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NACIONALNI ZDRAVSTVENI

SISTEMI

VOVED

Osnoven princip na Novoto javno zdravstvo e obezbeduvawe zdrav-
stvena za{tita za site gra|ani. Medicinskata za{tita e va`na ne samo
za poedinecot, tuku i za celoto naselenie, bidej}i gi ima na raspola-
gawe site efikasni metodi za prevencija na nekoi i stopirawe na prog-
resot na drugi bolesti. No, i pokraj nejzinoto zna~ewe, medicinskata
za{tita samostojno ne e dovolna za postignuvawe zadovolitelna zdrav-
stvena sostojba na naselenieto. Poedinecot mo`e da ima pristap do
zdravstvenata za{tita, no individualnite ili faktorite na rizik od
sredinata sozdavaat zdravstveni problemi koi medicinata samo se obi-
duva da gi re{i. Raspolo`ivosta i dostapnosta na zdravstvenata za{-
tita moraat da se gledaat vo kontekst na aktivnostite na poedinecot
i op{testvoto, vo obidot za spre~uvawe na bolestite i unapreduvawe
na zdravjeto.

Pove}eto industrijalizirani zemji imaat vovedeno nacionalni
zdravstveni programi, vo forma na sistemi za zdravstveno osiguruvawe
ili nacionalni zdravstveni uslugi. Sekoj sistem se konstituira pod
vlijanie na politi~kite uslovi vo zemjata i prodol`uva da se razviva
preku sopstvenoto ili me|unarodnite iskustva. Zemjite vo razvoj, isto
taka, se stremat kon obezbeduvawe univerzalen pristap do zdravstve-
nite uslugi i voveduvawe Zdravje za site, preku pro{iruvawe na pri-
marnata zdravstvena za{tita i socijalna za{tita za rabotnicite. So
nivnoto iska~uvawe po ekonomskata razvojna skala, zemjite vo razvoj
se soo~uvaat i so problemot na postignuvawe ednakva zdravstvena za{-
tita, kako i so na~inite za pro{iruvawe na nejzinata finansiska
osnova, preku nacionalno zdravstveno osiguruvawe.

Sekoj nacionalen zdravstven sistem ima svoi karakteristiki i pro-
blemi. Spravuvaweto so niv podrazbira kontinuirana evaluacija vrz
osnova na dobro razvieni informaciski sistemi, kadar obu~en za
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zdravstven menaxment i vklu~enost na op{testvoto preku profesio-
nalni organizacii i zastapni~ki grupi. Zasega ne postoi “zlatno pra-
vilo” za univerzalna zdravstvena za{tita koe{to mo`e da se primeni
vo site zemji. Sekoja zemja razviva sopstven sistem i go modificira
spored svoite kulturolo{ki potrebi i raspolo`ivi sredstva. No,
zdravstveniot sektor postojano evoluira, taka {to zemjite mo`at da
u~at i u~at od sistemite na drugite zemji.

Pre~kite pri obezbeduvaweto zdravstvena za{tita mo`e da bidat
geografski, kulturolo{ki, op{testveni ili psiholo{ki, kako i fi-
nansiski. Otstranuvaweto na finansiskite barieri vo obezbeduvaweto
zdravstvena za{tita e potreben, no ne sekoga{ dovolen uslov za opti-
malno zdravje. Ednakviot pristap do kvalitetna za{tita so minimalni
me|uregionalni i sociodemografski razliki, e od su{tinsko zna~ewe
za dobri javno-zdravstveni standardi. Pod potrebni uslugi ne se pod-
razbiraat samo uslugite raspolo`ivi na barawe na pacientot, tuku i
uslugite nameneti za celoto naselenie, osobeno za rizi~nite grupi,
koi naj~esto imaat najmalku {ansi da dojdat do soodvetno lekuvawe.

Programata koja obezbeduva ednakov pristap za site, mo`e da zatai
vo postignuvaweto na svojata cel - podobruvawe na zdravjeto na nase-
lenieto - ako ne e potkrepena so donesuvawe pravna regulativa za zdra-
va `ivotna sredina i za{tita pri rabota, ishrana i prehranbeni pro-
izvodi, standardi za vodata za piewe, podobruvawe na zdravstvenata
za{tita vo selskite zaednici, povisoko obrazovanie i zdravstveno
informirawe na javnosta. Za unapreduvawe na zdravjeto i namaluvawe
na specifi~nite faktori na rizik od morbiditet i mortalitet, pot-
rebni se dopolnitelni nacionalni zdravstveni programi. Odgovornos-
ta za zdravjeto ne ja snosi samo lekarot ili drugiot medicinski perso-
nal, tuku i op{testvoto i negovite izvr{ni instrumenti, vladinite i
nevladinite organizacii, kako i poedinecot i negovoto semejstvo.

Individualnata pretplata na osnoven paket uslugi (na pr. osigu-
ruvawe) e neophoden faktor za uspe{en nacionalen zdravstven sistem.
Sekoja zemja se spravuva so ovoj problem spored mo`nostite i tradi-
cijata, no sepak, krajnite pridobivki se merat na ist na~in - kolku gi
zadovoluvaat epidemiolo{kite i demografskite potrebi. Potrebnite
sredstva za transplantacija na srce mo`e da se von mo`nostite na
zdravstveniot sistem, no navremenoto i agresivno lekuvawe i rehabi-
litacija pri akuten miokarden infarkt e poisplatliv metod koj spa-
suva golem broj ̀ ivoti. Podobrenata ishrana, prestanokot so pu{ewe
i fizi~kata aktivnost se u{te poefikasni i poevtini preventivni
merki. Prevencijata e isplatliva investicija i treba da bide inte-
gralen del od osnovniot paket uslugi.

Vo ova poglavje nacionalnite zdravstveni sistemi se pretstaveni
preku najzastapenite organizaciski modeli koi mo`e da pridonesat
za menuvawe na zdravstvenite sistemi i vo razvienite i vo zemjite vo
razvoj, kako i vo zemjite koi se vo proces na restruktuirawe na zdrav-
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stvoto. Zdravstvenite sistemi i nivnoto finansirawe se nao|aat pod
golema presija vo sekoe op{testvo, zaradi potrebata od obezbeduvawe
zdravstvena za{tita za site gra|ani, a voedno i odr`uvawe ~ekor so
sovremenata medicinska tehnologija i namaluvawe na vkupnite zdrav-
stveni tro{oci. Bidej}i zdravstveniot sistem ne se ocenuva samo po
tro{ocite i merkite, vo ova poglavje vklu~eni se nekoi indikatori
na zdravstvenata sostojba na naselenieto, kako na primer morbiditet
i mortalitet. Ovaa tema nametna sozdavawe kompleksna terminologija,
~ie objasnuvawe mo`e da se najde vo tekstot, kako i vo glosarot na
krajot od knigava.

ZDRAVSTVENI SISTEMI
VO RAZVIENITE ZEMJI

Evolucija na zdravstvenite sistemi

Sistemot na pretplata za zdravstveni uslugi postoi u{te od dam-
ne{ni vremiwa, koga lokalnite vlasti vrabotuvaat op{tinski lekari
za siroma{nite i robovite. Vo sredniot vek, Crkvata obezbeduva dob-
rotvorna medicinska za{tita za siroma{nite. Vo periodot na
renesansata, gildovite organiziraat pretplatni~ki zdravstveni be-
neficii za svoite ~lenovi. Ovie podocna se pretvoraat vo prijatelski
zdru`enija (dobrovolni zdru`enija), koi preku programi za vzaemno
pomagawe obezbeduvaat sredstva za pogrebi, penzii i zdravstveni bene-
ficii za svoite ~lenovi. Vo 20-ot vek, istite evoluiraat vo unii so
privatno zdravstveno osiguruvawe.

Socijalno osiguruvawe. Germanskiot kancelar Oto fon Bizmark
go voveduva prvoto nacionalno zdravstveno osiguruvawe za rabotnici.
Na ovoj poteg mu prethodat niza nastani, kako {to se zakonska regula-
tiva za nadomest za `elezni~kite rabotnici (1838) i zadol`itelno
u~estvo na rudarite vo prijatelski zdru`enija (1854). Vo 1971 godina,
pravoto na rabotni~ki nadomest se pro{iruva i na mnogu drugi sektori
- rudarstvo, fabriki, kamenolomi i pomorstvo. Vo 1883 godina, Bizmark
donesuva zakonska regulativa so namera da se podobri zdravstvenata
sostojba na rabotnicite i nivnite semejstva i osobeno na potencijal-
nite voeni regruti; ova voedno pretstavuva i ~ekor za spre~uvawe na
socijalisti~kite partii vo nivnoto politi~ko napreduvawe. Progra-
mata se zasnova na principot na socijalno osiguruvawe, redovno
odbivawe od prihodite na rabotnicite i pla}awe pridonesi od strana
na rabotodavecot, za pokrivawe na tro{ocite za zdravstvena za{tita,
nevrabotenost i penzii za rabotnicite.

Bizmarkoviot model na nacionalno zdravstveno osiguruvawe e pri-
~ina i za formirawe zdravstveni fondovi (Krankenkassen), vo uloga na
osiguriteli koi vr{at isplata na lekarite, bolnicite ili drugite
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zdravstveni subjekti. Vo godinite pred Prvata svetska vojna, mnogu
zemji vo centralna i isto~na Evropa voveduvaat sli~ni zdravstveni
planovi. Vo pove}eto industrijalizirani zemji, nacionalnoto zdrav-
stveno osiguruvawe se razviva vo periodot me|u dvete svetski vojni.
Vo Evropa, najgolemiot broj dr`avi voveduvaat sistemi zasnovani na
Bizmarkoviot model, so participacija od strana na rabotnicite i ra-
botodavcite, i isplata na privatnite lekari za sekoja usluga od zdrav-
stvenite fondovi; ovoj model na{iroko se koristi vo Evropa i Izrael,
a e del i od post-sovetskite zdravstveni reformi vo isto~na Evropa.

Vo 1911 godina, na inicijativa na eden od nejzinite ministri,
Dejvid Lojd-Xorx (David Lloyd-George), britanskata vlada voveduva
nacionalno zdravstveno osiguruvawe za rabotnicite i nivnite
semejstva. Lekarite od op{ta medicinska praktika se plateni na prin-
cip na kapitacija, a ne so li~en dohod, {to go zadr`uva nivniot status
na nezavisni i samovraboteni profesionalci. Na po~etokot, so ovoj
plan se pokriva samo edna tretina od naselenieto, no do 1940 godina,
zdravstveno osiguruvawe poseduva re~isi polovina od naselenieto.
Administracijata na osiguruvaweto se pravi preku odobreni
prijatelski zdru`enija, a ponekoga{ i preku osiguritelnite kompa-
nii i trgovskite unii. Po Prvata svetska vojna, evropskite zemji i
Japonija postepeno voveduvaat zadol`itelno zdravstveno osiguruva-
we, a po Vtorata svetska vojna istite mo`e da se pofalat so zavr{en
proces na univerzalna pokrienost na naselenieto so zdravstvena
za{tita.

Socijalnata za{tita kako model na zdravstveno osiguruvawe na
rabotnicite vo urbanite sredini stanuva glavna forma na osiguruvawe
vo mnogu zemji na Latinska Amerika. Polisata za socijalna za{tita
se finansira od zadol`itelnite pridonesi koi gi pla}aat rabotnicite
i rabotodavcite, a ja administrira dr`avata. Zakonot za socijalna
za{tita na SAD od 1935 godina e donesen za vreme na Golemata depre-
sija, so cel da se obezbedat beneficii za vdovici, siraci i invalidi,
kako i penzii za postari lica; ovoj zakon e osnova za idnite zdrav-
stveni reformi kade pripa|a i zdravstvenoto osiguruvawe. Od 1965
godina, ovaa zakonska regulativa obezbeduva pravna osnova za ameri-
kanskoto medicinsko i bolni~ko osiguruvawe na postari lica, preku
programata Mediker, odnosno na siroma{nite preku programata
Medikejd. Vo 1995 godina, predlogot za nacionalno zdravstveno osigu-
ruvawe vo SAD be{e isto taka baziran na sistemot na finansirawe
na socijalnata za{tita.

Nacionalen zdravstven servis. Vo nekoi zemji dr`avata direktno
ja prezema odgovornosta za socijalnata i zdravstvenata za{tita. So-
cijalnata dr`ava prezema merki kako na primer: osiguruvawe za ne-
vraboteni i invalidi, specijalni beneficii za slepi, vdovici, siraci
i postari lica, preku penzii, kako i detski beneficii za podignuvawe

ZDRAVSTVENI SISTEMI VO RAZVIENITE ZEMJI
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na nivoto na gri`a za decata i nivnata ishrana preku vladinite pri-
hodi od danoci i drugi izvori.

Po Ruskata revolucija vo 1918 godina, noviot Sovetski Sojuz
(SSSR) voveduva nacionalno zdravstveno osiguruvawe za univerzalna
zdravstvena za{tita vo ramkite na dr`avniot sistem. Spored sovet-
skiot model, predlo`en i voveden od strana na Nikolaj Sema{ko, vla-
data organizira i finansira besplatna zdravstvena za{tita za site.
Negova osnovna cel e obezbeduvawe besplatna za{tita za celoto nase-
lenie, so ednakva zastapenost na primarnata i sekundarnata za{tita.
So nego se vospostavuva kontrola vrz epidemskite i endemskite zarazni
zaboluvawa i se pro{iruvaat zdravstvenite uslugi do najoddale~enite
delovi vo zemjata.

Na po~etokot na Vtorata svetska vojna, vo o~ekuvawe na golemi
civilni ̀ rtvi od vojnata, britanskata vlada osnova Nacionalen servis
za itna medicinska pomo{, zadol`en za rakovodewe so bolnicite. So
nego se vospostavuva nacionalno zdravstveno planirawe, so {to golem
broj bolnici se spasuvaat od re~isi siguren bankrot vo vremeto na
Golemata depresija. Vo tekot na Vtorata svetska vojna, Vilijam Beve-
rix (William Beveridge) razviva povoen sistem za socijalna rekonstruk-
cija, na barawe na vladata na Vinston ̂ er~il. Izve{tajot na Beverix
od 1942 godina, Socijalno osiguruvawe i dopolnitelni uslugi (Social
Insurance and Allied Services) ja ilustrira prirodata na socijalnata dr-
`ava, vklu~uvaj}i go i zdravstvenoto osiguruvawe i ja stava medicin-
skata za{tita vo kontekst na socijalnata politika.

Voenata vladina koalicija go odobruva principot na nacionalen
zdravstven servis, koj ima {iroka poddr{ka od javnosta i pokraj otpo-
rot na medicinskata asocijacija. Vo 1948 godina, Laburisti~kata vlada
na Klement Atli (Clement Attlee) go voveduva Nacionalniot zdravstven
servis (NZS) kako dr`avno finansiran, univerzalen sistem na bes-
platna zdravstvena za{tita od strana na op{ti lekari, specijalisti,
bolnici i javno-zdravstveni slu`bi.

Nacionalno zdravstveno osiguruvawe. Kanadskiot sistem na
nacionalno zdravstveno osiguruvawe, koe se ostvaruva preku odano~u-
vawe na gra|anite, evoluira od inicijativite na Tomi Daglas (Tommy
Douglas), premier na provincijata Saska~uan. Pri nivnoto voveduvawe
vo 1946 godina, so provinciskite polisi se garantiraat bolni~ki
uslugi koi podocna se dopolneti so medicinski i drugi uslugi. Vo pe-
riodot 1946-1971 godina, ovie polisi do`ivuvaat brojni transforma-
cii, za na krajot da stanat del od federalnata programa na finansira-
we, politi~ka poddr{ka i regulativa. Vo prvo vreme, ovie polisi se
finansiraat od danoci i premii, a podocna samo od op{tiot danok na
prihod. Kanadskiot ekvivalent na Mediker se sostoi od polisi koi se
administriraat preku provinciite, se razbira vo soglasnost so fede-
ralnite standardi, u~estvo vo tro{ocite i seopfatna pokrienost so
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uslugi. Zdravstvenite uslugi vo najgolem del se obezbeduvaat preku
privatna medicinska praktika po sistemot naplata-za-usluga, spored
odnapred dogovoreni tarifi za sekoja usluga. Rabotata na bolnicite e
vo nadle`nost na neprofitni dobrovolni organizacii ili lokalnite
vlasti; isplatata za nivnata rabota e na princip na blok buxet. Ovoj
vid Mediker podocna e prifaten vo mnogu zemji, me|u koi i Avstralija.

SOEDINETITE AMERIKANSKI DR@AVI

Vo 1997 godina, vkupnoto naselenie na SAD iznesuva 271,6 milioni
`iteli, BNP po `itel 28.020 amerikanski dolari (1996) i smrtnost
na deca od 8 na 1000 `ivorodeni (triesetto mesto vo svetot). Soedine-
tite Dr`avi imaat federalen sistem na vladeewe, so 50 sojuzni dr`avi,
od koi sekoja ima legitimna vlada so zakonska, pravna, izvr{na i da-

RAMKA 13.1 CELI NA NACIONALNITE
ZDRAVSTVENI SISTEMI

1. Univerzalen pristap do {irok spektar zdravstveni uslugi;
2. Promovirawe na nacionalnite zdravstveni celi;
3. Podobruvawe na indikatorite na zdravstveniot status;
4. Regionalna i sociodemografska ednakvost vo pristapot i

kvalitetot na obezbedenata zdravstvena za{tita;
5. Adekvatno finansirawe so kontrola na tro{ocite i efi-

kasno koristewe na resursite;
6. Zadovolstvo na korisnikot i mo`nost za izbor na primaren

zdravstven rabotnik;
7. Zadovolstvo na zdravstveniot rabotnik i mo`nost za izbor

na specijalizirani uslugi;
8. Prenoslivost na beneficiite pri promena na rabotnoto

mesto ili mestoto na `iveewe;
9. Javna administracija ili regulativa;
10. Pottiknuvawe visokokvalitetna zdravstvena za{tita;
11. Seopfatnost na primarnata, sekundarnata i terciernata

zdravstvena za{tita;
12. Dobro razvieni sistemi za informirawe i monitoring;
13. Kontinuirana revizija na politikata i rakovodeweto;
14. Unapreduvawe na standardite na profesionalno obrazo-

vanie, obuka i istra`uvawe;
15. Obezbeduvawe zdravstvena za{tita preku vladata i pri-

vatni institucii;
16. Decentraliziran menaxment i u~estvo na zaednicata.

ZDRAVSTVENI SISTEMI VO RAZVIENITE ZEMJI
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no~na vlast. Spored Ustavot na SAD, primarna odgovornost za zdrav-
jeto i dobrosostojbata imaat sojuznite dr`avi, no vooru`enite sili,
veteranite i domorodnoto naselenie dobivaat zdravstveni uslugi, fi-
nansirani direktno od federalnata vlada. Sepak, federalnata vlada
ima vode~ka uloga vo zdravstvoto, preku vospostavuvawe nacionalni
standardi, regulativa i informaciski sistemi; taa e i glaven izvor
na finansiski sredstva za istra`uvawe, zdravstveni uslugi i programi
za obuka.

Federalni zdravstveni inicijativi

Vo 1798 godina federalnata vlada ja prezema obvrskata za zdrav-
stvena za{tita na mornarite i formira mornari~ki bolnici (koi
podocna se transformiraat vo Javno zdravstven servis). Vo docniot
19 i po~etokot na 20-ot vek, federalniot Oddel za zemjodelstvo raboti
na unapreduvawe na pravilnata ishrana i higienata vo selskite pod-
ra~ja na dr`avata. Podocna, donesena e zakonska regulativa koja ovoz-
mo`uva dodeluvawe sredstva za osnovawe dr`avni, op{tinski i okru`-
ni zdravstveni oddeli. Golemiot broj nezgodi i {tetni dejstva vrz
zdravjeto predizvikani od niskite standardi za hrana i lekovi, lo{ite
uslovi vo stare~kite domovi, nedostatokot na gri`a za starite i
siroma{nite, vozeweto tehni~ki neispravni vozila, zagadenosta na
vozduhot i nedovolnata pokrienost so zdravstveni uslugi nametna
vladini intervencii za za{tita na javniot interes. Zakonot za
kontrola na hrana i lekovi donesen vo 1906 godina, ja regulira i
kontrolira trgovijata so ovie proizvodi. Vo 1921 godina, so Zakonot
na [epard-Tauner se formira Detsko biro za dodeluvawe nepovratni
sredstva (grantovi) na sojuznite dr`avi za unapreduvawe na programite
za zdravje na deca i majki, koi podocna se prefrleni vo nadle`nost na
Zakonot za socijalna za{tita.

Vo 1927 godina Komitetot za tro{ocite vo medicinskata za{tita
- toa e komisija formirana od nekolku privatni fondacii - dava svoe
mislewe deka, za da postigne efikasna zdravstvena za{tita za site
svoi gra|ani, SAD treba da vovede nacionalna zdravstvena programa,
vo koja medicinskata za{tita }e se obezbeduva so prethodna dobrovolna
pretplata. Od 20-tite godini od 20-ot vek, rabotni~kite zdru`enija
dobivaat pove}e beneficii vo zdravstvenoto osiguruvawe preku ko-
lektivno pregovarawe. Sepak, vo periodot 1929 do 1939 godina, ovie
inicijativi se zabaveni poradi Golemata depresija. So Zakonot za so-
cijalna za{tita od 1935 godina se garantira pogolema socijalna
za{tita za milioni lica so traen invaliditet ili povredi pri rabota,
vdovici i siraci, kako i postari lica, na toj na~in ubla`uvaj}i del od
najlo{ite efekti na Depresijata.

Vo tekot na Vtorata svetska vojna (1941-1945), milioni Amerikanci
vo voenite sili i ~lenovite na nivnite semejstva koi prethodno pla-
}aat pretplata za ograni~ena zdravstvena za{tita, se priklu~uvaat
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na nacionalniot plan za besplatna zdravstvena za{tita (itna pomo{
vo maj~instvo za soprugite i decata na pripadnici na voenite sili).
Vo isto vreme, dobrovolnoto osiguruvawe gi zgolemuva zdravstvenite
beneficii za rabotnicite, za smetka na zgolemuvawe na li~nite doho-
di, {to i onaka e zabraneto poradi voenata sostojba. Po zavr{uvaweto
na vojnata, Administracijata za veterani osnova nacionalna mre`a
na federalni bolnici za milioni veterani koi se prijavuvaat za zdrav-
stveno osiguruvawe preku ovaa Administracija.

Vo 1946 godina, obidot za usvojuvawe zakonska regulativa za naci-
onalno zdravstveno osiguruvawe (Zakon na Vagner-Mjurej-Dinxel) ne
uspeva da pomine vo amerikanskiot Kongres. Usvoen e samo eden del od
zakonot, kade federalnata vlada dobiva ingerencii za inicirawe prog-
rama za dodeluvawe kategoriski grantovi za modernizacija na bolni-
cite, spored Zakonot na Hil-Barton. Zna~itelen izvor na federalni
finansiski sredstva se dodeluvaat i preku Nacionalnite instituti
za zdravstvo, formirani po Vtorata svetska vojna, i toa glavno za una-
preduvawe na istra`uva~kite i edukativnite aktivnosti vo javni i
privatni medicinski u~ili{ta, univerzitetski bolnici i istra`u-
va~ki instituti. Vo 50-tite godini od 20-ot vek, federalnata vlada gi
formira i centrite za kontrola i prevencija na bolesti (CKB) i gi
zgolemuva sredstvata za finansirawe dr`avni i lokalni javno-zdrav-
stveni aktivnosti.

Od 40-tite do 60-tite godini, dobrovolnoto zdravstveno osiguru-
vawe stanuva glaven metod na pretplata za zdravstveni uslugi, naj~esto
regulirana preku dogovorite za vrabotuvawe. Privatnata osiguritelna
industrija se razviva brzo so minimalna zakonska regulativa za fer
tarifi i na~in na pla}awe. Vo tekot na 70-tite i 80-tite godini, pod
presija na raste~kite tro{oci za zdravstveno osiguruvawe za svoite
rabotnici, rabotodavcite insistiraat kaj nadle`nite organi da se na-
malat zdravstvenite tro{oci. Kako odgovor na ova, federalnata vlada
voveduva javno osiguruvawe za postari lica i siroma{no naselenie,
za pottiknuvawe na efikasnosta na naplata na bolni~kite uslugi, a
podocna i voveduvawe na sistemite na organizacii za odr`uvawe na
zdravjeto i kontrolirana gri`a.

Mediker i Medikejd

Vo sredinata na 60-tite godini od 20-ot vek, i pokraj zgolemenoto
navleguvawe na dobrovolnoto i rabotni~koto zdravstveno osiguru-
vawe, golem procent od postaroto i siroma{no amerikansko naselenie
s¢ u{te nema nikakvo zdravstveno osiguruvawe. Vo 1965 godina, pret-
sedatelot Lindon B. Xonson ja voveduva programata Mediker za postari
lica (nad 65-godi{na vozrast), invalidi i lica na renalna dijaliza,
kako Odredba XVII od Zakonot za socijalna za{tita od 1935 godina. So
ova, na okolu 10% od naselenieto mu e ovozmo`ena ograni~ena forma
na nacionalno zdravstveno osiguruvawe. Programata Medikejd, isto
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taka vovedena vo 1965 godina, kako Odredba XIX od Zakonot za socijalna
za{tita, obezbeduva sojuzni sredstva za dr`avnite zdravstveni prog-
rami za siroma{no naselenie, so lokalno u~estvo. Ovie dve programi
zaedno mu ovozmo`ija pristap vo javnite sistemi za zdravstveno osi-
guruvawe na okolu 25% od amerikanskoto naselenie. Ograni~enosta
na ovie programi e vo razli~nata definicija na siroma{tijata za se-
koja sojuzna dr`ava i visinata na participacijata za uslugite na
Mediker.

Vo sferata na javnoto finansirawe za zdravstvenata za{tita vo
SAD, vleguvaat Mediker i Medikejd, istra`uvawe i medicinsko ob-
razovanie, kako i unapreduvawe na zdravjeto vo zaednicata, osobeno
vo siroma{nite ili neopfatenite podra~ja (vidi tabela 13.1). Vo SAD,
procentot na javni sredstva, nameneti za zdravstveniot sektor se zgo-
lemuva od 25% vo 1960 godina, na nad 46% od vkupnite zdravstveni
tro{oci vo periodot 1995-1998 godina. Vo 1996 godina, 71% od ameri-
kanskoto naselenie pomlado od 65 godini e opfateno so privatno zdrav-
stveno osiguruvawe, najgolem del rabotni~ko, 11% se korisnici na
Medikejd i 2% na drugo javno osiguruvawe, dodeka 16% se neosigurani.
Brojot na korisnici na Mediker se zgolemuva od 19 milioni vo 1966 na
38,4 milioni vo 1997 godina, me|u koi i 4,8 milioni invalidizirani
lica pod 65-godi{na vozrast. Prose~niot broj korisnici na 1000 pret-
platnici se zgolemuva od 570 vo 1970, na 826 vo 1995 godina; uslugite
vo istite godini se zgolemuvaat od 1.332 na 5.074 dolari po pretplatnik.
Brojot pretplatnici na Medikejd se zgolemuva od 28,2 milioni vo 1991
na 32 milioni vo 1997 godina; od ovie, vo programite za kontrolirana
gri`a brojot na pretplatnici se zgolemuva od 9,5% vo 1991 na 47,8%
vo 1997 godina.

Programite Mediker i Medikejd se poka`aa kako dobro re{enie
za milioni lica koi prethodno nemaa nikakvo zdravstveno osiguruvawe.
Ova, pak, pridonesuva za zgolemuvawe na zdravstvenite tro{oci vo
javniot sektor, {to predizvika zagri`enost i kaj pobornicite i kaj
protivnicite na javnite zdravstveni programi. Glaven argument na
grupite koi zastapuvaa protiv univerzalna zdravstvena za{tita be{e
zgolemuvaweto na zdravstvenite tro{oci, a vo periodot 1997-1999 go-
dina, konzervativnoto mnozinstvo vo Kongresot razgovara za namalu-
vawe na beneficiite na Mediker. Pobornicite na univerzalnata za{-
tita povikuvaat na namaluvawe na zdravstvenite tro{oci preku
reducirawe na medicinskite smetki i namaluvawe na prekumernite
bolni~ki prestojuvawa. Sepak, i ednite i drugite go delat stavot deka
nezapirliviot porast na zdravstvenite tro{oci }e ima negativno
vlijanie vrz sevkupnata zdravstvena za{tita vo zemjata. Mesto za
debata najde i zgolemuvaweto na administrativnite tro{oci. I pokraj
s¢, golemiot procent neosigurano (18%) i nedovolno osigurano (15%)
naselenie i natamu }e sozdava politi~ki pritisok za obezbeduvawe
kakva bilo forma na nacionalno zdravstveno osiguruvawe.
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Menlivost na uslovite na zdravstvenata za{tita

Od 60-tite do 90-tite godini od 20-ot vek, rapidnoto zgolemuvawe
na zdravstvenite tro{oci se pripi{uva na razli~ni faktori: zgolemen
broj postaro naselenie; visok stepen na morbiditet kaj siroma{noto
naselenie; {irewe na SIDA-ta; brz napredok na medicinata i skapa
tehnologija; specijalizacija; skapi laboratoriski uslugi; golemi javni
investicii vo medicinskoto obrazovanie, istra`uva~kata rabota i
zdravstvenite ustanovi; golem broj nepotrebni bolni~ki priemi;
institucionalna orientacija na zdravstveniot sistem; golemi admi-
nistrativni tro{oci poradi golem broj razli~ni privatni kompanii
vo osiguritelnata industrija; golemi prihodi za lekarite, osobeno spe-
cijalistite; i golemi obe{tetuvawa za medicinskite gre{ki. Priti-
socite za namaluvawe na zdravstvenite tro{oci doa|aa pred s¡ od vla-
data, industrijata i privatnata osiguritelna industrija.

Pove}eto bolnici se vo sopstvenost i nadle`nost na neprofitni
agencii, me|u koi i federalnata, dr`avnite i lokalnite vlasti, do-
brovolni i crkovni organizacii. Procentot na privatni profitni
bolnici, osobeno lokalnite bolnici za kus prestoj, se zgolemuva od
7,8% vo 1975 godina na 12,6% vo 1996 godina. Privatnata medicinska
praktika so naplata-za-usluga e glavna forma na medicinska za{tita

Tabela 13.1 Zdravstveni tro{oci, vkupni, javni i po tip na usluga, SAD,
1960-1998

        

        

        

        

 
 

       

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 
       

        

Izvor: Health, United States, 1996-1997; podatocite za 1998 godina od Smith et al., 1999.
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s¡ do 90-tite; ottoga{, organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto i drugi
formi na kontrolirana gri`a stanuvaat dominanten model na zdrav-
stvena za{tita vo SAD.

Praktikata na pretplatni~ki grupi (PPG) poteknuva od rabotni~-
koto osiguruvawe na osnova na dogovor, koe e osobeno razvieno vo ru-
darskata industrija. Op{tinskata bolnica vo Elk Siti, Oklahoma,
osnovana vo 1929 godina, se smeta za prvo realno praktikuvawe na ko-
operativni ili pretplatni~ki grupi. Podocna se oformeni i drugi
selski kooperacii koi obezbeduvaat medicinska za{tita na princip
na pretplata. Vo 1937 godina, zdravstvenata za{tita sponzorirana od
uniite na rabotnici se razviva vo nasoka na pomagawe na zdravstvenata
sostojba na siroma{noto rudarsko naselenie vo oblastite okolu
Apala~kite planini, kako i vo gradskite kooperacii vo Va{ington.
Vo 40-tite, gradot Wujork sponzorira voveduvawe plan za zdravstveno
osiguruvawe za po{irokoto gradsko podra~je na Wujork, so koj e zamis-
leno obezbeduvawe zdravstvena za{tita za obnovenite gradski sredini
i naselbite kade {to ̀ ivee naselenie so niski prihodi. Podocna, ovoj
plan go poddr`uvaat organiziranite unii na op{tinski rabotnici i
rabotnici vo tekstilnata industrija.

Praktikata na pretplatni~ki grupi do`ivuva svoj najgolem uspeh
so mre`ata na Kajzer Permanente, razviena za rabotnicite vo indus-
triite na Henri X. Kajzer, i toa na gradili{tata na branite Bulder i
Grand Kuli vo 30-tite godini od 20-ot vek. Ova iskustvo nabrgu se pri-
menuva i vo podru`nicite na Kajzerovata industrija vo oblasta na San
Francisko. Denes zdravstvenite polisi na Kajzer Permanente obez-
beduvaat zdravstveno osiguruvawe za milioni Amerikanci i vo mnogu
drugi sojuzni dr`avi. Iako na po~etokot ovaa inicijativa be{e ostro
otfrlana od strana na medicinskite profesionalni krugovi, prak-
tikata na pretplatni~ki grupi dobi golema reputacija poradi obezbe-
duvaweto visokokvalitetna i poevtina zdravstvena za{tita. Ova gi
privlekuva rabotnicite i ~lenovite na unii, a podocna i vladinite
institucii koi se vo postojana potraga po namaluvawe na zdravstvenite
tro{oci.

