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OSVRT NA ZDRAVSTVENE SISTEME NEKOLIKO
DRZAVA CLANICA EVROPSKE UNIJE (EU)

Apstrakt: Rad se bavi pitanjima koja su u vezi sa funkcionisanjem i razvojem
nacionalnih zdravstvenih sistema u nekoliko drzava clanica Evropske unije
(EU). Uraspravu je ukljucen i zdravstveni sistem Velike Britanije, nezavisno
od njenog nedavnog izlaska (Bregzit) iz ove velike porodice, jer je utisnuo
snazan pecat i ostavio dubok trag u evropskom i svetskom zdravstvenom
sektoru. Osnovni cilj rada je osvrt na stvaranje potrebnog zdravstvenog ka-
draina njegovu mobilnost, na finansiranje poslovnih procesa i medicinskih
procedura i opste probleme sa kojima se zdravstveni sistemi u Evropskoj
uniji (EU) svakodnevno susrecu. Kreatori zdravstvene politike u (za ovu
priliku) odabranim drzavama clanicama (Danska, Francuska i Velika Bri-
tanija) kontinuirano rade na pronalazenju najboljih resenja kako bi njihovi
stanovnici imali kvalitetno zdravlje i nacina na koji bi isto u tom stanju sto
duze potrajalo. Nemocni da pronadu adekvatna resenja, zdravstveni radnici
u mnogim drzavama clanicama Evropske unije (EU) smatraju da je funkci-
onisanje zdravstvenog sektora uopste manje zavisno od nacina pribavljanja
potrebnih finansijskih sredstava, njihovih iznosa i odrzivosti izvora, a znatno
vise od globalizacionih procesa koji kao orkan ruse sisteme (nedovoljnog
i strucnog osoblja) bez pravnicke i ekonomsko-medicinske uredenosti. S
obzirom na to da nije u potpunosti saglasan sa iznetom tvrdnjom, autor
pledira na kreatore zdravstvene politike da najvecu paznju posvete upravo
politici finansiranja, humanom kapitalu i njegovom usavrsavanju i elimi-
naciji zdravstvene nejednakosti narocito u domenu primarne zdravstvene
zastite. Pored navedenih pitanja, rad se bavi i odnosom javnog i privatnog
zdravstvenog sektora, mogucnostima za obezbedivanje potpune, nediskrimi-
natorske i adekvatne zdravstvene zastite, oblicima zdravstvenog osiguranja,
ali i mimoilaZenjima koja se u interesu gradana moraju hitno eliminisati.

Kljuéne reci: Drzave clanice, zdravstveni sistem, osiguranici, humani
kapital, resursi

Uvod
Zaneometano funkcionisanje zdravstvenih sistema svaka drzava ¢lanica Evrop-

ske unije (EU) obavezno utvrduje nacionalnu strategiju, odnosno mantru po kojoj treba
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da se organizuje savremena zdravstvena zastita da bi postala sastavni deo medunarodno
integrisane zdravstvene delatnosti. Organizacija nacionalnog zdravstvenog sistema u
svim njenim drzavama ¢lanicama uglavnom je prepustena zdravstvenim radnicima
i saradnicima, ali i politickim 1 drugim faktorima koji vrSe uobicajeni pritisak na
struku, da usvaja odluke koje u datom trenutku odgovaraju politickom establiSmen-
tu. U tome ne bi imalo ni$ta sporno, ni¢ega $to nije deo zajednickog cilja (da struka
obezbeduje sveobuhvatnu, kvalitetnu, pravovremenu i adekvatnu zdravstvenu zastitu),
kada politicki predstavnici poneseni funkcijama ne bi ¢esto imperativno zahtevali
od zdravstvenih radnika ponasanje suprotno struci. To se ogleda prilikom donosenja
neodgovarajucih, dakle, nametnutih odluka, utvrdivanja nerealnih zdravstvenih pro-
grama ili kod preduzimanja odredenih akcija za koje nisu stvoreni adekvatni uslovi,
na primer, instaliranje savremene informacione tehnologije i nove medicinske opreme
po svaku cenu ili nekvalitetne logistike. Do skoro se smatralo da je sudbina svakog
zdravstvenog sistema u Evropskoj uniji (EU) isklju¢ivo u rukama nau¢ne medicine
i da je zbog toga ista bila hermeticki zatvorena ili iznad drugih visokouzdignuta. Za
ostale profesije i zanimanja tradicionalno je bila rezervisana uloga autsajdera. Me-
dutim, u savremenim uslovima, pod uticajem ekspanzivnih globalizacionih procesa,
svet je postao jedno mesto u kome je doslo do intenzifikacije odnosa izmedu pojedi-
naca, institucija i organizacija na globalnom nivou (26), §to znaci da su se okolnosti
znacajno izmenile.

Medicina je vrhunska nauka koja drugim nau¢nim disciplinama, delatnostima,
institucijama i pojedincima, ne samo u drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU)
ve¢ i na globalnom planu, nameée potrebu za stalnim i korenitim promenama ciji
¢e uticaj povezati razli¢ita druStva da zajedno brinu o ljudskom zdravlju, odnosno
o univerzalnoj humanoj vrednosti. Mnoge delatnosti u okviru Evropske unije (EU)
su, zahvaljujuc¢i uticaju medicine znacajno napredovale, ali to ne znaci da je potonja
nazadovala, naprotiv, napravila je mnogo naprednih koraka. Jo$ uvek je glavni stub
nosac zdravstvene delatnosti i to ¢e verovatno zauvek i ostati. S obzirom na to da
funkcionisanje zdravstvenih sistema u drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU) zavisi
od raspolozivog (najpre struénog) medicinskog kadra koji svoje zadatke izvrSava na
profesionalan nacin, realnost je da je istom osnovni cilj unapredenje kvaliteta zdrav-
stvene zastite, ali i opreznost zbog koje uvek mora racunati na probleme za koje cesto
ne postoje adekvatna reSenja. Zdravstveni sistem je drustvena tekovina svake drzave
¢lanice Evropske unije (EU). Zato one koriste sopstvenu stru¢nu snagu, razne politike
i obrasce, kako bi ga na nacionalnom nivou uredile kao nau¢nu bazu i sigurno utociste
li¢no i tude zdravlje. (1) Buduéi da u Evropskoj uniji (EU) postoje razli¢iti modeli
zdravstvenog osiguranja, najpre treba odgovoriti na pitanje ko je evropski osigura-
nik? Izvucen iz raznih direktiva, zakona ili pravilnika odgovor obi¢no glasi da je re¢
0 obi¢nom ¢oveku, motoru koji pokreée sve aktivnosti, onome ko leci i onom koga
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lece, odnosno korisniku zdravstvenih usluga i obvezniku uplate poreza i doprinosa iz
kojih se finansira zastita i unapredenje zdravlja. On se nalazi u zdravstvenom sredistu
i stvara neophodne uslove za zastitu zdravlja novih generacija, kreirajuéi zdravstvenu
politiku buduénosti koja mora obezbediti neometano funkcionisanje i razvoj zdrav-
stvenog sistema Sirom Evropske unije (EU).

