikonu 5 je prikazan BDP prema PPP po
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stanovniku u periodu od 1995. do 2013. godine, izrazen u USD iz 2011. godine. Kao i kod
nominalnog BDP-a, SAD pokazuje ekonomsko vodstvu, no razlike izmedu SAD-a, Hrvatske i
Kube su ipak nesto manje nego kod nominalnog BDP-a. Krajem razdoblja 2013. godine
Hrvatska i Kuba su podjednako stajale, dok je iznos BDP-a prema PPP-u za SAD bio vise
nego duplo vec¢i od Hrvatske i Kube. Kod pregleda sljede¢ih pokazatelja vezanih za
financiranje zdravstvenog sustava treba imati na umu gospodarsku snagu pojedine drzave,

posta ona odreduju u kojoj mjeri neka zemlja moZe podnijeti zdravstvene troSkove.

Grafikon 6

Ukupni izdaci za zdravstvo kao postotak BDP-a za period 1995.-2013. godine
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Grafikon 6 prikazuje ukupne izdatke za zdravstvo Kube, Hrvatske i SAD-a kao postotak
BDP-a u periodu od 1995. do 2013. godine. Na pocetku perioda 1995. godine udio izdataka za
zdravstvo u BDP-u je bio najmanji za Kubu i iznosio je 5,2 %. Za Hrvatsku je bio nesto veéi
te je iznosio 6,9 %, dok je SAD imao najvece izdatke za zdravstvo ito 13,2 % BDP-a. Krajem
perioda 2013. godine Kuba je prestigla Hrvatsku u odnosu na pocetak perioda te su joj izdaci
za zdravstvo iznosili 8,8 % BDP-a. Za Hrvatsku su iznosili 7,3 % BDP-a, a najvisi su bili za
SAD ito ¢ak 17,1 % BDP-a.

Izdaci za zdravstvo se sastoje od javnih i privatnih izdataka. Na Grafikonu 7 su prikazani
javni izdaci za zdravstvo kao postotak BDP-a u razdoblju od 1995. do 2013. godine.
Pocetkom razdoblja 1995. godine najnize javne izdatke za zdravstvo je imala Kuba i iznosili
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su 4,7 % BDP-a. Hrvatska i SAD su bile podjednake pa su tako javni izdaci za zdravstvo i za
Hrvatsku i za SAD iznosili skoro 6 % BDP-a. Na kraju razdoblja 2013. godine javni izdaci za
zdravstvo su se u odnosu na pocetak razdoblja povecali za Kubu i SAD, dok su za Hrvatsku
bili podjednaki pa su tako za Kubu iznosili 8,2 % BDP-a, za SAD 8,1 % BDP-a, a za
Hrvatsku 5,8 % BDP-a.

Grafikon 7
Javni izdaci za zdravstvo kao postotak BDP-a u razdoblju 1995.-2013. godine (u %)
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Grafikon 8
Privatni izdaci za zdravstvo kao postotak BDP-a za period 1995.-2013. godine (u %)
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Privatni izdaci za zdravstvo kao udio u BDP-u u razdoblju od 1995. do 2013. godine su
prikazani na Grafikonu 8. Pocetkom razdoblja 1995. godine najnizi su bili u Kubi gdje su
iznosili samo 0,5 % BDP-a. Za Hrvatsku su iste godine iznosili 0,9 % BDP-a, dok su za SAD
bili najvisi te su iznosili 7,2 % BDP-a. Krajem razdoblja 2013. godine SAD je i dalje imao
najvise privatne izdatke za zdravstvo i to u iznosu od 9,1 % BDP-a. Za Hrvatsku su iznosili
1,5 % BDP-a, dok su za Kubu jo$ uvijek bili na najnizoj razini od 0,6 % BDP-a.

Grafikon 9
Javni izdaci za zdravstvo kao postotak drZavne potro$nje u razdoblju 1995.-2013.
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Na Grafikonu 9 su prikazani javni izdaci za zdravstvo kao postotak drzavne potrosnje u
razdoblju od 1995. do 2013. godine. Poéetkom razdoblja najmanje drzavne potrosnje je
odlazilo na zdravstvo u Kubi ¢ine¢i 8 % drzavne potrosnje. U Hrvatskoj su izdaci za
zdravstvo ¢inili 12,8 %, a u SAD-u 16 % drZavne potro$nje. Krajem razdoblja 2013. godine u
Hrvatskoj su izdaci za zdravstvo ¢inili 12,7 % drzavne potro$nje, §to je podjednako kao i na
pocetku razdoblja. Za Kubu i SAD su se povecali pa su tako u Kubi ¢inili 13,4 %, a u SAD-u

20,7 % drzavne potrosnje.