Od 70-tite godini od 20-ot vek, vo igra vleguva eden nov termin -
organizacii za odr`uvawe na zdravjeto - preku koj federalnata vlada
se obiduva da go promovira ovoj koncept. Konceptot na organizacii za
odr`uvawe na zdravjeto, koj vo osnova pretstavuva povrzuvawe na zdrav-
stvenoto osiguruvawe i medicinskata za{tita vo edna organizacija, e
promoviran preku Zakonot za organizacii za odr`uvawe na zdravjeto,
donesen vo 1973 godina, vo vremeto na administracijata na pretseda-
telot Ri~ard Nikson. Ovoj koncept stanuva najprifatena forma na
medicinska za{tita vo SAD i, pred s¡, va`na alternativa na principot
naplata-za-usluga i privatnata medicinska praktika (tabela 13.2).

So cel da se pottikne poefikasnoto koristewe na bolni~kite
kapaciteti, vo tekot na 80-tite se menuva na~inot na isplata za nivnite
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uslugi. Vo 1983 godina, za programata Mediker e prifaten eden nov
perspektiven sistem na naplata - sistem na dijagnosti~ki srodni grupi
(DSG) - kade postoi tarifa za sekoja dijagnosti~ka grupa (HCFA, 1998).
Ova go zamenuva prethodniot sistem na naplata spored brojot bolni~ki
denovi, odnosno per diem. Kaj bolni~kiot personal, sistemot na DSG
stimulira efikasen i ekspeditiven odnos kon pacientot i negovo ot-
pu{tawe od bolnicata za najkus mo`en period. Ovoj metod na naplata
e voveden za site korisnici na Mediker i Medikejd. Vo mnogu sojuzni
dr`avi ovoj na~in stanuva standard za naplata na uslugite i preku pri-
vatnoto osiguruvawe. Me|u 1980 i 1990 godina, so voveduvawe na prin-
cipot DSG i organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto, koi pottiknu-
vaat doma{no i ambulantsko lekuvawe, koristeweto bolni~ki uslugi
vo SAD se namaluva. So ogled na toa deka vo ovoj period vkupnite tro-
{oci vo zdravstvoto se zgolemuvaat, bez namalenoto koristewe na
bolni~ki uslugi, ova zgolemuvawe na tro{ocite }e be{e mnogu po-
drasti~no.

Vo docnite 80-ti, se voveduva terminot kontrolirana gri`a, koj
pretstavuva pro{iruvawe na Kajzeroviot tip na organizacii za odr-
`uvawe na zdravjeto so drugi neprofitini i profitni sistemi. Pla-
novite za kontrolirana gri`a na organizaciite za odr`uvawe na zdrav-
jeto imaat sopstveni kliniki i kadar (na pr. kadrovski model). Drugite
modeli rabotat na princip na neprofitnost ili profitnost. Tuka
pripa|aat asocijaciite za nezavisna praktika (IPA), koi rabotat so
lekarite vo privatna praktika, ili pak organizaciite na preferiran
provajder (PPO), koi obezbeduvaat medicinska gri`a za svoite
~lenovi i korisnici po prethodno dogovoreni tarifi (Poglavje 12).

Po neuspehot na Klintonoviot predlog za nacionalno zdravstveno
osiguruvawe vo 1994 godina (vidi podolu), kontroliranata gri`a do-
`ivuva nezabele`ano golem interes i spremnost na rabotodavcite da
gi obezbedat svoite vraboteni so zdravstveno osiguruvawe po povolni
uslovi. Sistemite za kontrolirana gri`a uspevaat da gi namalat tro-
{ocite za zdravstvena za{tita i onamu kade vladata ne postignuva
nikakvi rezultati. Vo 1996 godina, 74% od osigurenoto amerikansko
rabotno naselenie koristi kontrolirana gri`a, vo sporedba so 1992
godina koga ovoj broj iznesuva samo 55%. Vo Kalifornija, koja ima
dolga tradicija na koristewe kontrolirana gri`a, 75% od zdravstve-
nite osigurenici, ne vklu~uvaj}i gi korisnicite na Mediker i Medi-
kejd, koristat kontrolirana gri`a. Vo SAD, 58 milioni Amerikanci
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TABELA 13.2 Broj na razli~ni vidovi polisi i vkupno ~lenstvo vo
organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto (OOZ), SAD, 1976-1997

       

       

       

Izvor: Health, United States, 1998.
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se osigurenici vo organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto, 91 milioni
vo organizaciite za preferiran provajder; 25% od Medikejd i 10% od
Mediker korisnicite poseduvaat polisa za kontrolirana gri`a (HCFA,
1998). Vo SAD, potragata po na~ini za namaluvawe na raste~kite
zdravstveni tro{oci doveduva do razvoj na niza zna~ajni inovacii vo
obezbeduvaweto zdravstveni uslugi, na~inite na naplata i informa-
ciskite sistemi. Organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto, nasproti
sistemot na naplata-za-usluga, poka`aa deka dobrata i efikasna zdrav-
stvena za{tita mo`e da go namali brojot i dol`inata na bolni~ki
priemi i prestoj.

Revolucijata na kontroliranata gri`a vo 90-tite godini od 20-ot
vek nametna koreniti promeni vo zdravstveniot sektor vo SAD. Denes,
bolnicite i drugite specijalisti~ki ustanovi potpi{uvaat konkurent-
ni dogovori so organizaciite za kontrolirana gri`a i formiraat sop-
stveni sistemi za poddr{ka na zaednicata, so cel da osvojat {to pogo-
lem del od “pazarot” na zdravstveni osigurenici. Vo mnogu op{tini
prekumerniot broj bolni~ki legla stanuva ekonomski tovar, {to pret-
stavuva svoeviden pritisok vrz bolnicite da gi namalat svoite kapa-
citeti ili da se priklu~at kon pogolemite sinxiri na bolnici. Na
ova bolnicite odgovaraat so potpi{uvawe dogovori so organizaciite
za kontrolirana gri`a i so realno namaluvawe na brojot bolni~ki
legla; nekoi od niv moraa da go napu{tat zdravstveniot “biznis” zatoa
{to ne mo`ea da se odr`at vo novonastanatite uslovi.

Kako rezultat na javnite poplaki za ograni~enosta na kontroli-
ranata gri`a, se javuvaat sojuzni i dr`avni zakonski inicijativi za
definirawe na pravata na pacientot vo kontroliranata gri`a. Vo isto
vreme, postojat s¡ posilni inicijativi za zgolemuvawe na brojot ko-
risnici na Mediker i Medikejd koi koristat kontrolirana gri`a. Vo
1998 godina, amerikanskiot Kongres donesuva zakon, poddr`an od dve
partii, so koj se regulira zadol`itelen porodilen prestoj od 48 ~asa.
Vo ovoj period, do Kongresot se predlo`eni brojni zakonski dokumenti
za za{tita na pravata na pacientot. Vo 1997 godina, AAJZ povika na
detalno sledewe i evaluacija na kontroliranata gri`a, osobeno kaj
profitnite organizacii. Amerikanskata lekarska asocijacija se
zalaga za zakonska regulativa so koja }e se namalat pravata na kontro-
liranata gri`a. Te{ko verojatno e deka sojuznite i dr`avnite zakon-
ski inicijativi }e prezemat drasti~ni merki na ova pole, poradi stra-
vuvawe od povtorno rastewe na zdravstvenite tro{oci. I pokraj s¢,
ne se o~ekuva vra}awe na sistemot naplata-za-usluga kako glaven metod
na isplata za zdravstvenite tro{oci vo SAD.

Zdravstveno informirawe

Soedinetite Dr`avi razrabotuvaat seopfatni informaciski
sistemi od golemo zna~ewe za zemjata i po{iroko. CKB objavuva
Nedelen izve{taj za morbiditet i mortalitet (Morbidity and Mor-
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tality Weekly Report (MMWR)), vo koj se postavuvaat me|unarodni standardi
za klini~ko izvestuvawe i strate{ki analizi. Vo sobiraweto i objavu-
vaweto na podatocite, kako i nivna analiza za sledewe na zdravstve-
nata sostojba na naselenieto, u~estvuvaat amerikanskiot Nacionalen
centar za zdravstvena statistika, Administracijata za finansirawe
vo zdravstvenata za{tita, Javniot zdravstven servis, Administraci-
jata za hrana i lekovi, Nacionalnite instituti za zdravstvo i mnogu
nevladini organizacii (NVO). Anketite za sledewe na nutricional-
niot status (NHANES, vidi Poglavje 8) i drugi sistemi za sledewe na
zdravstvenata sostojba se objavuvaat vo stru~na literatura i vo pub-
likaciite na CKB. Sledeweto na bolni~kite ispisi ovozmo`uva po-
lesno razbirawe na strukturata na bolesti me|u naselenieto. Ovie
informaciski sistemi se vitalen del na epidemiolo{koto nabqudu-
vawe i menaxmentot so zdravstveniot sistem.

Vo 1965 godina, izve{tajot za sostojbite so pu{eweto (Report on
Smoking), e publikacija koja so svoite sodr`ini za povrzanosta na pu-
{eweto i rakot na beli drobovi ima ogromno vlijanie vrz javnata in-
formiranost i odnesuvawe. Izve{tajot na Glavniot lekar - sovetnik
za javno zdravstvo za ishranata, objaven vo 1988 godina, e u{te eden
zna~aen dokument, koj gi postavuva osnovite na me|unarodnite stan-
dardi za javno zdravstvo. Pokrienosta na zdravstveniot sektor vo me-
diumite e golema, a nivoata na zdravstvena informiranost na javnosta,
poleka no sigurno se zgolemuvaat, iako s¡ u{te postojat golemi razliki
me|u razli~nite op{testveni klasi i stepeni na obrazovanie.

Zdravstveni celi

I pokraj rapidnite zgolemuvawa na zdravstvenite tro{oci vo 70-
tite i 80-tite godini od 20-ot vek, usovr{enata medicinska tehnologija
i podobrenite merki za unapreduvawe na zdravjeto, sepak, zdravstvenata
sostojba na amerikanskoto naselenie pobavno se podobruva vo odnos
na drugite zapadni zemji. Vo 1996 godina stapkite na smrtnost na no-
voroden~iwa vo SAD se s¡ u{te povisoki od 21 druga dr`ava; i pokraj
faktot {to beloto naselenie vo SAD e pobrojno od 16 zemji koi ko-
ristat pomalku sredstva po ̀ itel i odvojuvaat pomal procent od BNP
po `itel za zdravstvena za{tita.

Vo 1979 godina, izve{tajot Zdrava nacija (Healthy People) na Glav-
niot lekar-sovetnik za JZ, gi postavuva osnovnite nacionalni
zdravstveni celi vo pogled na golem broj javno-zdravstveni pra{awa.
So niv se definiraat 226 celi vo 15 programski oblasti od tri
kategorii: prevencija, za{tita i unapreduvawe. Ovie celi i zada~i se
formulirani vrz osnova na ispituvawata i konsultaciite na 167
eksperti od razli~ni oblasti koi u~estvuvaa na konferencijata na
amerikanskiot Javno-zdravstven servis. Postignatiot konsenzus se za-
snova na razni nau~ni trudovi, istra`uvawa i konferencii na koi
u~estvuvale nacionalnite zdravstveni vlasti, Nacionalnata akademija
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na naukite, Institutot za medicina i pove}e profesionalni organi-
zacii, kako na primer Amerikanskata akademija za pedijatrija i Ame-
rikanskiot kolex za aku{erstvo i ginekologija. Kon formulacijata
na nacionalnite zdravstveni celi pridonesoa i mnogu poedinci i
privatni organizacii, lokalni i dr`avni zdravstveni agencii, pret-
stavnici na potro{uva~kite zdru`enija i zdru`enijata na zdravstveni
rabotnici, akademski centri i dobrovolni zdravstveni asocijacii.

Izdr`anosta na ovie celi se ocenuva periodi~no preku postigna-
tite rezultati, a potoa se vr{i nivna revizija (vidi tabela 13.3). Vo
80-tite godini, napraven e napredok vo odnos na namaluvawe na smrt-
nosta od tri vode~ki pri~ini za smrt: srceva bolest, srcev udar i ne-
namerni povredi. Smrtnosta na novoroden~iwata se namaluva, kako i
pojavata na zarazni bolesti za koi postoi vakcina.

Izve{tajot Zdrava nacija 2000 (Healthy People 2000), objaven vo 1992
godina, za 2000 godina nabrojuva 332 zdravstveni celi vo {est grupi, i

TABELA 13.3 Kategorii i programski oblasti za zdravstvenite celi, SAD,
1979-1995

  

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
  

 

 

 
 
 

 
 

 
  

 
  

 
 

 

Izvor: Public Health Service, 1992 i veb stranica na Healthy People, 1999.
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toa vo oblastite: unapreduvawe na zdravjeto, zdravstvena za{tita, pre-
vencija, sistemi za nabquduvawe i sobirawe podatoci i aktivnosti
vrzani za staree~koto naselenie i naselenieto so specijalni potrebi
(vidi Poglavje 11). Se procenuva deka vo SAD od spre~livi pri~ini
sekoja godina umiraat okolu 1 milion lica. Namaluvaweto na rizi~-
noto odnesuvawe, unapreduvawe na zdravjeto na rabotno mesto, nama-
luvawe na regionalnite razliki vo dostapnosta na zdravstvenata za{-
tita i zdravstvenata edukacija vo sebe nosat golem potencijal za po-
dobruvawe na zdravstvenata sostojba na naselenieto i namaluvawe na
raste~kite zdravstveni tro{oci.

Mnogu sojuzni dr`avi go prifatija ovoj na~in na postavuvawe
zdravstveni celi. Brojnite publikacii na javno-zdravstveniot servis,
koi se objavuvaat sekoja godina vo sorabotka so Nacionalniot centar
za zdravstvena statistika, pretstavuvaat odli~na baza na podatoci za
aktuelizirawe na zdravstvenata sostojba i pottiknuvawe merki za pos-
tignuvawe na tie nacionalni zdravstveni celi. Zna~eweto na vakviot
pristap e {iroko prifaten i priznaen metod vo mnogu sojuzni dr`avi.
Podgotovkata na Zdrava nacija 2010 zapo~na so grupni sostanoci, javni
sredbi i diskusii na veb-stranicata (http://www.health.gov/healthypeople),
kade{to sekoj gra|anin mo`e da go iznese svoeto mislewe. Ovoj iz-
ve{taj se o~ekuva da bide objaven vo tekot na 2000 godina.

Pregledot na aktivnostite od objavuvaweto na izve{tajot Zdrava
nacija 2000, poka`uva postojan progres vo namaluvaweto na mortali-
tetot na novoroden~iwa, kako i mortalitetot od srceva bolest i udar;
registrirani se pomal broj soobra}ajni nezgodi predizvikani od
vozewe pod dejstvo na alkohol. Vozrasnite pu{at pomalku, konsumiraat
pomalku masnotii, fizi~ki se poaktivni i imaat pomali nivoa na
holesterol vo krvta i pomalku problemi predizvikani od stres. Sepak,
na panelot odr`an vo 1998 godina, vo organizacija na Nacionalnite
zdravstveni instituti, bea postaveni novi kriteriumi, spored koi 55%
od amerikanskoto naselenie e prekumerno debelo - zdravstven problem
koj se povrzuva so vkupni godi{ni tro{oci od okolu 100 milijardi
amerikanski dolari. Vo periodot 1991-1995 godina, pojavata i smrt-
nosta od maligni zaboluvawa se namaluva za okolu 8%. Brojot zaboleni
od mali sipanici i gonoreja e vo postojano opa|awe. Morbiditetot i
mortalitetot od Haemophyilus influenzae se drasti~no namaleni. S¡ po-
golem e brojot na lu|e koi di{at ~ist vozduh, a se namaluvaat i nivoata
na olovo vo krvta kaj decata. SIDA-ta pretstavuva golem javno-zdrav-
stven predizvik, bidej}i e pri~ina za golem broj smrtni slu~ai vo 80-
tite godini od 20-ot vek, a osobeno vo 1994 godina; ottoga{ smrtnosta
od ovaa bolest se namaluva za 26% me|u 1995 i 1996 godina, kaj vozras-
nata grupa 25-44 godini. Tinejxerskata bremenost e ~esta pojava, no vo
90-tite, brojot poroduvawa vo tinejxerska vozrast e vo postojan pad.
Vo periodot 1994-1995 godina, so podobruvawe na ekonomskata sostojba
i namaluvawe na nevrabotenosta, brojot ubistva se namaluva vo re~isi
site amerikanski gradovi.
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Vo 80-tite i 90-tite godini vo SAD, unapreduvaweto na zdravjeto
dobiva golema javna, vladina i profesionalna poddr{ka. Delumno ova
zboruva za dolga tradicija na zdravstvena edukacija vo selskiot zemjo-
delski sektor i u~ili{noto zdravstveno obrazovanie. Ishranata i
antipu{a~koto odnesuvawe dobija silen zamav, glavno poradi brojnite
epidemiolo{ki studii i mediumski kampawi.

Zastapuvawe

Zastapuvaweto na potro{uva~kite interesi e mo}en faktor na pro-
menite vo 20-ot vek vo SAD, osobeno od 60-tite godini navamu. Zasta-
puvaweto pridonesuva za zajaknuvawe na vladinata regulativa za golem
broj javno-zdravstveni pra{awa (Poglavje 2). Tuka pripa|aat regula-
tiva za bezbednost na vozilata i kontrola na emisijata na gasovi, eko-
lo{ki standardi, dvi`eweto na majkite protiv pijano vozewe (Mothers
Against Drunk Driving (MADD)), deklarirawe na hranlivata vrednost na
prehranbenite proizvodi i zbogatuvawe na hranata, kako i zakonski
merki protiv tutunskata industrija. Zbogatuvaweto na prehranbenite
proizvodi vo zemjata od kade poteknuva - SAD - ne e zadol`itelno kako
vo Kanada, no sepak e re~isi univerzalno, blagodarenie na zastapuva-
weto, javnata informiranost, inventivosta i konkurentnosta na pre-
hranbenata industrija. I pokraj golemite javni debati, okolu 52% od
naselenieto dobiva fluorirana voda za piewe, {to pretstavuva pogo-
lem procent od koja bilo druga industrijalizirana zemja.

Zastapni~kite grupi mo`e da predizvikaat i regresija na javno-
zdravstvenite merki, kako vo neodamne{niot slu~aj so zastapuvawe
protiv imunizacijata, poradi golemata ispla{enost na javnosta od
brojnite nesakani reakcii na vakcinskite preparacii. Nekoi grupi
koi se protiv abortusot, silno vlijaat na javnata politika okolu ova
pra{awe, a ponekoga{ duri prezemaat i nasilni aktivnosti protiv
pobornicite i izvr{itelite na ovaa medicinska usluga. Istra`uva-
wata i zastapenosta na medicinskite informacii vo mediumite
pomagaat za pogolema informiranost na poedinecot i zaednicata, pri
toa kreiraj}i atmosfera pogodna za prezemawe golem broj merki za
unapreduvawe na zdravjeto.

Socijalni razliki

Nepostoeweto univerzalen pristap i problemite {to proizlegu-
vaat od ova se glavniot faktor za nenavremeno barawe medicinska po-
mo{, direktna hospitalizacija i nedovolen tretman na zdravstvenite
potrebi. Poradi golemiot broj zdravstveno neosigurani lica i lica
koi imaat necelosno zdravstveno osiguruvawe, koristeweto na pri-
marnata zdravstvena za{tita e na nisko i nezadovolitelno nivo - uslov
potreben za postignuvawe socijalna ednakvost vo zdravstvoto, osobeno
vo gri`ata za majki i deca, ili kaj hroni~nite zaboluvawa, kako dijabet,
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maligni i srcevi zaboluvawa. Spored stapkite na smrtnost na
doen~iwa, jazot me|u beloto i crne~koto naselenie vo SAD i natamu
ostanuva golem so ponatamo{no prodlabo~uvawe me|u 1983 i 1995 go-
dina (Poglavje 6). Pri~inite za ovie golemi socijalni razliki se dol-
`at najmnogu na razlikite vo zdravstvenoto osiguruvawe i socioeko-
nomskite faktori.

Naporite da se podobri pokrienosta so imunizaciska programa vo
SAD i na toj na~in da se postignat nacionalnite zdravstveni celi se
delumno uspe{ni, osobeno kaj siroma{noto naselenie. Vo 1991-1992
godina, nezadovolitelnite nivoa na imunizacija vo siroma{nite grad-
ski kvartovi i selskite podra~ja doveduva do golemi epidemii na mali
sipanici. Pokrienosta se podobruva od 83% za DTP, 72% za polio i
83% za mali sipanici, na nad 90% za re~isi site vidovi vakcini vo
1996-1997 godina. Sepak, za istiot period, procentot na onie koi ce-
losno ja zavr{ile imunizacijata vo predvideniot rok e 78%. Merkata
zadol`itelna vakcinacija za zapi{uvawe na u~ili{te e vovedena vo
site 50 sojuzni dr`avi, no sepak, za celosna i navremena imunizacija
na predu~ili{nata populacija }e bidat potrebni pogolemi napori od
strana na javno-zdravstveniot sistem, osobeno so pro{iruvaweto na
imunizaciskata programa so zna~ajni vakcini, kako {to e vakcinata
protiv vari~ela.

U~ili{nite programi za ru~ek i programite za ishrana na bremeni
`eni i deca so zgolemeni potrebi napravija golem pridones vo
namaluvaweto na nekoi negativni efekti od siroma{tijata vo SAD;
sepak, nemaweto zdravstveno osiguruvawe i natamu seriozno vlijae na
ovie populaciski grupi.

Hroni~nite bolesti i traumata s¡ pove}e dobivaat epitet na bo-
lesti na siroma{tijata, iako stapkite na morbiditet i mortalitet se
visoki vo re~isi site populaciski grupi. Univerzalniot pristap do
seopfatna zdravstvena za{tita mo`e da gi namali socijalnite razliki,
duri i koga razlikite vo prihodite se relativno visoki. Nasproti toa,
zgolemuvaweto na semejnite prihodi na siroma{nite e efikasen na~in
za namaluvawe na socijalnite neednakvosti vo zdravstveniot sektor.
Ovie dve se komplementarni i ednakvo va`ni merki vo socijalnata
politika na SAD.

Klintonoviot plan i po nego

Na po~etokot na 90-tite godini od 20-ot vek zdravstvenoto osigu-
ruvawe stanuva glavno politi~ko pra{awe na nacionalnata i dr`av-
nata politi~ka agenda na SAD. Vo toa vreme, golem procent od nase-
lenieto e bez nikakvo ili so nesoodvetno zdravstveno osiguruvawe.
Gubeweto na pravoto na zdravstveno osiguruvawe so promenata na ra-
botnoto mesto i brzo raste~kite tro{oci za privatno zdravstveno osi-
guruvawe sozdadoa silen pritisok za usvojuvawe na nacionalna zdrav-
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stvena programa. I delovnata javnost, isto taka, ja zagubi doverbata
vo dobrovolnoto zdravstveno osiguruvawe, bidej}i tro{ocite na osi-
guruvaweto rastea brzo i stanuvaa s¡ pogolem tovar na me|unarodnata
konkurentna biznis scena. Porane{niot guverner na Arkanzas, Bil
Klinton, vo svojata pretsedatelska kampawa vo 1992 godina veti vove-
duvawe na nacionalen zdravstven plan. Esenta 1993 godina, Klintono-
viot predlog za zdravstven plan be{e prezentiran pred amerikanskata
javnost i so toa zapo~na procesot za negovo odobruvawe vo amerikan-
skiot Kongres.

Klintonoviot zdravstven plan se temeli na zadol`itelno zdrav-
stveno osiguruvawe, koe sojuznata vlada treba da go administrira preku
rabotnoto mesto, kako i mo`nost za izbor na razli~ni paketi uslugi
po razli~ni ceni. Spored ovoj plan, sekoja sojuzna dr`ava ima mo`nost
za voveduvawe sopstven zdravstven plan preku sopstvena zdravstvena
agencija. Lekarite imaat mo`nost da izbiraat me|u potpi{uvawe do-
govor so zdravstvenoto osiguruvawe i da rabotat za fiksna tarifa,
ili da rabotat za organizacija za odr`uvawe na zdravjeto i toa na
princip na poedine~na ili grupna praktika.

Na krajot na 1994 godina, Kongresot ne go usvoi Klintonoviot
zdravstven plan. Naselenieto go zafa}a op{ta apatija, osobeno onie
koi ve}e koristat Mediker ili rabotni~ko zdravstveno osiguruvawe.
Nivniot interes be{e zadr`uvawe barem status kvo pozicija, a osigu-
ritelnata industrija i medicinskite krugovi go iskoristija ovoj mo-
ment za da go turnat predlog-zakonot. Sojuznata regulativa koja gi {ti-
ti interesite na rabotnicite preku kolektivni dogovori gi onevoz-
mo`uva dr`avnite organi da vovedat zadol`itelno zdravstveno osi-
guruvawe. Od druga strana, sojuznata pomo{ i beneficiranoto dr`avno
zdravstveno osiguruvawe se podloga za vklu~uvawe na Mediker koris-
nicite vo programata za kontrolirana gri`a. Postoeweto povlasteni
stapki za Mediker i Medikejd korisnicite, isto taka se na~in preku
koj dr`avata mo`e da gi vklu~i ovie korisnici vo dr`avnite zdrav-
stveni planovi, no sepak, za da mo`e na site ovie da im se obezbedi
univerzalno zdravstveno osiguruvawe, neophodno e predlog-zakonot da
bide usvoen od Kongresot. Vo isto vreme, konzervativnite napadi na
javnite programi, kako {to e Mediker, postojano go dr`at pra{aweto
za nacionalno zdravstveno osiguruvawe na politi~kata agenda. Dr`av-
nite inicijativi za univerzalna zdravstvena za{tita se alternativno
re{enie kon ostvaruvawe univerzalno dostapna zdravstvena za{tita
na nacionalno nivo.

Revolucija na kontroliranata gri`a

Mnogu rabotodavci go prifatija konceptot na kontrolirana gri`a,
nudej}i im na svoite vraboteni razli~ni paketi beneficii za razli~na
cena. Vo 90-tite godini, trendot na prifa}awe na kontroliranata gri-
`a zema golem zamav, pri {to najgolem del od naselenieto so rabot-
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ni~ko zdravstveno osiguruvawe se prefrla na spisocite na organiza-
ciite za odr`uvawe na zdravjeto ili na drugi formi na kontrolirana
gri`a. Reformata kon kontrolirana gri`a dovede do zna~itelni pro-
meni vo zdravstveniot sistem, ne samo zatoa {to medicinskiot perso-
nal mora{e da se priklu~i kon organizaciite za odr`uvawe na zdrav-
jeto ili kon organizaciite na preferiran provajder, tuku i deka bol-
nicite i pacientite neminovno treba{e da se prisposobat na novite
pravila na kontrolirana gri`a. Ograni~eniot pristap do specijalis-
ti~kite ordinacii i novite proceduri predizvikaa javni negoduvawa
i politi~ki kritiki, no nitu go zabavija ekonomskiot obrt, nitu pak
gi namalija dlabokite efekti na ovoj sistem vrz zdravstvenata za{tita.

Vo 1996 godina mnogu od sojuznite dr`avi vovedoa zakonska
regulativa za organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto, odnosno vo 35
dr`avi bea doneseni vkupno 56 zakoni. Vo mediumite postojano se po-
javuvaat kriti~ki napisi za profitnite organizacii, a ~estopati se
sre}avaat i sprotivstaveni mislewa za kontroliraniot pristap do spe-
cijalisti~kite pregledi, {ok sobite, hospitalizacijata i nekoi vi-
dovi medicinski pregledi (na pr. transplantacija na koskena srcevina
kaj terminalni slu~ai na maligni zaboluvawa). Nekoi od ovie prediz-
vikaa i poveduvawe sudski postapki protiv golemi ustanovi za nivnata
nepravilna medicinska praktika. Komisijata za kvalitet vo zdravstvo-
to, formirana od pretsedatelot Klinton vo 1998 godina, izgotvi zakon
za pravata na pacientite, vo koj se definirani pravoto na dopolni-
telno informirawe za zdravstvenite planovi, kako i pravoto na ba-
rawe alternativen zdravstven plan, vo slu~aj originalniot zdravstven
plan da sodr`i restrikcii za koristewe itna pomo{ ili direktni spe-
cijalisti~ki pregledi.

Neprofitnite pretplatni~ki grupi vo ramkite na organizaciite
za odr`uvawe na zdravjeto koristat preku 90% od premiite za gri`a
za pacientot, dodeka profitnite organizacii pogolem procent tro{at
na administrativni tro{oci, vklu~uvaj}i i visoki li~ni dohodi za
izvr{niot kadar. Trendot na prifa}awe na kontroliranata gri`a i
natamu }e se odr`i, no najverojatno so zasilena zakonska regulativa
za profitnite organizacii, so cel da se obezbedat medicinski uslugi
spored potrebite na pacientot i standardite za kvalitet.

Rezime

Soedinetite Dr`avi uspeaja da postignat golem broj od zdravstve-
nite celi, postaveni vo 1979 godina, vo izve{tajot Zdrava nacija na
Glavniot lekar - sovetnik za javno zdravstvo. Vo isto vreme, godi{niot
porast na zdravstvenite uslugi vo SAD se namaluva od 10,7% vo peri-
odot 1986-1990 na 6,9% vo periodot 1991-1994 godina. Ova delumno se
dol`i na poniskite stapki na inflacija (<3%), no isto taka i na mer-
kite za namaluvawe na zdravstvenite tro{oci koi gi voveduva osigu-
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ritelnata industrija, voveduvaweto na kontroliranata gri`a i
racionalizacijata na bolni~kiot sektor so namaluvawe na kapacite-
tite i voveduvawe alternativni poevtini formi na lekuvawe.

Voveduvaweto nacionalno zdravstveno osiguruvawe e povtorno
odlo`eno so odbivaweto na Klintonoviot predlog vo Kongresot, no
izgleda deka ova pra{awe i natamu ostanuva aktuelno na sojuzno nivo.
Sepak, dr`avnite inicijativi za sojuzni beneficirani programi i za-
edni~ko u~estvo vo tro{ocite, mo`e da bidat klu~niot dvigatel na
zdravstvenata reforma na po~etokot na 21-ot vek. Vo vtorata polovina
na 90-tite godini od 20-ot vek, rabotodavcite go pottiknuvaat koris-
teweto kontrolirana gri`a i na toj na~in kontroliranata gri`a e
prifatena preku mehanizmite na pazarnata ekonomija. Vladite na so-
juznite dr`avi se obiduvaat da vovedat zakonska regulativa vo ovaa
oblast, kako na primer voveduvawe minimalen zadol`itelen prestoj
pri poroduvawe, ograni~uvawe na mo`nostite na kontroliranata gri-
`a kaj odredeni dogovori, ili pak vospostavuvawe mehanizmi za za{-
tita na korisnicite. So redefiniraweto na kriteriumite za siro-
ma{tija, programata Medikejd stanuva otvorena za pogolem broj lu|e,
{to od svoja strana zna~i zgolemuvawe na naselenieto koe poseduva
zdravstveno osiguruvawe, dodeka voveduvaweto zadol`itelno koris-
tewe kontrolirana gri`a e prifatliva merka za namaluvawe na ras-
te~kite zdravstveni tro{oci.

Terminot “nesistem” ~estopati se upotrebuva za opi{uvawe na sos-
tojbata vo amerikanskoto zdravstvo, no nametnatiot kriticizam ne e
sosema opravdan. Amerikanskoto zdravstvo, sepak, ima zdravstven
sistem, koj poto~no mo`e da se opi{e kako difuzen sistem. Op{test-
venite i regionalnite razliki na zdravstvenata sostojba s¡ u{te se
prisutni, no ne sekoga{ i pogolemi otkolku vo zemjite so univerzalna
zdravstvena za{tita. Isto taka, vo SAD postojat brojni paralelni
programi koi imaat zna~aen pozitiven javno-zdravstven efekt, kako
na primer programite za u~ili{en ru~ek, podobruvawe na ishranata
kaj siroma{noto ̀ ensko naselenie, programa za ̀ eni, doen~iwa i deca,
bonovi za hrana za siroma{noto rabotni~ko naselenie, besplatna po-
mo{ za itni slu~ai, besplatno bolni~ko lekuvawe za siroma{ni i pro-
gramite Mediker za postari lica i Medikejd za siroma{no naselenie.
Sepak, vo SAD nedostasuva ednakvost vo dostapnosta na zdravstvenata
za{tita; postoe~kiot sistem e me|u najskapite vo svetot, iako indi-
katorite na rabotewe i vitalnata statistika zboruvaat za nesoodvetno
nivo na zdravstvena za{tita, vo odnos na, na primer, stepenot na imu-
nizacija i prenatalna gri`a ili pak stapkite na smrtnost na novoro-
den~iwa, majki itn. Socijalnite razliki kaj ovie zdravstveni indika-
tori se isto taka zna~aen pokazatel za neuspehot na zdravstveniot
sistem vo SAD maksimalno da go iskoristi sopstveniot potencijal.
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KANADA

Kanada e dr`ava so federalno ureduvawe, sostavena od deset pro-
vincii i dve severni teritorii; vkupno naselenie od 29,9 milioni ̀ i-
teli i 19.020 amerikanski dolari BNP po `itel vo 1996 godina. Usta-
vot definira deka zdravjeto na naselenieto e odgovornost na provin-
ciskite vlasti, osven za aborixinskoto i eskimskoto naselenie, voo-
ru`enite sili i voenite veterani. I pokraj brojnite geografski,
istoriski, kulturni i politi~ki sli~nosti so sosednite Soedineti
Dr`avi, Kanada razviva svoja originalna programa za nacionalno
zdravstveno osiguruvawe.