Savremena praksa je o poziciji osiguranika ponudila niz argumenata koji kazuju
osiguranik svako lice koje ¢e u zdravstvenoj sluzbi, u bilo kojoj drzavi clanici Evropske
unije (EU), moc¢i da koristi zdravstvenu zastitu u obimu za koji je spreman da izdvoji
adekvatna finansijska sredstva. Ona ¢e biti usmerena na finansiranje savremenih
zdravstvenih sistema kako bi se obezbedile nove generacije stru¢njaka Cije ¢e znanje
i vestine (pomognute savremenim instrumentima) obezbediti efektnije leCenje osigu-
ranika/pacijenata. Shvatajuci ozbiljnost i znacaj zdravstvene zastite, Savet Evropske
unije (EU) je artikulisao izazove sa kojima se suo¢avaju nacionalni zdravstveni sistemi
iistakao potrebu za njihovom odrzivos¢u. Ona podrazumeva univerzalnu pokrivenost
gradanstva zdravstvenim osiguranjem, veéi stepen solidarnosti u finansiranju, jednaka
prava pristupa svim vidovima zdravstvene zastite i pravovremeno pruzanje/koris¢enje
kvalitetnih zdravstvenih usluga i drugih oblika medicinske nege i staranja. (23)

Cilj rada

Osnovni cilj rada je osvrt na postojece nacine prikupljanja finansijskih sredstava
za finansiranje zdravstvenih usluga koje se pruzaju/koriste u okviru zdravstvenih
sistema. Njihovo prikupljanje se (nezavisno od modela zdravstvenog osiguranja) u
svakoj drzavi ¢lanici Evropske unije (EU) svodi na jedan jedini cilj: pokrivanje zdrav-
stvenih rashoda koji su nastali kao posledica pruzanja/koris¢enja zdravstvene zastite
za odredeni vremenski period. Ve¢ina evropskih zdravstvenih sistema svoj finansijski
potencijal obezbeduje na osnovu uplata doprinosa u fondove za zdravstveno i soci-
jalno osiguranje. Time se, osim pribavljanja potrebnih sredstava, glorifikuje zasluga
celicnog kancelara Bizmarka (Otto Eduard Leopold von Bismarck-Schonhausen),
tvorca prvog modela zdravstvenog osiguranja i inicijator donosenja prvog Zakona o
obaveznom zdravstvenom osiguranju radnika 1883. godine. To mu istorija nije i nikada
nece zaboraviti, medutim, njegov model sve teZze odoleva savremenim zahtevima i
globalizacionim procesima koji svakodnevno provociraju korenite promene. Uosta-
lom, to najbolje potvrduje reforma zdravstvenog osiguranja iz 2010. godine, upravo
u Nemackoj. U drugim drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU) u osnovne izvore
finansijskih prihoda spadaju javna plac¢anja (porezi), karakteristi¢na za Beveridzov
model (William Henry Beveridge), koji je nastao u Velikoj Britaniji i poznat je kao
Nacionalna zdravstvena sluzba (National Health Sevice — NHS). Osim poreza, izvori
suimedicinska Stednja, placanje iz dzepa (out of pocket), direktna placanja, odnosno
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naplata od korisnika za usluge koja ne obuhvata korisnic¢ki paket koji korisnicima
garantuje zakon, podela troskova, kao i neformalna placanja. (4)

Vecina strucnih autoriteta smatra da je Beveridzov model zdravstvenog osigu-
ranja, odnosno fiskalni na¢in prikupljanja finansijskih sredstava, efektniji od Bizmar-
kovog, a i procenat obuhvacenosti gradana pod jednakim uslovima je veéi bez obzira
na njihov radni status i druga opredeljenja. Zato ostaje dilema zasto je svojevremeno
Margaret Tacer, nekadasnja premijerka Velike Britanije, svim raspolozivim sredstvi-
ma pokusavala da ubedi britanski parlament da se, po uzoru na Sjedinjene Americke
Drzave, otpo¢ne sa uvodenjem privatnog zdravstvenog osiguranja. Misija Iron lady
je imala relativnog uspeha jer je u zdravstveni sistem Velike Britanije inkludiran
globalni budzet (Global budgef) koga su vrlo brzo prihvatile Svedska, Norveska,
Finska i Kanada. Ovaj potez je protumacen kao preduzimanje konkretne inicijative
da se u delo sprovede Deklaracija o primarnoj zdravstvenoj zastiti koja je, na predlog
Svetske zdravstvene organizacije (World Health Organoization — WHQO) doneSena
1978. godine u Alma-Ati (Kazahstan). (25)

Obezbedivanje zdravstvenih kadrova i izazov mobilnosti

Zdravstveni radnici i saradnici su najuzviSeniji oblik kapitala sa kojim raspolaze
svaki zdravstveni sistem u dvadeset osam drzava ¢lanica Evropske unije (EU). Oni
zbog svog znanja, demonstracije strucnosti i specificnih vestina, kod ogromnog broja
gradana u svim drzavama ¢lanicama izazivaju ekstremno divljenje i ulivaju poverenje
najveceg stepena. U praksi su pokazali da su adekvatno obuceni, stru¢ni, vesti, humani
i da dobijaju nekada i izgubljene bitke, o ¢emu govore rezultati koji su faktorijalno
ojacali zdravstvenu delatnost i u¢inili je elasticnom, obuhvatnom i dostupnom sirokim
narodnim masama. Medutim, i pored dokazanog kvaliteta, skeptici drugacije misle,
teze da isti iz sebi poznatih razloga ospore, da umanje ocito uspeSne rezultate, iako
za tako neSto nemaju ¢vrste argumente. Moraju prihvatiti poraz jer su se namerili na
formaciju koja broji 1.800.000 zdravstvenih radnika i saradnika ili 8,5% ukupno za-
poslenih na teritoriji Evropske unije (EU). Dakle, sektoru koji je uspeo da u razdoblju
od 2008. do 2016. godine uveca svoj humani kapital za 13%, stvori moguénost za
otvaranje novih radnih mesta (najvise za lekare) i da znacajno podigne kvalitet zdravlja
gradana, zaista moraju odati priznanje. Za osam godina u zdravstvenim sistemima
drzava ¢lanica Evropske unije (EU) ostvaren je najveci apsolutni porast u zaposljavanju
medu svim privrednim granama i javnim sluzbama, tako da se o njima ne moZze govoriti
sa animozitetom. Doprinos zaposlenih zdravstvenih radnika (i saradnika) se, pored
direktnog pruzanja klasi¢nih zdravstvenih usluga, odnosno sprovodenja procedura
u lecenju obolelih, ogleda u Sirokom spektru promovisanja zdravog nacina zivota i
aktivnostima poput zdravstveno vaspitnog rada. Njihov glavni cilj je prepoznavanje
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i spreCavanje uzroka za nastajanje bolesti, pa tek nakon toga sledi suzbijanje istih,
odnosno dijagnostika, medikamentoza i ambulantno, bolnicko ili stacionarno lecenje.

Stru¢no medicinsko osoblje u svim vidovima zdravstvene zaStite uvecava
zdravstveni kvalitet gradana u drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU) i stvara nove
Sanse za zapoS$ljavanje u mnogim sektorima, $to je direktan doprinos privrednom
rastu i socijalnoj koheziji. S tim u vezi, Evropski centar za razvoj strukovnog obra-
zovanja (European Centre for the Development of Vocational Training — CEDEFOP)
predvida da ¢e do 2025. godine radna mesta dobiti novih 1.800.000 radnika, §to u
odnosu na 2016. godinu predstavlja porast od 7,8%. (11) Ovim se u okviru Evropske
unije (EU) potvrduje ¢vrsta resenost da se, uporedo sa o¢uvanjem i unapredenjem
globalnog zdravlja, stvore uslovi za smanjenje stope nezaposlenosti i da se podgreje
optimizam kod generacija strucnjaka koji dolaze. Pristup je u potpunom skladu sa
razmiSljanjima eksperata za pitanja medicinske profesije od kojih je svaki na svoj
nacin (Matijas Vismar, Hajnc Joakim Sajtc...) isticao znacaj preduzimanja ozbiljnih
akcija za unapredenje kadrovske zdravstvene politike i stvaranja potrebnih stru¢nih
kadrova. U pitanju je akademski apel svima koji se bave medicinskom profesijom
da ozbiljnije shvate sustinu problema i da koriste sve raspolozive metode i dokazane
principe za uspes$no stvaranje stru¢nog zdravstvenog nukleusa. Tome je poslednjih
decenija naroc€ito u razvijenim drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU) doprinela
pojava da se vrlo mali broj svrSenih srednjoskolaca odlucuje za studije medicine koje,
po njihovom misljenju, traju dugo, oduzimaju veci deo zivota, dok se njihova mladost
zavr$ava tamo gde je i poCela —u Skolskoj klupi. Na studije medicine se vise odlucuju
mladi u manje razvijenim drzavama Evropske unije (EU) smatraju¢i da im je to jedan
od nacina da se u nekoj drugoj i razvijenijoj drzavi domognu dobro pla¢enog posla,
o ¢emu mladi u razvijenijim drzavama ¢lanicama uop$te ne razmisljaju.

