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Problemi zdravstvenih sustava i
zdravstvenih politika u zemljama
¢lanicama Europske unije postali
su uodljiviji Sirenjem europske
integracije na srednju i istoénu
Europu. Do toga je doslo ne samo
zbog raznolikosti zdravstvenih
sustava novih ¢lanica ve¢ i zbog

utjecaja samog ¢lanstva u EU-u

Problemi zdravstvenih sustava i zdravstvenih politika u
zemljama ¢lanicama Europske unije postali su uocljiviji Sire-
njem europskih integracija na srednju i isto¢nu Europu. Do toga
je doslo ne samo zbog raznolikosti zdravstvenih sustava novih
¢lanica vecizbog utjecaja samog ¢lanstva u EU-u. Premda se ne
moze govoriti o zajedni¢koj zdravstvenoj politici EU-a, valja ista-
knuti da samo produbljivanje europske integracije u sektorima
kao $to su poljoprivreda, slobodno kretanje rada i sigurnosti
hrane ima znacajne implikacije na javno zdravstvo. Slijedom
toga postignut je odredeni napredak u rjeSavanju niza preko-
grani¢nih zdravstvenih problema, poput moguénosti slobod-
nog kretanja lije¢nika, kao i pitanja naknada koje su pacijenti
duzni placati kada zatraze zastitu u drugoj zemlji ¢lanici. Ipak,
ostaje otvoreno pitanje o tome u kojem ¢e se smjeru razvijati
zdravstvena zastita i zdravstvena politika u EU-u. Naime, u
pregovarackom procesu o ¢lanstvu u EU-u ne postoji zasebno
poglavlje u vezi s rjeSavanjem problema sustava zdravstvene
skrbi, ve¢ su pitanja zdravstvene zastite samo tangencijalno
navedena u ostalim pregovarackim poglavljima.

Utjecaj Europske unije na nove ¢lanice posebno je vazan ako
se uzme u obzir da se zemlje srednje i isto¢ne Europe suocavaju
s problemima u zdravstvu koji nisu u tolikoj mjeri svojstveni
starim ¢lanicama. Medu njima se posebno isti¢u velike razlike
izmedu novih i starih ¢lanica u samim razinama zdravlja stanov-
nistva, kao i tradicija sveobuhvatne drzavne zdravstvene skrbi
koja je bila jedno od sredisnjih obiljezja bivsih socijalistickih
zemalja. Temeljni je stav Europske unije prema zdravstvenoj
politici rezultat duge tradicije nesudjelovanja, odnosno jedne
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Slika 1: Mortalitet muskarca / 100,000 uslijed kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa
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vrste pasivnog i reaktivnog angaZmana zbog kojega su se
pitanja zdravstvene zastite i zdravstvenih problema prepustala
domacdem trzistu i vladama zemalja ¢lanica. Slican stav prema
zdravstvenoj politici prosiren je i na nove drzave ¢lanice, s time
da je zbog specifi¢nosti zdravstvenih sustava u novim c¢lani-
cama doslo do niza problema povezanih s kretanjem lije¢nika
i pacijenata. To moze dovesti do povecanja socioekonomskih
razlika izmedu zemalja ¢lanica, $to iziskuje potrebu za dodat-
nom koordinacijom ili integracijom zdravstvene politike. Taj
¢u proces analizirati na slu¢aju Hrvatske, zajedno s izazovima s
kojima se suocava najmlada ¢lanica Europske unije.