U{te vo 30-tite godini od 20-ot vek, sojuznata vlada dodeluva ne-
povratni sredstva na provinciite za specijalizirani zdravstveni prog-
rami, kako na primer za javno-zdravstveni programi ili programi za
borba protiv malignite zaboluvawa. Kanadskata nacionalna zdravstve-
na programa, zasnovana na vakvi sojuzni programi, e sistem na provin-
cisko zdravstveno osiguruvawe, pod federalni standardi i poddr{ka.
Ovoj sistem se razviva vo periodot 1946-1971 godina i toa vo nekolku
fazi, prvo preku bolni~ki i dijagnosti~ki uslugi, a potoa i preku
zdravstveno osiguruvawe, denes poznato pod zaedni~ko ime Mediker.
So ovoj sistem celoto kanadsko naselenie koristi javno finansirana
zdravstvena za{tita, koja gi zadr`ala karakteristikite na modelot
na privatna lekarska praktika. Pove}eto od bolnicite se neprofitni,
nevladini ustanovi.

Kanadskiot zdravstven sistem zna~itelno se razlikuva od siste-
mite na Velika Britanija i SAD. Sekoj od ovie tri zdravstveni sistemi
pretstavuva slika na politi~kite uslovi i kulturnite tradicii vo
zemjata. Sekoj od niv, na sopstven na~in, se stremi da go namali pro-
centot na porast na zdravstvenite tro{oci i da ja za~uva ili unapredi
univerzalnata zdravstvena za{tita na naselenieto. Po nekolku dece-
nii razvoj na nacionalnoto zdravstveno osiguruvawe, Kanada go dobi
epitetot na najgolem inovator vo sferata na unapreduvaweto na
zdravjeto.

Evolucija na nacionalnoto zdravstveno osiguruvawe

Prvite inicijativi za nacionalno zdravstveno osiguruvawe vo
Kanada datiraat od 20-tite godini od 20-ot vek, no ~ekori kon nivno
ostvaruvawe se prezemeni duri po Vtorata svetska vojna. Razvojot na
nacionalno zdravstveno osiguruvawe e delumno rezultat na iskustvata
od Golemata depresija vo 30-tite, silnoto zemjodelsko dvi`ewe i ko-
lektivniot streme` za podobro op{testvo po vojnata. Vo 1946 godina,
novoizbranata socijal-demokratska vlada na Saska~uan - provincija
vo zapadnite prerii so eden milion `iteli i golemo proizvodstvo na
p~enica - pod vodstvo na Tomi Daglas, osnova~ot na kanadskata pro-
grama Mediker, voveduva plan za bolni~ko osiguruvawe. So ovoj plan
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se obezbeduva besplatno bolni~ko lekuvawe za site `iteli na pro-
vincijata, vrz osnova na pretplata preku mehanizmite na javna admi-
nistracija. Po nekolku godini i ostanatite provincii voveduvaat sli~-
ni planovi, a vo 1956 godina sojuznata vlada donesuva zakonska regula-
tiva (Zakon za bolni~ki i dijagnosti~ki uslugi), so koja se voveduva
sistem za zaedni~ko u~estvo vo tro{ocite na provinciite i se prifa}a
univerzalno, javno finansirano zdravstveno osiguruvawe. Do 1961 go-
dina site deset provincii i dvete teritorii imaa bolni~ko zdravstve-
no osiguruvawe vo soglasnost so sojuznite kriteriumi, vo forma na
dvostepen plan na nacionalno zdravstveno osiguruvawe, odnosno uni-
verzalen provinciski zdravstven plan vo soglasnost so federalnite
standardi i so zaedni~ko u~estvo vo tro{ocite.

Vo 1961-1962 godina, Daglas i provincijata Saska~uan povtorno se
javuvaat kako inovatori vo zdravstveniot sektor so voveduvawe uni-
verzalen plan za zdravstveni uslugi (Mediker). Na ova, lekarite gor-
~livo se sprotivstavija so 23-dneven {trajk od koj proizlegoa nekoi
kompromisni re{enija; i pokraj toa, univerzalniot plan vleguva vo
upotreba, no so isplata na lekarskite uslugi po sistemot naplata-za-
usluga. Povtorno, i ovoj plan se zasnova na principite na univerzalna
pokrienost, seopfatni beneficii i javno finansirawe.

Po sprotivstavenite mislewa okolu ovoj plan, Kralskata komisija
za zdravstveni uslugi (Halova komisija), prepora~uva voveduvawe
sli~ni planovi, vo koi sojuznata vlada }e u~estvuva vo pokrivaweto
na provinciskite tro{oci. Vo 1966 godina, sojuznata vlada go donesuva
Zakonot za Mediker, vo koj se regulira zaedni~ko finansirawe na odo-
brenite provinciski planovi od strana na federalnata vlada. Spored
ovoj zakon, na provinciskite vlasti od federalnata vlada im sleduva
25% od prose~nite nacionalni zdravstveni tro{oci po `itel i 25%
od realno ostvarenite tro{oci. Ovoj sistem ovozmo`uva pogolema po-
mo{ za posiroma{nite provincii, odnosno delumno izedna~uvawe na
provinciite. Do 1971 godina site provincii voveduvaat sli~ni zdrav-
stveni planovi.

Pritisoci i inicijativi za reforma

Kanadskata zdravstvena programa uspea da vospostavi univerzalna
zdravstvena pokrienost za {irok spektar zdravstveni uslugi, pri toa
uspevaj}i da ja za~uva osnovnata medicinska praktika na principot
naplata-za-usluga. Posiroma{nite provincii se kvalifikuvaat za
dobivawe finansiska pomo{ od sojuznata vlada za podigawe na stan-
dardot na zdravstvenite uslugi, {to rezultira vo re~isi celosna ednak-
vost na zdravstvenata za{tita vo celata zemja.

Rapidnoto zgolemuvawe na zdravstvenite tro{oci nametna revizija
na zdravstvenata politika vo 1969 godina (Sojuzno-provinciski
komitet za tro{oci vo zdravstvenata za{tita). Spored zavr{niot iz-
ve{taj na ovoj komitet, neophodno e namaluvawe na brojot bolni~ki
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legla i voveduvawe alternativni i poevtini na~ini na lekuvawe, kako
{to se doma{noto ili ambulantskoto lekuvawe. Vo ovoj period, fede-
ralnite inicijativi gi vklu~uvaat doma{noto lekuvawe i dolgoro~-
nata doma{na gri`a vo standardni uslugi, a od druga strana go limi-
tiraat federalnoto u~estvo vo drugi programi. Ottoga{, mnogubroj-
ni provinciski i federalni izve{tai se zanimavaat so pra{awa od
zdravstvenata za{tita i davaat preporaki za sistemot na finansirawe,
zaedni~koto u~estvo vo tro{ocite, bolni~kite uslugi i razvojot na
primarnata za{tita.

Vo 1974 godina, sojuzniot minister za zdravstvo Mark Lalond pre-
zentira nov pristap vo zdravstvoto, vo eden dokument so istorisko zna-
~ewe - Novi perspektivi za zdravjeto na Kana|anite (New Perspectives
on the Health of Canadians). Vo ovoj izve{taj, opi{ana e teorijata na
zdravstveno pole, spored koja zdravjeto e rezultanta na genetski pre-
dispozicii, faktori na na~inot na `ivot i okolinata, kako i na fak-
tori na medicinskata za{tita. Poradi toa, unapreduvaweto na
zdravjeto stanuva karakteristika na kanadskata zdravstvena politika,
so cel da se izmenat li~nite naviki i da se namalat faktorite na rizik,
kako {to se pu{ewe, debelina i fizi~ka neaktivnost. Pionerskite
rezultati za ishranata od Nacionalnata anketa za ishrana objaveni
vo 1971 godina, bea pri~ina za voveduvawe zadol`itelno zbogatuvawe
na prehranbenite proizvodi so vitamini i mikroelementi (vidi Po-
glavje 8). Ovaa i brojni drugi inicijativi vo 80-tite godini od 20-ot
vek, nametnaa donesuvawe na Otavska povelba za unapreduvawe na zdrav-
jeto (Poglavje 2).

Vo sredinata na 80-tite, lekarskite zdru`enija pobaraa pravo da
naplatuvaat od pacientite za svoite uslugi nad tarifite, odredeni so
Mediker, no ova e zabraneto so sojuzna regulativa (Zakon za zdravstvena
za{tita), koja be{e ednoglasno prifatena vo sojuzniot parlament. So
ovoj zakon se kaznuvaat provinciskite vlasti koi dozvoluvaat povisoki
lekarski tarifi, so zadr`uvawe na federalnite sredstva nameneti za
taa provincija.

Vo 80-tite, kanadskata programa za zdravstveno osiguruvawe se so-
o~uva so visoki stapki na zgolemuvawe na zdravstvenite tro{oci, prib-
li`no 12% godi{no, dodeka BDP zabele`uva porast od samo 3% go-
di{no. Nacionalnite zdravstveni tro{oci se zgolemuvaat na 10,1%
od BDP vo 1992 godina, za vo 1996 godina da se namalat na 9,5%. Kon
krajot na 90-tite godini, stapkite na porast na zdravstvenite tro{oci
se namaluvaat so prezemawe bolni merki na racionalizacija, osobeno
vo bolni~kiot sektor. Samo edna decenija porano, vo periodot od 1975-
1991 godina, stapkite na porast na zdravstvenite tro{oci se dvi`at
okolu 11%. Vo toa vreme Kanada e vtora zemja, po SAD, koja odvojuva
najgolem procent od BNP za zdravstveniot sektor. Vo periodot 1991-
1996 godina, zdravstvenite tro{oci se zgolemuvaat za samo 2,5% go-
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di{no, {to ja smestuva Kanada na ~etvrtoto mesto po visinata na zdrav-
stveni tro{oci kako procent od BNP (9,6% od BNP vo 1996 godina),
po SAD, Germanija i Francija.

Od vkupnite zdravstveni tro{oci vo 1996 godina, 34% se rasprede-
leni na bolnici, 14% na lekari i 14% na lekovi. Tro{ocite za drugi
ustanovi, lekovi i javno zdravstvo procentualno se zgolemuvaat vo
odnos na vkupnite tro{oci, dodeka bolni~kite tro{oci se namaluvaat,
a lekarskite uslugi zadr`uvaat relativno stabilni vrednosti, vo
sporedba so raspredelbata na sredstva vo 1991 godina (39% za bolnici,
15% za lekari i 12% za lekovi) (Statistics Canada, 1999).

Finansiraweto na zdravstvenite tro{oci vo 1996 godina e 70% od
javniot sektor, odnosno od sojuznata, provinciskite i op{tinskite vla-
di i rabotni~kite kompenzaciski fondovi, {to pretstavuva odredeno
namaluvawe vo sporedba so 1991 godina (74,6%). U~estvoto na sojuznata
vlada vo zdravstvenite tro{oci postepeno se namaluva od 70-tite go-
dini, poradi {to provinciskite vlasti se soo~uvaat so finansiski
pote{kotii za ~ie re{avawe se prisileni da gi kontroliraat stapkite
na porast na zdravstvenite tro{oci. Kako rezultat na ova, mnogu
provincii vovedoa merki za namaluvawe na brojot bolni~ki legla od
6,9 legla na 1000 `iteli vo 1979 godina, na 4,7 legla vo 1995 godina;
najnaselenata provincija, Ontario, na primer, go namali brojot na
bolni~ki legla na 3,9 legla na 1000 `iteli vo 1995 godina.

Zdravstvenite reformi ja potenciraa va`nosta na unapreduvaweto
na zdravjeto i voveduvaweto alternativi na bolni~koto lekuvawe. Vo
70-tite, provincijata Manitoba sprovede reformi so koi, vovede re-
gionalen zdravstven sistem, vo koj vlegoa bolnici, stare~ki domovi,
doma{no lekuvawe, preventivni uslugi i klini~ka medicina, so cel
da se opfatat brojni selski podra~ja. Vo 90-tite godini, Saska~uan
zapo~na da razviva sli~en sistem na integrirani regionalni slu`bi i
regionalni bolni~ki sistemi. I drugite provincii, pod pritisok na
raste~kite zdravstveni tro{oci, prezemaat sli~ni merki za namalu-
vawe na bolni~kite kapaciteti, zgolemena regionalizacija na zdrav-
stvoto i zajaknuvawe na preventivnata za{tita i poddr{kata od za-
ednicite.

Zdravstvena sostojba

Kritikite na kanadskiot zdravstven sistem naj~esto se naso~eni
kon vremeto na ~ekawe (vo sporedba so SAD) za dijagnosti~ki i hirur-
{ki uslugi, pomala raspolo`ivost na visokotehnolo{ka oprema i pro-
ceduri, i namaluvawe na bolni~kiot personal. Vakvite sporedbi, se-
pak, ne se potkrepeni so objektivni analizi i merlivi zdravstveni
indikatori. Od voveduvaweto na Mediker, statusot na Kanada vo odnos
na indikatorite na zdravstvenata sostojba zna~itelno se podobri vo
sporedba so drugite zemji. Vo 60-tite godini, kanadskite stapki na
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smrtnost na novoroden~iwa se povisoki od onie na SAD (28 nasproti
22 na 1000), no se poniski vo 90-tite (6 nasproti 7 na 1000 vo 1997
godina). Stapkata na smrtnost na majki vo Kanada vo periodot 1980-
1997 godina e 5 na 100.000, i e poniska od stapkite na SAD - 12 i Velika
Britanija - 10. Vo 1997 godina, `ivotniot vek vo Kanada iznesuva 79
godini, nasproti 77 godini vo SAD; razlikite vo dol`inata na `i-
votniot vek me|u Kanada i SAD se zgolemuva od 2 godini vo 1988 godina,
na 2,7 godini vo 1993 godina za ma`ite i od 2 na 2,9 godini za `enite.

Imunizaciskata pokrienost na novorodeni vo periodot 1995-1996
godina iznesuva 89% za polio, 93% za DTP i 98% za mali sipanici.
Spored imunizaciska pokrienost, iako Kanada se rangira povisoko od
SAD, sepak zaostanuva zad Velika Britanija i skandinavskite zemji.
Kanada e me|u desette zemji so najniski stapki na mortalitet od site
pri~ini, mortalitet od cerebrovaskularni i srcevi zaboluvawa, no
se nao|a na 15-toto mesto vo odnos na smrtnost od maligni zaboluvawa,
dijabet, soobra}ajni nezgodi i ubistva.

Rezime

Kanadskiot zdravstven sistem e uspe{en primer za univerzalno,
dano~no-finansirano nacionalno zdravstveno osiguruvawe vo Severna
Amerika. Kanadskata zdravstvena programa mo`e da poslu`i kako
dobar primer za uspe{ni zdravstveni reformi za mnogu drugi zemji.
Univerzalnoto zdravstveno osiguruvawe e vovedeno so reforma na
me{ovitite zdravstveni uslugi, na~inot na koj tie se finansirani i,
pred s¡, nesoodvetnoto vnimanie kon preventivata. Site ovie pra{awa
bea predmet na razgleduvawe vo kanadskiot zdravstven sistem. Isto
taka, vo 70-tite godini od 20-ot vek, Kanada ja ponudi inventivnata
ideja za unapreduvawe na zdravjeto preku programite za Zdravi gradovi,
fizi~ka aktivnost i zbogatuvawe na hranata. I ovoj model ima svoi
nedostatoci, delumno zaradi obidot da ja “zamrzne” privatnata prak-
tika i bavnata realizacija na reformite, osobeno vo momenti koga
provinciskite vladi ne mo`ea da se spravat so problemite na namaleni
finansiski sredstva od sojuznata vlada.

Kvalitetot na uslugite e na zavidno nivo, a Mediker e edna od
najpopularnite javni institucii vo Kanada, so koja se gordeat mnogu
Kana|ani, vklu~uvaj}i ja i lekarskata profesija. Sega{nite reformi
se fokusiraat na kontrolirawe na stapkite na porast na zdravstvenite
tro{oci vo nekoi provincii. Zdravstvenata sostojba na kanadskoto
naselenie e me|u najdobrite vo svetot. I pokraj finansiskiot tovar i
potrebata od ekonomska analiza za izbor na prioriteti, se ~ini deka
ovaa programa za univerzalno zdravstveno osiguruvawe so svojata
popularnost u{te dolgo vreme }e se odr`i, a kanadskiot sistem }e
bide primer za uspe{ni zdravstveni reformi za drugite zemji, osobeno
za sosednite Soedineti Amerikanski Dr`avi.
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VELIKA BRITANIJA

Vo 1997 godina, Velika Britanija ima 58,2 milioni ̀ iteli i 19.600
amerikanski dolari BNP po ̀ itel, {to na ekonomskata skala ja smes-
tuva pod skandinavskite, severno-amerikanskite i pove}eto evropski
zemji. Istata godina, Velika Britanija e na 22 mesto spored mortali-
tetot na deca, so 7 na 1000. Stapkite na smrtnost na majki iznesuva 10
na 100.000 (1980-1997).

Velika Britanija e unitarna dr`ava, ~ie javno zdravstvo vo po~e-
tokot se razviva na lokalno nivo, za vo sredinata na 19-ot vek da se
javat i prvite nacionalni zdravstveni inicijativi. I pokraj skromnite
sredstva so koi raspolaga, Nacionalniot zdravstven servis postavuva
i odr`uva visoki profesionalni i tehni~ki standardi. Imunizacis-
kata pokrienost vo 1995-1996 godina iznesuva 94% za DTP, 96% za polio
i 92% za mali sipanici (SZR) i upotreba na vtora doza vakcina protiv
sipanici pred zapi{uvawe na u~ili{te.

Britancite izgradija unikaten i zna~aen model na zdravstvena za{-
tita, vo forma na dano~no-finansirana javna usluga; ovoj model e re-
levanten primer za brojni nacionalni zdravstveni sistemi. Sistemot
e mnogu popularen poradi uspe{no postignuvawe na prvobitno posta-
venite celi, pove}ekratnite reformi od negovoto formirawe vo 1948
godina i istrajnosta pred brojnite politi~ki i administrativni
promeni.

Nacionalen zdravstven servis (NZS)

Velika Britanija go razviva svojot sega{en Nacionalen zdravstven
sistem vo tekot na pove}e decenii. Negovite temeli se nao|aat u{te
vo reformite na Zakonite za siroma{ni vo 18-ot i 19-ot vek, prija-
telskite zdru`enija, nacionalnoto zdravstveno osiguruvawe od 1911
godina za rabotnicite i nivnite semejstva, Nacionalniot servis za
itna medicinska pomo{ vo Vtorata svetska vojna i izve{tajot na Be-
verix od 1942 godina. Vo 1946 godina, na predlog na laburisti~kata
vlada na Klement Atli, usvoen e Zakonot za Nacionalen zdravstven
servis, so period za implementacija do 1948 godina, pod vodstvo na
Aneurin Bevan (Aneurin Bevan).

Nacionalniot zdravstven servis se finansira od osnovniot danok
na prihodi; od ovie sredstva se finansiraat brojni uslugi za celoto
naselenie. Na po~etokot, NZS sodr`i tri paralelni slu`bi: bolni~ka
slu`ba so lekari koi dobivaat li~en dohod; op{ta lekarska praktika
i zabozdravstvena za{tita od nezavisni zdravstveni rabotnici, koi
se plateni na princip na kapitacija i javno-zdravstvena slu`ba so pla-
ten personal. Rabotata na bolnicite i op{tata lekarska praktika e
vo nadle`nost na posebni odbori ili soveti; javno-zdravstvenata slu`-
ba e vo nadle`nost na lokalnite vlasti.



752

Strukturni reformi na Nacionalniot zdravstven servis

Po nekolku reformi vo 70-tite i 80-tite godini, napravena e re-
organizacija na Nacionalniot zdravstven servis, so namaluvawe na
administrativnite nivoa i obidi za integracija i koordinacija me|u
visokospecijaliziranite i fragmentirani uslugi. So reformata vo
1974 godina se formiraat regionalni zdravstveni vlasti i integrirana
Podra~na zdravstvena vlast (Area Health Authorities (AHA)), koja ima za
cel da gi zameni brojnite bolni~ki odbori, odbori na guverneri i lo-
kalni zdravstveni komiteti. Vo obid da gi konsolidira brojnite ud-
voeni dol`nosti i aktivnosti, AHA ja prezema rakovodnata funkcija
nad javno-zdravstvenite ustanovi i bolnicite. Vovedeni se multidis-
ciplinarni rakovodni timovi i vo AHA i na regionalno nivo, a
odlu~uvaweto e konsenzualno; zna~aen faktor pretstavuva profesio-
nalnata kompetentnost vo rakovodeweto.

So narednata reforma vo 1982 godina, AHA se ukinuva, a nejzinite
funkcii i odgovornosti se prefrlaat na Regionalnite zdravstveni
vlasti i se razrabotuva sistem za ponatamo{na decentralizacija na
rakovodeweto so zdravstvenite ustanovi. Vo vremeto na konzervativ-
nata vlada na Margaret Ta~er, napraveni se revizii na Nacionalniot
zdravstven servis, glavno fokusirani na efikasnosta vo rakovodewe-
to, vladinite i delovnite interesi, raste`ot na privatniot sektor,
zastapni~kite grupi i za{tita na pravata na potro{uva~ot.

Od 1977 do 1996 godina, brojot bolni~ki legla opa|a od 3 na 2 na
1000 ̀ iteli. I pokraj stareeweto na naselenieto, bolni~kiot prestoj
se namaluva od 9,8 dena vo 1977, na 4,8 dena vo 1996 godina. Vo istiot
period, vo porast se uslugite na poddr{ka vo zaednicata.

Reformi od 1990 godina

Vo 1990 godina, Nacionalniot zdravstven servis preku Zakonot za
zdravstvena poddr{ka vo zaednicata, pravi obidi za ponatamo{na raci-
onalizacija na menaxmentot na NZS. Pritoa, redefinirani se tri sta-
tutarni organi: Regionalnite zdravstveni vlasti, Oblasnite zdrav-
stveni vlasti i Agenciite za semejna zdravstvena za{tita. Regional-
nite i oblasnite vlasti stanaa primarno administrativno nivo. Agen-
ciite za semejna zdravstvena za{tita ja prezedoa odgovornosta za do-
govarawe so op{tite lekari. Delovite na NZS vo Vels, [kotska i
Severna Irska rabotat na sli~en princip.

Postoe~kite 14 regionalni zdravstveni vlasti imaat obvrska za
procena na zdravstvenite potrebi, postavuvawe strate{ki nasoki za
razvoj na slu`bata, sledewe na kvalitetot na menaxmentot i zdrav-
stvenite uslugi i raspredelba na sredstva za voveduvawe isplatlivi
uslugi. Me|u nivnite zada~i se vbrojuva i pravewe medicinska revizija
i razvoj na specifi~ni programi (na pr. transplantacija na organi),
kako i pomo{ na ustanovi so problemi vo rakovodeweto. Regionalnite
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zdravstveni vlasti ne obezbeduvaat nikakvi zdravstveni uslugi.
Oblasnite zdravstveni vlasti rabotat pod nadzor na odbori, sli~ni
na onie koi rakovodat so regionalnite vlasti, no se glavni “kupuva~i”
na uslugi od bolnicite i drugite zdravstveni ustanovi. Tie sklu~uvaat
dogovori so bolnicite za poedine~ni uslugi, vrz osnova na potrebite
na naselenieto i kvalitetot na rabota na bolnicata; tie, isto taka,
mo`at da rakovodat so bolnici na NZS ili drugi ustanovi, na primer:
ambulanti ili dnevni bolnici.

So reformite od 1990 godina se voveduva kompetitivnost me|u
zdravstvenite ustanovi, razvoj na zdravstvena poddr{ka od zaednicata
i ponatamo{no namaluvawe na bolni~kite kapaciteti. Celta e sozda-
vawe pogolem izbor za pacientot i primarniot zdravstven rabotnik
(op{t lekar), a za efikasnost i kvalitetna usluga postoi ekonomska
stimulacija.

Spored zakonot od 1990 godina, vlastite za semejna zdravstvena za{-
tita (Family Health Service Authorities (FHSA)) se pod uprava na odbori,
sli~ni na onie koi gi upravuvaat regionalnite i oblasnite zdravstveni
vlasti. Vlastite za semejna zdravstvena za{tita imaat obvrska da sklu-
~uvaat dogovori so op{tite lekari, stomatolozite, farmacevtite i
opti~kite tehni~ari. Ulogata na vlastite za semejna zdravstvena za{-
tita e pro{irena so formulacija na strategii, nadzor na ustanovi i
uslugi i isplata na zdravstvenite rabotnici so koi imaat sklu~eno
dogovor. Pacientite odbiraat svoj op{t (mati~en) lekar, koj ponatamu
gi upatuva vo bolnica ili druga ustanova za dopolnitelni i specija-
listi~ki pregledi i uslugi. Op{tite lekari se plateni po principot
na kapitacija (glavarina) za sekoj pacient koj se registriral kaj niv,
a pacientite, pak, imaat pravo da go smenat op{tiot lekar. Kapitacija
e sumata za eden pacient registriran kaj eden lekar za odreden vre-
menski period i to~no opredeleni uslugi. Prisposobenata kapitacija
e sumata za eden pacient, no prisposobena spored vozrasta, polot i
regionalnite standardizirani stapki na mortalitet. Standardizira-
nite stapki na mortalitet (SSM) se koristat kako etalon za odredu-
vawe na visinata na kapitacija (vidi Poglavje 3). Vo posledno vreme
op{tite lekari dobivaat i drugi dopolnitelni premii za odredeni
indikatori na raboteweto, kako na primer, ispolnuvawe na planot za
imunizacija, Papanikolau ili mamografski testovi.

Glavnata novina vo ovie reformi e ovlastuvawe na vlastite za
semejna zdravstvena za{tita za raspolagawe i raspredelba na sred-
stvata za op{tite lekari i bolni~kite uslugi. Op{tite lekari s¢
pove}e rabotat vo zdravstvenite centri, zaedno so regionalnite javno-
zdravstveni sestri. Do 1995 godina, okolu edna tretina od op{tite
lekari rabotat na princip na kapitacija i dobivaat sredstva od NZS
za ambulantsko i bolni~ko lekuvawe. Ova mu ovozmo`uva na lekarot
da pregovara so bolnicata, da vlijae vrz namaluvaweto na vremeto na
~ekawe i da gi podobruva drugite uslovi na zdravstvenata za{tita za
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svoite pacienti; na toj na~in, bolnicata mora da se natprevaruva so
lekarite za zadr`uvawe na sopstvenite pacienti. Obidite za finan-
sirawe na bolnicite preku op{tite lekari se naso~eni kon podigawe
na nivoto na kvalitet na zdravstvenite uslugi, kako i kon namaluvawe
na zdravstvenite tro{oci. Ovoj poteg se ~ini kako mnogu uspe{en i
efikasen, iako za toa s¡ u{te ne postojat dovolno dokazi i analizi.

Se nastojuva bolnicite da se pretvorat vo Nacionalni trustovi
za zdravstveni uslugi, koi se zamisleni kako neprofitni javni korpo-
racii za ~ija rabota se gri`at odbori na doveriteli, postaveni od
nacionalnata vlada i koi naj~esto se pretstavnici na lokalnata vlast.
Bolni~kite trustovi mora da poka`at menaxerski kapacitet i spo-
sobnost da opstanat kako ekonomski edinici. Tie }e mora da se nat-
prevaruvaat za pazarot, pritoa vnimavaj}i da gi zadovolat pacientite
i op{tite lekari. Bolnicite pove}e nema da bidat direktno finansi-
rani od NZS; svojot prihod }e go ostvaruvaat so obezbeduvawe uslugi
za zdravstvenite vlasti, vo sorabotka so op{tite lekari, privatnoto
osiguruvawe i pacienti koi za svoite uslugi pla}aat po DSG sistemot.
Ova im ovozmo`uva da funkcioniraat kako nezavisni ekonomski edi-
nici, da napla}aat za svoite uslugi, da odreduvaat uslovi na rabota na
personalot, da gi zgolemuvaat osnovnite sredstva preku krediti i, vo
odredeni granici, da kupuvaat i prodavaat zemji{te i objekti.

Glavniot finansiski izvor na NZS i natamu se vladini sredstva
od op{tite danoci. Del od prihodite doa|aat i od drugi izvori, na
primer, naplata od korisnicite za lekovi i stomatolo{ki uslugi. Ope-
rativniot buxet se prefrla na regionalnite zdravstveni vlasti koi
gi pokrivaat tro{ocite za bolni~ki, primarno-zdravstveni i uslugi
vo ramkite na zaednicata. Raspredelbata na sredstva se vr{i spored
brojnosta na naselnieto i SSM, kako i stapkata na koristewe na sekoja
od uslugite. Kapitalnite tro{oci i raspredelbata za obnova i
modernizacija na objektite i uslugite se pravi na dolgoro~en plan, na
nivo na regionalnite zdravstveni vlasti.

Vo Velika Britanija pazarnite reformi s¡ u{te se sproveduvaat.
I pokraj postojanata izlo`enost na kritiki vo mediumite i politi~-
kite krugovi, NZS uspea da obezbedi univerzalna zdravstvena za{tita
i da go odr`uva nivoto na kvalitet na uslugite po pristojni ceni.
Zdravstvenite tro{oci vo Britanija se zgolemuvaat od 4,5% od BDP
vo 1970 na 5,6% vo 1980, 6,0% vo 1990 i 6,8% vo 1997 godina. Ova i
natamu ostanuva najniska stapka vo sporedba so pove}eto industrija-
lizirani zemji, {to pak, sozdava prostor za kritiki za nedovolno
finansirawe na odredeni oblasti, kako na primer onkologijata.

Socijalni razliki

Socijalnite razliki vo zdravstveniot status na britanskoto
naselenie, iako del od pri~inite za voveduvawe na NZS vo 1946 godina,
i natamu postojat. Izve{tajot na Blek (Douglas Black, 1980) e prvo
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svedo{tvo za ovoj problem, iako po nego brojni izve{tai go poka`uvaat
postoeweto, pa duri i zna~itelnoto vlo{uvawe na socijalnite razliki
vo 90-tite. Promenite vo definiraweto i rasporedot na naselenieto
vo op{testvenite klasi se delumno objasnuvawe na socijalnite razli-
ki; sepak, jazot me|u op{testvenite klasi se zgolemuva, na {to uka`u-
vaat i razlikite vo SSM - raste~ki trend vo klasa V i opa|a~ki trend
vo klasite I i II (vidi Poglavje 4). Soodnosot na SSM me|u klasa I i
klasa V iznesuva 90/110 vo 1931, 75/142 vo 1961 godina i 65/168 vo 1981
godina. Kaj poniskite op{testveni klasi se zabele`uvaat povisoki
stapki na smrtnost od specifi~ni pri~ini, i toa kardiovaskularni i
maligni zaboluvawa i trauma.

Ovoj op{testven jaz te{ko mo`e da se objasni edinstveno so pomo{
na klasi~nite faktori na zdravstven rizik. Korelacijata me|u klas-
nata pripadnost i zdravstvenata sostojba mo`e da se dol`i na polo{a
ishrana, pove}e pu{ewe, pomalku fizi~ka aktivnost, op{testveni i
rabotni uslovi so pomala nagrada i li~na satisfakcija i pomala kon-
trola vrz sopstveniot `ivot kaj poniskite vo sporedba so povisokite
klasi. Vo Britanija postojat i regionalni razliki vo SSM, za koi
isto taka ne postoi celosno objasnuvawe, no se smeta deka se javuvaat
kako rezultat na razli~ni op{testveni i ekonomski faktori i fak-
tori na rizik od na~inot na `ivot i `ivotnata sredina.

Vo 1998 godina, Donald A~eson (Donald Acheson), profesor po javno
zdravstvo vo Britanija, na barawe na Blerovata vlada izgotvuva iz-
ve{taj za socijalnite razliki vo odnos na zdravstvenata sostojba vo
Britanija. Negoviot izve{taj gi potvrduva soznanijata od Izve{tajot
na Blek i dava evaluaciska analiza na pove}e objaveni studii. Izve{-
tajot na A~eson e zna~aen dokument za strategiite za dano~ni i soci-
jalni reformi, programi za zdravstvena za{tita na predu~ili{ni
deca, zakonska regulativa za tutun i cigari i za nekoi aspekti na
reformite na NZS.