Eurostat (European Commission- Eurostat) (14) je, zakljucno sa 2015. godinom,
precizno uredila podatke o broju zdravstvenih radnika po kojima je istih bilo oko
1.800.000 u 28 drzava ¢lanica Evropske unije (EU). Kriterijum za evidentiranje je
njihov broj na 100.000 stanovnika. Na primer, u nemackom zdravstvu na 100.000
stanovnika pripada 338 lekara. U Italiji ih je 233, u Francuskoj 208, u Velikoj Britaniji
182, u Spaniji 179 i sl. U navedenim drzavama je zaposleno oko dve treé¢ine, odnosno
63,5% lekara. Kuriozitet je da manje razvijene drzave ¢lanice imaju znatno veci broj
lekara na 100.000 stanovnika. Gr¢ka, koja pripada siromasnijoj grupi drzava ¢lanica
Evropske unije (EU), poznatoj kao PIGS, ima najveci broj lekara, 632 na 100.000
stanovnika. Sledi Austrija sa 510, Portugalija sa 461, Litvanija sa 434 lekara i sl. Na
drugoj strani, Luksemburg, Irska, Slovenija, Poljska i Rumunija imaju manje od 300
lekara na 100 hiljada stanovnika. Ovaj broj se uvecava svake godine. Razlog je ili
povecanje broja svr$enih studenata medicine ili smanjenje broja stanovnika. Najveci
porast u periodu od 2010. do 2015. godine zabelezen je u Portugaliji. Za pet godina
broj lekara na 100.000 stanovnika je sa 384 u 2010. godini porastao na 461 u 2015.
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godini. Nasuprot tome, njihov broj u odnosu na ukupan broj stanovnika u posmatranom
periodu, na primer u Danskoj, Velikoj Britaniji i/ili Francuskoj, nije znacajnije menjan.

U zadnjim decenijama XX i u prvim decenijama XXI veka sve je izrazenija
mobilnost zdravstvenih radnika, narocito lekara specijalista koji Zele da iskoriste
svoje znanje radi obezbedivanja veéeg zivotnog standarda i izvesnije egzistencije.
Mobilnost je dvosmerna i univerzalna struéno-demografska kategorija. Prvi smer
kretanja zdravstvenih radnika je napuStanje maticne drzave i odlazak u neku sused-
nu drzavu ¢lanicu Evropske unije (EU). Na primer, odlazak iz Italije u Austriju ili
Francusku, iz Portugalije u Spaniju ili u Italiju, iz Belgije u Holandiju ili iz Francuske
u Veliku Britaniju ili Nemacku. U ovom slucaju, iako su veoma bitne, zarade nisu
glavni motiv odlaska zato $to mogu biti iste ili priblizno iste kao i u matic¢noj drzavi
¢lanici. Medutim, dobijanje Zeljene specijalizacije, napredovanje u struci, izgradnja
karijere ili statusa, radna atmosfera, blizina izabrane drzave mati¢noj drzaviisl., i te
kako su jaka motivacija. Drugi smer kretanja je iskljucivo motivisan visinom zarade,
dok su uslovi rada, izgradnja karijere ili usavr$avanje makar u pocetku potpuno u
drugom planu. Nezavisno od toga koliko je udaljena izabrana drzava, lekari se sele
sa Juga ka Severu (iz Portugalije u Veliku Britaniju, iz Spanije u Nemacku ili Sved-
sku, odnosno iz Bugarske, Rumunije ili sa Kipra u Nemacku ili Francusku). Dakle,
mobilnost zdravstvenih kadrova je znac¢ajno izmenila medicinsko-populacionu mapu
Evropske unije (EU), s tim §to sa njenom izmenom jos nije zavrseno. Sve je vise lekara
i drugog medicinskog osoblja iz manje razvijenih drzava ¢lanica uvek spremno da
pode putem koji im vise obecava, pri ¢emu ne treba zanemariti i veliki broj migranata
koji su preplavili Evropu. Ekonomisti bi rekli, a pravnici to potvrduju, da ne smete
sprecavati migrante da dolaze u neku drzavu, jer bi se u istoj kad-tad javilo radnistvo,
a onda tesko privrednim titanima i bosovima.

Bez obzira na Zelje mnogih da potraze nove destinacije, vecina drzava ¢lanica
Evropske unije (EU) nisu za iste dovoljno zainteresovane i nerado se odlucuju da
u njima potraze svoju Sansu. Slovenija je ulaskom u Evropsku uniju (EU) smatrala
da je zbog fantasti¢nih uslova i nacina na koji funkcioniSe njen zdravstveni sistem
(moderna oprema, evropske zarade, mali broj osiguranika, velike Sanse za specijalizi-
ranjem i napredovanjem) zanimljiva i da ¢e najpre od strane lekara, a zatim i drugog
medicinskog osoblja biti prosto okupirana. Dolazaka je zaista bilo, ali iz drzava koje
nisu bile ¢lanice Evropske unije (EU), tako da je sve umesto ,,okupacijom” zavrSeno
nadanjima. Sli¢no je bilo u Finskoj i Svedskoj. Pored sporadiénih slu¢ajeva, mnogi
zdravstveni sistemi se i dalje oslanjaju na inostranu radnu snagu, bilo sa §ireg evrop-
skog prostora, koji pokrivaju drzave ¢lanice Evropske unije (EU) ili na onu koja
pristize iz Azije, Afrike i/ili Juzne Amerike. Uz puno uvazavanje pomenutih smerova
evropske mobilnosti, mora se istaci da svi lekari, koji su iz odredenih razloga napustili
sopstvenu drzavu, na kraju bi najradije zavrsili u Sjedinjenim Americkim Drzavama
ili u Kanadi (30), koje uz Australiju i Novi Zeland predstavljaju ogromnu teritoriju
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sa izrazenim zdravstvenim potrebama. Za mnoge su vrata uvek i Sirom otvorena tako
da posao u struci moze dobiti veliki broj medicinskih radnika iz raznih evropskih
drzava i ne samo lekara, ve¢ stomatologa, farmaceuta, tehnicara, sestara i laboranata.
(27) Mobilnost zdravstvenog osoblja nije uvek dobra solucija. Svaki stru¢njak ima
pravo na sopstveni izbor, za §ta ne postoji dilema, jer je re¢ o najvecoj individualnoj
slobodi. (29) Medutim, sa naglasenim odlascima humana strana medicine gubi svoj
znacaj. Pogubno je kada zdravstveni radnici, humanisti odlaze radi svojih interesa i
tom prilikom zanemaruju potrebe svojih dojucerasnjih pacijenata. Vismar ovaj problem
odlazaka zeli da ublazi nazivajuéi ga osipanjem: ,, ... jer mnogi zdravstveni radnici
zaista odlaze, ali mnogi i ne dobiju posao u struci... vec¢i broj njih zavrsi u sasvim
drugim delatnostima... pa se pita kako spreciti ljude da odlaze i rade poslove izvan
profesije, u nekom drugom sektoru... i odgovara da ve¢ina obrazovnih sistema pruza
obrazovanje pogresnim ljudima”. (33)