Europeizacija zdravstvene politike

Pod europeizacijom smatramo “proces kojim se donosenje
odluka o javnim politikama postupno prenosi na europsku
razinu” (Richardson 2012: 5). Prva znacajnija akcija usmjerena
prema promicanju zdravlja na razini EU-a pokrenuta je 1975.
donosenjem Smjernice lijecnika (Smjernica Vije¢a EU 1975)
kojom su postavljeni osnovni obrazovni standardi koji se otad
primjenjuju u svakoj zemlji. Potpisivanje Jedinstvenoga europ-
skog akta 1987. godine, kojim je omoguceno slobodno kretanje
kapitala, robe i radnika, pokrenulo je nove trendove u podrucju
zdravlja i zdravstvene zastite. Medutim, valja istaknuti kako sve
do 1992. zdravstvena zastita nije bila dio zakonodavnog okvira
EU-a. Ugovor iz Maastrichta prvi je dokument u kojem se zdrav-
stvena skrb izrijekom stavlja u domenu odgovornosti drzava
¢lanica, koje su se dogovorile da socijalna i lije¢nicka pomo¢
trebaju biti izuzete od kontrole institucija EU-a, dok su drugi
aspekti socijalne politike podvedeni pod pravila Europske unije
o koordinaciji socijalne sigurnosti. Razvijanje svijesti o tome da
trziSna integracija ima nesagledive posljedice na razinu zdrav-
stvene zastite dovelo je do jacanja neofunkcionalne uloge u
stvaranju zdravstvenih politika EU-a (Greer 2006; 2009).

U nedostatku europskih zakona koji bi regulirali zdravstvena
pitanja, od devedesetih godina dolazi do vece uklju¢enosti
Europskog suda u rjesavanje problema zdravstvene njege.
Premda je Sud prisiljavao zemlje ¢lanice da prilagode svoje
zdravstvene politike, njegov stvaran utjecaj na zdravstveni
sustav ostao je prilicno nedorec¢en (Brooks 2012). Stoga se
uc¢inak Europskog suda smatra destabiliziraju¢im zakonom, tj.
zakonom koji podriva postoje¢e procedure "ukorijenjene” u
promatranim organizacijama (Sabela i Simon 2004). U slu¢aju

Ugovor iz Maastrichta prvi je
dokument u kojem se zdravstvena
skrb izrijekom stavlja u domenu
odgovornosti drzava ¢lanica, koje su
se dogovorile da socijalna i lijecnicka
pomoc trebaju biti izuzete od
kontrole institucija EU-a, dok su drugi
aspekti socijalne politike podvedeni
pod pravila Europske unije o
koordinaciji socijalne sigurnosti

da se provede, takav zakon obvezuje instituciju na promjene.
Ona moze odgovoriti promjenom politike koja ¢e biti u skladu
sa zakonom, ali isto tako moze djelovati i u pravcu neutralizira-
nja zakona (Greer 2012). Europski je sud tako donio zakon koji
se odnosi na pravo dobivanja hitne medicinske skrbi bez ikakva
prethodnog odobrenja, gdje je nacionalnim sudovima preo-
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Slika 2: Ukupna potrosnja na zdravstvo kao postotak BDP-a
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stalo da prihvate spomenutu odluku kao dio procesa stvaranja i
izgradnje novih europskih prava.

Djelovanje Europskog suda stoga dovodi do svojevrsne
asimetrije u europskim integracijama. Dok je u Europskoj uniji,
s jedne strane, na djelu snazna politika trzisne liberalizacije,
odluke Europskog suda stvaraju, s druge strane, pravila koja
korigiraju taj proces. Sve to upozorava na ¢injenicu da je izravni
ucinak Europskog suda vrlo vazan jer dovodi do viseg stupnja
pravne integracije izmedu zemalja ¢lanica. Na temelju toga
McKee i Mossialos (2006) tvrde da do politicke i ekonomske
integracije dolazi na temelju kumulativhog ucinka spome-
nutih odluka. Odluke Europskog suda stvorile su, dakle, nove
vrste nadleznosti u pojedinim javnim politikama. To je dovelo
do onoga $to se u literaturi oznacava "puzaju¢om europskom
integracijom’, "te je rezultiralo stvaranjem tvrdih zakona, kao
$to su Direktive o primjeni prava pacijenata u prekograni¢nom
zdravstvu i Direktive o priznavanju strucnih kvalifikacija” (Greer
2012).