Pla¢anja za zdravstvo iz vlastitog dZepa pokazuju koliko pojedinci sami placaju za

zdravstvene usluge. Ona su prikazana na Grafikonu 10 i to kao postotak ukupnih izdataka za

zdravstvo u periodu od 1995. do 2013. godine. Na pocetku perioda 1995. godine placanja iz
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vlastitog dzepa su ¢inila najmanji dio ukupnih izdataka za zdravstvo u Kubi u iznosu od 9,8
%. U Hrvatskoj su placanja iz vlastitog dzepa ¢inila 13,5 %, a u SAD-u 14,5 % ukupnih
izdataka za zdravstvo. Na kraju perioda 2013. godine ona su se u odnosu na pocetak perioda
smanjila za sve tri zemlje pa su tako u Kubi placanja iz vlastitog dZepa c¢inila 7,1 %, u

Hrvatskoj 12,5 %, a u SAD-u 11,8 % ukupnih izdataka za zdravstvo.

Grafikon 10
Placanja iz vlastitog dZepa kao postotak ukupnih izdataka za zdravstvo za period 1995.-
2013. godine (u %)
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Grafikon 11 prikazuje izdatke za zdravstvo po stanovniku prema PPP-u u USD iz 2011.
godine za razdoblje od 1995. do 2013. godine. Oni su tijekom cijelog razdoblja bili najvisi za
SAD. Pocetkom razdoblja 1995. godine su bili najnizi za Kubu te su iznosili 339 USD. Za
Hrvatsku su iznosili 548 USD, a za SAD 3810 USD. Tijekom vremena oni su se povecavali
za sve tri zemlje pa su krajem razdoblja 2013. godine za Kubu iznosili 1828 USD, za
Hrvatsku 1517 USD, a za SAD 9146 USD.

Ukratko, iz danih prikaza se moze vidjeti da najviSe izdatke za zdravstvo ima SAD koji je
ujedno i gospodarski najrazvijenija zemlja, ne samo u odnosu na Hrvatsku i Kubu, ve¢ i na
svijet. Hrvatska uglavnom ima nesto viSe izdatke za zdravstvo od Kube, iako prema nekim

pokazateljima Kuba na zdravstvo trosi vise nego Hrvatska, no tu se radi o javnim izdacima,
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posto se zdravstvena zaStita u Kubi primarno financira iz javnih sredstava. U slu¢aju privatnih
izdataka, Hrvatska tro$i na zdravstvo viSe od Kube, pogotovo kada se radi o placanjima iz

vlastitog dzepa koja u Hrvatskoj, kao i u SAD-Uu, ¢ine znatan dio izdataka za zdravstvo.

Grafikon 11
Izdaci za zdravstvo po stanovniku prema paritetu kupovne mo¢i (PPP) u razdoblju
1995.-2013. godine (u USD iz 2011. godine)
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4.3. Pokazatelji zdravstvenih kapaciteta i zdravlja

Neki od pokazatelja zdravstvenih kapaciteta su broj lije¢nika, medicinskih sestara, bolnic¢kih
kreveta, bolnica i drugih zdravstvenih ustanova, zdravstvenih osiguranika itd. Oni ukazuju na
prilike koje pojedinci imaju pri lijeCenju i koriStenju zdravstvene zastite. Pokazatelji zdravlja
mogu pokazivati vrste bolesti, zdravstvene navike, brigu o zdravlju itd. koji su prisutni u
nekoj populaciji. Grafikon 12 prikazuje broj lije¢nika, medicinskih sestara i primalja te
bolnickih kreveta na 1000 stanovnika u 2010. godini. Najvise lijecnika je bilo u Kubi, koja je
imala 6,7 lije¢nika na 1000 stanovnika. Hrvatska je na 1000 stanovnika imala 2,7 lije¢nika,
dok ih je SAD imao 2,4. Broj medicinskih sestara i primalja je bio najvi§i u SAD-u te je na
1000 stanovnika iznosio 9,8. U Hrvatskoj je iznosio 5,5 medicinskih sestara i primalja na
1000 stanovnika, a u Kubi 9,1. Najveci broj bolnic¢kih kreveta imala je Kuba i to 5,9 kreveta

na 1000 stanovnika. Slijedila ju je Hrvatska s 5,6 kreveta, a potom i SAD s 3 kreveta.
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Grafikon 12
Broj lije¢nika, medicinskih sestara i primalja i bolnic¢kih kreveta 2010. godine (na 1000
stanovnika)
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Izvor: The World Bank (2015)

Grafikon 13
Udestalost puSenja Zena i muSkaraca kao postotak osoba starijih od 15 godina u 2012.
godini (u %)
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Na Grafikonu 13 je prikazana uc¢estalost puSenja zena i muskaraca kao postotak osoba starijih

od 15 godina u 2012. godini. U Kubi muskarci puSe puno viSe nego Zene i viSe nego u
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Hrvatskoj i SAD-u te njihov udio iznosi ¢ak 53,2 % muske populacije starije od 15 godina.
Ucestalost pusenja je najniza u SAD-u gdje i Zene 1 muskarci puse manje nego u Hrvatskoj 1
Kubi. U Hrvatskoj je uCestalost puSenja medu muskarcima izmedu one u Kubi i SAD-u, dok
je uCestalost pusenja Zena visa nego u Kubi i SAD-u te iznosi 32,3 % Zenske populacije starije

od 15 godina.