Mobilnost je pogubna i zato $to je u mnogim drzavama ¢lanicama prisutan pro-
blem starije radne snage, zbog ¢ega se oCekuje porast broja penzionera, tako da nece
biti prilike za adekvatnim zamenama makar za narednih deset godina. Mobilnost je
(narocito tokom druge decenije XXI veka) pojacana i predstavlja sve veci problem,
jer ne treba gajiti nadu da ce bilo koja od izabranih drzava clanica Evropske unije
(EU) biti drzava blagostanja ili njena bleda replika u kojoj mnogi vide mogucénost za
ispunjenje sopstvenih Zelja. S tim u vezi, Of iznosi dve bitne ¢injenice: ,, ... prva je da
kada su u pitanju najbogatije drzave sveta koje eksplicitno i bez izuzetaka obavezuju
sebe da kao bitnom cilju teze opStem blagostanju i, druga je, da sve razvijene drzave
svojim strukturalnim mehanizmima kreiraju endemske (domaci) sistemske probleme
i Siroku skalu neobezbedenih potreba ljudi, nezavisno od njihovog stepena”. (20)

Obuhvadenost stanovnistva zdravstvenom zaStitom / neki evropski sistemi

Nacionalni zdravstveni sistemi u okviru Evropske unije (EU) razlikuju se od jedne
do druge drzave Clanice. Pozivajuéi se na pravnu doktrinu, zdravstveni nacionalni
sistemi u drzavama Evropske unije (EU) mogu se posmatrati sa dva organizaciona
aspekta. Prvi aspekt je usmeren na Nacionalnu zdravstvenu sluzbu (The National He-
alth System — NHS) koji uspesno funkcionise u Velikoj Britaniji, ali i u Italiji, Spaniji,
Portugaliji, Gr¢koj (13). Uspostavljen je na temeljima fiskalne politike 1 zdravstvena
zaStita i zdravstveno osiguranje se u njegovom domenu finansiraju iz drzavnog ili
drugih budzeta, odnosno na osnovu prikupljenih prihoda koje ¢ine porezi i drugi
parafiskaliteti. Ovaj sistem je karakteristiCan po tome $to je procenat obuhvatnosti
stanovnistva osiguranjem veoma visok i krece se do 99 % ukupne populacije. Drugi
aspekt je usmeren na njegov pandan, Sistem socijalnog osiguranja (Social Security
System — SSS) u kome se po osnovu uplate doprinosa za zdravstveno osiguranje i
zdravstvenu zastitu obezbeduju potrebna sredstva za mnoge gradane ili njihove odre-
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dene grupe. Uvereni u uspesne rezultate koje su postigli zdravstveni sistemi u mnogim
drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU), zvani¢nici Evropskog saveta (European
council) su2006. godine, usvojili Deklaraciju o zajednickim principima i vrednostima
sistema zdravstvene zastite, koja je obavezujuceg karaktera. (5)

U Deklaraciji o zajedni¢kim principima i vrednostima sistema zdravstvene zastite
stoji, da je univerzalna pokrivenost zajedni¢ka vrednost. Njen sadrzaj insistira da nije
preporucljivo da bilo koja od drzava ¢lanica ostane izvan utvrdenog okvira ili da na bilo
koji nacin osujecuje pristup zdravstvenoj zastiti, $to bi bio eklatantan primer uskraci-
vanja prava gradanima na zdravstveno osiguranje. U Strategiji ,,Zajedno za zdravlje”
(Together for Health) (32), usvojenoj 2007. godine, Evropska komisija (European
Commission-EC) je poseban akcenat stavila na zna¢aj univerzalne pokrivenosti. Ona
predstavlja najvecu vrednost u evropskom zakonodavstvu i definisana je kao prostor
u kome je gradanima omogucen nesmetan pristup svim oblicima zdravstvene zastite.
Ipak, zdravstvena pokrivenost se razlikuje medu drzavama ¢lanicama Evropske unije
(EU), kao i koristi koje njihovi gradani imaju od nje. (34)

Nadleznosti drzava ¢lanica Evropske unije (EU) na planu zdravstvene zastite
regulisana je Lisabonskim sporazumom (7reaty of Lisbon) koji je stupio na snagu
pocetkom decembra 2009. godine, nakon ratifikacije od strane tadasnjih 27 drzava
¢lanica. Njime su uvedene promene u evropskom pravu i institucijama koje predvidaju
obavezu nacionalnih vlasti da ukljuce i alociraju sve vrste upotrebljivih resursa kao
logistiku prilikom pruzanja adekvatne zdravstvene zastite. Na taj nacin je uspostavljen
kriterijum koji zahteva da svaka drzava ¢lanica koja poseduje institucije za oCuvanje
demokratskog upravljanja, zastitu ljudskih prava i funkcionalnu trziSnu privredu,
mora pokazati spremnost da prihvati obavezu koja proisti¢e iz namere Evropske unije
(EU). To se u potpunosti odnosi na pomenute sisteme zdravstvenog osiguranja koji su
kao institucije formirani radi o¢uvanja ljudskih prava (25), medu kojima je vrhunac,
ocuvanje i unapredenje ljudskog zdravlja. O¢uvanje zdravstvenog kvaliteta je jedna
od glavnih obaveza svih zdravstvenih sistema koji preuzimanjem pravnih tekovina
(aquis communautaire) Evropske unije (EU) demonstriraju svoju humanu i pravnu
sposobnost. Pravnicki posmatrano, ova tekovina je u direktnoj korelaciji sa stepenom
univerzalne pokrivenosti stanovnistva.

Kraljevina Danska

Zdravstveni sistem u Danskoj funkcioniSe na visokom nivou zahvaljuju¢i modelu
koji je utemeljio Institut za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu, §to znaci da vlada nema
velikog uticaja na njegovo funkcionisanje. Uloga vlade je prili¢no ograni¢ena buduci
da, pored javnog, funkcionise i privatni zdravstveni sektor. Ukoliko i obavlja odredene
funkcije, one se uglavnom odnose na regulisanje, koordinaciju, davanje saveta i utvrdi-
vanje odgovornosti za realizaciju postavljenih ciljeva. Vladina tela (Ministarstvo zdrav-
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lja, Agencije za zastitu zdravlja, Farmaceutska komora) su odgovorna za sprovodenje
nacionalne zdravstvene politike, uredenje nacionalnog zdravstvenog zakonodavstva,
formulisanje mera i propisa, uspostavljanje saradnje izmedu razlic¢itih ucesnika u zdrav-
stvu, obezbedivanje potrebnih informacija u vezi sa kvalitetom zdravlja i postupanje po
prigovoru pacijenata. Budu¢i da je zdravstvena vlast u Danskoj trostepena (opstinska
ili lokalna, regionalna i centralna), ista je 2012. godine uvela Zakon o finansijskoj sta-
bilnosti koji omogucava svim opstinama i regijama da iz svojih budzeta mogu zadrzati
1,5% sredstava za interne potrebe. Sto se ti¢e centralne vlade, ista odobrava otvaranje
ili pustanje u funkciju novih specijalizovanih ili zatvaranje postojecih, suvisnih zdrav-
stvenih sadrzaja i kapaciteta. (6) Javna zdravstvena potrosnja u 2016. godini u Danskoj
iznosila je 5.205 $ US po stanovniku ili vrlo visokih 10,4% bruto domaceg proizvoda
(BDP), sto je svrstava na Sesto mesto u Evropskoj uniji (EU). U istoj godini, oko 84%
ukupnih zdravstvenih rashoda pokriveno je sredstvima iz budzeta, odnosno porezima
¢ija je stopa na ukupni oporezivi dohodak utvrdena u iznosu od 8%. (18)