Osim razli¢itih vrsta zakona vezanih uz pravnu stecevinu
EU-a, vrlo je vazno i postojanje onoga $to se naziva mekim
pravom (softlaw), a u ¢ijem stvaranju sudjeluje citava mreza
organizacija (Greer i Vanhercke 2010; Sabela i Zeitlin 2010).
Meko pravo sastoji se od niza neformalnih sporazuma o surad-
nji, razli¢itih vrsta savjetovanja i pokusaja primjene najbolje
prakse te niza dobrovoljnih procesa povezanih s udrugama.
Cilj je bolja koordinacija politika zdravstvene skrbi i poboljsa-
nje zdravstvenih ishoda u drzavama c¢lanicama. Neovisno o
c¢injenici $to takve mreze i sporazumi jos$ uvijek nisu dio pravne
stecevine EU-a i nemaju snagu zakona, ¢ini se da su ipak doveli
do pozitivnih rezultata u podrudju javnog zdravstva, stvara-
judi razlicita tijela zaduzena za otvorenu koordinaciju (OMC)
zdravstvenih pitanja. Spomenuta vrsta pravne regulative nudi
legitimne sluzbene platforme za zdravlje, na temelju kojih mini-
stri zdravstva raspravljaju o svojim obvezama spram temeljnih
broj 18 - srpanj 2014.

ciljeva zdravstvene politike istaknutima u OMC-u (Greer 2012).
Dodatni proizvod takvih mreza bilo je stvaranje Europske agen-
cije za lijekove (EMA) te stvaranje trajne mreze Europskog centra
za kontrolu i prevenciju bolesti.

Imaju¢i na umu spomenute oblike integracije europskog
zdravstva, postavlja se pitanje zasto Europska unija u svoju nad-
leznost nije u potpunosti preuzela pitanje zdravstvenih reformi.
Studija koju je 2006. narucila Europska komisija sugerira da je
temeljni problem u tome $to su ciljevi jedinstvenoga europskog
trzista (single market), povezani s reguliranjem sustava zdrav-
stvene zastite, razli¢iti od ciljeva sto ih prilikom reguliranja tog

Jedinstveno trZiSte zahtijeva
prilagodbu zdravstvenih usluga
trziSnim pravilima, dok vlade zemalja
Clanica pokusavaju prilagoditi
pravila kako bi osigurale u¢inkovitost

pruzanja zdravstvenih usluga u
okviru socijalnog modela

sustava imaju nacionalne vlade. Jedinstveno trziste zahtijeva
prilagodbu zdravstvenih usluga trzisnim pravilima, dok vlade
zemalja ¢lanica pokusavaju prilagoditi pravila kako bi osigurale
ucinkovitost pruzanja zdravstvenih usluga u okviru socijalnog
modela (Busse, Wismar i Berman 2006).

Kakve ucinke imaju prethodno opisani procesi na nove
zemlje ¢lanice, odnosno na Hrvatsku kao najmladu ¢lanicu
EU-a? U nastojanju da se istrazi u¢inak ulaska u EU na sustave
zdravstvene skrbi zemalja srednje i isto¢ne Europe, vazno je
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imati na umu sljedece konstatacije. Prvo, zemlje srednjeiistocne
Europe suocavaju se s bitno drukcijom vrstom zdravstvenih
pokazatelja od starijih ¢lanica EU-a. Prosjecni zivotni vijek u
EU-15 bio je 2009. 81 godinu, dok je u ¢lanicama koje su Uniji
pristupile 2004.i2007. bio 75 godina. Mortalitet djece bio je iste
godine u starim ¢lanicama (EU-15) 3.6 na 1000 rodene djece, a u