Unapreduvawe na zdravjeto

Vo 50-tite i 60-tite godini od 20-ot vek, vo Britanija, kako i vo
pove}eto industrijalizirani zemji, se zgolemuva mortalitetot od kar-
diovaskularni zaboluvawa. Vo 70-tite, stapkite na mortalitet se na-
maluvaat vo SAD, Kanada i nekoi evropski zemji; vo Velika Britanija
ostanuvaat visoki u{te cela decenija, a samo mortalitetot od koro-
narna srceva bolest bele`i opa|awe po 1985 godina. Vakvoto zadocnu-
vawe na Britanija se objasnuva so nejziniot toga{en konzervativen
stav kon agresivnite i invazivni metodi za lekuvawe na akuten
miokarden infarkt. NZS poka`uva golema inertnost okolu voveduva-
weto strategii za unapreduvawe na zdravjeto i namaluvaweto na fak-
torite na rizik. Mortalitetot od ishemi~no srce prodol`uva da se
zgolemuva s¡ do 1978 godina. Dolgo vreme Velika Britanija be{e
vode~ka me|u evropskite zemji po visokite stapki na smrtnost od
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kardiovaskularni zaboluvawa. Ovie i drugi javno-zdravstveni pra{a-
wa, me|u koi i nedovolnata imunizaciska pokrienost, mu nametnaa na
Oddelot za zdravstvo obvrska za formulirawe strategii za unapredu-
vawe na zdravjeto.

Na krajot na 80-tite i po~etokot na 90-tite godini od 20-ot vek, vo
Britanija se javuvaat nekolku pogolemi inicijativi za podobruvawe
na aktivnostite za prevencija i unapreduvawe na zdravjeto, vklu~uvaj}i
i podobruvawe na informiranosta na javnosta za zdrava ishrana i ri-
zicite od pu{ewe. Od 1978 do 1997 godina, stapkite na smrtnost od
ishemi~na srceva bolest se namaluvaat za 41%. Po voveduvaweto eko-
nomski stimulativni metodi za op{tite lekari, se zabele`uva naglo
zgolemuvawe na imunizaciskata pokrienost. Na lokalnite vlasti im
e nametnato zadol`itelno vrabotuvawe na specijaliziran personal
za unapreduvawe na soobra}ajnata bezbednost, {to doveduva do nama-
luvawe na brojot soobra}ajni nezgodi za edna tretina, vo periodot 1980-
1995 godina. So noviot Zakon za vodi i Zakonot za zagaduvawe na `i-
votnata sredina od 1990 godina, se zgolemija nadzornata i regulator-
nata uloga na nacionalnata vlada za ovie javno-zdravstveni pra{awa.

Izve{tajot Zdravjeto na nacijata (The Health of the Nation, 1991;
vidi i Poglavje 2) im dava centralno zna~ewe na unapreduvaweto na
zdravjeto i nacionalnite zdravstveni celi vo nacionalnata zdravstve-
na programa. Namaluvaweto na mortalitetot od specifi~ni pri~ini
(kardiovaskularni i maligni zaboluvawa, trauma) vo Britanija e
mo`ebi rezultat na zgolemuvawe na aktivnostite za unapreduvawe na
zdravjeto.

Novata laburisti~ka vlada na Toni Bler, izbrana vo 1997 godina,
se zalaga za prezemawe ponatamo{ni reformi na NZS, osobeno vo odnos
na metodite za finansirawe na primarnata za{tita i pazarot na
uslugi, koi se finansiraat preku op{tite lekari. Vladata, isto taka,
prezede odgovornost za zgolemuvawe na sredstvata za NZS za 4% nad
inflaciskata stapka vo periodot 1999-2003, so cel da se zajakne kli-
ni~kiot sektor, vo koj bea napraveni golemi redukcii na personal vo
izminatata decenija.

Vo 1999 godina, vladata na Bler zapo~nuva nova reforma na NZS,
so koja se voveduvaat primarni grupi na za{tita (PGZ) niz celata zemja,
odnosno grupi op{ti lekari koi opslu`uvaat naselenie od 30.000 do
250.000 ̀ iteli. Sistemot PGZ go zamenuva dotoga{niot sistem na sred-
stva za specijalisti~ki uslugi preku op{ti lekari (fond holding) i
sistemot na zdravstveni vlasti. So novovovedenata praktika mo`no e
ostvaruvawe vi{ok sredstva koi }e slu`at za nadgradba na objektite
i opremata. Centralnoto rakovodstvo na NZS dobiva novi mehanizmi
za podobreno sledewe - Komisijata za podobruvawe na zdravstvoto i
Nacionalniot institut za odli~na klini~ka rabota - formirani vo
1999 godina. Vo obid NZS da se modernizira i da se dobli`i so svoite
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uslugi do pacientite, op{tite lekari dobija mo`nost za direktno
nazna~uvawe, a pacientite - 24-~asovna besplatna telefonska linija
za medicinsko sovetuvawe.

Rezime

Vladite na pove}e razli~ni politi~ki partii go poddr`uvaat NZS
koj, i pokraj kritikite, ja zadr`uva svojata popularnost kaj britanskata
javnost i opstojuva na brojnite promeni na politi~koto vodstvo vo
izminatite 50 godini. Reformite, koi vo prosek se slu~uvaat sekoi
desetina godini, mu ovozmo`ija na NZS da evoluira preku sopstvenoto
iskustvo i da gi zadovoli menlivite ekonomski i zdravstveni potrebi
na zemjata. Decentralizacijata na oblasnite zdravstveni vlasti se pos-
tignuva so nivno finansirawe preku NZS po sistemot na kapitacija,
prisposobena spored starost, pol i morbiditet. Reduciraweto na kli-
ni~kite uslugi predizvika burni kritiki deka kvalitetot na uslugite
e doveden vo pra{awe i deka nacionalniot nadzor vrz rabotata na
zdravstvenite vlasti treba da se zajakne.

I menuvaweto na epidemiolo{kite strukturi gi navede Oddelot
za zdravstvo i NZS da razrabotat strategii za unapreduvawe na zdrav-
jeto. Na ovoj na~in postignati se zna~itelni namaluvawa na morta-
litetot od kardiovaskularni zaboluvawa i trauma. So ovoj metod, mo`-
no namaluvawe na socijalnite i regionalnite zdravstveni razliki koi
s¡ u{te se prisutni i po re~isi polovina vek univerzalna zdravstvena
za{tita. Reformite na NZS vo 90-tite bea naso~eni kon pottiknuvawe
na pravata na pacientot i zadovolstvoto na op{tiot lekar so ponude-
nata sekundarna i tercierna gri`a, bidej}i op{tiot lekar ima uloga
na “~uvar na portite” (prv filter koj odreduva dali e potrebna poseta
na specijalist ili ne - zab.prev.). Sepak, s¢ u{te e rano da se davaat
ocenki za izmenite vovedeni vo po~etokot na 90-tite godini, od aspekt
na nivnata isplatlivost i ekonomi~nost.

NZS ja garantira zdravstvenata za{tita na site, no ne uspeva vo
ubla`uvaweto na op{testvenite razliki na zdravstvenata sostojba.
Ovoj jaz najverojatno se dol`i na bavnosta na naporite, vo odnos na
ostanatite industrijalizirani zemji, za namaluvawe na smrtnosta od
kardiovaskularni, maligni i drugi zaboluvawa na koi se popodlo`ni
siroma{nite. NZS uspe{no ja izvr{uva svojata misija vo obezbeduvawe
dano~no-finansirana i relativno ekonomi~na univerzalna zdravstve-
na za{tita. Beverixoviot model na NZS slu`i kako pozitiven primer
za nordiskite zemji vo 50-tite godini od 20-ot vek i osnova za brojnite
zdravstveni reformi od 70-tite godini vo zemjite na ju`na Evropa (Gr-
cija, Italija, Portugalija, [panija i Turcija). NZS i natamu evoluira,
ostanuvaj}i zna~aen i uspe{en me|unaroden model na sistem za
zdravstvena za{tita, koj voedno se odlikuva i so golema isplatlivost.
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NORDISKI ZEMJI

Zdravstveniot sistem na sekoja nordiska zemja ima svoi karakteris-
tiki i tekovni reformi. Danska, Finska, Island, Norve{ka i [vedska,
preku svoite socijal-demokratski vladi pred i po Vtorata svetska vojna
mnogu pridonele kon formirawe socijalna dr`ava. Podocna, golemo
vlijanie vrz ovie sistemi ima britanskiot NZS, no so silen akcent na
regionalizacija i decentralizacija na zdravstvenite uslugi. Nivnite
dostignuvawa vo nasoka na socijalna dobrosostojba i zdravstvenata
za{tita vo poslednite nekolku decenii imaat {iroko priznanie kako
uspe{en model na socijalna za{tita vo naprednite industriski
ekonomii.

Zaedni~ko za site ovie sistemi e {to 50 do 70% od prihodite na
zdravstveniot sistem poteknuvaat od personalni danoci, koi se sobi-
raat na regionalno ([vedska, Norve{ka i Danska) ili op{tinsko nivo
(Finska). Ostanatite sredstva vo najgolem del se obezbeduvaat od op-
{tite danoci na nacionalno nivo, naj~esto od danokot na dodadena vred-
nost ili drugi danoci na prihod. Nacionalnite fondovi se rasprede-
luvaat na principot na blok grantovi, zaradi minimizirawe na me|u-
regionalnite razliki i dopolnitelni grantovi za medicinsko obra-
zovanie. Nacionalnite zdravstveni fondovi pla}aat za ambulantski-
te uslugi. Op{tinskite vlasti pla}aat za dolgoro~na gerijatriska ne-
ga. Participacijata od pacientite pokriva okolu 2-3% od zdravstve-
nite tro{oci vo {vedskiot sistem; sistemot na participacija e vove-
den i vo Finska od 1993 godina. Participiraweto vo koristenite us-
lugi ne pretstavuva problem za skandinavskite zemji, poradi dobro
vostanoveniot sistem na socijalna za{tita.

Nordiskite zemji tradicionalno imaat specijalen odnos kon zdrav-
jeto na majkata i deteto, poradi {to imaat mnogu niski stapki na mor-
talitet na novoroden~iwa. Sepak, vo sporedba so zemjite na ju`na
Evropa, nordiskite zemji imaat visoki stapki na smrtnost od kardio-
vaskularni zaboluvawa. Ova se povrzuva so ishranata, koja e
tradicionalno bogata so masti, pu{eweto i alkoholot. Poslednive
godini, ovie faktori na rizik se predmet na pove}e programi za una-
preduvawe na zdravjeto, za {to zboruva i nivnoto namaluvawe.

[vedska

Vo 1997 godina, vo [vedska `iveat 8,8 milioni `iteli; vo 1996
godina, BNP po ̀ itel iznesuva 25.710 dolari. Vo 1997 godina, stapkata
na mortalitet na novorodeni iznesuva 4 na 1000 `ivorodeni, a dol`i-
nata na `ivotniot vek - 78 godini; op{tiot natalitet iznesuva 12 na
1000 ̀ iteli, od koi 100% od poroduvawata se slu~uvaat vo medicinski
ustanovi, a smrtnosta na majki iznesuva 5 na 100.000 (1980-1997). Imu-
nizaciskata pokrienost vo 1995-1997 godina iznesuva 99% za polio i
DTP i 96% za mali sipanici.

NORDISKI ZEMJI
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[vedskiot sistem na zdravstveno osiguruvawe evoluira niz pove}e
decenii; dobiva zadol`itelen status vo 1955 godina, koga vo eden paket
vleguvaat klini~ki i bolni~ki uslugi i privatno ambulantsko leku-
vawe. [vedskiot zdravstven sistem se finansira od danoci, glavno od
rabotodavcite i vladata, iako na pacientite im se naplatuva parti-
cipacija za dobienite uslugi. Zdravstvenite tro{oci izrazeni kako
procent od BDP se zgolemuvaat od 7,5% vo 1972 na 9,6% vo 1982, za
povtorno da se namalat na 7,5% vo 1993 godina.

Okrugot ili op{tinata e osnovno vladino nivo koe ja nosi odgo-
vornosta za menaxment na zdravstvenata za{tita. Vo zemjata postojat
23 okru`ni vladi i tri golemi op{tini so naselenie od 60.000 do 1,5
milioni `iteli. Vo 1990 godina, okruzite ili op{tinite, vo koi pos-
toi sistem na finansirawe preku danoci, obezbeduvaat 75% od sred-
stvata za zdravstveniot sektor; 7% obezbeduva centralnata vlada, 5%
nacionalnoto osiguruvawe, 2-3% od participacija na pacientite i os-
tatokot od drugi izvori. Postojnite reformi rabotat na podobruvawe
na primarnata za{tita i namaluvawe na bolni~kite kapaciteti. Pri-
marnata za{tita se obezbeduva vo zdravstveni centri so op{ti lekari,
medicinski sestri i drug personal, koi opslu`uvaat naselenie od okolu
15.000 lica. Vo 1993 godina, privatnata praktika u~estvuva{e so okolu
20% od vkupnite zdravstveni uslugi.

Vo [vedska, tradicionalno postoi golema snabdenost so bolni~ki
legla (tabela 13.4). Vo docnite 60-ti godini od 20-ot vek, ova zna~e{e
5 legla za akutna nega, 5 za dolgoro~na nega i 6 za du{evni pacienti na
1000 `iteli. Vo toa vreme, hospitalizacijata e voobi~aena forma na
zdravstvena za{tita, osobeno vo podra~jata oddale~eni od bolni~ka
nega i lekarska pomo{. Namaluvaweto na bolni~kite kapaciteti vo
[vedska e dolgoro~na strategija od 40-tite, a osobeno zasilena od 60-
tite godini od 20-ot vek. Dolgoro~nata gerijatriska gri`a e prefrlena
na agenciite za socijalni uslugi. Kako rezultat na ova, [vedska e edna
od retkite zemji vo svetot koja realno gi namaluva zdravstvenite tro-
{oci na 7,6% od BNP vo 1994 godina; sepak, ova e napraveno bez nama-
luvawe na kvalitetot na uslugite, a so vidlivo podobruvawe na zdrav-

TABELA 13.4 Bolni~ki legla vo [vedska spored vidot, odbrani godini,
1973-1996a

      

      

      

      

      
 

Izvor: Statistical Yearbook of Country Councils, Sweden, 1995 (na {vedski). Podatocite za
1996 godina prezemeni od programata Zdravje za site na SZO Evropskiot region.
aSo reformite vo 1992 godina, napraven e transfer na 31000 legla za bolni~ka nega vo
ramkite na instituciite za socijalna gri`a.
bnp = nema podatoci
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stvenite indikatori, kako na primer mortalitet na novoroden~iwa i
majki, koi se me|u najniskite vo svetot. Na slika 13.1 e prika`ano na-
maluvawe na brojot bolni~ki legla vo [vedska, Finska i Danska od
70-tite do docnite 80-ti godini od 20-ot vek.

Neodamne{nite reformi vo [vedska ovozmo`ija individualno
sklu~uvawe dogovori za uslugite vo javniot sektor. Ova ja zajakna po-
zicijata na zdravstvenite rabotnici vo primarnata za{tita, koi sega
imaat pogolem i posloboden izbor na soodvetnite uslugi. Bolnicite
funkcioniraat kako ekonomski edinki, pri {to moraat da go balansi-
raat svojot buxet i da se borat za svoite pacienti vo novite javni pa-
zarni uslovi. I javnite institucii moraat da bidat konkurentni vo
odnos na privatniot sektor, a vo nekoi slu~ai i da kupuvaat uslugi od
privatni zdravstveni rabotnici. Ovoj pristap zna~itelno go namali
vremeto na ~ekawe za odredeni hirur{ki intervencii, a voedno gi na-
tera nerentabilnite ili neefikasnite ustanovi da ja napu{tat
zdravstvenata scena.

Finska

Finska ima republi~ko ureduvawe so 5,1 milioni `iteli vo 1997
godina; vo 1996 godina, BNP po `itel iznesuva 23.240 dolari. Finska
postignuva najniska stapka na smrtnost na novoroden~iwa, od 22 na
1000 ̀ ivorodeni vo 1960, na 4 na 1000 ̀ ivorodeni vo 1997 godina. Mor-
talitetot vo maj~instvo e 6 na 100.000 (1990-1997). Detskata za{tita
se administrira besplatno na smetka na op{tinite, {to doveduva do
100% imunizaciska pokrienost za polio i DTP, odnosno 98% za SZR
kaj ednogodi{ni deca (1995-1997). I pokraj celosnata imunizaciska
pokrienost, vo Finska, vo 80-tite godini, se javuva golema epidemija

SLIKA 13. 1 Broj bolni~ki legla na 100.000 `iteli vo nordiskite zemji
Izvor: WHO European region, Health for All Data Set, 2000.
Zabele{ka: Vo vrednostite vleguvaat legla za akutna nega, psihijatriska nega i
dolgoro~na gri`a
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na polio, poradi upotreba na nesoodvetna IPV vakcina. Od 1971 do
1991 godina, dol`inata na `ivotniot vek se zgolemuva za 5,1 godini
kaj `enite i 5,5 godini kaj ma`ite, odnosno zgolemuvawe od 68 godini
vo 1960 na 77 godini `ivoten vek vo 1997 godina.

Finska ima tri nivoa na vlast. Silnite op{tinski vlasti obezbe-
duvaat primarna, sekundarna i tercierna za{tita, kako i javno-zdrav-
stveni, edukativni i drugi socijalni programi. Za ovie uslugi dr`avata
gi subvencionira op{tinite, a rakovodstvoto e od lokalno izbrani
pretstavnici. Nacionalnata i op{tinskite vladi me|u sebe gi delat
sredstvata od danokot na prihod. Dr`avata garantira univerzalna
zdravstvena za{tita za site.

Zdravstvenata politika se kreira na nivo na nacionalnata vlada,
vo ~ija nadle`nost se i odreduvaweto na kapitalnite tro{oci za zdrav-
stveni ustanovi i subvencioniraweto na op{tinite, koi pak imaat
obvrska da obezbedat zdravstveni i socijalni uslugi. Dr`avnite i op-
{tinskite vlasti zaedno sobiraat okolu polovina od dano~nite sred-
stva, ili okolu 46% od BDP, {to e povisoko od mnogu drugi zemji. Na
po~etokot na 90-tite godini, ekonomskata recesija dovede do namalu-
vawe na BNP, pri {to kako rezultat na toa procentot od BNP za zdrav-
stveni tro{oci naglo se zgolemi, od 6,8% vo 1982 na 9,4% vo 1992 godi-
na, za podocna da padne na 8,8% vo 1993 i 7,5% vo 1997 godina.

Stapkite na smrtnost od kardiovaskularni zaboluvawa, povredi i
samoubistva se neproporcionalno visoki kaj sredove~nata ma{ka
populacija. Daleku poznatiot proekt Severna Karelija (vidi Poglavje
5) za namaluvawe na faktorite na rizik od srcevi zaboluvawa, pottikna
brojni inicijativi na nacionalno nivo i pridonese za zna~itelno na-
maluvawe na stapkite na mortalitet od ovie bolesti. Vo periodot 1970-
1996 godina, smrtnosta od kardiovaskularni bolesti se namaluva za
52%, delumno poradi vnesuvawe pomalku meso i pove}e zelen~uk vo
ishranata. Vo 70-tite godini pu{eweto e navika na pribli`no 50%
vozrasni ma`i, no ovaa brojka se namaluva na re~isi edna tretina vo
1993 godina, so samo 20% `enski pu{a~i. Op{toto konsumirawe al-
kohol e na nisko nivo, no prekumernoto piewe kaj odredeni grupi e
mnogu zastapeno i pridonesuva za golemiot broj samoubistva i trau-
matiziranost.

Do 80-tite, vo Finska postoi prekumerno snabduvawe so bolni~ki
legla; ottoga{ Finska ja menuva svojata zdravstvena politika, pri {to
gi potencira nedostatocite na bolni~koto lekuvawe i stava glaven
akcent na primarnata i preventivnata za{tita, socijalnite uslugi i
unapreduvaweto na zdravjeto. I natamu postoi potreba od namaluvawe
na bolni~kite kapaciteti, glavno preku namaluvawe na dol`inata na
bolni~kiot prestoj i prefrlawe na golem broj uslugi vo ambulanti i
dnevni bolnici. Vo tekot na 80-tite, leglata vo du{evnite ustanovi
se namaleni za 50%. Vkupniot broj bolni~ki legla se namaluva od 15,6
vo 1980 na 9,3 na 1000 ̀ iteli vo 1995 godina. Bolni~kite legla za akutni
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sostojbi na 1000 `iteli se namaluvaat od 4,8 na 3,9 vo periodot 1975-
1995 (vidi slika 13.1) i 2,4 vo 1998 godina (podatoci od ZZS).

So reformite na primarnata za{tita vo 80-tite se namaluva nee-
fikasnosta, birokratijata i vremeto na ~ekawe, a voedno se zgolemuva
zadovolstvoto na pacientite. Vo Finska funkcionira kombiniran
sistem na kapitacija i naplata-za-usluga. Vo 1993 godina, so reformata
vo zdravstvenoto finansirawe, dotoga{niot sistem na nacionalna sub-
vencija na op{tinite se zamenuva so blok grantovi, zasnovani na pres-
metana kapitacija za sekoja op{tina; so ovaa reforma op{tinite ja
prezemaat obvrskata da gi finansiraat i bolni~kite uslugi i primar-
nata za{tita. Na ovoj na~in, op{tinite imaat pogolema sloboda vo
izborot i preraspredelbata na sredstva, naj~esto vo nasoka od bolni-
cite kon primarnata za{tita. Lokalnite zdravstveni centri gi obez-
beduvaat najgolemiot broj medicinski i zdravstveni uslugi, me|u koi
i rehabilitacija i bolesti na zavisnost.

Bolni~kite lekari imaat pravo da izveduvaat i privatna medicin-
ska praktika. Preku 90% od lekarite rabotat vo javni zdravstveni
ustanovi, od koi okolu edna tretina se zanimava i so privatna praktika
vo nivnoto slobodno vreme. Promenite vo na~inot na finansirawe na
zdravstveniot sistem i isplata na lekarite uka`uvaat na profesio-
nalna i materijalna satisfakcija kaj zdravstvenite rabotnici.

Pogolemata efikasnost se bara vo me{avinata od planirana i pa-
zarna ekonomija vo zdravstvoto. I pokraj voveduvaweto elementi na
pazarna ekonomija, silnata tradicija na javno-upravuvani zdravstve-
ni ustanovi se ~ini deka i natamu }e opstane, no postoi stravuvawe od
pojava na regionalni neednakvosti kako nesakan efekt. Zdravstvenite
reformi vo Finska }e prodol`at vo nasoka na decentraliziran me-
naxment na uslugite i centralno planirawe i finansirawe.

ZAPADNA EVROPA

Zemjite na zapadna i centralna Evropa se inovatori na nacional-
noto zdravstveno osiguruvawe preku rabotnoto mesto, pri {to nacio-
nalna vlada gi regulira uslovite na osiguruvaweto, tarifite za sekoja
usluga i gi formulira nacionalnite zdravstveni strategii. Ovoj vid
osiguruvawe poteknuva od Bizmarkoviot model na nacionalno zdrav-
stveno osiguruvawe, a nao|a primena vo Germanija, Francija, Holan-
dija, Belgija, Luksemburg, Avstrija i [vajcarija - sekoja so karakte-
risti~ni obele`ja na socijalno osiguruvawe so elementi na nacio-
nalna slu`ba. Ovie formi se narekuvaat “osiguruvawe od bolest”, vrz
osnova na principot na rabotni~ka solidarnost, kade pripa|aat i sta-
rosna penzija, invalidska penzija i invalidnina. Finansiraweto glav-
no e naso~eno kon lekuvawe na bolestite, a samo vo isklu~itelni slu~ai
kon prevencija na bolesti ili unapreduvawe na zdravjeto.

NORDISKI ZEMJI
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Germanija

Germanija e federalna dr`ava so stogodi{na tradicija na zakonska
regulativa za socijalna za{tita. Najgolemiot del od menaxerskata od-
govornost e vo racete na samoupravni osiguriteli ili zdru`enija na
zdravstveni rabotnici. Vo 1997 godina, po obedinuvaweto na isto~na
i zapadna Germanija, dr`avata ima 82,1 milioni ̀ iteli; vo 1996 godina
BNP po `itel iznesuva 28.870 dolari. Smrtnosta na novoroden~iwa
vo 1997 godina e 5 na 1000 ̀ ivorodeni; smrtnosta na majki vo 1990-1997
godina e proceneta na 8 na 100.000. Dol`inata na `ivotniot vek e 77
godini (1997). Imunizacijata ja sproveduvaat privatni zdravstveni ra-
botnici, a pokrienosta kaj doen~iwa e relativno niska (45% za DTP,
80% za polio i 75% za mali sipanici vo 1995-1997 godina) (UNICEF,
1999).

Bizmarkov model na zdravstveno osiguruvawe. Germanskiot sistem
na nacionalno zdravstveno osiguruvawe, koj poteknuva od modelot na
Oto fon Bizmark za rabotnici so niski primawa, se finansira preku
sistemot na socijalna za{tita, odnosno od pridonesi na rabotodavcite
i rabotnicite. Kako {to ve}e rekovme, so Zakonot za zdravstveno
osiguruvawe od 1883 godina, se regulira zadol`itelno osiguruvawe za
rabotnici so primawa pod odredeno nivo i toa vo forma na pridonesi
od rabotodavec/rabotnik.

Zdravstvenite fondovi (Krankenkassen) mo`e da bidat vo sopstve-
nost na unii ili zdru`enija na rabotodavci, koi mo`e da poseduvaat
sopstveni ustanovi za ambulantsko i bolni~ko lekuvawe na svoite ~le-
novi i nivnite semejstva. Dopolnitelnite fondovi, ili zdru`enija za
vzaemen interes, obezbeduvaat sredstva za nenadejni povredi, smrtni
slu~ai i semejni penzii. Ovoj plan podocna e pro{iren za re~isi ce-
loto germansko naselenie i do denes ostanuva osnova na germanskiot
sistem na zdravstveno osiguruvawe i socijalna za{tita.

Premiite, ili sredstvata {to vraboteniot gi pla}a na zdrav-
stveniot fond, se odreduvaat vrz osnova na negovite prihodi, a ne na
stepenot na koristewe zdravstveni uslugi. Tarifite za sekoja usluga
se dogovaraat me|u zdravstveniot fond i asocijacijata na zdravstveni
rabotnici, pri {to zdravstveniot fond ima pravo da ja odredi visinata
na pridonesite na rabotnikot/rabotodavecot, vrz osnova na predvide-
nite tro{oci za zdravstvena za{tita.

Do 1914 godina 13% od vkupnoto naselenie e zdravstveno osigurano.
Ovoj procent se zgolemuva na 32% vo 1932 godina, na 85% vo 1960, od-
nosno na 90% vo 1986 godina. Vo 1993 godina, 85% od naselenieto ima
zadol`itelno zdravstveno osiguruvawe, preku lokalnite ili nacio-
nalnite zdravstveni fondovi, a 15% preku privatni dobrovolni osi-
guritelni fondovi. Denes zadol`itelnoto zdravstveno osiguruvawe
e finansirano od rabotodavcite (50%) i rabotnicite (50%). Zdrav-
stvenite beneficii se mnogubrojni, a me|u niv pripa|aat medicinska
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i zabozdravstvena za{tita, bolni~ko lekuvawe i najgolemiot broj
lekovi, kako i doma{no lekuvawe i rehabilitacija vo lekoviti bawi.

Dr`avnite vlasti mo`at da go planiraat razvojot i rasporedot na
bolnicite; so polovina od bolnicite rakovodat op{tinite, so edna
tretina - neprofitni NVO, a ostanatite se profitni institucii.
Spored zakonskata regulativa od 1972 i 1985 godina, bolni~kite kapi-
talni tro{oci se finansiraat od dr`avnata i lokalnite vlasti, preku
sertifikat na potrebi (pobaruvawe sredstva). Operativnite tro{oci
se pla}aat preku zdravstveniot fond po per diem sistem, koj ima stan-
dardna tarifa za sekoj pacient, no se razlikuva za sekoja bolnica. Ovoj
sistem ne nudi motivacija za bolnicite za namaluvawe na tro{ocite
za koristewe na kapacitetite.

Profesionalnite asocijacii i bolnicite imaat zna~aen udel vo
visinata na zdravstvenite tro{oci preku visoki prihodi i pottiknu-
vawe primena na sovremena tehnologija, golem broj hirur{ki zafati
i preklopuvawe na uslugi. Pacientite imaat mo`nost da izberat svoj
lekar, no od 1.241 zdravstven fond, moraat da se priklu~at na onoj za
koj se odlu~il negoviot rabotodavec. Siroma{nite i nevrabotenite
moraat da gi koristat uslugite na AOK fondot (Allegemeine Ortskran-
kenkasse), koj ima specijalni beneficii i e obvrzan da primi sekogo.

Reforma na zdravstvenoto osiguruvawe. Spored germanskiot sis-
tem, vo vkupnite zdravstveni tro{oci vladata u~estvuva so 21%, dodeka
rabotodavecot/rabotnikot u~estvuvaat so 60%, direktna participacija
11% i privatno osiguruvawe 7%. Sredstvata za bolnicite se ispla}aat
na per diem princip, vklu~uvaj}i gi i lekarskite li~ni dohodi. Vo
1986 godina, za bolnicite se voveduva globalno buxetirawe, so cel da
se pottikne koristewe isplatlivi uslugi, ambulantsko lekuvawe i zgo-
lemuvawe na ulogata na bolnicite vo koordinacija na medicinskite
uslugi. Za Germanija e karakteristi~na prekumerna snabdenost so bol-
ni~ki legla i nivna nedovolna iskoristenost. Vo 1988 i 1993 godina,
usvoeni se zakoni za zdravstveni reformi, so cel da se namalat zdrav-
stvenite tro{oci; so vtoriot zakon e stavena zabrana za zgolemuvawe
na tarifite, brojot na lekarski personal i upotrebata na skapa teh-
nologija za ambulantsko lekuvawe. Vo 1986 godina, Germanija odvojuva
1.014 dolari po `itel za zdravstvena za{tita (pomalku od Kanada so
1.289 dolari i SAD so 1.917 dolari), za vo 1996 godina ovaa vrednost da
se zgolemi na 2.233 dolari vo Germanija, odnosno 2.065 dolari vo Kanada
i 3.898 dolari vo SAD. Procentot od germanskiot BDP za zdravstvena
za{tita se zgolemuva od 9,2% vo 1986 na 10,5% vo 1996 godina, {to ja
smestuva Germanija na vtoroto mesto po visina na zdravstvenite tro-
{oci, po SAD.

Germanskite zdravstveni standardi se me|u najdobrite vo svetot,
no spored stapkite na smrtnost od maligni, cerebrovaskularni i srcevi
zaboluvawa, Germanija se nao|a me|u 16-to i 24-to mesto; t.e. polo{o

ZAPADNA EVROPA
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vo odnos na drugite razvieni zemji. Aktivnostite za unapreduvawe na
zdravjeto ne se odgovornost na zdravstvenite fondovi, no se predmet
na detalni diskusii za idnite zdravstveni reformi. Germanskiot
zdravstven sistem treba da se soo~i so predizvikot na integrirawe na
zdravstveniot sistem na porane{na Isto~na Germanija. Ova e, sepak,
pove}e od ednostavno podigawe na standardite na zdravstvenata za{-
tita; siroma{tijata, nevrabotenosta, niskite standardi i slabata is-
hrana }e bidat glavnite elementi na ovoj proces na integracija.

Holandija

Vo 1997 godina vo Holandija `iveat 15,7 milioni `iteli, so BNP
po `itel za 1996 godina od 25.940 dolari. Prose~niot `ivoten vek e
me|u najdolgite vo svetot i iznesuva 78 godini. Mortalitetot na novo-
roden~iwa se namaluva od 18 vo 1980, na 5 na 1000 `ivorodeni vo 1997
godina, {to e ponisko vo odnos na SAD - 26 i 7 na 1000 `ivorodeni,
soodvetno. Vo periodot 1980-1997 godina, maj~inskiot mortalitet
iznesuva 10 na 100.000 ̀ ivorodeni. Imunizaciskata pokrienost kaj do-
en~iwa vo 1995-1997 godina se dvi`i okolu 95-96% za polio, DTP i
mali sipanici. Vo 1987 i 1992 godina, vo Holandija se zabele`ani dve
epidemii na poliomielitis kaj neimunizirani religiozni grupi od
“uvezen” polio virus.

Holandskiot zdravstven sistem e kombinacija na javno i privatno
finansirawe i celosna privatna lekarska praktika. Sistemot evolu-
iral od srednovekovnite gildi i asocijacii na zaemen interes, vo zdrav-
stveno osiguruvawe koe se zasnova na naplata na pridonesi od raboto-
davecot/rabotnikot za neprofitni zdravstveni fondovi ili privatni
osiguritelni polisi. Do 1933 godina, so vakvo zdravstveno osiguruvawe
se pokrieni 41% od naselenieto. Nacionalnoto zdravstveno osiguru-
vawe e vovedeno vo 1941 godina (od strana na Germancite!). Zdravstve-
nite fondovi se formirani vrz osnova na geografskite karakteris-
tiki i so niv e pokrien najgolemiot del od naselenieto. Rabotnicite
pla}aat 4,95% a rabotodavcite 3,15% od li~niot dohod. Isplatata na
lekarite se vr{i po sistemot naplata-za-usluga za korisnicite na osi-
guruvawe i po princip na kapitacija za korisnicite na uslugi od zdrav-
stven fond.