Uporedo sa javnim (drzavnim), u Danskoj funkcionise i privatno zdravstveno
osiguranje. U izvestaju Organizacije za ekonomsku saradnju i razvoj (Organisation
for Economic Cooperation and Development — OECD) za 2016. godinu stoji da su
privatni izdaci za zdravstvenu zastitu iznosili 831 $ US po glavi stanovnika, ili skoro
1,7% bruto domaceg proizvoda (BDP). (3) Stanovnici Danske, prema pomenutom
zakonu, imaju mogucnost izbora izmedu dve razlicite kategorije zdravstvene zastite.
Prva kategorija ukljucuje mahom lekare opsSte medicine koji su za svoj rad placeni
kombinovano, preko glavarine i osnovne naknade za pruzene zdravstvene usluge,
sli¢no kao i1 u Velikoj Britaniji. U ovu kategoriju svrstano je blizu 99% danskih sta-
novnika. Osiguranici koji pripadaju drugoj grupi (njih je svega 1%) imaju moguénost
da u slu¢aju potrebe, pored lekara opste medicine, posete bilo kog specijalistu pod
uslovom da su spremni da participiraju u pokrivanju zdravstvenih troskova nastalih
po osnovu njihove posete. [22] Stanovnici Danske imaju kvalitetno zdravlje i po tome
su uspesniji od stanovnika vecine drugih drzava ¢lanica Evropske unije (EU). Veliki
broj danskih stanovnika je zadovoljan kvalitetom svog zdravlja i ne obazire se na
znacajne razlike u primanjima, bez obzira §to u drzavama ¢lanicama Evropske unije
(EU) vlada uverenje da stanovnici sa ve¢im primanjima poseduju bolje zdravlje od
onih sa nizim. Budu¢i da je u Danskoj trajanje ljudskog veka prili¢no produzeno (sa
77,9 godina u 2005. na 80,6 godina u 2015. godini), sve je vise starih lica koja su
izlozena razli¢itim zdravstvenim problemima. Medutim, danski zdravstveni sistem
sa puno uspeha sprec¢ava nastajanje kardiovaskularnih oboljenja i mozdanog udara,
tako da je stopa smrtnosti od infarkta miokarda svedena na jednu od najnizih medu
drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU).

Uticaj socijalnih bihejvioralnih faktora koji prouzrokuju odredene poremecaje
i rizike u ponaSanju uglavnom je povoljan. Na primer, uzivanje duvana je u posled-
njih deset godina dozivelo ostar pad, §to je poseban uspeh, medutim, Danci, kako
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odrasli tako i adolescenti, nekontrolisano konzumiraju alcohol, po ¢emu su vodeca
nacija u Evropskoj uniji (EU). Ova socijalna devijacija je u direktnoj vezi sa stopom
smrtnosti koja je ve¢a u Danskoj nego u veéini drugih drzava ¢lanica. Uopste govo-
reci, danski zdravstveni sistem je dobro organizovan, tehnoloski opremljen, efektan
i veoma otvoren, §to omogucava osiguranicima neogranicen pristup svim vidovima
zdravstvene zastite. U njemu je angazovano najvise medicinskih sestara po stanovni-
ku u Evropskoj uniji (EU), a na 100.000 stanovnika dolazi 294 lekara. (15) Jedan je
od ne samo evropskih ve¢ i svetskih lidera u koris¢enju savremene info-tehnologije,
zbog Cega je njegova informaticka infrastruktura prvorazredna. Uz odredene dopune
uskoro ¢e biti potpuno integrisana, $to obecava visok stepen sektorske interopera-
tivnosti. Visoku zdravstvenu tehnologiju za sada najvise koriste zaposleni u sektoru
primarne zdravstvene zastite u kojoj gotovo svaki lekar ima elektronsku evidenciju
koja upotpunjava klinicku funkcionalnost. (16) Ovakvom uspehu u razvoju danskog
zdravstvenog sistema najvise su doprinele zdravstvene reforme pokrenute 2007.
godine. Njihov cilj da objedine trostepenu zdravstvenu vlast na dobrobit buduceg
razvoja, da ublaze porast zdravstvene potrosnje, pospese kvalitet zdravstvene zastite
i unaprede politiku u javnom zdravstvu, skoro je u potpunosti realizovan.

Francuska

Zdravstveni sistem u Francuskoj je od strane Svetske zdravstvene organizacije
(World Health Organization — WHO), koja je kao kriterijume za ocenu koristila or-
ganizaciju u celini, dostupnost i kvalitet zdravstvenih usluga, 2008. godine bio pro-
glasen za najbolji u svetu. (35), (10) Jednim delom se finansira po modelu socijalnog
osiguranja, odnosno po osnovu uplate doprinosa u za to namenske fondove, zbog
cega se jos naziva i fondovski i na osnovu drugih izvora, poput namenskih poreza i
direktne naplate od osiguranika (out of pocket). Prema Zakonu o socijalnoj sigurnosti
(9), uredeno je socijalno osiguranje koje obezbeduje zastitu od rizika: 1. bolesti, ma-
terinstva, invalidnosti i smrti, 2. nezgode na radu i profesionalne bolesti, 3. starosti i
smrti bracnog druga i 4. porodi¢ni (decji) dodaci. Obavezno zdravstveno osiguranje
u Francuskoj utvrdeno je u okviru sistema socijalne sigurnosti i simbioza je javnih
i privatnih davalaca usluga i subjekata zdravstvenog osiguranja. Javno (drzavno)
osiguranje se finansira na teret poslodavaca i fizickih lica (zaposleni). Najvazniji
izvor finansiranja obaveznog zdravstvenog osiguranja su doprinosi za zdravstveno
osiguranje koje su poslodavci i zaposleni obavezni da placaju. Uces¢e doprinosa u
prihodima iz kojih se finansira zdravstveno osiguranje je 42%. Pre reformi iz 1998.
godine, doprinosi su iznosili 12,8% na dohodak poslodavaca, odnosno 6,8% na teret
fizickih lica (zaposleni). Nakon sprovedenih reformi, odnosno donosenjem Zakona
socijalnoj sigurnosti 2001. godine, stopa doprinosa je kumulativna i iznosi 13,55%.
Poslodavac uplacuje 12,8%, a zaposleni 0,75%. Pre reformi stopa doprinosa na teret
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fizi¢kih lica (zaposleni) iznosila je 6,8%, da bi nakon njihovog sprovodenja bila sve-
dena na sadasnju koja iznosi 0,75%. Utisak je da se radi o radikalnom smanjenju, ali
nije tako. Prostor koji je stvoren smanjenjem nameta na zaposlena lica popunjen je
uvodenjem namenskih poreza na igre na srecu i na sve vrste kockanja.

Privatno zdravstveno osiguranje u Francuskoj oblik je dopunskog zdravstvenog
osiguranja. Koristec¢i ovo pravo osiguranici mogu da ostvare samo dopunsku (kom-
plementarnu) zdravstvenu zastitu od rizika obolevanja. Imajuci u vidu da obavezno
zdravstveno osiguranje samo delimi¢no pokriva troskove zdravstvenih usluga,
privatno osiguranje je pozvano da pokrije razliku izmedu pune cene medicinskih
proizvoda i zdravstvenih usluga i naknade njihovih troskova. Treba istaci da se ne
mogu zakljucivati ugovori o privatnom zdravstvenom osiguranju, da bi se izbeglo
obavezno zdravstveno osiguranje ili da bi se obezbedile zdravstvene usluge na Cije
kori$¢enje imaju pravo samo nosioci obaveznog zdravstvenog osiguranja. Dopun-
sku zdravstvenu zastitu u Francuskoj obezbeduju tri vrste privatnih osiguravaca: 1.
drustva za uzajamno osiguranje, 2. akcionarska drustva za osiguranje i 3. ustanove
za Stednju, s tim §to druStva za uzajamno osiguranje, koja se osnivaju i funkcionisu
na nacelima uzajamne pomo¢i i solidarnosti, tradicionalno imaju dominantnu ulogu
na trzistu privatnog zdravstvenog osiguranja. (28) Buduéi da je privatno zdravstveno
osiguranje komplementarno javnom, udeo direktnog pla¢anja zdravstvenih usluga
(out of pocket) je ipak najmanji medu drzavama ¢lanicama Evropske unije ( EU).