Komunisticko nasljede u zemljama
srednje i istoCne Europi ostavilo je
specificne posljedice u zdravstvenom
sektoru, posebno one u vezi s
pitanjima financiranja i upravljanja
zdravstvenim uslugama, kao i
¢injenicu da gradani i dalje oCekuju
da drzava ima vodecu ulogu u
pruzanju usluga zdravstvene zastite

novim ¢lanicama 6.0 na 1000 zivorodenih (WHO 2013). Razlike
u duljini Zivotnog vijeka prvenstveno su posljedica ucestalijih
bolesti krvoZilnog sustava i alkoholizma, koje su povecane u
zemljama srednje i isto¢ne Europe (Muller i dr. 2008; Rehm i dr.
2008). Slika 1 prikazuje mortalitet muskih osoba uslijed kardio-
vaskularnih bolesti i dijabetesa. 1z navedenih podataka ocito je
da su stanovnici EU-a iz zemalja srednje i isto¢ne Europe znat-
nije pogodeni spomenutim bolestima od stanovnistva u starim
zemljama ¢lanicama.

Drugo, komunisticko nasljede u zemljama srednje i isto¢ne
Europi ostavilo je specifi¢ne posljedice u zdravstvenom sektoru,
posebno one u vezi s pitanjima financiranja i upravljanja zdrav-
stvenim uslugama, kao i ¢injenicu da gradani i dalje ocekuju da
drzava ima vodecu ulogu u pruzanju usluga zdravstvene zastite.
Zemlje srednje i isto¢ne Europe jo3 uvijek trose razmjerno mali
dio sredstava na zdravstvenu zastitu u odnosu na ono 5to ¢ine
starije ¢lanice EU-a, $to stvara sustav zdravstvene zastite koja je
u nemogucnosti pruziti adekvatnu njegu bolesnika. Posljedica
je vrlo rasirena korupcija i primanje mita medicinskog osoblja,
sto ima daljnje implikacije na nejednakost stanovnistva u tim
zemljama. Nove zemlje ¢lanice trose u prosjeku sedam posto
BDP-a na izdatke za zdravstvo, dok starije ¢lanice u prosjeku
troe c¢ak 11 posto BDP-a (WHO 2013). Ukupni zdravstveni
trosak zemalja srednje i isto¢ne Europe iznosio je 1398 dolara
po glavi stanovnika 2011. godine, dok je kod starijih ¢lanica
iznosio gotovo tri puta vise — 3708 dolara po stanovniku (WHO
2013). Slika 2 prikazuje ukupnu potro3nju zemalja ¢lanica EU-a
na zdravstvo prema podacima za 2011. godinu. Iz podataka se
moze vidjeti da nove ¢lanice uglavnom troSe manje na zdrav-
stvo od starijih ¢lanica EU-a. Zanimljivo je napomenuti da su
vrijednosti na Slici T uglavnom obrnuto proporcionalne vrijed-
nostima na Slici 2, tako da zemlje koje trose vise na zdravstvene
sustave imaju i manju stopu muskog mortaliteta.

Izmedu novih i starih ¢lanica EU-a postoje znacajne razlike u
sektoru zdravstva, sto ima dodatne posljedice na nejednakost
u opterecenju bolestima koje pogadaju gradane. No, neki od
utjecaja koje je ¢lanstvo u EU-u imalo na zdravstvene sustave
novih zemalja ¢lanica bili su i iznimno pozitivni. Rijec je, primje-
rice, o provedbi novih zakona o pravima pacijenata i povecanoj
transparentnosti zdravstvenog sustava. Provedba elektronic-
kog izdavanja recepata za lijekove pojednostavila je proces
te je smanjila troskove i moguce zloporabe. Drzave ¢lanice,
potpisnice Konvencije o ljudskim pravima i biomedicini, duzne
su uskladiti svoje unutarnje zakone s odredbama spomenute
konvencije. Slovacka i Slovenija su nakon ratifikacije Konvencije
donijele Zakon o pravima pacijenata, pri ¢emu je Slovacka bila
prva drzava koja je jo$ 1998. ratificirala tu konvenciju (Nye i sur.
2007). Tu su jos tri zemlje ¢lanice (Estonija, Madarska i Litva) za
koje je Konvencija imala znacajan pozitivan utjecaj i prije nego
$to su je ratificirale, $to znadi da je do utjecaja doslo ve¢ tijekom
pristupnih pregovora. Sve su to primjeri koji pokazuju da je
teznja za ¢lanstvom u EU-u vec tijekom pristupnih pregovora
dovela do odredenih zdravstvenih probitaka u novim ¢lani-
cama. Stovie, Haughton isti¢e da je najplodonosnije razdoblje
utjecaja EU-a na drzave ¢lanice bilo upravo tijekom pristupnih
pregovora (Haughton 2007). Treba, doduse, napomenuti da
ratifikacija spomenute konvencije nije u svim zemljama doni-
jela znacajnija poboljsanja u pravima pacijenata u sektoru
zdravstva, kao $to je to slu¢aj s Ceskom.