Pacientite mora da dobijat upat od svojot op{t lekar za poseta na
specijalist (na pr. op{tiot lekar kako “~uvar na porti”). So ova se
spre~uvaat nepotrebnite specijalisti~ki poseti, a voedno se zajaknu-
vaat ulogata na op{tiot lekar i mehanizmot za kontrola na zdravstve-
nite tro{oci. Najgolemiot broj lekari-specijalisti rabotat vo bol-
nici, a se plateni po principot naplata-za-usluga. Bolnicite se ne-
profitni ustanovi, za ~ie rabotewe se pla}aat “blok buxet” sredstva,
vo dogovor so zdravstvenite fondovi i privatnite osiguriteli. Brojot
bolni~ki legla e pod stroga kontrola na vladata, isto kako i investi-
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raweto vo novi tehnologii i eskalacijata na tro{ocite vo zdravstve-
niot sektor.

Reformite na zdravstveniot sistem vo Holandija se naso~eni kon
voveduvawe konkurentnost i pazarni uslovi, so {to na pacientot }e
mu se ovozmo`i pogolem izbor od samo zdravstveni fondovi i privatno
osiguruvawe. Zdravstvenite tro{oci, izrazeni kako procent od BDP,
se zgolemile od 6,7% vo 1972 godina na 8,4% vo 1982 godina; ovoj procent
ostanuva stabilen do 1993 godina, koga se zgolemuva na 8,9%, za vo 1996
godina da se namali na 8,6%. Brojot akutni bolni~ki legla e namalen
od 5,5 vo 1970, na 3,9 na 1000 `iteli vo 1995 godina.

Trendovite na mortalitet poka`uvaat deka holandskoto naselenie
e izlo`eno na relativno visok rizik od maligni zaboluvawa, no na
pomal rizik od kardiovaskularni zaboluvawa vo odnos na drugite se-
verno-evropski zemji. Holandskiot zdravstven sistem relativno us-
pe{no ja kontrolira eskalacijata na zdravstveni tro{oci, vo sporedba
so SAD, Kanada i drugite evropski zemji, a vo isto vreme obezbeduva
univerzalna zdravstvena za{tita, ja unapreduva primarnata zdravstve-
na za{tita i se odlikuva so indikatori na zdravstvenata sostojba me|u
najdobrite vo svetot.

JAPONIJA

Japonija e centralizirana industrijalizirana demokratska zemja
so 125,6 milioni ̀ iteli vo 1997 godina i BDP od 40.940 dolari vo 1996
godina. Vo 1997 godina, se odlikuva so edna od najniskite stapki na
smrtnost na novoroden~iwa vo svetot, odnosno 4 na 1000 `ivorodeni.
Vo periodot 1980-1997 godina, maj~inskiot mortalitet iznesuva 8 na
100.000 `ivorodeni. Imunizaciskata pokrienost vo 1995-1997 godina
iznesuva 100% za DTP, 98% za polio i 94% za mali sipanici. Dolgo-
ve~nosta e me|u najpoznatite vo svetot; ̀ ivotniot vek za ma`i i ̀ eni
zaedno, se zgolemuva od 72 godini vo 1970 na 80 godini vo 1997 godina.

Po Vtorata svetska vojna, Japoncite stavaat pogolem akcent na
zdravjeto na majki i deca i voveduvaat besplatna gri`a za ovie dve
populaciski kategorii. Bremenite ̀ eni dobivaat t.n. maj~inski bonus,
so cel da se pottikne navremena prenatalna gri`a; detskata za{tita
podrazbira pro{irena imunizaciska programa, skrining za neonatalni
bolesti, testirawe na razvojot i specijalna nega za decata rodeni so
niska telesna te`ina ili nekakov invaliditet.

Japonskoto naselenie ima mnogu niski stapki na smrtnost od srcevi
zaboluvawa, dijabet, maligni zaboluvawa, no relativno visoki stapki
na smrtnost od udar i trauma (soobra}ajni nezgodi i samoubistva). Mor-
talitetot od koronarna srceva bolest vo Japonija e nizok, odnosno 25
na 100.000 za ma`i, vo sporedba so Kanada, SAD, [vedska i Velika
Britanija kade se dvi`i me|u 118-164. Sepak, mortalitetot od cere-
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brovaskularni bolesti e pogolem vo odnos na ovie i drugi zemji.
Incidencata na rak na ̀ eludnik e golema, no smrtnosta od rak na beli
drobovi i dojka se poniski. Japonskata ishrana e siroma{na so `ivo-
tinski masti i holesterol, {to e mo`ebi vo korelacija so niskite
stapki na pojava na kardiovaskularni zaboluvawa, no bogata so ~adeni
i soleni prehranbeni proizvodi, {to delumno go objasnuva izrazeniot
mortalitet od cerebrovaskularni zaboluvawa i rak na `eludnik.

Nacionalno zdravstveno osiguruvawe

Japonija voveduva osnovno nacionalno zdravstveno osiguruvawe vo
1922 godina, kako pro{iruvawe na zakonot za rabotni~ko socijalno
osiguruvawe od 1874 godina. Vo 1935 godina zdravstvenoto osiguruvawe
e pro{ireno za site rabotnici vo proizvodstvo, a podocna vo 1938
godina se pro{iruva i na samovrabotenite lica. Do sredinata na 60-
tite godini, re~isi celoto naselenie poseduva zdravstveno osiguru-
vawe, bez ogled dali e toa preku rabotnoto mesto, lokalnite vlasti
ili trgovskite asocijacii. Vladinoto zdravstveno osiguruvawe gi pok-
riva vrabotenite vo malite pretprijatija so pomalku od 300 vraboteni,
{to pretstavuva okolu 29% od naselenieto. Golemite pretprijatija i
grupaciite so pove}e od 700 vraboteni, kako alternativa na vladinoto
osiguruvawe, mo`e da vovedat nezavisno zdravstveno osiguruvawe za
svoite vraboteni. Momentno, okolu 25% od naselenieto koristi vakvo
zdravstveno osiguruvawe. Asocijaciite za zaemna pomo{ obezbeduvaat
zdravstveno osiguruvawe za javnata administracija, obrazovanieto i
drugi (pribli`no 10% od naselenieto).

Dvata zakoni - edniot donesen vo 1972, a vtoriot vo 1992 godina - go
reguliraat zdravstvenoto osiguruvawe za postari lica i lica so mali
prihodi (32% od naselenieto). Osiguruvaweto za ovie grupi se admi-
nistrira preku lokalnite vlasti ili trgovskite asocijacii. Japon-
skiot sistem ima i brojni zakonski dokumenti so koi se reguliraat
pra{awa od sferata na ishranata, prevencija na tuberkulozata, kon-
trola na zaraznite zaboluvawa, du{evnoto zdravje, sanitacijata i
zdravstvenoto planirawe.

Finansirawe i uslugi

Japonskiot zdravstven sistem se finansira od danoci na prihod,
so zakonski odredena visina od 3,6-4,55% za vrabotenite i 4,1-4,7% za
rabotodavcite. Vladata subvencionira 65% od zdravstvenite tro{oci,
a ja kontrolira visinata na istite preku odreduvawe zadol`itelni
tarifi za uslugite vklu~eni vo paketot uslugi. Participacijata na
pacientite za bolni~ki i za ambulantski uslugi iznesuva 10% za di-
rektniot osigurenik i 30% za ~lenovite na negovoto semejstvo. Vo
zdravstvenoto osiguruvawe se vklu~eni i lekovi, dolgoro~na gri`a,
zabozdravstvena za{tita i nekoi preventivni uslugi, kako i medicin-
ski i bolni~ki uslugi. Preventivnata za{tita se administrira
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besplatno preku mre`a na nacionalni zdravstveni centri, ~ie rabo-
tewe se finansira od centralnata i lokalnite vladi. Zdravstvenite
tro{oci, izrazeni kako procent od BDP, se zgolemile od 4,8% vo 1972
na 6,8% vo 1982, i ottoga{ se stabilni, so edinstveno poka~uvawe vo
1996 godina na 7,1%, {to e i natamu poniska vrednost od ostanatite
industrijalizirani zemji. Vo 1996 godina zdravstvenite tro{oci po
`itel iznesuvaat 1.713 dolari, nasproti 3.926 dolari vo SAD, 2.112
dolari vo Kanada i 1.358 dolari vo Britanija.

Japonija ima prekumerna snabdenost so bolni~ki legla, no samo
mal del od niv se za dolgoro~na gri`a ili bolni~arska nega. Poradi
toa, stapkite na iskoristenost na bolnicite se neprecizni vo sporedba
so drugi zemji. Brojot bolni~ki priemi e pomal od zapadnite zemji, a
na smetka na toa, relativno golem del od lekuvaweto e ambulantsko;
od druga strana, pak, dol`inata na bolni~kiot prestoj e 4 do 8 pati
pogolema. Vkupnata snabdenost so bolni~ki legla, odnosno 16,2 na 1000
`iteli i prose~en bolni~ki prestoj od 49 dena vo 1996 godina, se visoki
vrednosti vo odnos na prose~nite vrednosti na Organizacijata za eko-
nomska sorabotka i razvoj (OECD), koi iznesuvaat 14,4 bolni~ki legla
i 8,4 dena bolni~ki prestoj na 1000 `iteli, soodvetno. Najgolemiot
del od bolnicite se mali so prose~no 166 bolni~ki legla i nudat i
akutno i hroni~no bolni~ko lekuvawe. Od druga strana, Japonija ima
relativno mal broj lekari, odnosno 1,8 na 1000 `iteli vo 1996 godina,
vo sporedba so OECD, kade prosekot iznesuva 2,7 lekari na 1000 ̀ iteli.

Izborot na lekar e sloboden; dve tretini od niv rabotat kako
privatni lekari i vo javni i vo privatni bolnici. Ostanatata edna
tretina se samostojni op{ti lekari, plateni po sistemot naplata-za-
usluga, koi glavno ja unapreduvaat primarnata zdravstvena za{tita.
Nacionalniot mehanizam na odreduvawe tarifi za zdravstvenite
uslugi ja unapreduva primarnata za{tita preku voveduvawe finansiski
stimulativni sredstva. Lekarite prepi{uvaat medikamenti i vo pri-
vatnite ordinacii, poradi {to japonskoto naselenie e me|u najgole-
mite konsumenti na lekovi vo industrijaliziraniot svet. Vo sporedba
so zapadnite zemji, lekarskite poseti se re~isi dvojno pobrojni; 12,9
poseti po ̀ itel godi{no, vo sporedba so 2,8 vo [vedska i 5-7 vo Kanada,
SAD i Britanija.

Od 50-tite, Japonija zabele`uva mnogu nizok natalitet. Ova, zaedno
so niskite stapki na mortalitet, zna~itelno pridonesuva za stareewe
na naselenieto, {to e svoeviden problem za zdravstveniot sistem vo
godinite {to doa|aat. Toa podrazbira zgolemena potreba od gerijat-
riski ustanovi, domovi so bolni~arska nega, doma{no lekuvawe i po-
golema semejna gri`a za postarite. Napredokot i voveduvaweto na-
predna medicinska tehnologija e problem za zdravstveniot sistem, po-
radi {to namaluvaweto na zdravstvenite tro{oci e edno od najaktu-
elnite pra{awa za koe i vladata }e pridonese so voveduvawe postroga
zakonska regulativa.

JAPONIJA
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Rezime

Japonskiot zdravstven sistem e celosno decentraliziran, no
zakonski reguliran na nacionalno nivo. Ovoj sistem postignuva nama-
luvawe na stapkite na smrtnost za najgolemiot broj sostojbi vo site
vozrasni populaciski grupi na vrednosti koi se me|u najniskite vo
svetot, pri toa kontroliraj}i go zgolemuvaweto na zdravstvenite
tro{oci. Stimulativnite metodi za unapreduvawe na primarnata
za{tita se ~ini deka se uspe{ni i pokraj pottiknuvaweto prekumerna
medikamentacija. Japonija ima visoka vkupna snabdenost so bolni~ki
legla poradi staree~koto naselenie, no voedno ima nedostatok na al-
ternativi za dolgoro~no bolni~ko lekuvawe. Problemot so gri`ata
za postarite }e bide golem predizvik vo godinite {to doa|aat.

RUSIJA

Ruskata federacija e najgolema zemja na svetot i se prostira od
Evropa do Pacifikot, so mnogu urbanizirano (77%), obrazovano mul-
tietni~ko naselenie od okolu 148 milioni `iteli vo 1997 godina;
poseduva silna industriska osnova i izobilstvo od prirodni resursi.
I pokraj podobruvaweto na zdravstvenata sostojba vo vremeto na So-
vetskiot Sojuz, taa i natamu e daleku zad ostanatite industrijalizi-
rani zemji. Po raspadot na sovetskiot re`im, zdravstvenite uslovi
drasti~no se vlo{uvaat, za {to kako dobar primer mo`e da poslu`i i
dol`inata na `ivotiot vek, koj se skusuva od 69 godini vo 1970, na 65
godini vo 1997 godina.

Sovetskiot zdravstven sistem, ~ii po~etoci datiraat od 1918 go-
dina, pretstavuva voveduvawe zdravstvena za{tita vo edna golema i
nedovolno razviena zemja. Ovoj sistem zna~i univerzalna zdravstvena
za{tita, pri {to vladata upravuva so raboteweto na zdravstvenite
slu`bi. Ova be{e gordost za sovetskata dr`ava, a vo me|unarodni ramki
be{e priznat kako zna~aen model poradi negovoto uspe{no rabotewe
od 30-tite godini od 20-ot vek. Univerzalnata preventivna i kurativna
zdravstvena za{tita ovozmo`i vospostavuvawe kontrola nad zaraznite
zaboluvawa, a voedno i zna~itelno podobruvawe na zdravstveniot
status na naselenieto. Vo tekot na 50-tite, sovetskiot model na zdrav-
stven sistem e na{iroko propagiran i prifaten vo zemjite na isto~na
Evropa, kako i vo novite nezavisni zemji vo Afrika, Azija, na Sredniot
Istok i vo Latinska Amerika. Istiot vlijae{e i na razvojot na Alma-
atanskiot pristap na Zdravje za site, koj se temeli na primarna zdrav-
stvena za{tita.

Od 60-tite godini od 20-ot vek, vo Sovetskiot Sojuz se zabele`uva
epidemiolo{ko pomestuvawe, koe se razlikuva me|u republikite i raz-
li~nite etni~ki grupi. Ova pomestuvawe se karakterizira so namalu-
vawe na mortalitetot od zarazni zaboluvawa, za smetka na zgolemeni
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stapki na smrtnost od nezarazni sostojbi. Vo 70-tite i 80-tite, dol`i-
nata na ̀ ivotniot vek ostanuva nepromeneta. Vo 90-tite godini, ̀ ivot-
niot vek drasti~no se namaluva, osobeno za ma`ite, vo ekonomskata i
socijalnata kriza po raspadot na Sovetskiot Sojuz. Vo 1992 godina,
pretsedatelot na Ruskata federacija, Boris Elcin, objavi Izve{taj
za zdravstvoto vo Ruskata federacija, vo koj se naveduvaat lo{ite
sostojbi vo zdravstvoto i potrebata od zdravstvena reforma.

Po raspadot na Sovetskiot Sojuz vo 1991 godina, Ruskata federacija
vleze vo period na politi~ki, ekonomski i socijalni reformi, koi
imaa silno vlijanie vrz nacionalniot zdravstven sistem, odnosno vrz
zdravjeto na naselenieto. Vo 1993 godina se voveduva zadol`itelno
nacionalno zdravstveno osiguruvawe, koe ima za cel da go podobri fi-
nansiraweto na zdravstveniot sektor, kako i da ja promovira decen-
tralizacijata i dvi`eweto vo nasoka na pazarna ekonomija vo zdrav-
stvoto. Sepak, zdravstvoto e kompleksna oblast i menuvaweto na na~i-
nite na finansirawe na zdravstvenite uslugi mo`e da ja vlo{i so-
stojbata vo nasoka na namalen pristap do zdravstvena za{tita. Od ovie
pri~ini, ovoj del }e se zanimava ne samo so sistemot na zdravstvena
za{tita, tuku i so reformite za zadovoluvawe na zdravstvenite po-
trebi.

Sovetski model

Pred Oktomvriskata revolucija vo 1917 godina, Rusija e glavno
ruralna zemja so povisoki stapki na mortalitet od drugite evropski
zemji. Javnata medicinska za{tita i drugi socijalni uslugi za siro-
ma{noto selsko mnozinstvo se vovedeni vo Carska Rusija vo 1864
godina, pod rakovodstvo na regionalnite sobranija ili Zemstva, koi
obezbeduvaat dano~no-finansirani medicinski i bolni~ki uslugi.
Zdravstvenoto osiguruvawe e vovedeno vo 1912 godina, po primer na
Bizmarkoviot model na socijalna za{tita, pri {to so ova osiguruvawe
se pokrieni okolu 20% od industriskite rabotnici.

Po tragi~nite nastani od Prvata svetska vojna, Oktomvriskata re-
volucija i Gra|anskata vojna, Rusija e napadnata od masovni epidemii
i op{ta glad. Vo 1918 godina, so rekonstrukcijata se planira i vovedu-
vawe Sovetski zdravstven sistem, na predlog na Nikolaj Sema{ko, koj
se temeli na principite na vladina odgovornost za zdravjeto, univer-
zalna zdravstvena za{tita, preventiven pristap kon t.n. “op{testveni
bolesti”, kvalitetna profesionalna pomo{, tesna sorabotka me|u na-
ukata i medicinskata praktika, kontinuitet na zdravstvenata za{tita,
unapreduvawe na zdravjeto, lekuvawe na bolnite i rehabilitacija, kako
i u~estvo na zaednicata.

Dr`avata ja prezema odgovornosta za besplatni medicinski uslugi
za site preku unificiran vladin sistem. Terminot “op{testveni bo-
lesti” se odnesuva na site bolesti povrzani so lo{ite `ivotni i ra-
botni uslovi na rabotnicite, glavno zarazni i profesionalni zabo-

RUSIJA
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luvawa, kako i zdravstveni problemi na majki i deca. Kontrolata na
epidemii se vr{i so prezemawe itni merki, osobeno za tuberkuloza,
tifoidna treska, tifus, malarija i kolera; ponekoga{ zabolenite
zaednici se izolirani so drakonski merki. Naj~esti profilakti~ki
merki se karantin, podobruvawe na gradskata sanitacija i higienata,
i isu{uvawe na mo~uri{tata - izvor na malariskiot komarec. Medi-
cinskata prevencija na op{testvenite bolesti se sostoi od redovni
pregledi na rizi~nata populacija. Od 20-tite godini, glaven akcent se
stava vrz prevencijata i kontrolata na zaraznite zaboluvawa. So cel
da se zadovolat potrebite na zdravstveniot sistem, nacionalen prio-
ritet stanuva zgolemuvaweto na bolni~kite kapaciteti, polikliniki,
lekarski i bolni~arski personal. Vo 1937 godina site osiguritelni i
zdravstveni fondovi vo ramkite na bolnicite se zatvoreni, a site bol-
nici i zdravstveni ustanovi se nacionalizirani i organizirani pod
regionalna zdravstvena uprava. Re~isi celiot medicinski personal
preminuva vo javniot sektor. Paralelni uslugi se vr{at za industri-
jata i nekoi specijalni kategorii, osobeno partiskoto vodstvo, nekoi
ministerstva, bezbednosnite sili i odbranata, rudarite, rabotnicite
vo te{kata industrija i transportnite rabotnici.

Za finansirawe na zdravstvoto se koristat buxetski sredstva, kako
del od nacionalnite planovi za ekonomski i op{testven razvoj. Cen-
tralnata administracija direktno vrabotuva kadar, ispla}a li~ni
dohodi i obezbeduva sredstva i repro-materijali za site zdravstveni
ustanovi i istra`uva~ki institucii i centri za obuka. Ottuka i
direktorite na zdravstvenite ustanovi raspolagaat so dodelenite
sredstva, oprema i kadar bez mo`nost za programski menaxment ili
finansisko vodewe na tro{ocite za zdravstvenite uslugi.

Zdravstveniot sistem se razviva, finansira i upravuva pod stroga
kontrola na centralnata vlada. Zadol`itelnite normi za ustanovite
i kadarot gi donesuva Komesarijatot (podocna Ministerstvo) za zdrav-
stvo, pod stroga regulativa na centralnite vlasti na Komunisti~kata
partija. Ovie normi se revidiraat periodi~no na partiskite kongresi,
pri {to glavna orientacija e pro{iruvawe na uslugite. Politikata
na postojano zgolemuvawe na kapacitetite so bolni~ki legla i medi-
cinski personal se povtoruva vo sredinata na 80-tite i po~etokot na
90-tite godini od 20-ot vek.

Vo tekot na Vtorata svetska vojna sovetskiot zdravstven sistem se
mobilizira vo voeni celi, za pru`awe pomo{ na brojnite voeni i ci-
vilni `rtvi. I pokraj surovite uslovi i za vojskata i za civilnoto
naselenie, ne e zabele`ana nitu edna masovna epidemija. Stranskite
nabquduva~i, me|u koi Garison (Garrison) vo 20-tite, Sigerist (Sigerist)
vo 40-tite, Fild (Field) vo 60-tite godini od 20-ot vek, a vo ponovo vreme
Remer (Roemer) (1991, 1993) i ruskite istori~ari Jeravinski, Smirnov
i drugi, kako zna~ajno dostignuvawe go zabele`uvaat namaluvaweto
na epidemskite bolesti, izleguvaweto vo presret na voenite potrebi
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i obezbeduvaweto zdravstvena za{tita za celata zemja. Povoenata sta-
bilizacija ovozmo`uva obnovuvawe na zdravstvenite uslugi i dopol-
nuvawe na medicinskiot personal izguben vo voenite dejstvija.

So cel da se obezbedi ednakov pristap, se razviva regionalen sistem
so sanitarno-epidemiolo{ki stanici (SES), bolnici, polikliniki i
specijalizirani ustanovi, dimenzionirani spored nacionalnite stan-
dardi, odnosno brojnosta na naselenieto. Vo nadle`nost na SES se
kvalitetot na vodite, vozduhot, po~vata i otpadnite vodi, kako i spro-
veduvawe epidemiolo{ki ispituvawa na epidemii na zarazni bolesti
i sledewe na zdravjeto i nutricionalniot status kaj decata. Klinikite
Medsan~est, smesteni vo fabri~ki krugovi, se odgovorni za zdravstve-
nata za{tita i medicina na trudot na rabotnicite, a profilakti~kite
centri se zadol`eni za rehabilitacisko i sanatoriumsko lekuvawe,
kako i rehabilitaciski odmor. Vo po~etokot poliklinikite vo sekoja
oblast se direktno povrzani so regionalnata bolnica, pri {to me|u
niv ima postojana rotacija na kadarot, so cel da se odr`i kontinuitet
vo zdravstvenata za{tita, kako i podobruvawe na profesionalnoto
obrazovanie. Podocna ova e sogledano kako neprakti~no poradi brzoto
zgolemuvawe na brojot na polikliniki. Prevencijata na bolesti i na-
tamu se sostoi od rutinski pregledi na rabotnicite i drugi specifi~ni
grupi.

Kako odgovor na zgolemenata pojava na hroni~ni zaboluvawa vo sre-
dinata na 60-tite godini od 20-ot vek, Plenumot na komunisti~kata
partija, odr`an vo 1983 godina, donesuva odluka za izvr{uvawe godi{na
dispanzerizacija, odnosno univerzalen pregled za celoto naselenie,
koj mo`e da se dobie vo poliklinika, bolnica i specijalizirani kli-
niki. Pregledite i lekuvaweto podrazbiraat klini~ko lekuvawe,
ambulantsko sledewe na pacientot, prestoj vo sanatorium i, ako e
potrebno, promena na rabotnoto mesto. Skrining programite ja zgole-
mija pobaruva~kata za hospitalizacija, poradi ograni~enite dijagnos-
ti~ki uslovi i sredstva vo ambulantskite ustanovi.

I pokraj ograni~enosta na sredstvata dodeleni na zdravstveniot
sistem, zdravstvenoto planirawe na nivo na centralnata vlada i natamu
stava golem akcent na zgolemuvaweto na bolni~kite kapaciteti i kadar
(tabela 13.5). Vo sredinata na 80-tite, Ministerstvoto za zdravstvo,

TABELA 13.5 Bolni~ki legla i lekari na 10.000 `iteli, Ruska federacija,
odbrani godini, 1913-1996

         

         

         

Izvor: adaptirano od Field, 1988 i Ministerstvoto za zdravstvo na Ruskata federacija,
1996; del od podatocite se prezemeni od programata Zdravje za site na SZO Evropskiot
region.
ase odnesuva na site kategorii lekari.
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za glavna nasoka na zdravstvenata politika go proglasuva “razvojot na
preventivnata medicina i podobruvawe na zdravstvenite ustanovi,
preku programa za izgradba na op{ti i specijalizirani bolnici”. Cen-
traliziranoto finansirawe na ovaa programa £ ovozmo`uva na vladata
da postavuva zadol`itelni normi za medicinski kadar i za bolni~ki
legla, kako i da go kontrolira medicinskoto obrazovanie, so cel da
proizvede kadri koi }e rakovodat so sistemot. Sepak, dr`avniot mo-
nopol vrz zdravstvoto doveduva do koncepciska stagnacija i naso~uvawe
kon bolni~ko lekuvawe, bez finansiska ili epidemiolo{ka opravda-
nost za efikasnosta ili isplatlivosta.

Dr`avniot zdravstven sistem se finansira so okolu 3,0-3,5% od
BNP, dodeka drugite industrijalizirani zemji odvojuvaat 7-13% od
BDP. Ruskiot BDP po `itel se namaluva od 3.220 dolari vo 1991 na
2.410 dolari vo 1996 godina. Procenata na zdravstvenite tro{oci za
1994 godina iznesuva 2,3% od BDP. I pokraj namaluvaweto na sred-
stvata, Rusija i natamu odr`uva visok stepen na obezbedenost so bol-
ni~ki legla i prodol`uva prekumerno da educira medicinski kadar.

Epidemiolo{ko pomestuvawe

Do 60-tite godini od 20-ot vek dol`inata na `ivotniot vek se zgo-
lemuva, no ottoga{ zaostanuva daleku zad ostanatite zemji. @ivotniot
vek, koj vo 1960 godina iznesuva 69 godini, na po~etokot na 90-tite se
namaluva (61 godina za ma`i i 73 godini za ̀ eni), a potoa se zgolemuva
na 67 godini vo 1998 godina. Glavnite pri~ini za kusiot `ivoten vek
se visokite stapki na smrtnost od kardiovaskularni bolesti i trauma.
Smrtnosta od kardiovaskularni bolesti e dva pati povisoka od zemjite
na OECD. Mortalitetot od trauma kaj ma`i e 2,5 do 3 pati povisok od
zapadnite industrijalizirani zemji.

Duri i pred da po~ne da se ~uvstvuva vlijanieto na raspadot na So-
vetskiot Sojuz vo 1991 godina, stapkite na smrtnost vo Rusija bea mnogu
povisoki od drugite industrijalizirani zemji (tabela 13.6). Standar-
diziranite stapki na mortalitet vo Rusija se 1,5 pati povisoki za vkup-
niot mortalitet i u{te povisoki za kategorii kako cerebrovaskularna
bolest, trauma i zarazni zaboluvawa. Od 1991 godina se namaluva i
kontrolata na zarazni bolesti, {to doveduva do pojava na epidemii na
difterija, glavno me|u vozrasnite niz cela Rusija, mali sipanici i
golema ka{lica. Na jugot na Rusija se zabele`ani i slu~ai na kolera.

Natalitetot vo Rusija se namaluva od 17 na 1000 vo 1987 godina na 9
na 1000 vo 1998 godina. Vkupniot prirast na naselenieto se namaluva
od 2,0 vo 1989, na 1,2 vo 1997 godina, {to e daleku pod prostata repro-
dukcija. Mortalitetot na novoroden~iwa se namaluva od 22 na 1000 vo
1980, na 16 na 1000 vo 1998 godina, no i natamu tri do ~etiri pati povi-
sok od zapadnoevropskite zemji. Abortusot e glaven metod za kontrola
na ra|aweto, dodeka sovremenite metodi ne se nitu rasprostraneti,
nitu prifateni. Maj~inskiot mortalitet vo Rusija se namaluva od 65
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na 100.000 ̀ ivorodeni vo 1980, na 44 vo 1998 godina (ZZS). Sevkupniot
trend na zgolemen mortalitet i namalen natalitet doveduva do nega-
tiven prirast na naselenieto. Vo 1993 godina brojot na umreni go nad-
minuva brojot na novorodeni za 800.000.

Opa|aweto na zdravstvenata sostojba od 1990 godina, ne mo`e ce-
losno da se pripi{e na ekonomskata kriza, nitu pak edinstveno na
zdravstveniot sistem. Vlo{enata struktura na smrtnost e rezultat na
pove}e faktori: stres, alkohol, pu{ewe, nasilstvo, nebalansirana
ishrana, nepostoewe sovremena medicinska tehnologija, zagaduvawe
na ̀ ivotnata sredina, kako i op{toto ~uvstvo na anksioznost i depre-
sija poradi dramati~noto opa|awe na ekonomskata i politi~kata sta-
bilnost od 1990 godina. Ma`ite retko do`ivuvaat penzionirawe, koe
e naj~esto na 60-godi{na vozrast.

Ovaa kombinacija na faktori ja pottikna medicinskata predispo-
zicija za gri`a za individualnite pacienti i neuspehot za primena na
uspe{nite iskustva od 30-tite godini od 20-ot vek vo kontrola na epi-
demiite na nezarazni zaboluvawa. Konceptot na prevencija ima medi-
cinska orientacija, so glaven akcent vrz rutinskite pregledi. Zdrav-
stvenata politika i natamu go forsira prekubrojnoto obrazovanie na
medicinski kadar, otvarawe polikliniki i bolni~ki legla. Nepotreb-
no golemiot bolni~ki sektor so pasivna strategija na lekuvawe i dol-
gotraen bolni~ki prestoj e nesposoben da odi vo ~ekor so tehnolo{kiot
napredok, a voedno tro{i ogromen del od i onaka skromnite i ograni-
~eni sredstva nameneti za zdravstvenata za{tita. Nesoodvetnata me-
dicinska gri`a, lo{ata ishrana, zagaduvaweto na `ivotnata sredina
i nedovolnite javno-zdravstveni napori pridonesuvaat kon ovaa javno-
zdravstvena kriza.

TABELA 13.6 Vozrasno-standardiziran mortalitet na 100.000 `iteli za
odredeni pri~ini vo Rusija i drugi zemji, 1990-1991a

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

Izvor: World Health Statistics Annual 1993, pp. 438-463.
aPodatocite se standardizirani vrz osnova na evropskoto naselenie. Pod trauma se
vbroeni nezgodi, truewa, ubistva i samoubistva. ISB = ishemi~na srceva bolest; CVB
= cerebrovaskularna bolest.
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Post-sovetska reforma

Ruskata federacija i natamu obezbeduva osnovna socijalna i zdrav-
stvena za{tita za site gra|ani. Do 1993 godina, koga se voveduva
zadol`itelno zdravstveno osiguruvawe, site socijalni beneficii se
finansiraat preku dr`avniot buxet. Zdravstvenoto osiguruvawe se
zasnova na zadol`itelno pla}awe pridonesi na regionalnite fondovi
za zdravstveno osiguruvawe od strana na rabotodavcite. Decentrali-
zacijata na rakovodeweto i finansiraweto na zdravstvenata za{tita
ovozmo`uva pogolema regionalna i lokalna avtonomija na zdravstvoto.
Namaluvaweto na realnite tro{oci i nedostatokot na devizni sred-
stva go zabavuva procesot na snabduvawe so lekovi i drug potro{en
materijal. Brzata i celosna decentralizacija go namaluva kapacitetot
na centralniot menaxment za razvoj na novi strategii vo oblasta na
javnoto zdravstvo, kako na primer imunizacija, ishrana i unapreduvawe
na zdravjeto, kako i vo oblasta na zdravstveniot menaxment, odnosno
postavuvawe nacionalni normi za brojot bolni~ki legla i medicinski
kadar.

Epidemiolo{kite, ekonomskite i analizite na isplatlivost se
vitalni za reformite vo zdravstvoto, osobeno vo uslovi na ekonomska
kriza. Pri toa, kalkulacijata na tro{ocite za sekoja usluga e od su{-
tinsko zna~ewe. Spored noviot sistem, regionalnite ili podra~nite
vlasti imaat obvrska, no i mo} za raspredelba na sredstvata i prena-
so~uvawe na prioritetite od institucionalno lekuvawe kon preven-
cija i ambulantsko lekuvawe; sepak, kaj niv s¡ u{te se ~uvstvuva nedo-
volnata obu~enost na zdravstveniot menaxment, koj treba da se soo~i
so menuvaweto na starite, s¡ u{te va`e~ki normi za bolni~ki legla i
medicinski kadar.