Sto se ti¢e izdvajanja za zdravstvenu potrodnju iz bruto domadeg proizvoda
(BDP), ona su podlozna odstupanjima od jednog do drugog instituta koji objavljuje
takve podatke. Tako je za 2011. godinu Francuska za potrebe zdravstvenog sektora
iz bruto domaceg proizvoda (BDP) izdvojila 11,6% ili 4.086 $ US po glavi stanov-
nika, §to je bilo znatno vise od proseka u drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU),
dok je za 2015. godinu izdvajanje iznosilo 11,5% ili 4,508 $ US. Francuska vlada
finansira javnim sredstvima izmedu 70% i 80% izdataka za zdravstvo, a za pacijente
sa teskim oboljenjima i celih 100%, (2) dok je pravilo da svi gradani moraju placati
doprinose za obavezno zdravstveno osiguranje. Prema poslednjim propisima lekari
opsSte medicine imaju funkciju Cuvara ,,zdravstvenog trezora”. U njihovim rukama je
gusto sito kroz koje kod lekara specijalista mogu pro¢i samo oni pacijenti koji imaju
opravdan razlog. Medutim, Zakon o zdravstvenoj sigurnosti osiguranicima garantuje
potpunu slobodu izbora lekara, s tim $to nema ogranic¢enja da li je isti zaposlen u javnoj
ili privatnoj zdravstvenoj ustanovi. Zdravstveni sistem u Francuskoj funkcionise na
impresivan nacin zbog jasno podeljenih uloga i visokog stepena odgovornosti medu
nosiocima funkcija i kreatorima politike. Odgovornost vlade se svodi na pracenje,
korekciju 1 standardizaciju (fiksiranje) kretanja troskova lecenja i drugih izdataka
vezanih za pruzanje/koris¢enje zdravstvenih usluga. Ministarstvo zdravlja vodi di-
rektne pregovore sa proizvodacima farmaceutskih proizvoda i drogerijama oko cena
lekova i nastoji da iste stavi u ravan sa prose¢nim prodajnim/kupovnim u susednim
drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU). Vlada je takode odgovorna za ispravno
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upravljanje obezbedenim finansijskim sredstvima i zbog toga vrsi stalni nadzor nad
institucijama zdravstvenog osiguranja kako bi bila sigurna da primljene iznose trose
u skladu sa namenama. Inace, ono §to francuski zdravstveni sistem ¢ini posebnim
je impozantan obuhvat stanovniStva zdravstvenim osiguranjem od 99,9% (21), §to
znaci da su, pored gradana Francuske, odredenim programima obuhvaceni i strani
drzavljani. I pored velikih uspeha, odgovorni u zdravstvenom sistemu ¢ine dodatne
napore da obezbede manju zdravstvenu potrosnju, visok zdravstveni kvalitet, zavidan
uspeh u le¢enju pacijenata, Sto nizu stopu smrtnosti stanovniStva u svim kategorijama
i visok stepen zadovoljstva korisnika zdravstvenih usluga. (24)

Uprkos kvalitetima po kojima je francuski zdravstveni sistem prepoznatljiv u
okviru Evropske unije (EU), isti se ne moze pohvaliti konstantnim dotokom finan-
sijskih sredstava ni u budzete, ali ni u fondove. Uostalom, to je primarni problem u
celom svetu, pa i u drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU), i samim tim i u Fran-
cuskoj. Zbog pomenute prepreke koja nije jedina, medu osiguranicima vlada strah
zbog moguceg uvecanja tarifa za direktno placanje (out of pocket). Pored problema sa
finansiranjem obima zdravstvene zastite i zdravstvenog osiguranja, sistem se najcesce
suocava sa rasporedivanjem lekara i drugih zdravstvenih radnika. To znaci da se ne
postize mnogo zbog ¢injenice da u Francuskoj na 100.000 stanovnika dolazi 208
lekara i 965 medicinskih sestara, (12) ukoliko problem predstavlja njihov odlazak u
nedovoljno atraktivna geografska podruc¢ja. Da bi se ovaj problem resio, francusko
Ministarstvo zdravlja preduzelo je niz mera za efektnije promovisanje uslova za
zaposljavanje, ali 1 duze ostajanje lekara i drugih zdravstvenih radnika u nedovoljno
razvijenim regijama. Tre¢i krupan problem je permanentan odlazak lekara (narocito
iz javnog sektora), $to je i viSe nego jasan signal za uzbunu, jer postoji bojazan da
istih uskoro nece biti dovoljno. Zato je Ministarstvo zdravlja na ovo pitanje odgovo-
rilo ,,otvaranjem” numerus claususa, ¢ime je jednostavno povecalo kvotu upisa za
medicinske $kole za 6%, sa kojima se zapocelo septembra 2017. godine.

Francuska je, kao i mnoge druge drzave, suocena sa asocijalnim ponaSanjem
svojih gradana. U prvo vreme se smatralo da su asocijalni istupi posledica pripadanja
siromasnijim slojevima drustva, nejednakosti u pristupu zdravstvenim i drugim sadr-
zajima, ali vreme je pokazalo da nije tako. Mnogi dobrostojeci pripadnici francuske
populacije su vise skloni uzivanju duvana, konzumiranju alkohola, opijata i staticCnom
zivotu nego §to je slucaj sa siromasnim. Razli¢iti oblici negativnog ponasanja svakod-
nevno uvecavaju stopu smrtnosti od nezaraznih bolesti i sve agresivnije gojaznosti.
Pojacana drzavna politika moze uticati na smanjenje socijalne nejednakosti, ali ne
poseduje mehanizme da promeni bihejvioralnu mapu naroc¢ito mladih francuskih
gradana. Zivotni vek francuskog gradanina je zna¢ajno povecan i iznosi 79 godina
za muskarce 1 85 godina za Zene, $to otvara pitanje, dokle bi se pomerile navedene
granice da poroci nisu visi od proseka medu drzavama Evropske unije (EU). lako je
uzivanje duvana i konzumiranje alkohola smanjeno u poslednjih deset godina, poro¢no
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ponasanje Francuza je vise od proseka u drzavama ¢lanicama Evropske unije (EU)
sa tendencijom porasta.

Velika Britanija

Sistem Nacionalne zdravstvene sluzbe (National Health Service — NHS) u Ve-
likoj Britaniji, pored Engleske, obuhvata Severnu Irsku, Skotsku i Vels. Poznat je i
kao Beveridzov (William Beveridge) model zdravstvenog osiguranja, jer ga je, kao
pandan Bizmarkovom modelu, pomenuti lord formalno ustanovio u Engleskoj 1942.
godine. Beveridzov model koriste jos i Irska, Kanada, Danska, Finska, Kraljevina
Svedska, Italija, Spanija, Portugalija i Gréka, s tim §to nekima od navedenih isti nije
osnovni model, a to znaci da postoje i drugi oblici zdravstvenog osiguranja. (16) Velika
Britanija za potrebe Nacionalne zdravstvene sluzbe (National Health Service — NHS)
izdvaja 9,9% iz svog bruto domaceg proizvoda (BDP). Njegove osnovne karakteristike
su da se sve zdravstvene aktivnosti finansiraju javnim (drzavna) sredstvima, dakle iz
drzavnog budzeta, da je obuhvat stanovniStva zdravstvenom zastitom potpun i dostize
99% ukupne populacije, da je gradanstvu obezbeden slobodan pristup zdravstvenim
uslugama, kao i da je obezbedena javna kontrola svih tokova finansijskih sredstava.
Za isti je vezan poseban kuriozitet, javno (drzavno) vlasniStvo nad zdravstvenom
imovinom, dakle, zemljiS§tem, zgradama, smestajnim zdravstvenim kapacitetima,
opremom i svim drugim sadrzajima koji se koriste u svrhe zastite ljudskog zdravlja
je dominantno. Drzavne institucije (posebno Ministarstvo zdravlja) odlucuju o pro-
jektovanju mreze odgovarajucih zdravstvenih kapaciteta, propisuju mere i nacine
organizovanja i vodenja zdravstvenih aktivnosti i upravljanja istim i postavljaju zadatke
Nacionalnoj zdravstvenoj sluzbi (National Health Service — NHYS).