Prema navedenim podacima u Kubi pojedinci imaju najbolje prilike za dobivanje usluga
zdravstvene zaStite, poSto ima visok broj zdravstvenih djelatnika i bolnickih kapaciteta u
odnosu na broj stanovnika. U Hrvatskoj u odnosu na broj stanovnika, ima manje zdravstvenih
djelatnika, ali vise bolnickih kreveta nego u SAD-u. Sto se ti¢e svjesnosti o §tetnosti pusenja
na zdravlje, ona je najizraZzenija u SAD-u, dok je najmanje izraZena medu muskarcima u Kubi

1 zenama u Hrvatskoj.
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5. ZAKLJUCAK

Iz danog prikaza zdravstvenog sustava Hrvatske, Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava i Kube jasno
je da je svaki od njih specificne organizacije i nacina financiranja, ovisno o druStveno-
politiCkom uredenju i1 gospodarskoj situaciji. Zdravstveni sustav Kube je posebno zanimljiv
posto Kuba uz vrlo loSu gospodarsku situaciju ima neke demografske i zdravstvene
pokazatelje bolje nego SAD koji daleko vise tro$i na zdravstvo. Hrvatska je nekada imala
socijalisticko gospodarstvo koje je u izvjesnoj mjeri odredilo i njen zdravstveni sustav. Nakon
tranzicije na trziSnu ekonomiju, doslo je do promjena i u zdravstvenom sustavu, no on jos
uvijek ima neke socijalistiCke elemente sli¢ne kao 1 Kuba. Naime, postoji rasirena svijest o
tome da zdravstvena zaStita treba biti Siroko dostupna, a to znaci jeftina ili besplatna.
Nasuprot toga, u SAD-u postoji svijest o tome da zdravstvenu zastitu treba placati kao i svako
drugo dobro. Glavni problemi u SAD-u su vrlo visoki izdaci za zdravstvo, dok je u Kubi to
losa gospodarska situacija, u dobroj mjeri izazvana i embargom SAD-a. No, to je mozda 1
dovelo do toga da su se u Kubi pocele primjenjivati mjere koje nastoje izvu¢i maksimalnu
korist iz ulozenog, uz zadrzavanje besplatne zdravstvene zastite. Ipak, lijekovi i medicinska
oprema nisu besplatni i svima dostupni te si ih oni siromasniji ¢lanovi kubanskog drustva ne
mogu priustiti, a to vodi do nejednakosti u drustvu, odnosno zdravstvenom sustavu. U SAD-u
takoder postoje nejednakosti u dostupnosti zdravstvene zastite, no situacija je mozda slozenija
nego u Kubi, posto postoje razne varijante zdravstvenih osiguranja i nacina dobivanja
zdravstvene zaStite. Hrvatska ima probleme s previsokim troskovima. Taj problem se
nastojalo rijesiti kroz nekoliko reformi, no one su se viSe bavile posljedicama nego uzrocima,
prevaljuju¢i sve veci trosak na gradane. Ipak, Hrvatska ima relativno dobre zdravstvene
pokazatelje i u kvaliteti zdravstvenih usluga i zdravlju populacije moze se mjeriti i sa SAD-

om, unato¢ puno manjim izdacima za zdravstvo.

Svaki od ovih zdravstvenih sustava ima pred sobom izazove. Za SAD je to prona¢i nacin da
se smanje troSkovi i da zdravstvena zaStita postane jednako dostupna svima, dakle i
drustvenim grupama koje si ne mogu priustiti zdravstveno osiguranje. Kuba ima izazove
poboljSanja svoje gospodarske situacije, a s time povezano i izdvajanja vecih sredstava za
zdravstveni sustav, posto su mnogi problemi kubanskog zdravstvenog sustava proizasli
upravo iz financijskih problema. Hrvatska treba rijesiti uzroke koji su doveli do financijskih
problema u zdravstvenom sustavu, ali i rijesiti prostorno nejednaku dostupnost zdravstvene

zaStite te vrlo rasirena neformalna plac¢anja (korupciju). U godinama $to dolaze naziru se novi
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problemi, poput prevelikog optereéenja zdravstvenih sustava zbog starenja populacije. Naime,
u Hrvatskoj je mali broj onih koji pla¢aju doprinose za zdravstveno osiguranje, a sa starenjem
populacije ¢e ih biti sve manje zbog smanjenja radno aktivnog stanovni$tva. U SAD-u se kroz
zdravstvene reforme predsjednika Obame nastoji zdravstvenim osiguranjem pokriti vecéi broj
socijalno ugrozenog stanovniStva, §to moze dovesti do stvaranja dodatnog financijskog tereta
u ve¢ ionako preskupom zdravstvenom sustavu SAD-a. Kubanske vlasti ustraju u besplatnom
zdravstvenom sustavu kao jednom od temeljnih prava kubanskih gradana, no pitanje je koliko
dugo ¢e se takav sustav odrzati. U svakom slu¢aju, ¢ini se potrebnim naci ravnotezu, da bi se
rijeSile postojece poteskoce i izbjeglo stvaranje novih, odnosno da bi se ostvario napredak u

op¢em blagostanju.
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