Za podobruvawe na efikasnosta i kvalitetot na zdravstvenata za{-
tita, neophoden e razvoj na informaciski sistemi, obuka na rakovod-
stvoto za sovremen menaxment i reducirawe na bolni~kiot sektor so
preraspredelba na sredstvata za primarna za{tita. Za reformi koi de-
lumno se zasnovaat na preraspredelba na postoe~ki sredstva, potrebno
e obezbeduvawe dopolnitelni sredstva za pokrivawe na tro{ocite na
vakvata tranzicija, kako i za podigawe na kvalitetot na uslugite.

Zdravstvenite reformi se su{tinski za za~uvuvawe na univerzal-
nata zdravstvena za{tita i za podobruvawe na zdravstvenata sostojba
na naselenieto, celokupnata zdravstvena za{tita i javnoto zdravstvo
vo soglasnost so me|unarodnite standardi. Neophodni se promeni vo
na~inot na finansirawe na zdravstvenata za{tita, prifa}awe na me-
|unarodnite zdravstveni celi i voveduvawe promeni vo medicinskite
obrazovni programi. No, seto ova zavisi od novite prioriteti i stan-
dardi na zdravstvenite vlasti na nacionalno, oblasno i lokalno nivo.
Za decentralizacija i difuzija na eden celosno centraliziran sistem,
potrebno e pogolemo epidemiolo{ko informirawe i diskutirawe za
zdravstvenite pra{awa, zaradi podigawe na zdravstvenata svest i
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menaxerskiot kapacitet na instituciite i kadarot, so cel da se zado-
volat zdravstvenite potrebi na naselenieto.

Sanitarno-epidemiolo{kite stanici imaat potencijal za sprove-
duvawe aktivnosti od oblasta na unapreduvawe na zdravjeto na lokalno
i regionalno nivo, vo nasoka na podigawe na javnata zdravstvena svest
i informiranost. Ova podrazbira promena na stavot od “braniteli na
stariot sistem” vo “odgovorni za zadovoluvawe na potrebite na zaed-
nicata”. Ova, isto taka, podrazbira redefinirawe na celite, vovedu-
vawe novi programi za obuka, modernizirawe na laboratoriskata op-
rema i redefinirawe na pra{awata i stavovite na poleto na odr`u-
vawe i za~uvuvawe na `ivotnata sredina.

Za podobruvawe na soznanijata okolu faktorite na rizik i nivna
kontrola, od golema va`nost e obu~uvaweto kadri za sobirawe, analiza
i diseminacija na epidemiolo{kite podatoci. Od odlu~uva~kata do
izvr{nata vlast, na sekoe nivo treba da se definiraat isplatlivi pro-
grami koi }e korespondiraat so lokalnite uslovi i potrebi. Disemi-
nacijata na informacii i javnoto informirawe igraat zna~ajna uloga
vo promenata na znaewata, stavovite, veruvawa i navikite, povrzani
so rizi~noto odnesuvawe i faktorite na rizik.

Sega{niot sistem na organizacija i finansirawe na zdravstvenata
za{tita vo Rusija bara golemi promeni kon sovremen sistem na zdrav-
stvena za{tita, odnosno prifa}awe na principot na kapitacija koj se
primenuva vo skandinavskite zemji i Britanija, i amerikanskiot model
na organizacii za odr`uvawe na zdravjeto. Vo tek se pilot proekti za
prifa}awe na principite na organizaciite za odr`uvawe na zdravjeto
vo gradovite Tula i Kaluga. Eksperimentalnite programi (proba i
gre{ka), noviot sistem na zdravstveno osiguruvawe i decentraliza-
cijata na zdravstveniot menaxment se glavniot potencijal za uspe{ni
zdravstveni reformi.

Ruskiot zdravstven sistem ima zna~itelen potencijal i mo`nost
za promeni. Univerzalnata zdravstvena za{tita treba da se za~uva.
So decentralizacija }e se stimuliraat lokalnite inicijativi za zdrav-
stveni reformi. Inventivnosta vo potragata po isplatlivi zdravstve-
ni merki i metodi i sogleduvaweto na lokalnite i regionalnite epi-
demiolo{ki iskustva i nabquduvawa se neophodni za izleguvawe vo
presret na potrebite na korisnikot, kako i za unapreduvawe na medi-
cinskite standardi. Reformite vo finansiraweto na zdravstvenata
za{tita mo`ebi se klu~ za zgolemuvawe na sredstvata, iako ova ne mo`e
da se o~ekuva vo vreme na ekonomska tranzicija. Potrebnite resursi
}e treba da se baraat vo revizija na prioritetite i preraspredelba na
postojnite sredstva nameneti za zdravstvoto.

Rezime

Vo 90-tite godini od 20-ot vek, Rusija se nao|a vo viorot na sop-
stvenata zdravstvena kriza, koja rezultira vo namalen `ivoten vek,

RUSIJA
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visoki i raste~ki stapki na mortalitet i povtorna pojava na epidemii.
Ovaa kriza se doveduva vo vrska ne samo so ekonomskata tranzicija,
tuku i so porane{niot sovetski zdravstven sistem. Vakviot dr`avno-
rakovoden sistem, obezbeduva besplatna, univerzalna zdravstvena
za{tita so prekubroen medicinski personal, bolni~ki legla, poli-
kliniki i drugi slu`bi, odnosno kvantitet vo zamena za kvalitet. Ovoj
sistem e svoeviden dr`aven monopol, so ~ii sredstva raspolaga vladata,
a ~ii normi, standardi, obrazovanie na kadri i istra`uva~ki aktiv-
nosti gi kontrolira centralnata vlast. Na istiot mu nedostasuvaat
mehanizmi za epidemiolo{ka i ekonomska analiza i soslu{uvawe na
misleweto na javnosta. Kako odgovor na epidemiolo{kata tranzicija
od dominacija na zarazni kon zgolemena pojava na nezarazni zaboluvawa,
i natamu se zgolemuvaat kapacitetite i kvantitetot na uslugite. Po-
litikata i finansiraweto go favoriziraat bolni~koto nad ambulant-
skoto lekuvawe, kako i individualnite redovni pregledi nad lokalnite
aktivnosti za prevencija vo zaednicata.

Reformite od 1991 godina se fokusiraat na nacionalnoto zdrav-
stveno osiguruvawe i decentralizacija na zdravstveniot menaxment.
Sepak, na reformskoto dvi`ewe mu nedostasuva po{iroka nacionalna
zdravstvena strategija vo koja se poso~eni fundamentalnite javno-
zdravstveni problemi i osobeno prisutnite visoki stapki na morta-
litet od spre~livi pri~ini. Obvrskata za iznao|awe novi nasoki le`i
glavno kaj ruskata federalna i lokalni zdravstveni vlasti. Vovedu-
vaweto soodvetni epidemiolo{ki bazi na podatoci, kako i definira-
weto i postignuvaweto na zdravstvenite celi bara politi~ka, moralna,
profesionalna i finansiska poddr{ka, kako od doma{niot, taka i od
stranskiot potencijal.

IZRAEL

Vo 1997 godina, vo Izrael `iveat 5,8 milioni `iteli, so BNP za
1996 godina od 15.870 dolari po `itel. Smrtnosta na novoroden~iwa
vo 1997 godina iznesuva 6 na 1000 `ivorodeni, a mortalitetot vo maj-
~instvo - 5 na 100.000 `ivorodeni (1980-1997). Imunizaciskata pokri-
enost e golema, na {to uka`uva i procentot na imunizirani deca vo
1995-1997 godina: 92% za DTP, 93% za polio i 94% za mali sipanici.
No i pokraj ova, vo 1988 godina zabele`ana e epidemija na polio so 15
registrirani slu~ai, a vo 1991 i 1994 godina, epidemii na sipanici,
{to nametnuva podobruvawe na strategiite za imunizacija.

Zdravstvenite indikatori vo Izrael zboruvaat za zavidna zdrav-
stvena sostojba, no so zna~ajni etni~ki, regionalni i polovi neednak-
vosti. Na primer, spored smrtnosta na novoroden~iwa, vo 1995 godina
Izrael se iska~uva na 22-to od 25-to mesto vo 1990 godina. Vo odnos na
dolgove~nosta, izraelskite ma`i se na vtoro mesto me|u vode~kite
zemji, dodeka `enite se rangiraat me|u prvite deset.
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Poteklo na izraelskiot zdravstven sistem

Izraelskiot zdravstven sistem postepeno evoluira vo poslednive
sto godini. Vo ramkite na Otomanskoto Carstvo, Palestina e siroma{na
provincija pod postojana opsada na malarija, dizenterija i drugi zarazni
zaboluvawa. Emigracijata na Evreite od isto~na Evropa i na Arapite
od sosednite zemji od 80-tite godini od 19-ot vek, doveduva do otvarawe
dobrotvorni bolnici za lekuvawe na siroma{noto gradsko naselenie.

Evrejskite emigranti od isto~na Evropa formiraat rabotni~ki
brigadi i asocijacii za vzaemna pomo{. Prvite zdravstveni fondovi,
koi datiraat od 1912 godina, se zasnovani na principite na vzaemna
korist, koi se karakteristi~ni za evropskiot model, a vo sorabotka
so dvi`eweto na uniite, i podocna i so drugi politi~ki organizacii.
Zdravstvenite fondovi prerasnuvaat vo osiguritelni fondovi, koi
obezbeduvaat zdravstveno osiguruvawe i uslugi za 95% od naselenieto.
Ovie fondovi obezbeduvaat uslugi preku najbliskata ustanova i spe-
cijalizirani kliniki, ili vo privatni ordinacii so koi se vo sora-
botka; bolni~koto lekuvawe se obezbeduva od vladini ili nevladini
bolnici, i toa naj~esto vo oblasti vo koi nivnite bolnici nemaat so-
odvetna stru~nost.

Preventivnata za{tita e donesena vo 1911 godina, so medicinski
sestri od SAD, sponzorirani od me|unarodnata organizacija na ̀ enite,
Hadasah. Po osvojuvaweto na oblasta od Turcite od strana na britan-
skite sili vo 1917 godina, Hadasah ispra}a Amerikanska zionska me-
dicinska edinica od SAD, koja ima zada~a da pomogne vo formiraweto
zdravstveni ustanovi vo Palestina. Ovaa edinica se sostoi od 44
lekari, medicinski sestri, stomatolozi i drug kadar so oprema i fi-
nansiska poddr{ka od Hasadah i Komitetot za zaedni~ka distribuci-
ja. Edinicata otvara bolnici vo mnogu urbani centri, a voveduva i obu-
ka na medicinski sestri i programi za preventivna za{tita za emi-
granti i deca na u~ili{na vozrast, kako i stanici za zdravstvena
za{tita na majki i deca (Tipot Halav ili Mle~ni stanici). Posled-
nive postepeno niknuvaat vo gradovite, selata i drugite naseleni mesta
niz zemjata, i imaat glavna zada~a da obezbedat prenatalna i neona-
talna gri`a. Na ovoj na~in se sproveduva i imunizacija, sledewe na
detskiot razvoj i sovetuvawe za ishranata za re~isi site deca vo zem-
jata, kako i prenatalna gri`a za pove}eto `eni; ostanatite posetuva-
at privatni lekarski ordinacii.

Britanskiot mandat od 1917 do 1948 godina, go donesuva uspe{noto
kolonijalno administrativno iskustvo i razvoj na osnovite na javnoto
zdravstvo preku donesuvawe zakoni, licencirawe na medicinskite ra-
botnici, sanitacija, zakoni za hrana i lekovi, kako i javno-zdravstveni
laboratorii, kontrola na malarijata i mnogu drugi karakteristiki
na javnoto zdravstvo vo toa vreme.

Od 1912 do 1948 godina zdravstveniot sistem se temeli glavno na
primarna zdravstvena za{tita, preku Tipot Halav i klinikite na zdrav-

IZRAEL
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stvenite fondovi, vo gradovite i selata niz celata zemja, koi obez-
beduvaat primarna zdravstvena za{tita i nekoi specijalisti~ki uslugi.

Po konstituiraweto na izraelskata dr`ava vo 1948 godina,
masovnata emigracija od Evropa i Sredniot Istok £ nanesuva ogromen
zdravstven tovar na zemjata. Novoto Ministerstvo za zdravstvo otvara
regionalni bolnici vo napu{tenite britanski voeni kampovi, vo koi
se obezbeduva akutno lekuvawe, rehabilitacija, du{evno zdravje i hro-
ni~na nega na bolni. Drugite bolnici se vo sopstvenost na pogolemite
zdravstveni fondovi i nevladini organizacii. Osnova na izraelskiot
zdravstven sistem se ambulantskoto lekuvawe i primarnata za{tita,
so regionalni medicinski centri i bolnici.

Zdravstveni resursi i tro{oci

Zdravstvenite tro{oci, izrazeni kako procent od BNP, se
zgolemile od 6,9% vo 1980 na 7,9% vo 1990, odnosno 8,4% vo 1997 godina
(tabela 13.7). Vo periodot 1985-1997 godina, snabdenosta so bolni~ki
legla se namaluva od 6,5 na 6,0 legla na 1000 `iteli, no pokraj ova,
nastanuva prenamenuvawe na leglata; zgolemuvawe na brojot gerijat-
riski i rehabilitaciski legla od 1,8 na 2,7 legla na 1000 `iteli, na-
maluvawe na brojot legla za akutna nega od 2,8 na 2,3 legla na 1000 i na
leglata za psihijatrisko lekuvawe od 1,9 na 1,1 legla na 1000 `iteli.

Tro{ocite za bolni~ko lekuvawe se zgolemeni od 34 na 41% od
vkupnite zdravstveni tro{oci od 1975 do 1990 godina, po {to sleduva
namaluvawe na 39% vo 1993 godina (vidi tabela 13.8). Vo ovoj period
se zabele`uva konstanten pad na snabdenosta so bolni~ki legla, denovi
bolni~ka gri`a i prose~en bolni~ki prestoj. Na ambulantsko lekuvawe
i zdravje vo zaednicata se raspredeluvaat edna tretina od vkupnite
tro{oci, {to pretstavuva zgolemuvawe od 1975 godina. Formiraweto
osnoven kapital, izrazen kako procent od vkupnite tro{oci, e vo
postojano opa|awe od 70-tite godini od 20-ot vek. Li~nite dohodi vo
zdravstvoto se poniski vo sporedba so drugite op{testveni sektori,
isto kako i kapitalnite investicii. Ottuka, glavnite predizvici za
medicinata vo idnina se: namaluvawe na vkupnite zdravstveni tro{oci,

TABELA 13.7 Zdravstveni tro{oci, bolni~ki resursi i nivna
iskoristenost, Izrael, 1960-1997

       

       

       

       

       

         

        

       

Izvor: Statistical Abstract of Israel, 1975; Ministry fo Health, Health in Israel, 1998.
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podobruvawe na infrastrukturata i odewe vo ~ekor so tehnolo{kiot
napredok vo ovaa oblast.

Zdravstveni reformi

Na prvi januari 1995 godina, Izrael voveduva nacionalno zdrav-
stveno osiguruvawe (NZO), koe go pokriva celoto naselenie preku uni-
verzalniot sistem za socijalna za{tita vo ramkite na Nacionalnoto
osiguruvawe; ovoj sistem e voveden po dolgogodi{ni polemiki i pos-
tepena reforma na zdravstveniot sektor. Poedinecot, i kako vraboten
i kako rabotodavec, odvojuva 3% od li~niot dohod za Nacionalnoto
osiguruvawe, so koe se pokrivaat i staroto naselenie, licata so spe-
cijalni potrebi, rabotni~kiot nadomest i drugi socijalni beneficii.
Sekoe semejstvo se za~lenuva vo zdravstven fond po sopstven izbor;
zdravstveniot fond funkcionira kako organizacija za odr`uvawe na
zdravjeto. Nacionalniot osiguritelen institut ispla}a sredstva na
zdravstvenite fondovi po princip na kapitacija, pri {to za postarite
i vrabotenite vo razvojnite gradovi se ispla}aat povisoki sumi.

Ministerstvoto za zdravstvo vr{i nadzor na rabotata na zdrav-
stvenite fondovi koi spored noviot zakon treba da obezbeduvaat
osnoven paket seopfatni uslugi. Edna od glavnite zada~i na zdravstve-
nite fondovi e obezbeduvawe na site nazna~eni uslugi i organizirawe
na uslugite koi samiot fond ne mo`e da gi obezbedi. Fondovite obez-
beduvaat seopfatna zdravstvena za{tita, kako vo sopstveni kliniki,
taka i preku privatni lekari, so koi se sklu~uvaat dogovori na princip
na kapitacija. Dopolnuvaweto na osnovniot paket uslugi, kako na pri-
mer novi lekovi, e finansirano od ministerstvoto za zdravstvo.

Zdravstvenite fondovi se odgovorni za kvalitetot na uslugite koi
gi nudat, a korisnikot ima pravo da go menuva fondot dva pati godi{no.
Najgolemiot broj bolni~ki legla se pod direktna uprava na minister-
stvoto za zdravstvo. Se planira dr`avnite bolnici da preminat vo

TABELA 13.8 Zdravstveni tro{oci (%) spored vidot na uslugata, Izrael,
1975-1995

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Izvor: Statistical Abstract of Israel, 1996; Health of Israel, 1998.
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TABELA 13.9 Sostojba i efekti na inicijativite za unapreduvawe na
zdravjeto vo Izrael, 1997

   

  
 

  

 
 

 

 

  

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

  

 

 
  

  

 

  
 

 

 

Izvor: adaptirano od Israel Center for Disease Control, Health Status in Israel, 1999.

nezavisni trustovi, da rabotat kako ekonomski edinici koi mo`at
slobodno da raspolagaat so dodelenite sredstva, da obezbeduvaat
pacienti i da dobivaat sredstva vrz osnova na sistemot na DSG. So



782

sega{nata struktura na NZO i postoe~kite zakoni, }e bide isklu~i-
telno te{ko da se postigne regionalizacija na uslugite, osobeno poradi
faktot {to sekoj zdravstven fond ima svoja regionalna organizacija.

Vo Izrael, unapreduvaweto na zdravjeto dobiva s¡ pogolem zamav,
a zdravstvenata svest i informiranost se op{to podobreni (tabela
13.9). Zakonot za zadol`itelno nosewe sigurnosen pojas pri vozewe
naide na golema poddr{ka i pridr`uvawe od mnogu voza~i, kako i le-
gislativata za nosewe za{titen {lem pri vozewe motocikl. Sli~ni
merki se predlagaat i za velosipedistite. Kako rezultat na zgolemu-
vaweto na maksimalno dozvolenata brzina na glavnite avtopati, zem-
jata se soo~uva so zgolemuvawe na brojot smrtni slu~ai i povredeni vo
soobra}ajni nezgodi.

Zakonskata regulativa za zabrana na pu{eweto vo javni objekti i na
rabotnoto mesto pridonesuva za namaluvawe na pu{a~kata populacija
me|u vozraznite, osobeno me|u ma`ite. Sepak, s¡ u{te okolu 30% od
vozrasnite ja praktikuvaat ovaa navika. Nisko-masnite prehranbeni pro-
izvodi stanaa sekojdnevie vo prodavnicite. Privatnite proizvoditeli
na hrana gi zbogatuvaat svoite proizvodi so minerali i vitamini, osobe-
no hranata za bebiwa i deca. @itnite prerabotki za pojadok (cerealii),
isto taka se zbogatuvaat so vitamini i minerali, no s¢ u{te ne postoi
praktika na zbogatuvawe na lebot, mlekoto i gotvarskata sol. Debeli-
nata e ~esta pojava, osobeno kaj ̀ enite nad 45-godi{na vozrast; i pokraj
toa {to postoi zgolemena svest za va`nosta na fizi~kata aktivnost,
taa s¡ u{te ne e na zadovolitelno nivo.

Regionalnite, socijalnite i etni~kite neednakvosti s¢ u{te igraat
zna~ajna uloga vo zdravstvenata sostojba na izraelskoto naselenie;
arapskata populacija ima dvojno povisoki stapki na smrtnost na novo-
roden~iwa od Evreite, odnosno 12 nasproti 6 na 1000 `ivorodeni vo
1996 godina. Masovnata imigracija na Rusi i Etiopjani vo 90-tite go-
dini od 20-ot vek, vo zemjata donesuva lu|e so razli~ni faktori na
rizik. Tradicionalnata raspredelba na sredstva gi favorizira pogusto
naselenite urbani centri, dodeka selskite podra~ja dobivaat pomalku
zdravstveni sredstva po `itel.

Zdravstvenata agenda obrnuva s¡ pogolemo vnimanie na unapredu-
vaweto na zdravjeto, kako i na strukturata na zdravstveni uslugi po
voveduvaweto na novite zdravstveni reformi. Ministerstvoto za
zdravstvo stava glaven akcent na reformata na zdravstvenite uslugi i
nacionalnoto zdravstveno osiguruvawe, no pri toa, ima potreba od
kohezivna strategija so zdravstveni celi i zajaknuvawe na strategiite
za unapreduvawe na zdravjeto. Decentraliziranata administracija na
uslugite e preku zdravstvenite fondovi, koi sega ja potenciraat ulo-
gata na odr`uvawe na zdravjeto. Regionalnite razliki vo zdravstvenite
resursi i zdravstvenata sostojba se mo}en argument za regionalno fi-
nansirawe, koe e vo tek na pregovori so s¡ u{te centralno upravuvanite
zdravstveni fondovi.

IZRAEL
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Rezime

Izrael ima visokostandardna zdravstvena za{tita i solidni in-
dikatori na zdravstvenata sostojba. Mnogu godini nanazad, izraelskiot
zdravstven sistem pretstavuva kvazi-nacionalen zdravstven servis.
Ovoj sistem pridonesuva za niski stapki na smrtnost od zarazni i ne-
zarazni zaboluvawa kaj izraelskoto naselenie, koe se odlikuva so `i-
voten vek me|u najdolgite vo svetot. Medicinskoto i paramedicinskoto
profesionalno obrazovanie, istra`uva~kata rabota, kako i medicin-
skata i farmacevtskata industrija dostignuvaat visok stepen na ra-
botewe i kvalitet. Voveduvaweto nacionalno zdravstveno osiguruvawe
vo 1995 godina, ovozmo`uva pogolema ednakvost vo finansiraweto i
ja namaluva mo`nosta za politi~ki manipulacii vo zdravstveniot
sistem. Primarnata za{tita i natamu gi odvojuva preventivnite i us-
tanovite za lekuvawe so poddr{ka na zaednicata, taka {to zdravstve-
nite fondovi se nedovolno orientirani kon prevencija na bolestite.
Regionalizacijata na finansiraweto i rakovodeweto so uslugite e ne-
ophodno za namaluvawe na neednakvostite; sepak, izraelskiot zdrav-
stven sistem zna~itelno pridonesuva za visokostandardno zdravstvo
za celoto naselenie.

ZDRAVSTVENI SISTEMI VO ZEMJITE
VO RAZVOJ

Vo pove}eto zemji vo razvoj zdravstvenite slu`bi se nasledeni od
kolonijalisti~kiot re`im, a podocna, vo 50-tite i 60-tite godini od
20-ot vek, trpat vlijanie i od sovetskiot zdravstven model. Razvojot
na primarna zdravstvena za{tita e zapostaven, nedovolno finansiran
i raspredeluva prekumerno golem del od sredstvata za univerzitetsk-
ite bolnici vo golemite urbani centri, na smetka na zdravstvenata
za{tita vo selskite podra~ja. Kako rezultat na ova, najgolemiot del
od zemjite vo razvoj se soo~uvaat so potrebata od reformi na
zdravstveniot sistem.

Vo 80-tite, vnimanieto poleka se naso~uva kon primarnata za{tita,
pod vlijanie na inicijativite na Zdravje za site sponzorirani od SZO.
Dostignuvawata vo 80-tite i 90-tite se odnesuvaat na drasti~no po-
dobrena imunizaciska pokrienost, {iroka primena na oralna rehid-
raciska terapija (ORT) i podobrena sanitacija. Se zabele`uva opa|awe
na natalitetot vo pove}eto regioni vo svetot, me|u koi i sub-Saharska
Afrika, koja do 90-tite dava{e silen otpor kon kontraceptivnite me-
todi. Nacionalnite zdravstveni programi ja potenciraat primarnata
za{tita so imunizacija, ORT, pottiknuvawe na doeweto, dopolnuvawe
na ishranata na doen~iwa i vremensko odvojuvawe me|u dve bremenosti.

Mnogu od zemjite vo razvoj go zgolemuvaat proizvodstvoto i BNP
po `itel, taka {to voveduvaweto univerzalno osnovno obrazovanie i
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podobruvaweto na ekonomskata sostojba, otvora prostor za podobru-
vawe i unapreduvawe na zdravstvenite standardi. Vo sub-Saharska Af-
rika, niskata i natamu opa|a~ka ekonomska aktivnost gi namaluva {an-
site za zgolemuvawe na zdravstvenite sredstva. SIDA-ta, malarijata,
tuberkulozata, sipanicite i drugi zarazni zaboluvawa, siroma{tijata,
neuhranetosta i golemite natalitet i mortalitet na doen~iwa go ote`-
nuvaat problemot na oskata siroma{tija-naselenie-okolina (poverty-
population-environment (PPE)), {to pak go onevozmo`uva nacionalniot
razvoen potencijal. Bidej}i zapadniot na~in na `ivot, ishrana i teh-
nologija rapidno navleguva vo zemjite vo razvoj, tie se soo~uvaat so
dramati~no zgolemuvawe na hroni~nite zaboluvawa, kako na primer
hipertenzija, dijabet, srcev udar, koronarna srceva bolest i soobra-
}ajni nezgodi. Ova, zaedno so zgolemenata upotreba na sovremena teh-
nologija, dopolnitelno gi ote`nuva sostojbite so zdravstveni sredstva.

Pove}eto zemji vo razvoj odvojuvaat pomalku od 4% od nivniot na-
cionalen prihod za zdravstvo, od {to zna~itelen del otpa|a na skapoto
bolni~ko lekuvawe vo golemite gradovi. Nedostigot na soodvetno vla-
dino finansirawe go zgolemuva interesot za nacionalno zdravstveno
osiguruvawe, osobeno vo zemjite vo razvoj od srednata kategorija, so
cel {to pogolem del od naselenieto da ima pristap do zdravstveniot
sistem, kako i za da se obezbedat dopolnitelni izvori, pokraj malite
zdravstveni sredstva od dr`avniot buxet.

Vo ovoj del, pokraj kusite opisi na sekoj region, navedeni se nekolku
primeri na zemji vo razvoj, koi aktivno rabotat na reformirawe na
sopstvenite zdravstveni sistemi. Zdravstvenoto osiguruvawe e neop-
hodno za zgolemuvawe na zdravstveniot buxet, kako i za zadovoluvawe
na zdravstvenite potrebi na raste~kata sredna klasa; vo isto vreme,
ministerstvata za zdravstvo mora da obezbedat direktna zdravstvena
za{tita za mnozinskoto siroma{no selsko naselenie. Kako i vo raz-
vienite zemji, ne mo`e da postoi univerzalen pristap, no koristeweto
na steknatite iskustva mo`e da bide od golema korist.

SUB-SAHARSKA AFRIKA

Vo sub-Saharska Afrika postojat 40 dr`avi, so vkupno naselenie
od 576 milioni `iteli vo 1996 godina i BNP po `itel od 501 dolari.
Godi{niot broj novorodeni od 24,8 milioni vo 1996 godina pretstavuva
namaluvawe na vkupniot natalitet od 6,6 vo 1960 na 5,9 vo 1997 godina.
Dol`inata na `ivotniot vek se zgolemuva od 44 godini vo 1970, na 51
godini vo 1996 godina. Mortalitetot na deca pod 5-godi{na vozrast se
namaluva od 256 na 1000 vo 1960, na 170 na 1000 vo 1990 godina, so samo
37% od poroduvawata pod obu~en nadzor (1997 godina). Imunizaciskata
pokrienost za pova`nite zarazni zaboluvawa se dvi`i okolu 52%, a
imunizacijata protiv tetanus kaj bremeni ̀ eni okolu 39%. Pothrane-

ZDRAVSTVENI SISTEMI VO ZEMJITE VO RAZVOJ
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tosta (akutna i hroni~na) i natamu go vlo{uva zdravjeto na decata.
Glavni pri~ini za visokiot morbiditet i mortalitet se tuberkulozata,
malarijata, SIDA-ta, sipanicite i drugi zarazni zaboluvawa. I hro-
ni~nite zaboluvawa i traumata s¡ pove}e stanuvaat zna~aen del od
vkupnite negativni efekti od bolestite.

Soo~eni so ekonomska kriza, politi~ki haos i prethodno spomena-
tite zdravstveni problemi, vo golem broj od zemjite vo regionot zdrav-
stveniot buxet e doveden vo pra{awe. Nekoi zemji za zdravstvenite
potrebi na svoeto naselenie odvojuvaat pomalku od 2 dolari po ̀ itel.
I pokraj ovie predizvici, napraven e napredok vo naporite za podob-
ruvawe na sanitacijata i pro{iruvawe na primarnata za{tita vo ne-
opfatenite selski podra~ja i gradskite predgradija, {to dava nekakva
nade` za efikasno javno zdravstvo vo 21-ot vek.

Napraven e dramati~en napredok vo iskorenuvaweto na polioto,
drakunkulijazata i onkocercijazata. Pomalku vidlivi se rezultatite
so tuberkulozata, {istozomijazata i malarijata. SZO prepora~uva {i-
rok spektar novi aktivnosti za prevencija na malignite zaboluvawa,
so imunizacija protiv hepatit B, skrining na krvta i krvnite proiz-
vodi za transfuzija vo odnos na hepatit C, kontrola na {istozomija-
zata, kontrola na pu{eweto i alkoholizmot, namaluvawe na faktori-
te na rizik od kardiovaskularni bolesti i dijabet, du{evno zdravje i
zabozdravstvena za{tita. Efektite od gra|anskata vojna, padot na vlas-
ta vo nekoi oblasti i golemiot broj begalci imaat pogubni efekti vrz
javnoto zdravstvo. Od sredinata na 90-tite godini od 20-ot vek, znaci-
te na stabilizacija na vlasta vo nekoi zemji vo sub-Saharska Afrika
i ekonomskiot progres davaat nade` za bogata idnina na ovoj kontinent.

Nigerija

Nigerija e najnaselena zemja vo sub-Saharska Afrika, so 118 mi-
lioni `iteli vo 1997 godina, od koi okolu edna tretina gradsko i dve
tretini selsko naselenie, koe `ivee vo 97.000 sela. Vo Nigerija se
ra|aat 5 milioni deca godi{no. I pokraj golemoto nafteno bogatstvo
od 80-tite godini od 20-ot vek, Nigerija, koja dolgo vreme be{e pod
represivna voena vlast, vo 1996 godina ima BNP po `itel od samo 240
dolari. Spored osnovnite zdravstveni indikatori, ovaa zemja pripa|a
me|u najnerazvienite.

Pismenosta kaj ma`ite se zgolemuva od 47% vo 1960, na 67% vo
1995 godina, a za `enite od 23 na 47%. Natalitetot se namaluva kaj
obrazovanoto gradsko naselenie, no i natamu e visok kaj muslimanskoto
naselenie vo severniot del na zemjata i vo ju`nite krai{ta, glavno
naseleni so siroma{no hristijansko naselenie, kade vkupnata stapka
vo 1997 godina iznesuva 6,0 deca na sekoja `ena. Vo 1997 godina, samo
37% od decata se rodeni vo prisustvo na obu~en zdravstven personal.

Mortalitetot na novoroden~iwa se namaluva od 122 vo 1960, na 112
na 1000 `ivorodeni vo 1997 godina. Mortalitetot na deca vo 1997
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godina iznesuva 187 na 1000, {to pretstavuva namaluvawe od 207 vo
1960 godina. Maj~inskiot mortalitet vo 1990 godina e 1000 na 100.000
`ivorodeni. Se procenuva deka godi{no pri poroduvawe umiraat okolu
750.000 deca i 42.000 majki. Dol`inata na `ivotniot vek pri ra|awe
se zgolemuva od 43 godini vo 1970, na 52 godini vo 1997 godina.

Zaraznite zaboluvawa se glavna pri~ina za smrt i toa naj~esto ma-
larija, sipanici, meningit, pnevmonija, ̀ olta treska, dizenterija, tu-
berkuloza i SIDA. Imunizaciskata pokrienost se zgolemuva na po~e-
tokot na 80-tite, no bele`i opa|awe kon krajot na decenijata. Imuni-
zacijata na bremeni ̀ eni protiv tetanus vo periodot 1995-1997 godina
iznesuva 23%; imunizacijata na deca protiv BS@ e 29%, protiv DTP
- 21%, polio - 25% i sipanici - 38%. Sipanicite se pri~ina za 12% od
mortalitetot kaj deca, a SIDA-ta e glaven javno-zdravstven problem
vo Nigerija i vo drugi sub-saharsko-afrikanski zemji.