Od ostalih podrug¢ja u sektoru zdravstva koja su bila zahva-
¢ena procesom europeizacije, valja istaknuti mobilnost lijec-
nika i medicinskih sestara, u okviru koje je uspostavljen sustav
kriterija za ocjenjivanje kompetencija. Direktiva o priznavanju
stru¢nih kvalifikacija zdravstvenih djelatnika osigurala je pravni
temelj za mogucnost njihove mobilnosti unutar EU-a (Mossi-
alos et al. 2010). Doduse, neki istrazivaci tvrde da povremeni
prelazak granice zdravstvenih djelatnika moze imati nezeljene
posljedice zbog ugrozavanja kontinuiteta skrbi (Peeters, McKee
i Merkur 2010). Osim toga, uspostavljen je i zajedni¢ki sustav
reguliranja medicinskih uredaja, kao i ve¢ spomenuti sustav
prekograni¢nih prava pacijenata. Potonji je sustav vrlo vazan jer
se odnosi na situacije kada gradani zatrazZe lije¢nicku skrb kao
turisti ili kada rade u drugoj zemlji ¢lanici EU-a.

Posljedice ulaska Hrvatske u ¢lanstvo EU-a
na njezin zdravstveni sustav

Posebno vazno pitanje kada je rije¢ o posljedicama utjecaja
¢lanstva u EU-u na zdravstvo odnosi se na negativan trend
odljeva lije¢nika, Sto je vec¢ zabiljezeno na primjeru poja¢anog
odlaska lije¢nika iz zemalja srednje i isto¢ne Europe u stare
zemlje ¢lanice EU-a. U tim zemljama nov¢ane naknade lije¢ni-
cima znatno su vise nego u novim ¢lanicama, $sto moze dovesti
do svojevrsnih neravnoteza i prenapucenosti lije¢nika u starim
¢lanicama (Avergrinos i dr. 2004). Spomenuti trend mogao bi
utjecati i na Hrvatsku, premda se jo$ uvijek moze samo speku-
lirati o posljedicama tog procesa na zdravstveni sustav nase
zemlje.

No, da bi se sto cjelovitije sagledale sve moguce posljedice
¢lanstva u EU-u na zdravstveni sustav Hrvatske, vazno je upozo-
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riti na temeljne trendove u tom sustavu s kojim je nasa zemlja
usla u EU. Nakon pocetnog pada zdravstvenih pokazatelja
tijekom devedesetih, $to je dijelom bila posljedica ekonomske

Posebno vazno pitanje kada je rijeC o
posljedicama utjecaja ¢lanstva u EU-u
na zdravstvo odnosi se na negativan
trend odljeva lijeCnika, 5to je vec
zabiljezeno na primjeru pojacanog
odlaska lije¢nika iz zemalja srednje i
istoCne Europe u stare zemlje ¢lanice
EU-a

krize (Davis 2001), Hrvatska je poduzela pocetne reforme u sek-
toru zdravstva u cilju rjesavanja gorucih problema koji su poga-
dali zdravstvenu zastitu, kao $to su kontinuirani deficiti, redovi,
duge liste ¢ekanja na preglede te brojni problemi povezani s
medicinskim osobljem (Oreskovi¢ 1995; Sari¢ i Rodwin 1993).
Novi ciljevi i akcijske mjere zdravstvene politike bili su defini-
rani Zakonom o zdravstvenoj zastiti i Zakonom o zdravstvenom
osiguranju iz 1993. godine. Tri temeljna podru¢ja zdravstvene
reforme na koja su se usredotocili kreatori zdravstvene politike
bila su financiranje, racionalizacija zdravstvenih usluga i otva-
ranje mogucnosti za privatne inicijative u sektoru zdravstva
(Mastilica i Kusec 2005).