U epicentru pomenute sluzbe se nalazi lekar opSte medicine. Isti je olicenje in-
stituta poznatog kao ku¢ni lekar i placen je po broju pacijenata uz bonus koji zavisi
od broja pruzenih zdravstvenih usluga. Broj zaposlenih zdravstvenih i nezdravstvenih
radnika na kraju 2017. godine iznosio je 1.187.000, od ¢ega je 113.000 lekara i 320.000
medicinskih sestara, dok ostatak ¢ine druge kvalifikacione grupe. (19) Prema istom
izvoru, samo godinu dana pre, dakle, 2016. godine broj zaposlenih je iznosio 1.164.000
od cega 111.000 lekara i 319.000 medicinskih sestara. U 2017. godini zabeleZen je
zanemarljiv rast zaposlenih lekara od 1,02% i medicinskih sestara od samo 1%. (31)
Medu lekarima koji su zaposleni u Nacionalnoj zdravstvenoj sluzbi (National Health
Service — NHS) veliki je broj pripadnika raznih nacionalnosti, tako da je od tri lekara
jedan obavezno stranac. Preko 21.000 su Evropljani, dok su izvan kontinenta najbrojniji
Indijci, Pakistanci, Nigerijci 1 Egipéani. Inace na 100.000 stanovnika dolazi 182 lekara
i 675 medicinskih sestara. Multinacionalnost se shvata kao lepak koji zdravstveni
sistem ¢ini skladnom zajednicom, uc¢vrséuje njegovu humanu strukturu i doprinosi
ukupnom funkcionalnom kvalitetu. Uprkos kvalitetima koji su karakteristi¢ni za
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ovu sluzbu (poznata kao najveci pojedinacni obveznik sistema zdravstvene zastite u
svetu), britanski mediji su 2017. godine objavili, da je Komisija za pracenje kvaliteta
zdravstvene zastite (Care Quality Commission — CQC) dala nepovoljne informacije:
sistem Nacionalne zdravstvene sluzbe (National Health Service — NHS) je isuvise
napregnut, blizu je pucanja po Savovima i ima nesigurnu buduénost.

Nacionalna zdravstvena sluzba svoje aktivnosti u velikoj meri finansira od na-
knada naplacenih u skladu sa promenama koje su 2014. godine izvrSene u Zakonu o
imigraciji. Prema Zakonu o zdravstvenom osiguranju i zdravstvenoj zastiti (Health
and Social Care Act 2012) koji je stupio na snagu u aprilu 2013. godine, svim pravim
stanovnicima Velike Britanije dato je pravo na besplatno koris¢enje svih zdravstve-
nih usluga koje se pruzaju na jednom mestu. Poznata besplatna zdravstvena zastita
na mestu upotrebe predstavlja negovanje temeljnih principa koje je vlada postavila
prilikom osnivanja Nacionalne zdravstvene sluzbe (National Health Service — NHS)
1948. godine. To prakti¢no znaci da pravo na besplatnu zdravstvenu zastitu ,,na me-
stu upotrebe” ima svako lice koje ima potpun i legitiman status dobijen na osnovu
prijavljenog prebivaliSta u Velikoj Britaniji, bez obzira na nacionalnu pripadnost. U
ovu kategoriju korisnika ne spadaju nerezidentni britanski gradani. (31) Primetno je
da je, ipak, sigurnost gradana ugrozena osipanjem zdravstvenog osoblja, $to je, prema
nekim misljenjima, vezano za nesposobnost vlade da ispuni svoja obecanja. Samo u
toku 2016. godine broj lekara opste medicine smanjen je za 1.200.000 §to je sigurno
u nekim podrucjima izazivalo zabrinutost kod osiguranika, (8) bez obzira $to je u
pitanju jedan od najvecih zdravstvenih poslodavaca na svetu, ali i potrosac sredstava
namenjenih zastiti zdravlja engleskih gradana.

Vise milijardi £ Sterlinga se trosi u sektoru primarne zdravstvene zastite, ali i na
drugim podrucjima zdravstva ukljucujuci bolesnike le¢ene u privatnim zdravstvenim
ustanovama, negu u privatnim bolnicama, samofinansirajuce leCenje, privatne stoma-
toloske usluge i nabavku lekova i drugih medicinskih proizvoda. Vispreni ekonomisti
su izracunali, da se u jednoj sekundi za pruzanje svih usluga koje pruzaju zaposleni u
Nacionalnoj zdravstvenoj sluzbi (National Health Service — NHS) potrosi 4.300.000
£ Sterlinga. Od 1948. godine, kada je predlozeni Zakon o nacionalnoj zdravstvenoj
sluzbi (National Health Service — NHS) stupio na snagu, uspostavljena je mogucénost
kori$¢enja privatnog zdravstvenog osiguravanja koje danas koristi oko 8% stanov-
nistva. To je u najve¢em broju slucajeva dodati iznos sumi pod kojom su pruzene
zdravstvene usluge u domenu Nacionalne zdravstvene sluzbe, §to se posmatra kao
naknada za pro$ireni obim njihovog kori$¢enja. Vlada Velike Britanije je uspesna u
prikupljanju opstih poreza i u politici finansiranja zdravstvenog sektora, gde se kao
dobar primer uzima 2014. godina, kada je za njegovo funkcionisanje u budzetu iz-
dvojeno 110.000.000.000 £ Sterlinga. Udeo privatne zdravstvene potrosnje rapidno
raste. U toku 2010. godine ona je iznosila 4.100.000.000 £ Sterlinga, da bi 2016.
godine dostigla fantasti¢nih 8.700.000.000 £ Sterlinga. (8) To je veliki problem sa
kojim ¢e se ubuduce stalno suocavati i tesko nositi Nacionalna zdravstvena sluzba
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ukoliko oficijelna britanska politika ne promeni svoj kurs i zapo¢ne da ureduje sistem
u skladu sa novim, savremenijim a ne tradicionalnim receptima veoma zahtevnih
britanskih gradana.