Zdravstvenoto osiguruvawe se sproveduva preku socijalnata za{-
tita i dr`avnata Nacionalna pomo{, koja pokriva i specijalni grupi,
odnosno vooru`enite sili i organiziranite urbani grupi, kako na pri-
mer transportnite rabotnici. Javno-zdravstvenite slu`bi se soo~eni
so problemot na niski prihodi, nedostatok na repro-materijali i ne-
efikasna administracija. Vo gradovite ~esta pojava e privatnata prak-
tika, koja ja koristi glavno srednata klasa. Lekovite se skapa katego-
rija i se uvezuvaat bez nikakvi zakonski ograni~uvawa.

Zdravstveniot sistem nasleden od vremeto na britanskiot kolo-
nijalizam podrazbira ograni~eno bolni~ko lekuvawe vo gradovite i
nekoi ustanovi za medicinska obuka. Po osamostojuvaweto vo 1960
godina, dr`avniot zdravstven sistem zapo~nuva da razviva mre`a na
primarno-zdravstveni uslugi, paralelno so voveduvaweto dr`avno
osnovno obrazovanie. Zdravstvenite tro{oci vo 1992 godina iznesuvaat
1,5 dolari po `itel, odnosno za zdravstvo se odvojuvaat 5% od nacio-
nalniot buxet. Postoe~kiot zdravstven sistem ima golemi problemi
so nedostatok na sredstva i pokriva samo dve tretini od naselenieto,
pri {to golem del od selskoto naselenie e nadvor od sistemot. Spored
procenkite na UNICEF, vo 1985-1992 godina, pristap do zdravstvena
za{tita imaat 85% od gradskoto, 62% od selskoto, odnosno 66% od
vkupnoto naselenie. Vo bolnicite i primarno-zdravstvenite ustanovi
najgolem del od sredstvata se raspredeluvaat za terapevtski metodi,
odnosno lekuvawe. Spored novopredlo`eniot plan za raspredelba na
sredstva, zdravstveniot buxet vo Nigerija treba da izgleda vaka: 15%
od sredstvata za dr`avnite specijalizirani bolnici, vo nadle`nost
na sojuznata vlada; 25% za regionalnite bolnici, koi se vo nadle`nost
na dr`avnite vlasti; i 60% za primarno-zdravstvenite kliniki, vo
nadle`nost na lokalnite vlasti, kade pripa|aat i aktivnostite za
zdravje na majki i deca, zdravje na u~ili{nata populacija i drugi
aspekti na primarnata za{tita.

Zastapenosta na medicinski personal e edno lice na 10.000 ̀ iteli,
no najgolemiot broj lekari ordiniraat vo urbanite centri. I pokraj

SUB-SAHARSKA AFRIKA



78713. NACIONALNI ZDRAVSTVENI SISTEMI

toa {to medicinskoto obrazovanie se smeta na visoko nivo, sevkupniot
kvalitet i efikasnost na zdravstveniot menaxment se na nezavidno
nivo. Sojuznata vlada vlo`uva napori za pro{iruvawe na zdravstve-
noto osiguruvawe, so cel da gi zgolemi prihodite za zdravstvena za{-
tita i da pridonese za ednakov pristap do zdravstvenite uslugi. For-
miran e Nacionalen fond za zdravstvena za{tita, vo koj }e se slevaat
sredstva od op{tite prihodi na sojuznata vlada, premii od koopera-
tivnoto zdravstveno osiguruvawe vo selskite podra~ja i zdravstvenoto
osiguruvawe od vrabotenite. Na ovoj na~in se o~ekuva zgolemena po-
krienost so osnovnite zdravstveni uslugi za golem del od ruralnoto i
siroma{noto urbano naselenie.

Duri i spored standardite za zemjite vo razvoj, zdravstvenite
problemi vo Nigerija se mnogu seriozni. Medicinskoto obrazovanie
ima visok prioritet so 12 medicinski u~ili{ta, no ne postoi nitu
edno u~ili{te za javno-zdravstvo. Ova zboruva za pridavaweto ogromno
zna~ewe na terapevtskata medicina, no za re{avawe na osnovnite
zdravstveni problemi vo zemjata neophodna e primena na dobropozna-
tite i isplatlivi javno-zdravstveni programi. Zgolemenite stapki na
mortalitet od nezarazni zaboluvawa i trauma uka`uvaat na potrebata
od vnimatelno planirawe na kurativnite i preventivnite merki i us-
lugi vo idnina.

Rezime

Evolucijata od kolonijalen zdravstven sistem so ograni~eni
mo`nosti, kon centralno-rakovoden sistem so seriozen nedostatok na
sredstva, a potoa i kon pouniverzalen sistem, pretstavuva aktuelen
trend vo mnogu zemji. Rapidniot porast na naselenieto i ekonomskite
krizi se glavnite pri~ini za te{ko podnesenata tranzicija na afri-
kanskite dr`avi vo 80-tite godini od 20-ot vek. Primarnata zdrav-
stvena za{tita treba da se zajakne za da mo`e da odgovori na predizvi-
kot na spre~livite bolesti, ~ij rapiden porast vo poslednive godini
se dol`i na namalenata imunizaciska pokrienost. Vo organizaciskata
decentralizacija zaradi zajaknuvawe na ulogata na dr`avnata i lo-
kalnite vlasti, mo`e da ima vlijanie i u~estvoto na zaednicata i efi-
kasnosta na slu`bite. Ova, isto taka, mo`e da pridonese i za zgolemu-
vawe na prihodite preku razni mehanizmi na lokalno finansisko
vlo`uvawe.

LATINSKA AMERIKA I KARIBITE

Latinska Amerika i Karipskiot region opfa}aat 22 dr`avi so
vkupno naselenie od 487 milioni `iteli. Prose~niot BNP po `itel
se zgolemuva od 2.883 dolari vo 1994 na 3.681 dolari vo 1996 godina.
Me|u 1960 i 1997 godina bruto natalitetot opa|a od 42 na 23 na 1000
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`iteli, a vkupnite stapki na plodnost opadnale od 6,0 vo 1960 na 2,7 vo
1997 godina. Bruto mortalitetot se namalil od 11 na 6 na 1000 `iteli
(od 1970 do 1997 godina), dodeka mortalitetot na deca opa|a od 158 na
41 na 1000; mortalitetot na novoroden~iwa, isto taka, opa|a od 106 na
33 na 1000 `ivorodeni (od 1960 do 1997 godina). Site ovie parametri
indiciraat impresiven ekonomski i progres na zdravstvenata za{tita
vo regionot. Maj~inskiot mortalitet e s¡ u{te visok vo 1990 godina,
so 90 na 100.000 `ivorodeni, i pokraj toa {to 78% od poroduvawata se
vo prisustvo na obu~en personal. Vo periodot me|u 1970 i 1997 godina
`ivotniot vek se zgolemuva od 60 na 70 godini.

Iskorenuvaweto na polioto i uspe{nata kontrola na sipanici i
drugi bolesti za koi postoi vakcina se postignati na celiot konti-
nent. Tuberkulozata, malarijata, deng treskata, {agasovata bolest i
kolerata se s¡ u{te me|u pogolemite javno-zdravstveni problemi. Od
vkupniot mortalitet, 32% se dol`at na zaraznite zaboluvawa i kom-
plikacii pri poroduvawe, 10% na povredi, a preostanatite 58% na
nezarazni sostojbi. Kardiovaskularnite zaboluvawa stanuvaat popri-
sutni, osobeno so zgolemuvaweto na faktorite na rizik vo ova podra~je,
odnosno pu{ewe, masna ishrana, fizi~ka neaktivnost, hipertenzija i
dijabet.

Rapidnata urbanizacija doveduva do sozdavawe nesoodvetni pred-
gradija, so seriozni sanitarni i drugi zdravstveni problemi, nanesu-
vaj}i im golemi {teti na op{testvenite i infrastrukturnite slu`bi.
Pristapot na selskoto naselenie do zdravstvena za{tita ostanuva edno
od kriti~nite pra{awa za podobruvawe na zdravjeto na poedinecot i
naselenieto na kontinentot.

Kolumbija

Kolumbija e zemja vo razvoj od sredna kategorija so 37 milioni ̀ i-
teli vo 1997 godina, od koi pove}e od dve tretini gradsko naselenie;
BNP po `itel vo 1992 godina iznesuva 1.330 dolari i se zgolemuva na
2.140 vo 1996 godina. Stapkata na mortalitet na novoroden~iwa se na-
maluva od 130 vo 1960, na 30 na 1000 vo 1997 godina, a dol`inata na
`ivotniot vek pri ra|awe porasnala od 57 na 71 godina (od 1960 do
1997 godina). Maj~inskiot mortalitet i natamu e visok, so 50 na 100.000
`ivorodeni vo 1980-1997 godina. Od 1970 do 1997 godina bruto morta-
litetot opa|a od 9 na 6 na 1000 `iteli. Osnovnoto obrazovanie e
zadol`itelno, a procentot na pismenost na naselenieto e visok (87%
vo 1990). Pod apsolutnoto nivo na siroma{tija vo 1992 godina `iveat
32% do gradskoto i 70% od selskoto naselenie.

Teritorijata na zemjata e podelena na 32 oddeli, koi ponatamu se
delat na 107 regioni i lokalni upravni edinici. Lokalnite upravni
edinici se odgovorni za zdravstveni centri, zdravstven kadar, komu-
nalni dejnosti, unapreduvawe na zdravjeto i programi za lokalni zdrav-
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stveni rabotnici. Lekarite se ispla}aat preku li~ni dohodi, no ~es-
topati rabotat pove}e raboti ili imaat privatna praktika.

Prvite bolnici se osnovani od vremeto na {panskiot kolonijali-
zam vo 1513 godina, a prvata bolnica za lepra - vo 1564 godina. Vo 1798
godina, {panskiot zakon gi obvrzuva site provincii da otvorat bol-
nica pod crkovna uprava. Osnovnite zakoni za javno zdravstvo se done-
seni vo 1601 godina, a prvoto medicinsko u~ili{te e osnovano vo 1636
godina. Odborite za sanitacija se formiraat vo 1825 godina, po {to
sleduva osnovawe Oddel za dobrotvorni aktivnosti i nagradi vo 1848
godina, koj rakovodi so rabotata na bolnicite za siroma{ni i robovi.
Centralniot odbor za higiena, formiran vo 1887 godina, se transfor-
mira vo nacionalna zdravstvena uprava, a vo 1946 godina stanuva Mi-
nisterstvo za zdravstvo.

Zdravstven sistem. Zdravstveniot sistem vo Kolumbija se sostoi
od tri glavni elementi: oficijalen sektor, socijalna za{tita i pri-
vaten sektor. Sekoj sektor ima posebna struktura i slu`bi, no so golem
procent na razmena me|u niv.

Najgolem sektor pretstavuva Nacionalniot zdravstven sistem
voveden vo 1975 godina, so koj e predvideno opfa}awe na 70% od vkup-
noto naselenie. Ovoj sistem go sproveduva Ministerstvoto za zdravstvo
na nivo na nacionalna politika i lokalno izvr{uvawe. Op{tinite se
zadol`eni za ambulantsko i bolni~ko lekuvawe so golema primena na
promatoras de salud ili lokalni zdravstveni rabotnici. Nacionalniot
zdravstven sistem se finansira od vladini sredstva (36%), lokalni
pridonesi i danoci (22%), proda`ba na zdravstveno osiguruvawe (12%)
i od nekolku drugi pomali izvori.

Socijalnata za{tita, vovedena vo 1937 godina, nudi seopfatna
medicinska za{tita za industriski i komercijalni rabotnici, kako i
za samovraboteni lica. Dr`avnite slu`benici, policijata, vojskata i
nivnite semejstva se osigurani preku paralelna programa. Socijalnata
za{tita pokriva okolu 24% od naselenieto. Privatniot sektor pod-
razbira privatno zdravstveno osiguruvawe za okolu 3% od vkupnoto na-
selenie i za vooru`enite sili i nivnite semejstva (dopolnitelni 2,6%).

Privatniot sektor so privatni bolnici i zdravstveni ustanovi
pokriva mal procent od naselenieto. Sepak, generalno, pove}e od po-
lovina od vkupnoto naselenie ne e pokrieno so zdravstveno osiguruva-
we, no lokalnite vlasti, glavno na sopstven tro{ok, obezbeduvaat os-
novna zdravstvena za{tita za decata i, vo pomala merka, za majkite.

Nacionalni zdravstveni planovi. Desetgodi{niot nacionalen
zdravstven plan (1968-1977) se fokusira na namaluvawe na morbidite-
tot i mortalitetot od spre~livi bolesti preku masovna vakcinacija,
programi za kontrola na SPB i malarija, ishrana i doewe, profesio-
nalno zdravje i zabozdravstvena za{tita, kako i za podobruvawe na
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organizacijata i obezbeduvaweto na zdravstvenite uslugi. Vo 70-tite
godini od 20-ot vek, za glavni zdravstveni problemi se smetaat
dijarejnite zaboluvawa, detskite zarazni bolesti, pothranetosta, TB
i malarijata. Do 1986 godina se zabele`uva zna~ajno epidemiolo{ko
pomestuvawe, pri {to glavni pri~ini za smrt stanuvaat ubistvoto i
nasilstvoto, kardiovaskularnite i malignite zaboluvawa i pothra-
netosta. Malarijata, koja e i natamu seriozen javno-zdravstven problem
vo krajbre`nite oblasti, poleka se stava pod kontrola, osobeno vo ob-
lastite kade rabotat specijalno obu~eni kadri za dijagnoza i lekuvawe
na ovaa bolest.

Okolu 40% od naselenieto nema pristap do zdravstvena za{tita,
dodeka za ostanatoto naselenie postoi golemo preklopuvawe na uslu-
gite. Regulativata za bolnici i zdravstveni ustanovi e slaba. Koris-
teweto bolni~ko lekuvawe e prekumerno, na smetka na primarnata za{-
tita na koja ne £ se obrnuva dovolno vnimanie. Za zdravstvoto se odvo-
juva pomalku od 4% od BNP. Vo 1993 godina, vo Kolumbija se registri-
rani 105 lekari na 10.000 `iteli, vo sporedba so SAD - 245 na 10.000
`iteli, no samo 49 medicinski sestri, nasproti 878 na 10.000 vo SAD.
Sepak, nekontroliraniot razvoj na privatnite medicinski u~ili{ta
rapidno sozdade prekumeren broj lekari. Se o~ekuva deka s¢ pozasta-
penata obuka za semejni op{ti lekari }e gi ubla`i trendot na speci-
jalizacija i prekumerno proizvodstvo i nevrabotenosta na medicin-
skiot kadar.

Oficijalniot sistem so koj{to rakovodat op{tinite se fokusira
glavno na primarnata zdravstvena za{tita, preku lokalnite zdravstve-
ni rabotnici promatoras, koi se izbiraat od lokalnoto naselenie i do-
bivaat trimese~na obuka so koja mo`at da rabotat vo dale~nite pod-
ra~ja i da vr{at zdravstvena edukacija. So ova e napraveno zna~itelno
podobruvawe na stapkite na mortalitet na novoroden~iwa i deca, imu-
nizacijata (92-98% za razli~ni vakcini od PPI) i uspeh vo nacional-
nata imunizaciska kampawa za iskorenuvawe na polioto i stavawe na
sipanicite pod kontrola. Primarnata za{tita pomaga i vo procesot
na planirawe na semejstvoto, pri {to 72% od `enite upotrebuvaat
kontraceptivni sredstva, a bruto natalitetot se namaluva od 37 vo
1970 na 24 na 1000 vo 1996 godina.

Vo periodot 1990-1993 godina, revizijata na zdravstvoto nametna
izrabotka na nova nacionalna strategija, so koja glavnoto vnimanie
se naso~uva kon podobruvawe na efikasnosta i pro{iruvawe na pok-
rienosta so zdravstveni uslugi. Ovaa reforma zapo~na da se primenuva
vo 1994 godina, so cel da gi integrira razli~nite nacionalni programi
i da vovede zadol`itelno nacionalno zdravstveno osiguruvawe vrz
osnova na raboten odnos, preku pridonesi na rabotodavecot i vrabote-
niot, kako i preku dano~ni prihodi. So reformata se pravat obidi za
voveduvawe univerzalna zdravstvena za{tita, ednakva dostapnost, slo-
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boden izbor na zdravstven rabotnik, institucionalna avtonomija, de-
centralizirana administracija i nacionalni regulatorski mehanizmi.

Zadol`itelnoto zdravstveno osiguruvawe pod programata za so-
cijalna za{tita gi opfa}a vrabotenite i samovrabotenite lica. Tie
pridonesuvaat so 12% od prihodite (8% od rabotodavecot i 4% od vra-
boteniot). Domorodnoto naselenie e vklu~eno vo ovoj plan, no za nego
subvencionira vladata i lokalnata uprava. Pokrienosta so osiguri-
telni planovi se zgolemuva od 4,5 milioni lica vo 1994, na 20 milioni
lica vo 1998 godina (na pr. pove}e od 50% od vkupnoto naselenie). Os-
tanatoto naselenie dobiva zdravstvena za{tita preku javnite bolnici
i centrite za primarna za{tita. Vo posledno vreme se javuva trend na
namaluvawe na bolni~koto lekuvawe i pogolemo koristewe na ambu-
lantskoto lekuvawe i primarnata zdravstvena za{tita i vo javniot i
vo privatniot sektor. Na ovoj na~in se finansira nacionalniot paket
uslugi, koj go definira Nacionalniot sovet za socijalna za{tita so
koj pretsedava Ministerstvoto za zdravstvo, a vklu~uva i pretstavnici
na korisnicite na zdravstveni uslugi.

So zdravstvenata reforma se predviduva voveduvawe univerzalna
zdravstvena za{tita i sloboden izbor na zdravstvena organizacija od
strana na korisnikot. Zdravstvenite organizacii }e rabotat na prin-
cip na kapitacija, a }e bidat predmet na akreditacija i kontrola na
kvalitetot na uslugite, preku op{tite lekari vo svojstvo na “~uvari
na porti”. Razvojot na direktni uslugi vo primarnata za{tita i natamu
ostanuva obvrska na Ministerstvoto za zdravstvo, so pomo{ na nevla-
diniot sektor. Promatoras pretstavuvaat va`en del od celata strategija;
tie se golemo iskustvo za reorganizacijata na zemjite vo razvoj od sred-
na kategorija, no i golem ~ekor napred vo razvojot na socijalnata za{-
tita vo Kolumbija. Sepak, samo nivnoto prisustvo nema da gi re{i
problemite na nepostoewe zdravstvena za{tita za selskoto naselenie.

AZIJA

Spored UNICEF, Azija e podelena na dve grupi: Ju`na Azija i
Isto~na Azija so Pacifikot (tabela 13.10). Vo prvata grupa, kade se
nao|a i Indija, ima 1,3 milijardi `iteli, a vtorata, kade {to pripa|a
Kina, ima 1,8 milijardi `iteli. Japonija ne vleguva vo nitu edna od
dvete kategorii, bidej}i se vbrojuva me|u industrijaliziranite zemji.
Zemjite od Ju`na Azija imaat napraveno pomal napredok otkolku zem-
jite od Isto~na Azija, vo odnos na ekonomskite, demografskite i zdrav-
stvenite parametri. Iako i dvete se raznolika grupa na nacii, tie
imaat zaedni~ki problemi, kako na primer zarazni zaboluvawa (na pr.
SIDA, tuberkuloza i malarija), lo{a ishrana kaj najgolemiot del od
naselenieto, problemi koi proizleguvaat od rapidnata urbanizacija
i s¡ poaktuelniot problem so nezaraznite zaboluvawa.
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Kina

Vo 1997 godina, vo Kina `iveat 1,2 milijardi `iteli so BNP po
`itel koj se zgolemuva od 300 dolari vo 1988, na 370 vo 1990, odnosno
750 dolari vo 1996 godina. Kina pominuva niz proces na brzi promeni
i ekonomski razvoj. Dol`inata na `ivotniot vek se zgolemuva od 61
godina vo 1970, na 70 godini vo 1997 godina; mortalitetot na
novoroden~iwa se namaluva od 140 na 1000 vo 1960 godina, na 38 vo 1997
godina. Imunizaciskata pokrienost vo 1996 godina iznesuva 95-97%
za DTP, polio, sipanici i tuberkuloza. Bruto natalitetot opa|a od 33
na 1000 `iteli vo 1970 na 16 na 1000 `iteli vo 1997 godina.
Mortalitetot na majki vo periodot 1980-1997 godina e 60 na 100.000
`ivorodeni, {to e zna~itelno namaluvawe vo odnos na 1.500 na 100.000
`ivorodeni vo 1949 godina.

Vo Kina, zdravstvoto i obrazovanieto imaat golema op{testvena
vrednost; najzna~ajno dostignuvawe e razvojot na zdravstvenata infra-
struktura vo tekot na 20-ot vek. Osnovnoto obrazovanie e zadol`i-
telno. Vo periodot 1980-1995 godina, pismenosta na vozrasnite se
zgolemuva od 79 na 90% kaj ma`ite i od 53 na 73% kaj `enite. Me|u
1990 i 1996 godina, na 84% od poroduvawata prisustvuva obu~en zdrav-
stven kadar. Kako rezultat na namalenite natalitet i mortalitet, po-
pulaciskata piramida dobiva sli~na forma so onie na razvienite
zemji, so rapidno staree~ko naselenie.

Drevna Kina ima golema tradicija na medicinska za{tita i vitalna
statistika. Konfu~ijanskite i Taoisti~kite strui vo kineskata kul-
tura se zalagaat za “visokoorganiziran” medicinski sistem, vo koj ed-
nakva va`nost imaat preventivnata i terapevtskata medicina. Kla-
si~nite medicinski tekstovi se dokumentirana osnova za farmakope-
ite i tradicionalnata terapija. Principot jin-jang na rezonantna har-
monija me|u postoe~kite alternativi e vo sprotivnost so ednostraniot
pristap na zapadnata kultura. Drevnata kineska medicina se zasnova
na lekuvawe so rastitelni lekovi, vo isto vreme potenciraj}i ja ho-
listi~kata psihosomatska perspektiva. Pod preventivna medicina se
podrazbiraat izbor vo ishranata, po~etni formi na sanitacija, li~na
higiena, uni{tuvawe na {tetnici, inokulacija protiv mali sipanici
i orientacija kon dobrosostojbata na poedinecot kako osnova za nego-
voto zdravje. Sepak, ovaa “visokoorganizirana” medicina e dostapna
samo za elitata na rigidnoto feudalno-birokratsko op{testvo. Broj-
noto selsko naselenie i natamu se potpira na narodnata medicina zas-
novana na rastitelna ili drugi formi na terapija.

Zapadnata medicina navleguva vo Kina so misionerskite aktiv-
nosti vo 19-ot vek. Istata vedna{ se prifa}a kako u{te edna granka
na medicinata i na po~etokot na 20-ot vek se otvaraat medicinski
u~ili{ta za obuka na kadar po zapadna medicina. Vo periodot 1911-
1949 godina, medicinata i javnoto zdravstvo napreduvaat so formirawe
nacionalno Ministerstvo za javno zdravstvo (1927), 30 medicinski ko-

AZIJA
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lexi, op{tinski javno-zdravstveni oddeli, selski regionalni bolnici,
voeni medicinski slu`bi, industriski inspekciski slu`bi, cela niza
javno-zdravstveni oddeli, kako na primer oddeli za zdravje na majki i
deca, i golem broj provinciski medicinski centri. Na ovoj na~in, pro-
vinciite i selskite podra~ja dobivaat pristap do vakcinacija, o~ni i
drugi hirur{ki intervencii, zapadno lekuvawe, kliniki i medicinski
u~ili{ta. Ovoj progres se zabavuva vo tekot na japonskata invazija i
gra|anskata vojna vo periodot od 1936 do 1948 godina.

Od proglasuvaweto na Narodna Republika Kina pod vodstvo na Mao
Ce Tung vo 1949 godina, podobruvaweto na `ivotnite uslovi i zdrav-
stvenata sostojba kaj selskoto naselenie stanuva nacionalen priori-
tet. Vo periodot 1949-1965 godina Kina, vo prisustvo na sovetski eks-
perti dava rapidna produkcija na sreden medicinski kadar - bolni~ari,
aku{erki i feld{eri (Poglavje 14), kako i lekari, ~ij broj se zgole-
muva od 13.000 vo 1945, na 150.000 vo 1966 godina. I bolni~kite kapaci-
teti do`ivuvaat rapidno zgolemuvawe, taka {to do 1965 godina sekoj
okrug ima najmalku edna sovremena bolnica.

Vo 1966 godina, vo ramkite na Kulturnata revolucija, revizijata
na primenetata politika nametnuva vra}awe kon tradicionalnata me-
dicina i samoodr`livost na zdravstvenata za{tita na nivo na zaedni-
ca. Obrazovanieto na kadri po zapadna medicina e namaleno vo obem i
dol`ina. Vtorostepeni (dopolnitelni) ili priu~eni (bosonogi) le-

TABELA 13.10 Demografski i zdravstveni indikatori na zemjite vo ju`na
i isto~na Azija

   

 

  

   

 
  

   

   
   
   
   

 
  

   
   
   

   
   
   
   

Izvor: UNICEF, State of the World's Children, 1999.
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kari se obu~uvaat so me{avina od zapadna i tradicionalna kineska
medicina. Ovie t.n. bosonogi lekari donesuvaat zdravstvena za{tita
za selskoto naselenie vo 27.000 zaednici, kako i za gradskite naselbi,
fokusiraj}i go svojot trud na sanitacijata, planiraweto na semejstvo-
to, imunizacijata i lekuvaweto voobi~aeni bolesti. Od 60-tite, pre-
golemiot pritisok za planirawe na semejstvoto doveduva do opa|awe
na prirastot na naselenieto. Se voveduva politika na edno dete vo
sekoe semejstvo, koja vo praktika se sproveduva so brojni sankcii. Ova
doveduva do golemi op{testveni problemi, kako {to se ubivawe ili
napu{tawe na decata od strana na majkite i golema procentualna raz-
lika me|u ma{koto i ̀ enskoto naselenie kaj pomladite vozrasni grupi.

Vo Kina selskoto naselenie so~inuva okolu 80% od vkupnoto na-
selenie. Zdravstvenata za{tita vo selata se zasnova na t.n. koopera-
tivni medicinski slu`bi (KMS), koi se finansiraat od selskite ko-
muni, a vo niv rabotat priu~eni lekari. Na ovoj na~in se obezbeduva
efikasna zdravstvena za{tita za golem del od selskoto naselenie vo
60-tite i 70-tite godini od 20-ot vek. Sepak, ekonomskata reforma vo
zemjodelstvoto, kako del od procesot na tranzicija kon pazarna eko-
nomija, gi iskorenuva selskite komuni, poradi {to KMS sistemot os-
tanuva bez organizaciska i finansiska osnova i e zamenet so sistemot
na naplata-za-usluga, vo koj vleguvaat priu~enite lekari koi vo 80-
tite stanuvaat privatni zdravstveni rabotnici. Do 1986 godina, samo
9,5% od selskoto naselenie s¢ u{te gi koristi KMS, nasproti 90% vo
1978 godina. Ova doveduva do zgolemeno koristewe na urgentnite slu`-
bi i bolni~koto lekuvawe i namalen kvalitet na preventivnite zdrav-
stveni uslugi. Vo nekoi oblasti modelot na KMS e obnoven kako rezul-
tat na lokalna inicijativa za sorabotka. Nacionalnoto ministerstvo
za zdravstvo i provinciskite/regionalnite ili op{tinskite oddeli
za javno zdravstvo se odgovorni za zdravstvenite uslugi vo nivna
nadle`nost, so visok stepen na lokalna avtonomija.

Od 1976 godina do denes, ideolo{kiot fanatizam i nasilstvo na
Kulturnata revolucija se zameneti so zgolemeniot interes za moder-
nizacija; ovoj period se povrzuva so brz ekonomski razvoj. Priu~enite
doktori dobivaat mo`nost za verifikacija na svojata stru~nost so
licenca za rabota i rabota kako selski lekari. Vo 1993 godina, vo Kina
ima 115 lekari i 88 medicinski sestri na 10.000 `iteli, nasproti 177
i 641 na 10.000 `iteli vo Japonija.

Snabdenosta so bolni~ki legla vo Kina se zgolemuva od 4,6 na 1000
`iteli vo 1985 godina, na 6,1 vo 1989 vo gradovite, dodeka se namaluva
vo selskite podra~ja od 1,5 na 1,4 legla na 1000 ̀ iteli. Na sli~en na~in,
vo 1989 godina, brojot lekari vo gradskite sredini se zgolemuva na
12,6 zdravstveni rabotnici na 1000 ̀ iteli, nasproti 2,3 na 1000 ̀ iteli
vo selskite naselbi. Niz celata zemja se otvaraat polikliniki i sa-
nitarno-epidemiolo{ki stanici; na pacientite im se naplatuva za us-
lugite, so {to tie u~estvuvaat vo finansiraweto na zdravstveniot
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sistem. Spored Svetskata banka, Kina odvojuva 3,3% od BNP za zdrav-
stvo. Od vkupnite zdravstveni tro{oci, nacionalnite ili provincis-
kite vladi pokrivaat 30%, dodeka rabotni~koto osiguruvawe pokriva
31%, privatni tro{oci - 32% i komunite - 7%.

Vo 90-tite godini od 20-ot vek sprovedena e nacionalna kampawa
za iskorenuvawe na polioto, koja rezultira vo namaluvawe na brojot
zaboleni od ovaa bolest od 5.065 vo 1990, na 1.191 vo 1992 godina; ova e
postignato so davawe edna dopolnitelna oralna doza od vakcinata na
site deca do 4-godi{na vozrast. Bruto natalitetot se namaluva od 25
na 1000 vo 1949 godina, na 9 vo 1970, odnosno 5 vo 1996 godina. Maj~in-
skiot mortalitet se namaluva od 1.500 na 100.000 `ivorodeni vo 1949,
na 95 vo 1990 godina. Drugite zdravstveni indikatori se dadeni vo ta-
belite 13.11 i 13.12.

TABELA 13.11 Zdravstveni indikatori, Kina, 1960 i 1997

   

   

   

   

   

Izvor: UNICEF, State of the World's Children, 1999.

TABELA 13.12 Vitalna statistika, Narodna Republika Kina, 1949-1992

        

        

        

        

Izvor: Ministerstvo za javno zdravstvo, Peking, 1994.

Me|u serioznite zdravstveni problemi vo Kina pripa|aat visokite
stapki na rak na belite drobovi vo zagadenite industriski gradovi i
kako rezultat na golemiot procent pu{a~i. Vode~kite pri~ini za smrt
se sli~ni na onie vo razvienite zemji, no regionalnite neednakvosti
se vidlivi, pri {to selskoto naselenie ima povisoki stapki na
mortalitet vo site kategorii. Vo Kina gradskoto naselenie sekoga{
imalo podobra zdravstvena za{tita vo odnos na selskoto naselenie.

Dostignuvawata na Kina vo sferata na kontrola na zaraznite za-
boluvawa se napraveni zaedno so uspehot na kontrolata na ra|aweto i
obezbeduvawe medicinska za{tita za brojkata od 1,2 milijardi nase-
lenie. Kina uspea da postigne podobri rezultati vo odnos na mortali-
tetot na deca i dol`inata na `ivotniot vek, iako so pomali vkupni
zdravstveni tro{oci (3,5% od BNP) od mnogu drugi zemji vo razvoj.
Ove e najverojatno rezultat na dolgoro~nata programa za razvoj na pri-
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marnata zdravstvena za{tita za selskoto i siroma{noto gradsko na-
selenie. Tranzicijata kon pazarna ekonomija }e ostavi mnogumina bez
nikakva zdravstvena za{tita. Stareeweto na naselenieto i politikata
na ednodetni semejstva sozdavaat sostojba vo koja gri`ata za postarite
vo semejstvoto }e padne na tovar na bra~niot par, koj }e mora da se
gri`i za ~etvorica roditeli. Ova }e bide nadopolneto i so masovnoto
zaminuvawe na mladite generacii vo golemite gradovi, pri {to
gri`ata za postarite vo narednite nekolku decenii }e prerasne vo
eden od glavnite zdravstveni problemi.

So rapidnata ekspanzija na ekonomskiot potencijal na dr`avata,
i nacionalnoto zdravstveno osiguruvawe e vo negovite krajni fazi na
podgotovka. Kineskoto iskustvo na podobruvawe na zdravstvoto za
tolku brojno naselenie vo eden haoti~en period e ogromno dostignu-
vawe, so ogled na stepenot na ekonomski razvoj na Kina. Vo obidot da
go ograni~i prirastot na naselenieto, zemjata uspe{no go namaluva
natalitetot, no i stapkite na smrtnost na novorodeni, deca i drugi
vozrasni grupi; sepak, se soo~uva ne samo so predizvikot na transfor-
macija na zdravstveniot sistem kon uslovite na pazarna ekonomija, tuku
i so efektite od seriozna demografska tranzicija.