Prorac¢unski deficit u zdravstvenom sektoru bio je jedan
od prvih problema koji su rjeSavani u ranim devedesetima.
Financiranje je centralizirano stvaranjem Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje, koji je pokrivao unaprijed odredeni niz
zdravstvenih usluga, kao i popis propisanih lijekova (Hebrang
1994). Kako bi se ogranicilo koriStenje usluga, lije¢nici primarne
zdravstvene zastite otad s osiguravaju¢im fondom ugovaraju
unaprijed odredene usluge. Uvedena je i podjela troskova
u obliku participacije za sve usluge i lijekove, s izuzetkom
pojedinih skupina kao $to su starije osobe i djeca. Uvodenje
dobrovoljnog dopunskog zdravstvenog osiguranja, kao i pri-
vatnog zdravstvenog osiguranja, predstavljalo je dio liberali-
zacije u financiranju zdravstva. Mjere za obuzdavanje troskova
zdravstvenog sustava, provedene proteklih godina, imale su
stanovit proracunski uspjeh, no nisu ih dobro prihvatili gradani
i zdravstveni radnici (Mastilica i Kusec 2005). Naime, ukupni
rashodi zdravstvene zastite joS uvijek su manji nego u ostalim
drzavama ¢lanicama Europske unije. Tijekom 1994. rashodi
za zdravstvo u Hrvatskoj po stanovniku bili su 231 dolar, dok
je zemlja s najnizom razinom zdravstvene potrosnje u EU-u
(Greka) imala potrosnju od 500 dolara (Mastilica i Chen 1998).
Prema podacima iz 2007. iznos zdravstvene potrosnje po sta-
novniku u Hrvatskoj porastao je na 1,008 dolara, ali je neovisno
o tome jo3 uvijek znatno niZi nego u vecini zemalja ¢lanica EU-a.
U 2010. Hrvatska je na zdravstvo potrosila osam posto BDP-a,
s$to je znatno nize u odnosu na 11 posto, koliko iznosi prosjek
broj 18 - srpanj 2014.

EU-a (WHO 2013). Hrvatska lije¢ni¢ka zajednica primijetila je
negativne posljedice spomenute reforme financiranja zdrav-
stva, s obzirom na to da je praksa rezanja troskova dovela do
nizih standarda zdravstvene skrbi, posebno kada je u pitanju
preventivna skrb (Mastilica i Kusec 2005; Oreskovic i dr. 1997).

Drugi cilj zdravstvene reforme postignut je prvenstveno pri-
vatizacijom malih ordinacija lije¢nika opce prakse i ljekarni. Spo-
menuta vrsta reformi bila je osmisljena kako bi se stvorila veca
ucinkovitost i odgovornost u sustavu, no istodobno je stvoren
i svojevrstan "dvokatni sustav”. Rijec je o sustavu u kojemu se
razmjerno lako mogu kupiti kvalitetne zdravstvene usluge, a
oni koji si to ne mogu priustiti ovise o javnom zdravstvu. Samim
time, nerijetko su izlozeni ¢ekanju u dugim redovima, a imaju
i poteskoca u dobivanju potrebnih lijekova (Mastilica i Kusec
2005). Reforme su postigle neke od Zeljenih ciljeva, ali su isto-
dobno dovele i do manje pozeljnih posljedica za dobrobit onih
koji koriste sustav.