Nacionalna zdravstvena sluzba (National Health Service — NHS) je za 2020. i
2021. godinu, predvidela 30.000.000.000 £ Sterlinga za finansiranje akcija za borbu
protiv bihejvioralnih incidenata. Vlada ocekuje da ¢e ova sredstva efektuirati u pozi-
tivnom pravcu, jer bi to znacilo pravi izbor mera njene politike. Ministarstvo zdravlja
Velike Britanije ulaze velike napore da ostvari pomak u postizanju pozitivnih rezultata
na izmeni ponasSanja njenih gradana. Uzivanje duvana, alkohola i narkotika posebno
medu mladima je na visokom nivou. Ovi poroci su, kao i svugde u svetu, dopunjeni
problemima psihosomatskih poremecaja i socijalnih devijacija. Zvani¢nicima u
zdravstvenom sektoru Velike Britanije se mogu uputiti prekori, da ne primecuju da
su navedene devijacije produkt nepravilne procene kvaliteta zdravlja njenih grada-
na i razlike u obrazovanju i primanjima. Zato su i rezultati nezadovoljavajuéi, bez
obzira §to su u mnoge aktivnosti za borbu protiv socijalne ugrozenosti ukljucena i
decaispod 5 godina. Polaze¢i od ove Cinjenice, Komisija za pracenje kvaliteta zdrav-
stvene zastite (Care Quality Commission — CQC) nije pogresila kada je informisala
javnost o mogucem pucanju Savova. Naime, centrala za Hitnu medicinsku pomoc¢ je
na broju 999 u 2015. godini primala preko 25.000 poziva dnevno i, nazalost, nijedan
nije bio lazan. Ovoliki broj poziva je alarmantan, ali je istovremeno najbolja provera
strpljenja operatera kao jedne od najvaznijih osobina u njihovom poslu. Zaposleni
u Nacionalnoj zdravstvenoj sluzbi u Velikoj Britaniji svakodnevno od korisnika
zdravstvenih usluga (u primarnoj zdravstvenoj zastiti, stacionarima, bolnicama i sl.),
njihove rodbine, ali i od drugih gradana dozivljavaju neprijatnosti na radnom mestu u
vidu uznemiravanja, zlostavljanja ili neposrednog ugrozavanja. Tokom 2014. godine
zaposleni su u 14% imali losa iskustva sa fizickim nasiljem i ¢estim suoCavanjima sa
velikim brojem osoba kod kojih su dijagnostifikovani psiholoski poremecaji. Samo
u toku 2014. godine podneto je 57.100.000 recepata za izdavanje antidepresiva, $to
je preko 100% vise nego pre 10 godina. Pogubno je §to je ovaj problem najprisutniji
kod mladih osoba medu kojima od pet lica obavezno jedno dozivljava anksioznost
ili neki oblik depresije.

Zakljucak

Zdravstveni sistem u svakoj drzavi ¢lanici Evropske unije (EU) je, prema svo-
joj strukturi, vitalni socijalni segment ¢iju svrhu i funkcionisanje najbolje razumeju
one osobe koje aktivno ucestvuju u kreaciji njegovog kvaliteta. Njegovo formiranje,
funkcionisanje i razvoj je u sluzbi zdravlja gradana, dakle, primarne premise ljudske
vrednosti koja nema alternativu. Prema tome, uloga zdravstvenog sistema je bez
premca kada je u pitanju negovanje i unapredenje ljudskog zdravlja. U okviru istog
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se mora podvucéi znacaj stru¢nog kadra, savremene tehnologije olicene u medicinskoj
opremi i instrumentariju, koja defini$e njegovu korektnu strukturu i visoku organizaciju
usmerenu na realizaciju mnostva ciljeva, medu kojima je o¢uvanje ljudskog zdravlja
cilj bez premca. Budu¢i da se zdravstveni sistem posmatra kao savremeni sklop u
kome sve njegove komponente besprekorno funkcionisu, treba naglasiti da se kao
takav zaceo 1 oblikovao pod uticajem programa ubrzane industrijalizacije. Programi
su duboko ukorenili ocekivanja da ¢e njen veéi stepen razvoja direktno doprineti
zdravstvenoj ekspanziji, $to se i dogodilo pred kraj XX veka, kada su neki zdravstveni
sistemi u svom razvoju doziveli pravi boom. To je svojstveno zdravstvenim sistemi-
ma onih drzava Clanica Evropske unije (EU) koje su svesrdno nastojale (mnoge su i
uspele) da preko ispravne zdravstvene politike ubrzaju nacionalni zdravstveni uspon,
da redistribucionim procesima ostvare materijalno blagostanje, pravilnu raspodelu na
osnovu drustvenih potreba i da zdravstvenu sigurnost podignu na veci nivo.

Funkcija finansiranja zdravstvene zastite u drzavama ¢lanicama Evropske unije
(EU) znacajnija je od svih drugih javnih funkcija jer odreduje kvalitet ljudskog zdravlja
i donosi presudnu odluku kada i koliko treba investirati u njegovu zastitu i unapredenje.
Belcer, Mosialos i drugi pozvani autoriteti tvrde da je zdravo stanovniStvo u okviru
Evropske unije (EU) univerzalni i za sve najsigurniji resurs, tako da nije vazno koji
sistem zdravstvenog osiguranja je na snazi ili kako se finansira zdravstvena zastita, ve¢
je bitno kakav je zdravstveni bilans gradanstva u praksi. Naime, nijedan od navedenih
nacina pribavljanja potrebnih finansijskih sredstava ne uliva potpunu sigurnost, da
¢e, s obzirom na rapidan porast zdravstvenih rashoda, prihodi za njihovo pokrivanje
biti dovoljni i konstantno odrzivi. Zato odgovorni za funkcionalnost zdravstvenog
sistema u drzavama clanicama Evropske unije (EU) utvrduju strategiju njegovog
razvoja koja je bitan dokument u kome postoje osetljiva mesta na kojima moze doc¢i
do pucanja poluge sigurnosti, $to u krajnjem prouzrokuje mnoge protivre¢nosti. One
su najcesce u politici finansiranja poslovnih procesa, u reSavanju kadrovskih pitanja
i nepostojanja adekvatnih uslova za pravovremenu primenu naucnih i tehnoloskih
dostignuc¢a. Mnoge strategije ne dozive da budu primenjene, $to nije dobra solucija,
zato se o¢ekuje da ¢e svoj puni doprinos na izmeni stanja u tom pravcu dati ekspertna
grupa Evropske unije (EU) koja je zaduzena za ocenu funkcionisanja sistema primar-
ne zdravstvene zastite. Pomenuta trenutno radi na identifikaciji alata i metodologije
za ocenu postignutih rezultata. Predstavljanje konaénih izvestaja nagovesteno je do
kraja 2018. godine. Prve informacije su da zdravstveni rashodi u skoro svim drzavama
¢lanicama Evropske unije (EU) rapidno rastu, da su vrlo visoki i da za njihov rast nije
od narocitog znac¢aja da li se finansijska sredstva za njihovo servisiranje obezbeduju iz
budzeta, ubiranjem poreza i drugih fiskaliteta (Velika Britanija, Finska, Italija, Irska)
ili od uplate doprinosa u fondove za zdravstveno osiguranje (Nemacka, Francuska i
drzave Beneluksa).

Pomenuto bezanje od medicinskog obrazovanja u drzavama ¢lanicama nije
problem novijeg datuma. Drzave ¢lanice koje su svesne njegove tezine i koje su u
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stanju da primene strategiju uvoza ve¢ gotovih medicinskih struénjaka, ne prezaju
od angazovanja istih i ne obaziru se na Stetu koju pri¢injavaju drugima. Na drugoj
strani, praksa je da nerazvijene drzave upisuju prekobrojne studente medicine skoro
do nivoa hiperprodukcije i mnogi od njih ¢e krenuti tamo gde mogu ostvariti svoje
snove. Njihova mobilnost bi¢e usmerena tamo gde se bude nudio veci novac i veca
mogucénost materijalnog, karijernog i stru¢nog napredovanja. Konacno, vremenom
je shvacena istina da je uticaj evropske politike na determinisanje zdravlja uopste u
Evropi dugo vremena bio nedovoljan. Razlog tome je §to se latentno verovalo, da sve
akcije koje idu u tom pravcu nemaju sinhrono dejstvo sa praksom i da zato izostaju
zeljeni rezultati. Medutim, zadnjih godina se formula totalno promenila tako da je
njen uticaj snazniji, a uspesi su veci. Ono $to su korektne strategije postavile to se i
obistinilo, tako da zdravstveni sistemi koji su dobro organizovani izrazajno uti¢u na
nacionalni i evropski prostor, zastitu i unapredenje zdravlja, mehanizme jednakosti,
unakrsno subvencionisanje troskova i decentralizaciju zdravstvenih sektora.
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