SPOREDBA NA NACIONALNITE
ZDRAVSTVENI SISTEMI

Glavnite u~esnici vo nacionalnoto zdravstveno osiguruvawe se
vladata, rabotodavcite, osigurenicite, korisnicite, zdravstvenite ra-
botnici i javnosta. Vladite s¡ pove}e ja sfa}aat ekonomskata i op-
{testvenata dimenzija na zdravjeto na naselenieto. Tie rabotat na
podobruvawe na zdravjeto na naselenieto preku javno-zdravstveni mer-
ki so koi se obezbeduva osnovno zdravje za nacijata, kako i preku zakon-
ska regulativa vo odnos na strukturata na zdravstvenoto osiguruvawe,
bez razlika dali se raboti za javni ili privatni osiguritelni meha-
nizmi. I vo britanskiot model na Beverix i vo sovetskiot model na
Sema{ko, vladata direktno ja finansira i obezbeduva zdravstvenata
za{tita. Uslugite vo Britanija gi obezbeduvaat nezavisni zdravstveni
rabotnici, op{ti lekari i bolnici, so koi rakovodat nezavisni bol-
ni~ki odbori (denes - trustovi). Modelot na Sema{ko e celosno fi-
nansiran od vladata so decentraliziran menaxment.

Vo Bizmarkoviot model zdravstvenoto osiguruvawe se finansira
preku socijalnoto osiguruvawe, koe se pla}a preku rabotnoto mesto, a
zdravstvenite fondovi pla}aat za uslugite na privatnite lekari i
nevladinite bolnici. Kanadskiot sistem gi finansira zdravstvenite
uslugi preku provinciskite vlasti, od op{tiot danok i sojuzni sub-
vencii; zdravstvenite uslugi gi obezbeduvaat privatni zdravstveni ra-
botnici i neprofitni lokalni bolnici. Vo site vidovi zdravstveno
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osiguruvawe, mestoto na vladata kako obezbeduva~ i osiguritel e va`na
kako za zdravstvenata za{tita, taka i za op{tata zdravstvena sostojba
na naselenieto.

Postojat brojni na~ini za obezbeduvawe nacionalen pristap do
zdravstvena za{tita. Vo ova poglavje se dadeni primerite na SAD,
Kanada, Velika Britanija, evropskite i nordiskite zemji, Japonija,
Rusija, Izrael i zemjite vo razvoj, kako razli~ni pristapi vo razvojot
na zdravstvenite sistemi. Glavnata cel na site ovie sistemi e
podobrena zdravstvena sostojba spored odredeni zdravstveni indika-
tori, kako na primer namalen morbiditet, mortalitet ili sociopsi-
holo{ka disfunkcija. Ova e ponekoga{ zaboravena tema na debatite

RAMKA 13.2 U^ESNICI
VO NACIONALNITE ZDRAVSTVENI

SISTEMI

1. Vlada - nacionalni, dr`avni i lokalni zdravstveni vlasti;
2. Rabotodavci - preku usoglaseni zdravstveni beneficii za

vrabotenite;
3. Osiguriteli - javni, neprofitni i privatni profitni

osiguriteli;
4. Pacienti, klienti ili korisnici - kako poedinci ili grupi;
5. Rizi~ni grupi - lica so specijalni faktori na rizik od

bolest, na pr. starost, siroma{tija;
6. Zdravstveni rabotnici - bolnici, kontrolirana gri`a, me-

dicinska, zabozdravstvena za{tita, laboratorii i drugo;
7. Neprofitni zdravstveni organizacii;
8. Profitni institucii, individualni zdravstveni rabot-

nici i grupi;
9. Obrazovni i istra`uva~ki institucii - univerziteti, bol-

nici i instituti;
10. Profesionalni asocijacii, zdru`enija, akademii i kolexi;
11. Sistemi za socijalna za{tita - preku pridonesi na rabo-

todavecot i rabotnikot;
12. Javnosta, zaednicata, javnoto mislewe;
13. Politi~ki partii, opredelbi i socijalna agenda;
14. Zastapni~ki grupi - grupi po vozrast, bolest, siroma{tija

ili javen interes;
15. Mediumi - zastapuvawe i uloga na ~uvari na javniot interes;
16. Ekonomija - nacionalna, regionalna, lokalna;
17. Me|unarodni zdravstveni organizacii i dvi`ewa;
18. Farmacevtskata industrija i industrijata za medicinska

oprema.
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kade se iska`uvaat interesite na nekoi grupi, kako {to se osigureni-
cite, zdravstvenite rabotnici, instituciite, vladite, profesional-
nite grupi, pa duri i politi~kite opredelbi.

Klasifikacijata na nacionalnite zdravstveni sistemi spored
metodite na finansirawe i organizacija na zdravstvenite uslugi, ovoz-
mo`uva nivna polesna sporedba (tabela 13.13). So voveduvawe razli~ni
zdravstveni reformi, vo mnogu zemji evoluiraat me{ani modeli na
zdravstven sistem.

TABELA 13.13 Tipizacija na finansiskite i administrativnite modeli na
nacionalni zdravstveni sistemi
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Ekonomski pra{awa vo nacionalnite zdravstveni sistemi

Kako {to e ve}e spomenato, tro{ocite za zdravstvenata za{tita
se glavnoto pra{awe vo nacionalnite zdravstveni sistemi. Ova de-
lumno se dol`i na raste~kite tro{oci na medicinskata tehnologija i
stareeweto na naselenieto, povrzano so zgolemenoto zna~ewe na hro-
ni~nite zaboluvawa, no, isto taka, e rezultat i na golemata upotreba
na institucionalno lekuvawe. Naj~esto, za primarnata za{tita, una-
preduvaweto na zdravjeto i zdravata `ivotna sredina ne se odvojuvaat
dovolno zdravstveni sredstva, nitu pak ovie aktivnosti se analiziraat
vo rutinskite ekonomski izve{tai. Ova ja ote`nuva ekonomskata ana-
liza i komparacija na intervenciite, odnosno procesot na iznao|awe
isplatlivi metodi i alternativi.

Nacionalnite tro{oci za zdravstvena za{tita naj~esto se izrazu-
vaat vo amerikanski dolari, kako procent od bruto nacionalniot pro-
izvod (BNP) ili bruto doma{niot proizvod (BDP). I dvata ekonomski
parametri gi izrazuvaat vkupnoto proizvodstvo i uslugi vo zemjata,
iako BDP go isklu~uva me|unarodniot transfer na sredstva. Zdrav-
stvenite tro{oci mo`e da se izrazat i direktno kako tro{oci po
`itel (ili na godi{no nivo) ili indirektno, kako sredstva, odnosno
broj bolni~ki legla ili medicinski personal na 1000 (ili 10.000) ̀ i-
teli (vidi tabela 13.14). Procentot od BNP koj se odvojuva za zdrav-
stvoto sekoga{ ne e vo direktna vrska so zdravstvenite indikatori
(na pr. mortalitet na novoroden~iwa i dolgove~nost), bidej}i
sredstvata mo`e da se tro{at na pomalku efikasni, a poskapi zdrav-
stveni uslugi. No, dr`avite so nizok BNP po `itel i koi odvojuvaat
pomalku od 4% za zdravstvena za{tita, imaat nezadovolitelni
zdravstveni indikatori, bidej}i sredstvata se nedovolni za zadovolu-

TABELA 13.14 Naselenie, BNP po `itel, zdravstveni ustanovi i iskoris-
tenost, i zdravstveni indikatori, odbrani zemji i godini, 1994-1997
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Data, 1998.
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vawe na osnovnite zdravstveni potrebi za celoto naselenie. Nedovol-
noto finansirawe i nesoodvetnata raspredelba na sredstvata e seri-
ozen problem vo pove}eto zemji so sovetski zdravstven model i vo naj-
golemiot broj zemji vo razvoj.

Obezbeduvaweto zdravstveni uslugi ostanuva edno od najte{kite
i najkontroverzni pra{awa vo zdravstvenoto planirawe. Ekonomskite
analizi naj~esto se fokusiraat na metodite na finansirawe na zdrav-
stvenata za{tita i na metodite na refundirawe ili isplata na sred-
stva za dobieni uslugi, ne pridavaj}i im golemo zna~ewe na zagaranti-
ranosta ili kvalitetot na uslugite. Izve{tajot za svetskiot razvoj
na Svetskata banka od 1993 godina, koj nekolku pati e spomenat vo
prethodnite poglavja, stava glaven akcent vrz ekonomskite pridobivki
od preventivnata medicina i isplatlivite merki za namaluvawe na
negativnite efekti od bolest. Prekumernoto koristewe na bolni~koto
lekuvawe e neisplatlivo.

Spored Remeroviot zakon (vidi Poglavje 11), koristeweto bolni~-
ko lekuvawe zavisi od brojot bolni~ki legla. I pokraj negovata su{-
tinska vistina, iskustvata poka`uvaat deka plate`nite sistemi za bol-
ni~koto lekuvawe mo`e da se modificiraat vo nasoka na voveduvawe
stimulativni sredstva za namaluvawe na nepotrebnite bolni~ki pri-
emi i dol`inata na bolni~kiot prestoj. So rapidnoto zgolemuvawe na
zdravstvenite tro{oci od 70-tite godini od 20-ot vek, namalenata upo-
treba na bolni~kite i akcentiraweto na ambulantskite uslugi stanuva
eden od su{tinskite elementi na zdravstvenata politika vo mnogu
zemji.

Zdravstvenite resursi zna~itelno se razlikuvaat me|u razvienite
zemji. Soodnosot na bolni~ki legla za akutna nega pretstavuva broj na
obi~ni bolni~ki legla za kratok prestoj na 1000 `iteli. Vkupniot
broj legla na 1000 ̀ iteli gi vklu~uva site legla koristeni za lekuvawe,
osven gerijatriskite bolni~ki legla. Ova ne pretstavuva me|unarodno
standardiziran sistem na definicii, pa nekoi od razlikite mo`e da
se javat poradi upotreba na razli~ni definicii, no upotrebata na para-
metarot bolni~ki legla za akutni sostojbi na 1000 ̀ iteli e poprecizna
i lesno sporedliva definicija (tabela 13.14). Mnogu zemji aktivno go
namaluvaat brojot bolni~ki legla (Velika Britanija, nordiskite
zemji, pove}eto evropski zemji, SAD i Izrael) i razvivaat alternativi
na bolni~koto lekuvawe, koristej}i stimulativni sredstva za promo-
virawe na ambulantskoto lekuvawe i dnevnite bolnici.

Snabdenosta so bolni~ki legla naj~esto gi odrazuva istoriskata
pozadina, tradicionalnata medicinska praktika i koncepti, medicin-
skata tehnologija i organizacija, kako i postoe~kite finansiski sti-
mulativni metodi za poefikasna zdravstvena za{tita. Bidej}i posta-
rite lica se pogolemi potro{uva~i na zdravstvena za{tita od pomla-
dite generacii, u{te eden zna~aen faktor koj vlijae na ovoj soodnos e
starosnata struktura na naselenieto. Investiraweto vo unapreduvawe
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na zdravjeto i vo metodi alternativni na bolni~koto lekuvawe go
namaluva morbiditetot, {to pomaga vo kontrolata na zdravstvenite
tro{oci. Za ova e potrebno investirawe vo zdravstvenoto obrazovanie,
zakonska regulativa, skrining, edukacija za pravilna ishrana, grupno
sovetuvawe i odredeni uslugi za pomo{ vo domot, kako i mnogu drugi
elementi vo domenot na unapreduvawe na zdravjeto.

Me|u va`nite faktori pri odreduvawe na zdravstvenite tro{oci
pripa|aat i li~nite dohodi ili prihodite na zdravstvenite rabotnici,
nivoto na medicinska tehnologija, kriteriumi za zdravstveno plani-
rawe, obezbedenost i iskoristenost na bolni~kite legla, postoewe
doma{no lekuvawe i druga poddr{ka vo zaednicata, koristewe integ-
rirani ili regionalizirani modeli na zdravstvena za{tita, postoewe
sistem na stimulativni metodi za poefikasno iskoristuvawe na sred-
stvata, kako i pottiknuvawe na konceptite na prevencija i unapredu-
vawe na zdravjeto. Site ovie pra{awa se del od reformata na nacio-
nalnite zdravstveni sistemi. Vo tabelata 13.14 se prika`ani spored-
beni vrednosti na indikatorite na tro{oci, sredstva, iskoristenost
i pridobivki od zdravstvenite sistemi vo odredeni industrijalizirani
zemji.

Nitu edna analiza na zdravstveniot sistem ne mo`e da bide celosna,
a da se odmine va`nosta na siroma{tijata kako eden od pozna~ajnite
faktori za morbiditet i mortalitet. Siroma{tijata se povrzuva so
visoki stapki na mortalitet od srcev udar, koronarna srceva bolest,
trauma, astma i maligni zaboluvawa. Na siroma{tijata £ se pripi{u-
vaat i mnogu drugi faktori specifi~ni za bolestite: nisko obrazovno
nivo, lo{i stanbeni uslovi, nesoodvetna ishrana, psihi~ka depresija,
pu{ewe, konsumirawe alkohol i droga, tinejxerska bremenost, samo-
hrano roditelstvo, predvremeno napu{tawe na domot, nedovolna pre-
natalna gri`a, niska telesna te`ina pri ra|awe, doma{no nasilstvo
i mnogu drugi. Univerzalniot pristap do tradicionalnata zdravstvena
za{tita mo`e da ubla`i nekoi od ovie efekti, no sepak ne uspeva da
izleze na kraj so su{tinata na problemot. Socijalnata politika i
zdravstvenite programi se me|usebno zavisni i sekoja na svoj na~in
pridonesuva za podobruvawe na kvalitetot i dol`inata na ̀ ivotniot
vek. Zdravstvenoto planirawe, vo koe svoe zna~ajno mesto imaat i eko-
nomskite indikatori, mora sekoga{ da go ima predvid i ovoj neodmin-
liv faktor.

REFORMIRAWE NA NACIONALNITE
ZDRAVSTVENI SISTEMI

Zdravstvenite sistemi postojano evoluiraat. Impulsot za reformi
na zdravstveniot sistem mo`e da poteknuva od potrebata za namaluvawe
na zdravstvenite tro{oci, univerzalna pokrienost ili efikasno
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koristewe na sredstvata ili, pak, od obidot za poefikasno zadovolu-
vawe na potrebite na potro{uva~ot ili zdravstveniot rabotnik (ta-
bela 13.15). Motiv mo`e da bide i celta za podobruvawe na zdravstve-
nata sostojba na naselenieto, no ova naj~esto se izrazuva kako podobren
pristap, ednakvost, efikasnost, kvalitet na uslugite i ishodi od
zdravstvenata za{tita.

Politi~kite i filozofskite aspekti na zdravstvenite reformi
naj~esto se odnesuvaat na univerzalen pristap i ednakva raspredelba
na resursi, kadar i bolni~ki legla, no vo isto vreme, va`no e naso~u-

TABELA 13.15 Celi, pra{awa, strategii i taktiki za nacionalna
zdravstvena politika
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vaweto kon podobruvawe na zdravstvenata sostojba na naselenieto, ri-
zi~nite grupi i grupite so specijalni potrebi. Od politi~ki aspekt,
voveduvaweto nacionalno zdravstveno osiguruvawe e motivirano od
potrebata za socijalna za{tita kako pra{awe na nacionalna gordost,
no ako sistemot ne uspee da go podobri zdravjeto na naselenieto vo
odnos na me|unarodnite zdravstveni indikatori, se smeta deka ne ja
postignal ovaa cel.

Soo~uvaweto i spravuvaweto na programata Zdravje za site so ras-
te~kite zdravstveni tro{oci, debatite i reformite vo organizaci-
jata na zdravstvenite sistemi i natamu prodol`uvaat i se intenzivi-
raat. Denes, vo sekoj zdravstven sistem glavni pra{awa se: efikasnoto
koristewe na resursite i zadovoluvawe na javnosta i zdravstvenite
rabotnici. Ne postoi edinstvena formula, i pokraj tvrdewata na po-
bornicite na dr`avnite zdravstveni sistemi od edna, i na ideolo{kite
tvrdewa na pobornicite na pazarnata ekonomija, od druga strana.
Direktnoto voveduvawe na celosno nov zdravstven sistem e nevozmo`no
poradi postoeweto na brojni faktori koi pridonesuvaat za razvojot
na zdravstveniot sistem, a se politi~ki, socijalno i kulturolo{ki
specifi~ni za sekoja zemja.

Op{to prifateno e tvrdeweto deka pazarnite sili proizveduvaat
zdravstvena za{tita so podobar kvalitet. Vakvoto tvrdewe e to~no,
no samo ako e zadovolen uslovot na li~no raspolagawe so finansiskite
sredstva i izborot na zdravstvena za{tita. Ova mo`e da bide prednost
za podobro obrazovanoto gradsko naselenie, koe `ivee vo blizina na
specijalizirani zdravstveni uslugi, ~estopati nedostapni za drugite.
Slobodniot izbor na potro{uva~ot i slobodata na izbor (avtonomija)
na zdravstvenite rabotnici se razli~ni aspekti na pazarnata ekono-
mija. Zaedno, tie pretstavuvaat merka za za{tita na pravata na potro-
{uva~ot i zdravstveniot rabotnik da izbiraat zdravstven sistem.
Sepak, tie ja minimiziraat odgovornosta i sposobnosta na sistemot
da obezbeduva preventivni uslugi, pri {to kako rezultat mo`e da stra-
daat zna~ajni programi, kako {to se imunizacija, prenatalna gri`a i
gri`a za postarite. Ovaa grupa prava ponekoga{ se nao|a vo konflikt
so imperativot za kontrola na zdravstvenite tro{oci, a mo`e da dovede
i do nesakani efekti na pottiknuvawe prekumerno koristewe odredeni
uslugi, na pr. operativni zafati, koi imaat finansiski, a nekoga{ i
zdravstveni nesakani posledici. Pazarnite mehanizmi koi ja
pottiknuvaat odgovornosta na poedinecot i na zdravstveniot sistem,
mo`e da napravat zna~aen pridones kon op{tata zdravstvena sostojba.

Vladinata obvrska za unapreduvawe na zdravjeto mo`e da vklu~uva
aktivnosti {to gi ograni~uvaat pravata na poedinecot. Hloriraweto
i fluoriraweto na vodata za piewe, jodiraweto na solta ili dodava-
weto folna kiselina vo lebot se merki koi treba da bidat prifateni
i od onie koi nemaat direktna korist od niv, a vo imeto na potrebite
na drugite vo zaednicata. Vlastite mo`e da donesat odluka za
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zatvorawe na odredena dejnost, ako za istata se utvrdi deka {tetno
vlijae na zdravjeto, kako na primer restoran koj ne gi zadovoluva hi-
gienskite uslovi. Menaxmentot na zdravstvenite sistemi mora da se
soo~i so makroekonomskite i mikroekonomskite pra{awa na efikas-
nost. Zaednicite i regionite ~estopati go razgleduvaat zdravstvenoto
planirawe od aspekt na negovoto vlijanie vrz delovnosta, rabotnite
mesta i presti`ot na zaednicata, nasproti nacionalnite ili regio-
nalnite planovi i prioriteti.

Od 70-tite, se javuva zgolemena tendencija za unapreduvawe na
zdravjeto kako na~in za namaluvawe na negativnite efekti od hroni~-
nite zaboluvawa i nivnite zdravstveni tro{oci. Ova be{e stimuli-
rano i pottiknuvano od konceptot na zdravstveno pole (1974 godina),
Konferencijata za primarna za{tita odr`ana vo Alma Ata (1978 go-
dina) i konceptot na SZO za Zdravje za site (1978 godina). So speci-
fi~nite zdravstveni celi na SAD (Healthy People 2000) i na SZO
Evropskiot region (1985 godina) (vidi Poglavje 2), staven e akcent na
merlivite celi kako osnova i vlijatelen faktor za zdravstveno
planirawe.

Poslednata decenija od 20-ot vek be{e decenija na golemi zdrav-
stveni reformi vo nacionalnite zdravstveni sistemi. Industrijali-
ziranite zemji se obidoa da gi zauzdaat raste~kite zdravstveni tro-
{oci, no pri toa da go odr`at univerzalniot pristap do zdravstvenata
za{tita. Namaluvaweto na zdravstvenite tro{oci vo [vedska e pos-
tignato preku namaluvawe na brojot bolni~ki legla. Vo SAD, kade
postoi socijalno zdravstveno osiguruvawe za postarite lica i za si-
roma{noto naselenie, vo 1995 godina ne uspea obidot za voveduvawe
nacionalno zdravstveno osiguruvawe, no se pravat dramati~ni promeni
vo domenot na kontroliranata gri`a, pottiknati od potrebata za kon-
trolirawe na zdravstvenite tro{oci. Kanadskiot sistem na nacio-
nalno zdravstveno osiguruvawe e vo kriza poradi povlekuvaweto na
sojuznata vlada od finansirawe, taka {to provinciite se ostaveni
sami da gi pokrivaat tro{ocite za golem broj zdravstveni uslugi i za
prekumerniot broj bolni~ki legla. Izrael gi zamenuva dobrovolnite
zdravstveni fondovi so nacionalno zdravstveno osiguruvawe, a starite
zdravstveni fondovi gi transformira vo sistemi za kontrolirana
gri`a. Zemjite vo Isto~na Evropa se vo faza na transformacija na
zdravstvoto po terk na porane{niot sovetski zdravstven sistem, kon
sistem na nacionalno zdravstveno osiguruvawe i decentralizirana
administracija na uslugite. Vo zemjite vo razvoj postoi stravuvawe
deka direktnoto finansirawe zdravstveni uslugi preku vladata, }e go
zabavi napreduvaweto na istite, poradi {to na nacionalnoto
zdravstveno osiguruvawe se gleda kako na na~in za podobruvawe na
finansiraweto na uslugite i pokrivawe na pogolem del od naselenieto
so zdravstvena za{tita. Kina voveduva sistem na naplata-za-usluga za
okolu 70% od ruralnoto naselenie. Site dr`avi se obiduvaat da raz-
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vijat soodvetni preventivni modeli za namaluvawe na negativnite
efekti od bolest, koi imaat bankrotski potencijal vrz nacionalnite
zdravstveni sistemi.

Univerzalnata zdravstvena za{tita sekoga{ ne zna~i namaluvawe
na socijalnite razliki vo zdravstvoto. Otstranuvaweto na finansis-
kite barieri samo po sebe ne garantira podobrena zdravstvena sostojba.
Mnogu op{testveni, kulturolo{ki i faktori na `ivotnata sredina
koi vlijaat vrz zdravjeto ne mo`e da se koregiraat ili spre~at so me-
dicinska za{tita ili bolni~ko lekuvawe. Tie mo`e da igraat pozna-
~ajna uloga od obezbedenata zdravstvena za{tita (vidi Poglavje 3).
Pretstavenite modeli mo`e da slu`at i }e slu`at kako primer za os-
tanatite zemji. Zatoa, korisno e da se razbere kako tie evoluirale,
koi se nivnite uspesi i neuspesi, i kako istite }e prodol`at da se
razvivaat.

Postojat dve osnovni nasoki za reformi, koi ponekoga{ doa|aat
vo me|useben konflikt. Ednata nasoka e primarnata zdravstvena za{-
tita. Ovoj pristap se zasnova na zadovoluvawe na osnovnite zdravstveni
problemi vo zemjite vo razvoj, preku unapreduvawe na zdravstvenata
za{tita kako javen servis so decentralizirani funkcii i adminis-
tracija. Alternativniot pristap, zasnovan vrz teorijata za pazarna
ekonomija, go promovira pristapot do zdravstvenata za{tita so nacio-
nalno zdravstveno osiguruvawe, finansirano od strana na rabotoda-
vecot-rabotnikot ili od op{tite danoci.

Fundamentalnite razliki me|u ovie dva pristapi pretstavuvaat
dilema za zemjite vo razvoj, no i za razvienite zemji, koi se obiduvaat
da gi stavat pod kontrola zdravstvenite tro{oci. Pristapot na zdrav-
stveno osiguruvawe mo`e da gi zgolemi raspolo`ivite sredstva za
zdravstvena za{tita, no isto taka zna~i i zgolemuvawe na zdravstveni-
te tro{oci, neednakva zdravstvena za{tita i potencirawe na terapev-
tskata za smetka na preventivnata medicina. Ova e ~isto medicinski
pristap, koj gi pottiknuva bolni~koto lekuvawe i lekarskite uslugi i
ja ostava javnosta na gri`ata na privatnite zdravstveni rabotnici.

Pazarniot pristap pretpostavuva deka pottiknuvaweto konkuren-
cija }e go zgolemi kvalitetot na zdravstvenata za{tita i zadovoluva-
weto na potrebite na osigurenicite, no ~estopati se soo~uva so pre-
kumerno koristewe skapi uslugi i zgolemuvawe na zdravstvenite tro-
{oci. Zdravstvenata za{tita pretstavuva luksuz dostapen samo na naj-
bogatite zemji, kade isto taka ne obezbeduva ednakov pristap za site
gra|ani. Zemjite vo razvoj naj~esto nemaat soodvetni sredstva za obez-
beduvawe zdravstvena za{tita za site. Vo isto vreme, i kaj razvienite
zemji mo`e da se javi problemot so nemo`nost za finansirawe na zdrav-
stvenite uslugi na nivo koe go o~ekuvaat korisnicite ili zdravstve-
nite rabotnici. Ova naveduva golem broj dr`avi da go ograni~at
pristapot do odredeni specijalizirani ili drugi uslugi, {to pret-
stavuva osnova na kontroliranata gri`a vo SAD.
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Vo modelot na javen servis ~estopati se javuva problem na nedo-
volni sredstva za nacionalnata programa, {to mo`e da gi dovede vo
pra{awe kvalitetot i etikata na zdravstveniot rabotnik i korisni-
kot. Sepak, nacionalnata zdravstvena politika e su{tinski element
za podlo`nite populaciski grupi ili oblasti, bez ogled dali se raboti
za raviena ili zemja vo razvoj. Duri i vo najrazvienite zemji postoi
zna~itelen del od naselenieto koe `ivee vo siroma{tija i ima neza-
vidna zdravstvena sostojba. Vo SAD, preku 43 milioni `iteli, ili
16% od vkupnoto naselenie (vo 1997 godina), e bez zdravstveno osigu-
ruvawe, a najverojatno isto tolkav broj so nesoodvetno osiguruvawe.
Vo ovaa zemja ima i selski podra~ja vo koi zdravstveniot sistem ne
funkcionira celosno. Prou~uvaweto na me|unarodnite iskustva vo
oblasta na zdravstvenite sistemi pomaga za unapreduvawe na me|una-
rodnite standardi i kriteriumi.

Zdravstveniot sektor se nao|a pod golem pritisok za namaluvawe
na zdravstvenite tro{oci. Sistemite na pridones od strana na rabo-
todavecot i rabotnikot delumno vlijaat na kontrolata na tro{ocite,
bidej}i zdravstvenite tro{oci pridonesuvaat kon nekonkurentnosta
na nivnata dejnost na globalniot pazar. Vo isto vreme se javuva i pri-
tisok kako rezultat na stareeweto na naselenieto, napreduvaweto na
medicinskata tehnologija i golemite o~ekuvawa na profesionalnata
i op{tata javnost. Reformite na zdravstveniot sistem podrazbiraat
namaluvawe na bolni~kiot sektor i izgradba na zdravstvena za{tita
vo zaednicata.

ZDRAVSTVENITE SISTEMI I NOVOTO
JAVNO ZDRAVSTVO

Nacionalnite zdravstveni sistemi niz celiot svet se vo proces na
promeni, obiduvaj}i se da se spravat so raste~kite zdravstveni tro-
{oci, univerzalnata zdravstvena za{tita, obezbeduvaweto ednakov
pristap i kvalitet na uslugite, kako i efikasnoto i isplatlivo ko-
ristewe na resursite vo postignuvaweto na zdravstvenite celi. Mnogu
zemji se obiduvaat da najdat na~in na univerzalna i ramnopravna zdrav-
stvena za{tita, pritoa kontroliraj}i gi raste~kite zdravstveni tro-
{oci i podobruvaj}i ja efikasnosta. Ne postoi edinstven odgovor vo
potragata po funkcionalen zdravstven sistem.

Vo 20-ot vek, sistemite za socijalna za{tita i dobrosostojba ja
prezemaa ulogata na obezbeduvawe pristap do zdravstvenite uslugi.
Nacionalnite zdravstveni sistemi evoluiraat kon mo`nosta za obez-
beduvawe pristap do medicinska za{tita, bolni~ko lekuvawe, preven-
cija i poddr{ka vo zaednicata. Finansiraweto na uslugite preku da-
no~niot sistem, odnosno progresivniot danok na prihodi, osnoven da-
nok na repromaterijali i drugo, se mo`ebi najsoodvetnata forma na

REFORMIRAWE NA NACIONALNITE ZDRAVSTVENI SISTEMI



80713. NACIONALNI ZDRAVSTVENI SISTEMI

obezbeduvawe sredstva za zdravstvoto. Mnogu zemji imaat sistemi na
socijalna za{tita koi se zasnovani na zdravstveni pridonesi na
rabotodavecot i rabotnikot. Univerzalniot pristap e metod so koj se
otstranuva ekonomskata bariera me|u naselenieto i mo`e da dovede
do zgolemuvawe na pristapot do zdravstvena za{tita za onie koi pret-
hodno bile isklu~eni ili marginalizirani od sistemot. No, sam po
sebe, ovoj pristap ne garantira postignuvawe na zna~ajnite zdravstveni
celi. Raspredelbata na sredstva e u{te pofundamentalen problem.

Pokraj finansiraweto i raspredelbata na sredstva, postojat mnogu
drugi “netarifirani” barieri vo zdravstvoto. Duri i vo visokorazvie-
nite nacionalni zdravstveni sistemi, kako na primer vo Britanija, klas-
nata pripadnost, mestoto na `iveewe, stepenot na obrazovanie i
etni~kata pripadnost imaat golem udel vo stapkite na morbiditet i
mortalitet. Pokraj bolni~koto lekuvawe i medicinskata za{tita, zna-
~ajni se i drugi klasi~ni faktori na bolest, kako na primer ishrana,
pu{ewe i fizi~ka aktivnost. Delumno, sepak, razlikite vo mor-
biditetot i mortalitetot kaj razli~nite op{testveni klasi se rezultat
i na pomalku definiranite aspekti na siroma{tijata, kako na primer
depresija, strav, nesigurnost i neposeduvawe kontrola vrz sopstveniot
`ivot. Ovie pra{awa imaat va`na uloga vo postignuvaweto na
nacionalnite zdravstveni celi i univerzalna zdravstvena za{tita.

Zdravstvenite sistemi mora postojano da se evaluiraat. Tradici-
onalnite zdravstveni indikatori, kako {to se mortalitet na novoro-
den~iwa, deca, majki i bolest-specifi~en mortalitet, se zna~ajni, no
nedovolni. Ednakvo va`no e da se sogledaat i pojavata na bolestite za
koi postoi vakcina, imunizaciskata pokrienost na novorodeni, ane-
mi~nosta vo bremenost i doewe i invalidizira~kite sostojbi. Pono-
vite merki, kako IZG@ i KZG@ (vidi Poglavja 3 i 11), mo`e da pri-
donesat za pomestuvawe na fokusot od mortalitet kon kvalitet na
`ivot vo procesot na evaluacija. Za nacionalnite zdravstveni sistemi
se potrebni sistemi na podatoci koi mo`at da gi generiraat potreb-
nite informacii za procesot na postojano sledewe na sostojbite. Viso-
kostru~nite akademski centri za epidemiolo{ki, sociolo{ki i eko-
nomski analizi se potrebni za obuka na zdravstveni lideri i menaxeri,
kako i za istra`uvawa koi se su{tinski za progresot vo zdravstvoto.

I pokraj strukturniot diverzitet i osnovnite filozofski razliki
kaj nacionalnite zdravstveni sistemi, sepak tie sodr`at odredeni za-
edni~ki elementi. Nacionalnite zdravstveni sistemi se golem vrabo-
tuva~ i edna od pogolemite industrii vo op{testvoto. Sekoj od niv se
soo~uva so problemite na finansirawe, namaluvawe na zdravstvenite
tro{oci, nadminuvawe na strukturnata neefikasnost i, vo isto vreme,
nao|awe stimulativni metodi za za{tita so podobar kvalitet i pogo-
lema efikasnost.

Nacionalniot zdravstven sistem e celina sostavena od pove}e
delovi. Kvalitetot na infrastrukturata vo zaednicata (vodosnabdu-
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vawe, kanalizacija, pati{ta, komunikacii), koli~estvoto i kvalitetot
na hranata, stepenot na obrazovanie i profesionalnata organiziranost
se sostavni delovi na ovoj kontinuum. Tesnoto planirawe na zdrav-
stvenite sistemi go ignorira ovoj fakt, pritoa rizikuvaj}i go podob-
ruvaweto na zdravstvenite indikatori. Nacionalnite zdravstveni
sistemi se ne samo metod za finansirawe i obezbeduvawe pristap do
zdravstvenite uslugi; tie se i del od eden po{irok op{testven i eko-
nomski razvoj na op{testvoto i glaven faktor vo podobruvaweto na
kvalitetot na `iveewe.
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