Hrvatska se, kao sto isti¢u Kovacic¢ i Sosi¢ (1998), jednako
kao i druge europske zemlje suocava s nizom uobicajenih pro-
blema u sektoru zdravstvene zastite, od kontrole zdravstvenih
izdataka i povecanja kvalitete zdravstvene skrbi do razvoja
razli¢itih segmenata zdravstvenog sektora (npr. preventivni
pregledi, akutna skrb i niz drugih problema). Oni su takoder
otkrili da postoje neki specifi¢ni problemi povezani s hrvat-
skim zdravstvom koji zahtijevaju hitne intervencije. Primjeri su
kasnjenja u placanju i naknade namijenjene bolnicama ili, pak,
pokrivenost stanovnistva cijepljenjem i bolni¢kim uslugama.
Osim toga, bolnice imaju nedostatke sredstava i medicinske
opreme, a zbog niskih osnovnih plac¢a pojavljuju se problemi
povezani s nemotiviranim medicinskim osobljem, korupcijom
i dugim redovima u ¢ekanju na zdravstvene usluge (Kovacic¢
i Sogi¢ 1998; Radin i dr. 2011). S obzirom na to da su bolnice
uglavnom prepustene zupanijskoj razini vlasti, raspolazu razlici-
tim opsegom sredstava. Budu¢i da vecina problema s kojima se
suocava hrvatski zdravstveni sustav ukljucuje znatnije financij-
ske potpore, kao i vecu ucinkovitost administracije i upravljanja
zdravstvenim uslugama, malo je vjerojatno da ce biti rijeSena
samim ulaskom Hrvatske u EU.

U 2010. Hrvatska je na zdravstvo
potrosila osam posto BDP-a, 5to je
znatno nize u odnosu na 11 posto,

koliko iznosi prosjek EU-a

U svojim istrazivanjima, provedenima na temelju 49 polu-
strukturiranih intervjua s hrvatskim zdravstvenim djelatnicima,
predstavnicima udruga koje zastupaju pacijente i drugim struc-
njacima u djelatnosti zdravstva, Ostoji¢, Bilas i Franc otkrili su da
postoje pozitivna i negativna ocekivanja od ¢lanstva Hrvatske u
EU-u (Ostoji¢, Bilas i Franc 2012). Kao trenutne ucinke ¢lanstva,
ispitanici su ocekivali bolji protok informacija, porast medicin-
skog turizma u Hrvatskoj, povecanje kvalitete, priljev sredstava
EU-a, ali i pove¢anu migraciju zdravstvenih djelatnika izvan

43



44

U Zaristu: Zdravstvena politika

Hrvatske te povecane troskove zdravstvenih usluga. Kao dugo-
ro¢ne ucinke ¢lanstva u EU-u ocekivali su uskladenost hrvat-

Hrvatska se jednako kao i druge
europske zemlje suocava s nizom
uobicajenih problema u sektoru
zdravstvene zastite, od kontrole
zdravstvenih izdataka i povecanja
kvalitete zdravstvene skrbi do razvoja
razli¢itih segmenata zdravstvenog
sektora (npr. preventivni pregledi,
akutna skrb i niz drugih problema)

skog zdravstva sa standardima Europske unije, daljnji razvoj
zdravstvenog turizma te koncentraciju zdravstvenih djelatnika
i institucija u ve¢im gradskim podru¢jima (Ostoji¢, Bilas i Franc
2012).

Sve to predstavlja glavne izazove daljnjem razvoju zdravstva
u Hrvatskoj. Porast troskova predstavlja pritom posebno vazan
problem, osobito ako se uzme u obzir ¢injenica da vecina hrvat-
skih pacijenata uglavnom koristi javne zdravstvene ustanove te
da zdravstveni sektor ima znacajnih problema s financiranjem.
Drugim rije¢ima, neposredni ucinak pristupanja Uniji na hrvat-
ski zdravstveni sustav bit ¢e diferenciran, s time da ¢e neki od
ocekivanih pozitivnih ucinaka biti odraz opcenite ekonomske
uspjesnosti Hrvatske i EU-a kao cjeline.
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